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DIAGNOSTICO DE LA TOXOPLASMOSIS EN LA
MUJER EMBARAZADA Y EN EL RECIEN NACIDO

La infeccion aguda por Toxoplasma gondii durante el embarazo puede tener un resultado
tragico para el recién nacido a pesar de que se puede prevenir. La infeccion puede ser adqui-
rida por la ingestién de carne infectada o alimentos contaminados. La transmision al feto se
produce casi exclusivamente en las mujeres que adquieren la infeccion primaria durante la
gestacion y puede dar lugar a la pérdida de vision y audicion, retraso mental y psicomotor,
convulsiones o la muerte. Sistematica en la educacion y el diagnostico seroldgico de las em-
barazadas son las estrategias mas confiables para la prevencion, diagnostico y tratamiento
precoz de la infeccion en los bebes.
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Abstract

Acute infection by Toxoplasma gondii during pregnancy can have a tragic outcome for the
baby even though it is preventable. The infection can be acquired by eating infected meat
or contaminated food. The transmission to the fetus occurs almost exclusively in women
who acquire primary infection during pregnancy and can lead to loss of vision and hearing,
mental and psychomotor retardation, seizures or death. Systematic education and serological
diagnosis of pregnant women are the most reliable strategies for prevention, early diagnosis
and treatment of infection in infants.

Palabras Claves: Toxoplasmosis, diagnosis, pregnancy, baby.
Toxoplasmosis, embarazo y diagnostico
La Toxoplasmosis provocada por el parasito Toxoplasma gondii, es una antropozoonosis

protozoaria extendida en todo el mundo y una de las mas difundidas en la naturaleza (Acha,
1992).
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La gran capacidad de adaptacion parasitaria
de este protozoario conlleva caracteristicas
epidemiologicas y clinicas particulares: pa-
rasitosis cosmopolita, ubicua en relacion
con sus hospedadores, pantropica con rela-
cion al parasitismo celular y de curso evolu-
tivo esencialmente cronico y asintomatico
en el hospedador humano inmunocompe-
tente.

La infeccion humana estd ampliamente
distribuida en el mundo, la seroprevalencia
aumenta con la edad pero no varia signi-
ficativamente con el sexo (Montoya JG y
Liesenfeld O. 2004). Se estima que al me-
nos una tercera parte de la poblacion adulta
ha estado en contacto con el parasito, lo que
la convierte en una de las infecciones para-
sitarias mas prevalente en el mundo. La dis-
tribucion de la infeccion tiene variaciones
que dependen de las condiciones ambienta-
les, habitos culturales y especies animales
con las que se convive.

T. gondii se adquiere principalmente a tra-
vés de la ingestion de los quistes en la carne
cruda infectada, mal cocida; ooquistes que
pueden contaminar el suelo, el agua y los
alimentos, o por via transplacentaria du-
rante la fase aguda de la madre. Estudios
recientes han identificado al agua como po-
tencial fuente de infeccion en seres huma-
nos y animales (Bowie y col., 1997; Miller
y col., 2002; de Moura y col., 2006).

La mayoria de las mujeres embarazadas con
infeccion aguda adquirida no experimentan
sintomas evidentes (Boyer y col., 2005).
Una minoria puede presentar malestar, fie-
bre de bajo grado, y linfadenopatias. En
raras ocasiones, las mujeres embarazadas
presentan cambios en la vision debido a
coriorretinitis toxoplasmica (Garweg y col.,
2005) como resultado de una infeccion de
reciente adquisicion o a una reactivacion de
una infeccion crénica. Un estudio reciente
reveld que el 52% de las madres que dieron
a luz nifnos con infeccion congénita no podia
recordar haber experimentado una enferme-
dad relacionada con la infeccion durante el
embarazo (Boyer y col., 2005). En mujeres
embarazadas con infeccion cronica y seve-
ramente inmunocomprometidas, (pacientes
con SIDA y aquellas que reciben altas dosis
de inmunosupresores, incluyendo recep-

tores de trasplantes de drganos, pacientes
con enfermedades malignas, y pacientes
con enfermedades del tejido conectivo), la
reactivacion de la infeccion latente por T.
gondii resultod en la transmision congénita
del parasito al feto (Mitchell y col., 1990;
Wechsler y col., 1986).

La infeccion por 7. gondii adquirida por
las mujeres embarazadas durante la gesta-
ciéon o dos meses previos y su transmision
al feto, siguen siendo la causa de la tragica
pero prevenible enfermedad en los hijos.
Aunque la mayoria de los bebés parecen
estar saludables en el nacimiento, secuelas
importantes a largo plazo pueden llegar a
ser evidentes pocos meses o afios despucés.
Cuando una mujer embarazada contrae
toxoplasmosis, existe 40% de probabilidad
de que transmita la infeccion al feto. Sin
embargo, el riesgo y la gravedad de la in-
feccion del bebé dependen del trimestre del
embarazo en el cual la madre contrae la in-
feccion. Cuanto mas cerca del comienzo del
embarazo ocurra la infeccion, mas graves
son las consecuencias en el feto traducido
en afeccion ocular 6 al SNC (Montoya JG
y Liesenfeld O. 2004).

Durante el primer trimestre se producen
el 10 a 20% de los casos que resultan en
aborto espontaneo o una enfermedad grave
en el recién nacido. Cuando la infeccion
ocurre en el tercer trimestre solamente 30%
presentan sintomas al nacer. Es de funda-
mental importancia detectar mujeres sero-
negativas al inicio del embarazo para poder
realizar seguimiento. En caso de serocon-
version, esto es infeccion activa durante el
embarazo, el tratamiento disminuye en 60-
65% la probabilidad de enfermedad en el
recién nacido.

