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RESUMEN  

 

La Toxoplasmosis cerebral es una infección prevalente en los pacientes VIH, por 

ello este estudio tuvo como finalidad determinar las características clínicas y 

epidemiológicas de Toxoplasmosis cerebral en pacientes VIH en un Hospital nivel 

III – Iquitos. Este fue un estudio de tipo no experimental descriptivo, retrospectivo y 

de corte transversal en 46 pacientes VIH con Toxoplasmosis cerebral confirmada. 

Concluyendo que la edad media fue 37 años, la mayoría corresponde al sexo 

masculino (76.1%), con grado de instrucción de nivel secundario (63%) y proceden 

de zona urbana (82.6%). Los miembros de su familia fueron un promedio de 5 

personas por casa y contaban con 2 a 3 habitaciones, con tendencia a tener 

animales domésticos (69.5%). Con respecto a las características clínicas el 86.9% 

tuvo fiebre, el 76% cefalea, el 26% desmayos, 23.9% crisis epiléptica, 47.8% déficit 

focal y 39.1% alteración de la conciencia; con una media en la escala de Glasgow 

de 12.2. En cuanto a las coinfecciones la mayoría fue diarrea crónica y tuberculosis 

pulmonar. Se obtuvo que el conteo de CD4 se encuentra asociada a cefalea 

(p=0.0462), fiebre (p=0.00015) y el aumento de carga viral (p=0.00016) estuvo 

asociada a desmayos (p=00015) y alteración de la conciencia (p=0,0262), con un 

nivel de significancia del 95% (p<0.05). 

 

Palabras claves: Toxoplasmosis cerebral, VIH. 
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ABSTRACT 

 

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTISC OF CEREBRAL 

TOXOPLASMOSIS IN HIV PATIENTS IN A LEVEL III HOSPITAL - IQUITOS 

Pinchi Tuanama, Lynn Emily 

Cerebral toxoplasmosis is a prevalent infection in HIV patients, therefore this study 

aimed to determine the clinical and epidemiological characteristics of cerebral 

toxoplasmosis in HIV patients in a level III Hospital - Iquitos. This was a descriptive, 

non-experimental study, retrospective and cross-sectorial scope in 46 HIV patients 

with confirmed cerebral toxoplasmosis. Concluding that the average age was 37 

years, the majority corresponds to the male sex (76.1%), with a secondary 

education level (63%) and come from an urban área (82.6%). Their family members 

were an average of 5 people per house and had 2 to 3 rooms, with a tendency to 

have pets (69.5%). Regarding the clinical characteristics, 86.9% had fever, 76% 

headache, 26% fainting, 23.9% epileptic crisis, 47.8% focal déficit and 41.3% 

alteration of consciousness; with an average on the Glasgow scale of 12.2. 

Regarding coinfections, the majority were chronic diarrea and pulmonary 

tuberculosis. It was found that the CD4 count is associated with headache 

(p=0.0462, fever (p=0.00015) and the increase in viral load (p=0.00016) was 

associated with fainting (p=0.00015) and altered consciousness (p=0.0262), with a 

significance leve lof 95% (p=0.05). 

Keywords: Cerebral toxoplasmosis, HIV. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Descripción de la situación problemática: 

A nivel mundial se reportó para el 2022 cerca de 39 millones de personas que 

vivían con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), y se estimó 1.3 millones 

de nuevos casos (1). Esta enfermedad ataca y debilita el sistema inmunológico 

causando infecciones oportunistas como candidiasis, citomegalovirus (CMV), 

tuberculosis, toxoplasmosis y otras enfermedades graves como Sarcoma de 

Kaposi, cáncer cérvico invasivo uterino, linfoma de Hodgkin, hasta su etapa final 

el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (2). 

El Toxoplasma gondii es un protozoo coccideo intracelular causante de la 

Toxoplasmosis que afecta al hombre, así como diversos mamíferos y aves, 

constituyendo una causa importante de morbilidad y mortalidad principalmente 

en pacientes inmunocomprometidos (3).  

Se estima que aproximadamente el 30% de la población mundial adquiere la 

infección por la ingesta de carne cruda o poco cocida que contienen quistes 

tisulares, así como agua o alimentos que contienen ooquistes de las excretas de 

los gatos. Aunque en individuos inmunocompetentes la infección puede ser 

asintomática o autolimitada, en pacientes inmunocomprometidos puede alterar 

el curso clínico de la infección (4). 

La infección de Toxoplasmosis gondii en humanos con VIH es del 35.8% en 

general, correspondiendo el 44.9% a las regiones de Sub-África, 30.1% a Europa 

y América del norte, 25.1% a Asia y el Pacífico, 60.7% al medio Oriente y África 

del norte, y 49.1% al Caribe y Latinoamérica. En 2016, los países de bajos 

recursos la prevalencia de toxoplasmosis en personas con VIH fue 
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significativamente mayor (54.7%) que en los países con ingresos medios 

(34.2%) y países con ingresos altos (26.3%) (5). 

En países como Canadá, el 40% de los pacientes con VIH muestran  

comorbilidades asociadas al T. gondii, siendo significativamente mayor en 

hombres (56%) que en mujeres (44%) (6). En otros países, como en China la 

prevalencia de T. gondii es moderada (16.7%), con una tasa de letalidad de hasta 

el 20% (7). 

En el caso de Perú, hasta noviembre del 2022 se reportaron 158 134 casos de 

VIH, ubicando a la región Loreto en segundo lugar con 7% de infecciones (8); 

estando la capital, Lima, en primer lugar. En Lima el 20.2% de los pacientes con 

VIH estuvo hospitalizado por diagnóstico presuntivo de Toxoplasmosis cerebral, 

y de éstos el 26.7% fallecieron (9). En nuestra localidad, un estudio realizado en 

el Hospital III EsSalud Iquitos identificó hasta un 85% de positivos a Anti 

toxoplasma en personas sin comorbilidades (10); así mismo, se identificó que el 

97.6% de la población de gestantes presentaba anticuerpos de toxoplasmosis 

(11), mientras que en pacientes con VIH y toxoplasmosis registraron una 

seroprevalencia del 27% (12). 

En pacientes con VIH la encefalitis es la manifestación más predominante de la 

enfermedad, potencialmente mortal, debido a la reactivación de la infección 

toxoplásmica latente previa, aunque en menor proporción por toxoplasmosis 

primaria, pero llega a ser fatal en pacientes con SIDA; esto está estrechamente 

relacionada con la caída del recuento de CD4+ por debajo de 100 células/µl (13). 

Dicha manifestación puede producir diversos signos y síntomas neurológico, 

tales como, dolor de cabeza (58.9%), déficit motor (57.1%), convulsión (37.5%), 
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estado de confusión (26.8%), nivel de conciencia disminuido (26.8%) y pueden 

asociarse a fiebre (33.9%) (14). 

A pesar que el ingreso del TARV disminuyó la tasa de infecciones oportunistas, 

la enfermedad sigue latente, ya que la toxoplasmosis cerebral llega a ser mortal 

y con secuelas serias en los pacientes; estos datos son escasos en la región 

Loreto, por ello, con el presente estudio se buscó crear una base describiendo 

las características clínicas y epidemiológicas de toxoplasmosis cerebral en 

pacientes VIH de nuestra localidad. 
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Formulación del problema: 

¿Cuáles son las características clínicas y epidemiológicas de Toxoplasmosis 

Cerebral en pacientes VIH en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago 

Arriola Iglesias”, del año 2015 al 2023? 

 

Objetivos 

Objetivo general: 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de Toxoplasmosis 

Cerebral en pacientes VIH en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago 

Arriola Iglesias”, del año 2015 al 2023. 

 

Objetivos específicos: 

▪ Identificar las características clínicas asociada a Toxoplasmosis Cerebral en 

pacientes VIH en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola 

Iglesias”, del año 2015 al 2023. 

 

▪ Identificar las características epidemiológicas sociodemográficas 

relacionadas a Toxoplasmosis Cerebral en pacientes VIH en el Hospital 

Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola Iglesias”, del año 2015 al 2023. 
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Justificación 

Importancia: 

El VIH tiene un efecto directo sobre el sistema inmunitario, debilitando las 

defensas que nos protegen de las enfermedades e infecciones; a pesar que se 

hicieron grandes avances en su prevención, diagnóstico y tratamiento, aún no 

se ha encontrado la cura (15).  

A causa de esto, infecciones oportunistas como la toxoplasmosis llegan a una 

alta seroprevalencia (36.3%) (16), generando mayores probabilidades de 

desarrollar una enfermedad neurológica severa en comparación con pacientes 

inmunocompetentes. Toxoplasmosis es un problema latente en personas 

inmunocomprometidas ya que no es diagnosticado a tiempo por diferentes 

causas que no se consideró: diagnóstico erróneo, falta de recursos o no se 

sospechó de la infección (17). 

En el hospital donde se llevó a cabo el presente estudio, se desconoce la 

prevalencia de la toxoplasmosis cerebral, por ello proporcionaremos información 

básica e importante sobre las características clínica y epidemiológica que será 

de referencia para el personal de salud, no solo en nuestro lugar de muestreo, 

sino también de otros centros de atención de salud. Así mismo, esto ayudará a 

reconocer y diferenciar de forma temprana el diagnóstico, lo que permitirá 

intervenir de manera precisa y oportuna en la atención o referencia de pacientes 

con toxoplasmosis cerebral. Cabe recalcar, que el presente estudio al ser pionero 

en la región sirve de base de futuros proyectos de investigación para definir el 

diagnóstico diferencial que ayuden a un manejo adecuado de los casos. 
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Viabilidad: 

El investigador contó con dedicación exclusiva para realizar el proyecto y los 

medios económicos necesarios para financiar el presente estudio. 

Adicionalmente, es co-investigadora del proyecto Diagnóstico Novedoso de 

nanopartículas para el estudio de Toxoplasmosis y Chagas en pacientes VIH en 

América latina; la cual tiene permiso y acceso a los cuestionarios y datos de los 

pacientes. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 
 

1.1. Antecedentes 

 

En 2000, se realizó un estudio retrospectivo de pacientes ambulatorios y 

hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia con VIH en estadio 

SIDA con diagnóstico de toxoplasmosis; se reportaron 65 pacientes, donde el 

80% manifestó focalización neurológica, y en más del 50% compromiso del 

sensorio, cefalea y fiebre; la confirmación del diagnóstico clínico y 

epidemiológico se realizó por serología positivo; se realizó tomografía cerebral 

(76.9%), desarrollo complicaciones hematológicos (15%), el 51.2% desarrollo 

secuelas (hemiparesia) y el 53.8% tuvo evolución favorable. El estudio 

concluyó que se necesita realizar diagnósticos que incluyan lo clínico, 

tomográfico y serológico; además que las características clínicas reportadas 

son similares a otros estudios de SIDA y toxoplasmosis cerebral (18). 

Escasos son los estudios sobre las características clínicas y epidemiológicas 

de toxoplasmosis cerebral en pacientes con VIH en nuestra región. Pero en 

2014 un estudio transversal y retrospectivo describió de forma general las 

características clínico-epidemiológico de personas VIH que fallecieron entre 

2011 al 2013 en el Hospital Regional de Loreto, este estudio incluyó 67 

pacientes y encontró que el 76% era de sexo masculino entre 20 a 35 años, 

con diagnóstico de Tuberculosis pulmonar (39.7%), seguido de Enfermedad 

Diarreica Aguda persistente (36.2%), Tuberculosis extra-pulmonar (19%), 

neumonía (17.2%), candidiasis orofaríngea (15.5%), Toxoplasmosis cerebral 

(10.3%), entre otros. El 64% eran heterosexuales y el 33% eran 

homosexuales, siendo las ocupaciones más habituales comerciantes, amas 
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de casa, obreros y motocarristas. Además, se encontró 9% de comorbilidades 

como Insuficiencia Renal Crónica y Diabetes Mellitus Tipo 2. Se llegó a la 

conclusión que las características clínicas y epidemiológicas resulta de gran 

ayuda para el tratamiento antirretroviral, así como para una profilaxis oportuna 

y adecuada, disminuyendo los casos de morbilidad y mortalidad debido a sus 

complicaciones (19). 

En 2016, otro estudio transversal prospectivo realizado en el servicio de 

urgencias neurológicas del Hospital da Restauração Governador Paulo 

Guerra, incluyó 56 pacientes positivos para VIH con toxoplasmosis donde se 

encontró que el 51.8% son hombres con un promedio de edad de 39 años, y 

entre los signos y síntomas más frecuentes encontrados fue cefalea, déficit de 

fuerza y fiebre. Se administró una combinación de sulfadiazina de 

pirimetamina al 89.3% de los pacientes como tratamiento de primera línea por 

toxoplasmosis. El estudio concluyó que el diagnóstico temprano, al inicio de 

tratamiento empírico y la terapia antirretroviral son importantes para un buen 

pronóstico (14). 