Las pruebas serologicas y PCR se utilizan
en un intento de diagnosticar la toxoplas-
mosis en mujeres embarazadas. La decision
de realizar pruebas serologicas para detec-
tar anticuerpos anti-7. gondii durante el
embarazo no debe basarse Unicamente en la
clinica (por ejemplo, la presencia o ausen-
cia de sintomas) o a factores epidemiologi-
cos (es decir, la historia de exposicion a T.
gondii) (Boyer y col., 2005).

La detecccion sistematica de anticuerpos
1gG e IgM anti-T. gondii en todas las mu-
jeres embarazadas tan pronto como sea po-
sible en la gestacion (Idealmente durante el
primer trimestre o previo al embarazo) y en
las mujeres seronegativas cada mes o cada
trimestre a partir de la primera prueba seria
lo 6ptimo. Este diagnostico precoz permite
la deteccion de la seroconversion y el inicio
temprano del tratamiento. Con el resultado
de una muestra de suero después del segun-
do trimestre de embarazo no se puede ex-
cluir que una infeccion fue adquirida antes
de la concepcion y de alli la importancia de
un diagnostico precoz. A pesar de que apo-
yemos el uso de deteccidn serologica siste-
matica durante el embarazo, reconocemos
que los factores como el costo, las caracte-
risticas demograficas, la disponibilidad de
las pruebas adecuadas, y la incidencia rela-
tivamente baja de la infeccion aguda debe
tenerse en cuenta. En un estudio realizado
en el Hospital Clinico Universitario de Ca-
racas se encontrdé en mujeres embarazadas
una seropositividad alta para Toxoplasmo-
sis y se detectaron algunas con infeccion re-
ciente encontrandose la mayoria en los dos
primeros trimestres, cuando hay riesgo de
malformaciones congénitas (Alarcon y col.,
2010).

Las pruebas serologicas se utilizan también
para determinar si la infeccion fue adqui-
rida recientemente, poco antes de la con-
cepcion o en el pasado distante, pues de ser
reciente la infeccion, el feto esta en riesgo.
Una combinacién de pruebas es requerida
para establecer si un individuo tiene una in-
feccion reciente o cronica.

Las pruebas serologicas iniciales pueden
establecer que la infeccion no se ha pro-
ducido, por ausencia de anticuerpos IgG e
IgM, que una infeccion fue adquirida en el
pasado lejano, por presentar IgG positivo e
IgM negativa, o que la infeccion fue adqui-
rida recientemente, por presentar [gG e I[gM
positivo, lo cual requiere otras pruebas de
confirmacidon que generalmente se realizan
en los laboratorios de referencia. Es nece-
sario hacer hincapié en que un resultado de
anticuerpos IgM positiva antes o durante la
gestacion no necesariamente significa una
infeccion recientemente adquirida (Liesen-
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feld y col.,1997). Anticuerpos IgM pueden
persistir durante afios después de la infec-
cién aguda.

Los anticuerpos maternos del tipo IgG son
transferidos por la madre al feto, ya que
atraviesan la barrera hematoplacentaria.
En los recién nacidos no infectados, estos
anticuerpos van disminuyendo progresi-
vamente hasta desaparecer entre los 6 y
los 12 meses de vida. En el recién nacido
con toxoplasmosis congénita, el titulo de
anticuerpos IgG frente a 7. gondii pueden
aumentar progresivamente y, en cualquier
caso, estos anticuerpos persisten detecta-
bles mas alla de los 12 meses de vida. El
recién nacido con toxoplasmosis congénita
suele producir IgM e IgA especificas anti-
T. gondii que pueden detectarse durante los
primeros 6 meses de vida, aunque su titu-
lo y evolucion dependeran del periodo del
embarazo en el que se produjo la infeccion,
siendo posible la ausencia de este tipo de
anticuerpos.

Una adecuada educacion sanitaria de las
comunidades en general, asi como la adop-
cion de medidas tendientes a mejorar las
condiciones de higiene y saneamiento ba-
sico de la poblacion son factores relevan-
tes en el control de esta infeccion. Entre las
recomendaciones generales para disminuir
los riesgos de adquirir una infeccion por 7.
gondii en las gestantes y por tanto evitar la
transmision materno-fetal estan:

Gatos

Las embarazadas deben evitar el contacto
con los gatos y con los materiales que pue-
dan estar contaminados con sus heces. Si no
es posible debe utilizar guantes.

Carne

No ingerir carne cruda o poco cocinada.
Utilizar guantes cuando se manipule carne
cruda, o lavarse las manos después de ha-
cerlo. Evitar durante la manipulacion de la
carne cruda el contacto de las manos con
la mucosa de la boca o los ojos. Mantener
perfectamente limpios los utensilios que se
utilicen para preparar la carne.

Vegetales

Usar guantes siempre que se tenga contacto

con tierra, en el campo, huerto, jardin, etc.
Lavar muy bien las verduras y frutas que se
consuman crudas. Utilizar guantes para ma-
nipular frutas y verduras crudas o lavarse
las manos después de hacerlo. Evitar duran-
te la manipulacion de las frutas y verduras
el contacto de las manos con la mucosa de
la boca o los ojos.
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