En 2019, un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo tipo observacional 

realizado a 61 pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

toxoplasmosis cerebral asociado a VIH/SIDA en el Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales, encontró que la prevalencia fue de 6.2%, siendo la mayoría de 

sexo masculino (70.5%), adulto joven (promedio 38 años de edad) con grado 

de instrucción superior (68%) y procedían del distrito de Los Olivos (39%). Los 

síntomas más predominantes fueron cefalea (63.9%), seguida de nauseas 

(52.5%), vómitos (55.7%), convulsiones y fiebre el mismo porcentaje. De 

acuerdo al compromiso de sensorio un 18% presentó coma, 39.3% 
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somnolencia y dentro de los signos meníngeos el 59% presentó rigidez de 

nuca, 54.1% monoparesia e hipoestesia un 39.3% (20). 

En 2019, un estudio tipo cohorte retrospectivo en el Hospital Cayetano 

Heredia del 2015 al 2018, incluyó un total de 84 pacientes con infección de 

VIH-SIDA y encefalitis toxoplásmica. La investigación encontró que el 66.7% 

fueron pacientes hombres de 35 años de edad que sobrevivieron, mientras 

que los de 40 años fallecieron. Los signos y síntomas que se encontraron con 

más frecuencia fueron, deficiencia neurológica focal (82.1%), cefalea (72.6%), 

alteración del estado de conciencia (56%), hipertensión endocraneana 

(44.1%); y en menor medida convulsiones (41.7%), fiebre al ingreso (39.3%) 

y alteración de la escala de Glasgow (38.1%). La alteración del sensorio se 

presentó como síntoma predominante (86.7%) en los pacientes que 

fallecieron. El estudio concluyó que existe una asociación de linfocitos séricos 

bajos y mortalidad intra hospitalaria, escala de Glasgow menor a 15 y 

alteración del sensorio (9). 

En 2020, una investigación estudió el curso clínico de 90 pacientes con 

toxoplasmosis cerebral e infectados por el VIH. Para la confirmación de 

toxoplasmosis cerebral se utilizaron métodos de laboratorio (serología de 

anticuerpo IgG e IgM y detección molecular de ADN T. gondii) y de resonancia 

magnética. Entre los participantes, el 75.5% eran hombres en una edad 

promedio de 37 años. El estudio concluyó que el cuadro clínico de 

toxoplasmosis encefálica incluyó deterioro cognitivo, síntomas focales, 

síndrome tóxico, síntomas cerebrales leves y un síntoma meníngeo, y ésta 

necesita ser diagnosticada por varios métodos como examen clínico, pruebas 
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de laboratorio, examen inmunológico, prueba genética molecular y 

neuroradiológica (21). 

En 2021, un estudio retrospectivo que recopiló datos de 9 años de 

hospitalización, en un centro de referencia de Manaus (Amazonas) de 

pacientes infectados por VIH con diagnóstico clínico/radiológico y serología 

para anticuerpos IgG y/o IgM de toxoplasmosis. El estudio registró 469 

pacientes sin tratamiento antirretroviral previo. Los resultados reportaron que 

el 72.3% fueron hombres de 35 años residentes de zona urbana. Así mismo, 

se reportó que los signos neurológicos más frecuentes fueron cefalea (67.2%) 

paresia de extremidades (62.9%) y alteración de la conciencia (49%). Con una 

tasa de mortalidad de 4.9% y con secuelas de un 41.6% de los pacientes; el 

trabajo concluyó que el inicio temprano de TAR podría ser perjudicial a la 

aparición de secuelas (22). 
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1.2. Bases teóricas 
 

1.1.1. Generalidades 

El Toxoplasma gondii, es un protozoario intracelular obligado del sub-phylum 

Apicomplexa y de la sub-clase Coccidia; T. gondii infecta a una amplia 

variedad de huéspedes intermediarios, entre ellos los humanos. En 

Latinoamérica la incidencia de la enfermedad es más frecuente y severa, 

aunque en su mayoría asintomáticas, llegan a tener manifestaciones graves 

en toxoplasmosis congénitas e inmunodeprimidos (23). 

1.1.2. Biología y ciclo de vida 

La transmisión de la toxoplasmosis involucra tres formas infecciosas: 

bradizoítos dentro de los quistes tisulares, ooquistes que contienen 

esporozoítos y taquizoítos (23). 

Los gatos actúan como huéspedes definitivos y traen ooquistes que son 

formas infecciosas. Tras la ingestión por los humanos, los esporozoítos 

presentes en el ooquiste se convierten en taquizoítos y entra en las células 

nucleadas del huésped. Estos taquizoítos son formas invasivas, se 

multiplican rápidamente, conducen a la ruptura celular e invaden las células 

cercanas y se transportan a otras partes del cuerpo por la circulación 

sanguínea y linfática. Como resultado de la respuesta inflamatoria, los 

taquizoítos se transforman en quistes tisulares, que son formas latentes que 

contienen numerosos bradicitos. Los sitios de formación de quistes son el 

cerebro, el músculo cardíaco y esquelético. En personas 

inmunocomprometidos, los bradizoítos pueden liberarse de los quistes y 

transformarse en taquizoítos (3). 
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1.1.3. Epidemiología  

La toxoplasmosis afecta hasta un 30% de la población mundial, que varía en 

diferentes zonas de acuerdo a factores geográficos, climáticos, hábitos 

alimenticios, ocupación, higiene ambiental, presencia de gatos infectados, 

entre otros (3). 

La primera causa de transmisión en el ser humano sucede por la ingestión 

de quistes tisulares en carne poco cocida, ooquistes en las excretas de los 

gatos que contaminan el agua y los alimentos, y en menor cantidad por 

transmisión placentaria o trasplante de órganos (4). 

En pacientes VIH la reactivación de una infección previamente adquirida se 

representa con toxoplasmosis encefálica, siendo ésta la manifestación más 

común de la enfermedad; donde la mayoría de pacientes tienen 

inmunoglobulina G (IgG) detectable, pero no anticuerpos de IgM contra 

Toxoplasmosis gondii (24). 

1.1.4. Patología 

El parásito ha sido ingerido por vía oral, invadiendo las células epiteliales 

intestinales o fagocitado por ellas, a partir de estos primeros focos los 

taquizoítos o incluidos de leucocitos, son diseminados por todo el cuerpo 

penetrando nuevas células, que al multiplicarse la destruyen ocasionando la 

reacción inflamatoria que se produce a base de linfocitos, monocitos y 

macrófagos (4). 

A la aparición y aumento de las defensas inmunitarias los parásitos 

extracelulares desaparecen, pero las formas intracelulares persisten en los 

tejidos en forma de quistes, hallándose con mayor frecuencia en el sistema 

nervioso central. Este daño se caracteriza por focos de necrosis creciente 
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que llegan a calcificarse u obstruir el acueducto de Sylvio o el agujero de 

Monro, observados como hallazgos radiográficos (4). 

1.1.5. Sintomatología  

En pacientes con VIH/SIDA el 95% de Toxoplasmosis encefálica es debido 

a infecciones reactivadas. En su mayoría suele manifestarse cuando el nivel 

de células de CD4+ está por debajo de 100 células/µL (13). 

Los signos y síntomas de la toxoplasmosis en pacientes 

inmunocomprometidos corresponden sobre todo al sistema nervioso central 

(SNC). Estos hallazgos son encefalitis, meningoencefalitis y lesiones 

ocupantes de espacio. Presentando alteración de la conciencia, fiebre, 

convulsiones, cefalea y signos neurológicos focales como déficit motor, 

parálisis de pares craneales, trastornos de movimiento, dismetría, pérdida 

de campo visual y afasia (25). 

1.1.6. Diagnóstico  

El diagnóstico de toxoplasmosis es difícil, por ello se necesita ayuda de 

laboratorio. Se puede establecer mediante aislamiento del parasito, por 

medio del examen microscópico de muestras en fresco o teñidas (sangre u 

otros líquidos corporales) y en cortes histológicos. 

De una forma indirecta es por búsqueda de anticuerpos principalmente IgM 

e IgG; la prueba de anticuerpos fluorescentes directos y ELISA los miden de 

forma satisfactoria. 

La reacción en cadena de polimerasa en tiempo real (qPCR) para la 

detección de ADN de toxoplasma en líquido cefalorraquídeo tiene una 

especificidad de casi 100%, y una sensibilidad del 65%, considerándose un 

diagnóstico estándar de referencia (26). 
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1.1.7. Tratamiento  

La tasa de letalidad de la toxoplasmosis cerebral relacionado con el VIH 

disminuyó notablemente con el inicio del TARV (27). 

El objetivo principal de la terapia de prevención con 

Trimetoprim/Sulfametoxazol (TMP/SMX) es prevenir el desarrollo de 

toxoplasmosis. Se debe iniciar en pacientes que se encuentran en estadio 

clínico 3 y 4 de la OMS o con recuentos de CD4 <200 células/µL. Con dosis 

de cada 24 horas de TMP/SMX 1 tableta de 160/800 mg vía oral. 

Se debe interrumpir el tratamiento, cuando, una vez iniciando el TARV, el 

recuento de linfocitos CD4 sea >200 células/µL en dos controles 

consecutivos (28). 

La terapia recomendada para la infección activa es una combinación de 

Pirimetamina, Sulfadiazina y Ácido folínico por 8 semanas. El último se usa 

para contrapesar la supresión de la médula causada por la pirimetamina sin 

comprometer la eficacia del tratamiento. En lugares donde no esté disponible 

la pirimetamina se utiliza TMP/SMX solo o asociado a Clindamicina por 8 

semanas. Los corticoides solo está indicado si existe edema o efecto de 

masa (24) (28). 
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1.3. Definición de términos básicos 

 

• Cefalea: Síntoma de dolor referido en la región craneal. 

• Fiebre: Elevación anormal de la temperatura del cuerpo, a menudo como 

resultado de un proceso patológico. 

• Desmayos: Trastorno funcional caracterizado por la pérdida del 

conocimiento transitorio. 

• Crisis epiléptica: La aparición transitoria de signos y síntomas debido a una 

actividad neuronal excesiva o sincrónica en el cerebro. 

• Déficits focales: Alteración en el funcionamiento del cerebro, médula 

espinal y nervios que se manifiesta en una parte del cuerpo. 

• Alteración de la conciencia: Alteración del nivel de vigilancia o capacidad 

de interactuar con el entorno y comprender adecuadamente la realidad que 

le rodea. 

• Escala de Glasgow: Escala que evalúa el estado de alerta de una persona. 

• Carga viral: Cantidad de virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 

circulando en el plasma sanguíneo. 

• CD4: Constituye la principal célula blanco del VIH (células/µ). 

CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

2.1. Formulación de hipótesis 

 

Por su naturaleza descriptiva, el estudio no cuenta con hipótesis 

2.2. Variable y su operacionalización 
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VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
TIPO POR SU 
NATURALEZA 

INDICADOR 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CATEGORÍAS VALORES DE LA CATEGORÍA 
MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 

Características Clínicas 

Cefalea 
Síntoma de dolor referido en la región 
craneal. 

Cualitativa  
Refiere de dolor de 
cabeza 

Nominal 
(1) (Si)  

Ficha de 
recolección de 

datos 

(2) (No) 

Fiebre 
Elevación anormal de la temperatura 
del cuerpo, a menudo como resultado 
de un proceso patológico 

Cualitativa 
Medición en 
grados centígrados 

Nominal 
(Si) ≥38.3 

(No) <38.3 

Desmayos 
Trastorno funcional caracterizado por 
la pérdida del conocimiento transitorio 

Cualitativa Refiere desmayos. Nominal 
(1) (Si) 

(2) (No) 

Crisis 
epiléptica 

La aparición transitoria de signos y 
síntomas debido a una actividad 
neuronal excesiva o sincrónica en el 
cerebro 

Cualitativa 
Refiere 
convulsiones 

Nominal 

(1) (Si) 

(2) (No) 

Déficits 
focales 

Alteración en el funcionamiento del 
cerebro, médula espinal y nervios que 
se manifiesta en una parte del cuerpo 

Cualitativa 

Presencia de 
síntomas de 
focalización. 

Nominal 

(1) (Si) 

(2) (No 

Alteración de 
la conciencia 

Nivel de vigilancia o capacidad de 
interactuar con el entorno y 
comprender adecuadamente la 
realidad que le rodea 

Cualitativa 

Presencia de 
alteración de la 
conciencia 
(Glasgow <12) 

Nominal 

(1) (Si) 

(2) (No) 

Escala de 
Glasgow 

Escala que evalúa el estado de alerta 
de una persona 

Cualitativa 

Evaluación de los 
criterios: respuesta 
ocular, respuesta 
verbal y respuesta 
motora 

Ordinal 

(1) (13-15) leve 

(2) (12-9) moderado 

(3) (<8) severo 

Carga viral 
Cantidad de Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
circulando en el plasma sanguíneo.  

Cualitativa 

Número de copias 
de ARN por mililitro 
de plasma 
(copias/ml) 

Ordinal 

(1) < 40 

(2) 41-200 

(3) 201-1000 

(4) 1001-100 000 

(5) >100 000 

CD 4 
Constituye la principal célula blanco 
del VIH (células/µ). 

Cualitativa 

Número de células 
por cada milímetro 
cúbico de sangre Ordinal 

(1) > 500 

(2) 350 – 499 

(3) 200 – 349 

(4) <200 
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Características Epidemiológicas 

Edad  
Cantidad que años de vida de una 
persona desde que nace 

Cualitativa 

Años cumplidos al 
momento de la 
captación 

Ordinal 

(1) 18-29 años 

Ficha de 
recolección de 

datos 

(2) 30-59 años 

(3) > 60 años 

Sexo  
Características o condición que definen 
a un hombre o una mujer Cualitativa 

Caracteres 
sexuales 
secundarios 

Nominal 
(1) (Masculino) 

(2) (Femenino) 

Grado de 
instrucción 

Nivel máximo de estudios logrado al 
momento de la captación 

Cualitativa Nivel de estudios Ordinal 

(1) (Sin nivel) 

(2) (Primaria) 

(3) (Secundaria) 

(4) (Superior) 

Procedencia  
Lugar de donde deriva un individuo. 

Cualitativa 
Lugar de 
residencia 

Nominal 
(1) (Urbano) 

(2) (Rural) 

Número de 
habitaciones 

Cantidad de habitaciones en un hogar 

Cualitativa 
Habitaciones 
destinas para 
dormir 

Ordinal 

(0) (No tiene habitaciones) 

(1) (1 habitación) 

(2) (2 habitaciones) 

(3) (3 habitaciones) 

Número de 
habitantes 

Cantidad de personas que viven en un 
hogar 

Cualitativa 
Número de 
personas en la 
vivienda 

Ordinal 

(1) (1 persona) 

(2) (2 personas) 

(3) (3 personas) 

(4) (4 personas) 

(5) (> 5 personas) 

Animales 
domésticos 

Son los animales que viven cerca de 
las personas para darles algún 
beneficio 

Cualitativa 
Presencia de 
animales 
domésticos 

Nominal 
(1) (Si) 

(2) (No) 

Coinfecciones 

Presencia de 1 o más infecciones 
simultaneas, además de la enfermedad 
o trastorno primario 

Cualitativa 
Coinfección al 
momento de la 
captación  

Nominal 

(0) (No tiene) 

(1) (Tuberculosis pulmonar) 

(2) (Neurocriptococosis) 

(3) (Candidiasis orofaríngea) 

(4) (Diarrea crónica/aguda) 

(5) (Sífilis) 

(6) (Neumonía) 

(7) (Otros) 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y diseño 

 
Se realizó una investigación de diseño descriptivo no experimental, 

retrospectivo y de corte transversal. Consistió en la caracterización clínico-

epidemiológico de toxoplasmosis cerebral en pacientes con VIH atendidos en 

el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola Iglesias” durante el 

periodo 2015 al 2023 (Hospital de nivel III de la ciudad de Iquitos). 

3.2. Diseño muestral 

 

3.2.1. Población universo 

 
La población universal está constituida por 1285 pacientes seropositivos a 

VIH que buscaron atención medica en el Hospital Regional de Loreto “Felipe 

Santiago Arriola Iglesias”. 

3.2.2. Población de estudio 

 
La población de estudio está constituida por todos los pacientes enrolados 

en los proyectos de investigación: “Síndromes neurológicos en personas 

viviendo con VIH en Bolivia y Perú” con 169 pacientes y “Diagnóstico 

novedoso de nanopartículas para el estudio de Toxoplasmosis y Chagas en 

pacientes con VIH que viven en América Latina” con 190 pacientes, que se 

realizaron en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola 

Iglesias”. 

3.2.3. Tamaño de la población de estudio 

 
El estudio es censal por lo que no se realizó un cálculo del N muestral. Los 

participantes fueron seleccionados por conveniencia. 
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3.2.4. Criterios de selección 

 
Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años que cuenten con consentimiento 

informado de los proyectos “Síndromes neurológicos en personas 

viviendo con VIH en Bolivia y Perú” y “Diagnóstico novedoso de 

nanopartículas para el estudio de Toxoplasmosis y Chagas en pacientes 

con VIH que viven en América Latina”, que se realizaron en el Hospital 

Regional de Loreto. 

• Pacientes que cuenten con fichas correctamente llenadas de los 

proyectos “Síndromes neurológicos en personas viviendo con VIH en 

Bolivia y Perú” y “Diagnóstico novedoso de nanopartículas para el estudio 

de Toxoplasmosis y Chagas en pacientes con VIH que viven en América 

Latina” que se realizaron en el Hospital Regional de Loreto. 

• Pacientes con diagnóstico positivo a Toxoplasmosis gondii mediante 

qPCR en líquido cefalorraquídeo. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes que no cuenten con muestras biológicas (sangre y líquido 

céfalo raquídeo) al momento de la captación. 

• Pacientes que solo cuenten con diagnóstico clínico y/o tomográfico de 

Toxoplasmosis gondii, y no qPCR. 

3.3. Procedimiento de recolección de datos 

 

3.3.1. Técnica  

 
Revisión documentaria: técnica que permitió la aplicación de los cuestionarios de 

captación de los pacientes de los proyectos “Diagnóstico novedoso de 

nanopartículas para el estudio de Toxoplasmosis y Chagas en pacientes con 
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VIH que viven en América Latina” y “Síndrome neurológico en personas 

viviendo con VIH en Bolivia y Perú”. Adicionalmente, hubo datos que fueron 

extraídos de las historias clínicas. 

3.3.2. Instrumento  
 

3.3.2.1. Ficha de recolección de datos 

Documento estructurado con preguntas referidas a las variables en estudio utilizado 

en los proyectos “Síndrome neurológico en personas viviendo con VIH en 

Bolivia y Perú” y “Diagnóstico novedoso de nanopartículas para el estudio 

de Toxoplasmosis y Chagas en pacientes con VIH que viven en América 

Latina” que permiten la recolección de características epidemiológicas 

(edad, sexo, grado de instrucción, procedencia, número de habitaciones, 

número de habitantes y animales domésticos) y características clínicas 

(cefalea, fiebre, desmayos, crisis epiléptica, déficits focales, alteración de 

la conciencia, Glasgow, coinfecciones, CD 4 y carga viral), (Anexo 1). 

3.3.2.2. Validez y confiabilidad 

El instrumento para la recolección de datos no precisó de validación, 

porque los datos se encuentran registrados en los cuestionarios de 

captación que fueron previamente revisados y aprobados por el comité 

institucional de ética de investigación del Hospital Regional de Loreto 

“Felipe Arriola Iglesias” (Anexo 2) y por el comité institucional de ética en la 

investigación del Hospital Nacional Cayetano Heredia (Anexo 3). El 

presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad 

Nacional de la Amazonía Peruana (Anexo 4). 
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3.4. Procesamiento y análisis de los datos 

 

La información adquirida en la ficha de recolección de datos se ingresó a una 

base de datos en formato EXCEL (versión 2019), posteriormente estos fueron 

ingresados a una hoja de cálculo del paquete estadístico del sistema operativo 

R Studio y se realizó un análisis univariado mediante la aplicación de 

estadísticos de tendencia central (frecuencia y porcentaje) presentados en 

gráficos y tablas de frecuencia. Las variables categóricas fueron analizadas 

con la prueba de Fisher. 

 

3.5. Aspectos éticos 

 

El investigador declara no presentar conflicto de intereses. 

El presenta estudio no representa riesgo alguno para la salud de los pacientes, 

se consideraron los principios éticos fundamentales de la confidencialidad, 

justicia y no maleficencia. Los datos de los participantes que se emplearán 

como variables, los mismos que se encuentran considerados en el protocolo 

de los proyectos “Diagnóstico novedoso de nanopartículas para Toxoplasma 

y Chagas cerebral en pacientes con VIH que viven en América Latina” y 

“Síndrome neurológico en personas viviendo con VIH en Bolivia y Perú”. En 

tanto, todos los participantes cuentan con un consentimiento informado 

firmado y los datos son guardados por códigos, aceptando el uso futuro de la 

información y sus muestras para realizar otras investigaciones. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

El presente estudio contó con un total de 46 pacientes con VIH toxoplasmosis 

cerebral por qPCR. La información fue colectada en el Hospital Regional de Loreto 

“Felipe Santiago Arriola Iglesias” entre 2015 al 2023. 

Tabla 1: Pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral por año en un Hospital nivel III 
- Iquitos 

 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Pacientes VIH con 
toxoplasmosis 

1 4 6 14 7 3 4 7 46 

 

 

4.1. Características epidemiológicas sociodemográficas de toxoplasmosis 

cerebral en pacientes VIH en un Hospital de nivel III – Iquitos. 

 

Tabla 2: Edad y sexo de los paciente VIH con Toxoplasmosis cerebral en un 
Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características Frecuencia Porcentaje 

Edad 

18-29 13 28% 

30-59 32 70% 

>60 1 2% 

Sexo 

Masculino 35 76.1% 

Femenino 11 23.9% 
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Gráfico 1: Edad y sexo de los pacientes VIH con Toxoplasmosis cerebral en un 
Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La edad de los pacientes osciló entre los 18 y 68 años; con una media de 37 años. 

El rango etario con mayor proporción fue el de 30 a 59 años de edad (70%, n=32), 

seguido de los pacientes entre 18 a 29 años de edad (28%, n=13) y mayores de 60 

años (2%, n=1). Un gran número de pacientes fueron del género masculino (barra 

azul), representando el 76.1% (n=35) del total de los participantes, mientras que el 

23.9% (n=11) fueron del género femenino (barra rosada) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 2: Nivel de Instrucción de los pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral en 
un Hospital nivel III-Iquitos 

. 
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Considerando el nivel de instrucción de los participantes, el 63% (n=29) tuvo nivel 

estudios de instrucción secundaria, seguido por el 20% (n=9) con nivel primario, 

13% (n=6) con nivel superior, y finalmente 4% (n=2) sin nivel de instrucción (Gráfico 

2). 

Gráfico 3: Lugar de Procedencia de pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral en 
un Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al lugar de procedencia, el 82.6% (n=38) de los pacientes provinieron de 

áreas urbanas, mientras que el 17.4% (n=8) de áreas rurales (Gráfico 3). 

 

Dentro de las características sociodemográficas tales como edad, grado de 

instrucción y lugar de procedencia, también se consideró el número de habitantes 

en una casa, número de habitaciones, así como también la tenencia de animales 

domésticos. 

En cuanto al número de habitaciones por vivienda, la mayoría de participantes tuvo 

entre 2 y 3 habitaciones (Tabla 1), con una media de 2.2 (Gráfico 4). Mientras que 

el número de integrantes por vivienda oscilo entre 1 y 12 personas (Tabla 2), con 

una media de 4.8 (5) (Gráfico 5). Finalmente, la tenencia de animales domésticos 

se registró en 32 (69.5%) participantes (Gráfico 6). 
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Tabla 3: Número de habitaciones por vivienda de los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

Gráfico 4: Número de habitaciones por vivienda de los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

 

Número de habitaciones Cantidad (n) Porcentaje (%) 

No habitaciones 2 4,3% 

1 10 21,7% 

2 13 28,3% 

3 19 41,4% 

4 2 4,3% 

Total 46 100% 
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Tabla 4: Número de habitantes por vivienda de los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

Número de habitantes Cantidad (n) Porcentaje (%) 

1 4 8,7% 

2 5 10,9% 

3 4 8,7% 

4 4 8,7% 

>5 29 63% 

Total 46 100% 

 

 

Gráfico 5: Número de habitantes por vivienda de los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 
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Tabla 5: Presencia de animales domésticos en la vivienda de los pacientes VIH 
con toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III - Iquitos 

 

 

 

 

Gráfico 6: Presencia de animales domésticos en la Vivienda de los pacientes VIH 
con toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos. 

 

 
4.2. Características clínicas de toxoplasmosis cerebral en pacientes VIH en 

un Hospital nivel III – Iquitos. 

En cuanto a las características clínicas de toxoplasmosis cerebral en pacientes 

con VIH, se observaron que 40 participantes presentaron fiebre, representando 

un 86.9% del total, 35 (76%) registraron cefalea, sólo 12 (26%) presentaron 

desmayos, 11 (23.9%) tuvieron crisis epiléptica, 22 (47.8%) registraron déficit 

focal y 18 (39.1%) presentaron alteración de la conciencia (Tabla 3). 

 

 

 

 
SI % NO % 

Animales 
domésticos 

32 69.6 14 30.4 
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Tabla 6: Características clínicas de los pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral 
en un Hospital nivel III-Iquitos 

Características clínicas 
Cantidad 

Sí Porcentaje No Porcentaje 

Fiebre 40 86,9% 6 13,1% 

Cefalea 35 76,1% 11 23,9% 

Déficit focal 22 47,8% 24 52,2% 

Alteración de la conciencia 18 39,1% 28 60,9% 

Desmayos 12 26,1% 32 73,9% 

Crisis epiléptica 11 23,9% 35 76,1% 

 

 

Así mismo, se realizó la medición de la escala de Glasgow (ocular, motora y 

verbal) de cada paciente, la mayoría de ellos obtuvo el puntaje entre los rangos 

de 13 y 15 (n=27), el mismo que es considerado como leve, seguido del rango 

de 9 a 12 (n=11) que es considerado moderado y finalmente 8 pacientes con 

valores menores a 8, que es considerado severo; sin embargo, la media fue de 

12.2, el cual indica que los pacientes se encontraban con cierto deterioro del 

estado de conciencia(Tabla 4) (Gráfico 7). Por otro lado, la distribución de la 

carga viral en su mayoría fue menos de quinientos mil; es por lo que el Gráfico 

15 muestra que existe una relación linear entre el conteo de células CD4 y la 

carga viral, indicando que a menor CD4 habrá mayor carga viral (Gráfico 8). 
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Tabla 7: Medición de la escala de Glasgow de los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

Gráfico 7: Medición de la Escala de Glasgow en los pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Gasglow Cantidad (n) Porcentaje (%) 

Leve (13-15) 28 60,9% 

Moderado (12-9) 10 21,7% 

Severo (<8) 8 17,4% 

Total 46 100% 
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Gráfico 8: Distribución de la carga viral y conteo de CD4 en pacientes VIH con 
toxoplasmosis cerebral en un Hospital nivel III-Iquitos 

 

Finalmente, la mayoría de los pacientes registraron diversas coinfecciones, estando 

entre ellas diarreas crónicas (n=9), seguida de tuberculosis pulmonar (n=6), 

neumonía (n=3), sífilis (n=2), neurocriptococosis y otros (n=7) (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9: Coinfecciones de los pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral en un 
Hospital nivel III-Iquitos 
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4.3. Asociación de las características clínicas y epidemiológicas 

sociodemográficas de toxoplasmosis cerebral en pacientes VIH en un 

Hospital nivel III – Iquitos. 

 

Considerando que el tamaño de muestras es pequeño (46 participantes), para 

identificar la asociación entre variables clínicas y epidemiológicas 

sociodemográficas se aplicó una estadística univariable, específicamente la 

Prueba de Fisher con un nivel de significancia del 95% (p<0.05). Se obtuvo que 

el conteo de CD4, como característica clínica, se encuentra significativamente 

asociada a la cefalea (p=0.0467), fiebre (p=0.00015) y carga viral (p=0.00016). 

En cuanto a la carga viral, ésta estuvo asociada a desmayos (p=0.00015), 

alteraciones de la conciencia (p=0.0262), escala de Glasgow (p=0.0014). 

Respecto a la medición en escala de Glasgow, ésta estuvo asociada a los 

desmayos (p=0.0034), déficit focal (p=0.016). Finalmente, la alteración de la 

conciencia estuvo únicamente asociada a desmayos (p=0.029). 
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Tabla 8: Asociación significativa de la Prueba exacta de Fisher de las 
características clínicas de pacientes VIH con toxoplasmosis cerebral en un 

Hospital nivel III - Iquitos 

Asociación del conteo de CD4 con características clínicas 

Prueba exacta de Fisher P-valor Significancia al 95% 

Cefalea 0.0467 p<0.05 

Fiebre 0.00015 p<0.05 

Carga viral 0.00016 p<0.05 

Asociación de la carga viral con características clínicas 

Prueba exacta de Fisher P-valor Significancia al 95% 

Desmayos 0.00015 p<0.05 

Alteración de la conciencia 0.0262 p<0.05 

Escala Glasgow 0.0014 p<0.05 

Asociación de escala Glasgow con características clínicas 

Prueba exacta de Fisher P-valor Significancia al 95% 

Desmayos 0.0034 p<0.05 

Déficit focal 0.016 p<0.05 

Asociación de alteración de la conciencia con características clínicas 

Prueba exacta de Fisher P-valor Significancia al 95% 

Desmayos 0.029 p<0.05 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

La toxoplasmosis cerebral es una de las causas de infección en el sistema nervioso 

central en personas con VIH; poder comprender las características de estos 

pacientes, como los signos y síntomas, y características sociodemográficas 

epidemiológicas, es de mucha importancia para el diagnóstico diferencial y manejo 

adecuado. Por esta razón se realizó un estudio que incluyó 46 pacientes del 

Hospital Regional de Loreto entre 2015 al 2023. 

Dentro de las características epidemiológicas, se observó que la edad media de los 

pacientes fue de 37 años, lo que coincide con el estudio realizado por Azovtseva, 

et al. (21); aunque la diferencia con otros estudios no es muy grande, difiere con el 

resultado por Janna M. Schurer, et al., quien observa que los pacientes presentaron 

una edad media de 40 años (6); así mismo difiere de los expresado por Acevedo, 

donde la edad promedio de presentación fue de 35 años (9). 

Con respecto al sexo se observó que la mayoría de los pacientes correspondían al 

sexo masculino (76.1%). Lo que corrobora lo expuesto por Azovtseva et al., y 

Maguiña et al., quienes en su estudio registraron mayormente a hombres (75.5% y 

70.5% respectivamente) (21), (20). 

En cuanto al nivel de instrucción el 63% de los pacientes resultaron del nivel 

secundario, lo que coincide con el estudio realizado por Chemoh et al., donde la 

mitad de éstos pacientes habían completado el nivel de educación secundaria 

(51%) (16); caso contrario sucede con el estudio realizado por Maguiña et al, quien 

refiere que el grado de instrucción que predomino fue el superior, con el 68.9% (20). 

Respecto a la precedencia se observó que una gran mayoría de pacientes procede 

de zona urbana (82.6%), lo que corrobora lo expresado por Cubas Vega et al., quien 

determinó que el 94.5% proviene de esta zona (22); sin embargo difiere de los 
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resultados de Chemoh et al., quien indica que el 50.3% eran de fuera de la ciudad, 

zona rural (16). 

El hacinamiento es uno de los factores que influyen en el aumento de algunas 

infecciones oportunistas; por ello, en el presente estudio se encontró que la mayoría 

de participantes tuvo entre 2 y 3 habitaciones con una media de habitantes de 4.8, 

equivalente a 5 personas por hogar; sin embargo, no se encontró autores que se 

refieran a estas características en estudios parecidos. Por otro lado, la tendencia a 

tener animales domésticos se vio reflejado en el 69.5% de participantes; lo que 

concuerda con un estudio realizado por Chemoh et al., que indicó que la mayoría 

de participantes contaba con animales domésticos 63.7% (16). 

Con respecto a las características clínicas de toxoplasmosis cerebral en pacientes 

con VIH la más frecuente en manifestarse fue la fiebre (86.9%), ésta difiere de lo 

expuesto por Maguiña et al., la cual se presentó solo en la mitad de los pacientes 

(55.7%) (20); además otros estudios indican que existe una menor frecuencia de 

fiebre 39.29% y 33.9% (9) (14). 

En relación a la cefalea, ésta se encuentra en el segundo lugar con un 76%; no 

obstante, en otros estudios es su principal síntoma, donde el porcentaje de 

presentación es menor, como refiere Maguiña et al., (63.9%) (20) y De Oliveira et 

al., (58.9%) (14) en sus respectivos estudios.  

En cuanto a la presencia de desmayos y crisis epiléptica se registró en menor 

cantidad con un 26% y 23.9% respectivamente; lo que difiere de lo reportado por 

Maguiña et al., presentándose en la mitad de sus participantes 55.7%, y no muy 

alejado podemos encontrar lo referido por Cáceda et al., (44.6%) (18) y Acevedo et 

al., (41.67%) (9). 
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Con respecto a la alteración del nivel de conciencia se encontró presente en un 

39.1% de los participantes; así mismo, difiere de lo expresado por Cubas-Vega et 

al., (22) quien indico un 49% de presentación; y en menor proporción lo encontrado 

por De Oliveira et al., con un 26.8% (14). 

Otros de los síntomas predominantes fue la presencia del déficit focal con 31 

pacientes (47.1%); al respecto Acevedo et al., observo una focalización en el 

82.14% (9), lo que no se aleja mucho de lo encontrado por Cáceda et al., con un 

80% (18), lo que lo convierte en la principal característica clínica en sus respectivos 

estudios. 

Con respecto a la medición de la escala de Glasgow, un tercio de los participantes 

obtuvo un puntaje en el rango de 13 a 15, aunque la media fue de 12.2 indicando 

que se encontraban con cierto deterioro de la conciencia. Esto difiere de lo 

encontrado por Vidal et al., donde la media fue de 13 puntos (29); y lo referido por 

Acevedo et al., donde la mediana fue de 15 en aquellos que sobrevivieron y 14 

puntos en aquellos que fallecieron (9). 

Con respecto a la distribución de CD 4 y carga viral, muestra que a menor conteo 

de CD 4 habrá mayor carga viral, encontrándose la mayoría en un rango menor de 

200 cel/uL; similares resultados fueron reportados por Cáceda et al., siendo el 

60.9% de los pacientes tuvo una cuenta menor de 100 cel/uL y el 91.3%, menor de 

200 cel/uL (18); así también, lo menciona Gangneux et al., donde la incidencia de 

toxoplasmosis está estrechamente relacionada con el conteo de CD4, con un 

incremento del riesgos cuando el conteo está por debajo de 100 cel/uL (13). 

Debido al estado inmunocomprometido del paciente, puede verse afectado con 

otras infecciones o patologías, y en el presente estudio se observó que 9 de los 

participantes presentaron diarreas crónicas/agudas, seguido de tuberculosis 
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pulmonar; aunque un tercio de los pacientes no presentaron alguna otra coinfección 

al momento de la captación. Estos resultados son similares a lo reportado por 

Cubas-Vega et al., donde la coinfección se presentó en dos tercios de su población, 

sin embargo un 38.8% tuvo Candidiasis orofaríngea y 22% infecciones del tracto 

respiratorio (22). Otro estudio realizado en Tailandia muestra que 24 de 72 

pacientes con tuberculosis tenían seropositividad para toxoplasmosis (16).  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

 

• En el presente estudio participaron 46 pacientes, el rango etario de mayor 

proporción es entre los 30-59 años (70%) con una media de 37 años de 

edad, con predominio del sexo masculino (76.1%); el nivel de instrucción 

prevalente es el secundario (63%); y la mayoría proviene de zona urbana 

(82.6%), sus hogares cuentan de entre 2 a 3 habitaciones, con una media 

de 4.8 de habitantes por vivienda, agregado a tener animales domésticos. 

• Con respecto a las características clínicas se pudo concluir que la fiebre 

(86.9%) fue el síntoma principal seguido de cefalea (76%) y déficit focal 

(47.8%), alteración de la conciencia (39.1%) y en menor cantidad desmayos 

(26%) y crisis epiléptica (23.9%). En cuanto a la escala de Glasgow la 

mayoría obtuvo un puntaje de entre 13 a 15, aunque con una media de 12.2 

indicando que los pacientes se encontraban con cierto deterioro del estado 

de conciencia. Por otro lado, a menor conteo de CD 4 habrá mayor carga 

viral. Por consecuencia las coinfecciones se observaron en gran parte de los 

participantes (Diarrea, tuberculosis pulmonar). 

•  En relación al conteo de CD 4 se encuentra asociada a la fiebre, cefalea y 

carga viral; mientras que la carga viral estuvo asociada a alteración de la 

conciencia y desmayos; y finalmente la escala de Glasgow estuvo asociada 

a desmayos y déficit focal. 
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CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 

 

• En base a los resultados obtenidos se recomienda fortalecer la atención y 

seguimiento en el grupo etario, realizando una historia clínica más detallada 

que incluya la tenencia de animales domésticos como el gato ya que es el 

huésped definitivo.  

• Crear un algoritmo de diagnóstico que se pueda aplicar en todos los 

pacientes VIH que ingresen con las características clínicas de toxoplasmosis 

cerebral e implementarlas en los diferentes niveles de atención, así como, 

fortalecer los servicios de laboratorio para realizar todas las pruebas útiles y 

necesarias para el diagnóstico, tratamiento y control. 

• Fortalecer los establecimientos de salud de todas las redes asistenciales con 

estrategias, con el objetivo de que los pacientes con VIH tengan un mejor 

apego al tratamiento antirretroviral obteniendo una disminución de su carga 

viral y aumento de CD4. 

 

LIMITACIONES 

La limitación principal es la fidelidad y veracidad de los datos, por tratarse de un 

trabajo que recopila información de fuentes secundarias como cuestionarios de 

captación e historias clínicas. Así mismo, algunas de las variables fueron 

colectadas en base a la respuesta brindada por los participantes. 
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ANEXO N° 01: Ficha de captación de recolección de datos  
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ANEXO N° 02: Constancia de aprobación del comité de ética e investigación 

institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola 

Iglesias”. 
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ANEXO N° 03: Constancia de aprobación de comité de ética institucional e 

investigación (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 
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ANEXO N° 04: Aprobación del comité de ética institucional en investigación 

de la Universidad Nacional de la Amazonía Peruana. 
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