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Resumen 

La toxoplasmosis es causada por el Toxoplasma gondii, un protozoario y parásito 

intracelular obligado capaz de infectar varias especies animales. La toxoplasmosis 

humana usualmente es subclínica. En países industrializados o de climas 

templados la prevalencia de la infección ha disminuido durante los últimos 30 

años. La infección aguda durante el embarazo puede afectar el curso de la 

gestación, infectar al producto o producir un síndrome de toxoplasmosis congénita. 

Diversos estudios han señalado la importancia del escrutinio de toxoplasmosis 

aguda en mujeres gestantes, como una estrategia para disminuir la morbilidad 

perinatal de esta infección.   

Objetivo: Establecer la incidencia de toxoplasmosis aguda en mujeres 

embarazadas habitantes de la zona metropolitana del Valle de México, atendidas 

en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer), y describir el curso clínico de los 

embarazas y resultado perinatal de los casos identificados con de infección aguda 

durante la gestación. 

Metodología. En el periodo de Marzo de 2007 a Noviembre de 2008 se efectuó un 

estudio de escrutinio de anticuerpos séricos contra toxoplasmosis en mujeres 

embarazadas voluntarias que acudieron a su atención prenatal en el INPer, 

mediante la técnica de recolección de seis gotas de sangre periférica en papel 

filtro, que posteriormente fue analizada por la técnica de ELISA. Todas las 

participantes aceptaron de manera informada participar en el estudio. 
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Resultados. Se tamizaron 974 embarazadas, de las cuales se había establecido 

una infección aguda mediante la determinación de anticuerpos IgG e IgM positivos 

contra Toxoplasma en 13 mujeres. La incidencia de toxoplasmosis aguda fue de 

13 casos por cada 1000 mujeres tamizadas. La seroprevalencia de  la infección 

(anticuerpos IgG antitoxoplasma positivos) fue de 25 por 1000 embarazadas 

tamizadas. El curso del la gestación de la mujeres con toxoplasmosis aguda fue 

satisfactorio en 11, una presentó polihidramnios. De un niño no se tuvo 

seguimiento, de los restantes hubo dos macrosómicos, uno de ellos además 

desarrolló hipoglucemias y un síndrome de adaptación pulmonar. El otro desarrolló 

un cuadro de sepsis neonatal con hiperbilirrubinemia, síndrome de adaptación 

pulmonar y respuesta inflamatoria sistémica.  Hubo un tercer niño con síndrome 

de adaptación pulmonar.   

Conclusiones. Se identifico una prevalencia baja de seropositividad al toxoplasma. 

Los casos de infección aguda tuvieron en un tercio de ellos una morbilidad 

significativa.  

Abstract 

Toxoplasmosis is caused by Toxoplasma gondii, a protozoan and obligate 

intracellular parasite that can infect several animal species. Human toxoplasmosis 

is usually subclinical. In industrialized countries with temperate climates the 

prevalence of infection has decreased over the past 30 years. Acute infection 

during pregnancy can affect the course of pregnancy, infect the product or cause a 

syndrome of congenital toxoplasmosis. Several studies have noted the importance 
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of scrutiny of acute toxoplasmosis in pregnant women as a strategy to reduce 

perinatal morbidity of this infection. 

Methods: In the period March 2007 to November 2008 a study was conducted 

screening of serum antibodies against toxoplasmosis in pregnant women attending 

voluntary prenatal care at INPer using the technique of collection of six peripheral 

blood drops on filter paper, which was subsequently analyzed by ELISA. All 

participants agreed to participate in the study. 

Results: 974 pregnant patients were screened, in which through the determination 

of IgG and IgM antibodies against T. gondii, 13 were established as acute 

infection. The incidence of acute infection was 13 cases per 1000 screened 

patients. The seroprevalence of IgG + was 25 cases per 1000 screened patients. 

The acute infected women pregnancy course was satisfactory in 11 patients. There 

were no follow up of one newborn, a patient presented polihydramnios, there were 

two macrosomic newborns, one of them developed hypoglycemia and a pulmonary 

adaptation syndrome. Another newborn developed sepsis and hyperbiliribinemia, 

pulmonary adaptation syndrome and inflamtory systemic response. Another 

newborn developed pulmonary adaptation syndrome.  

Conclusions: A low prevalence of seropositivity to toxoplasma was identified. One 

third of patients with acute infection had a significant morbidity 

Keywords: congenital toxoplasmosis; screening; IgM; IgG; newborns; paper filter-

embedded blood; pregnant women 
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Experiencia institucional del escrutinio de Toxoplasmosis aguda en mujeres 

embarazadas habitantes de la zona metropolitana del Valle de México 

INTRODUCCIÓN 

La toxoplasmosis humana usualmente es subclínica o aparenta una enfermedad 

viral menor. El parasito se adquiere frecuentemente en la infancia y la 

adolescencia. 1 

En países industrializados o de climas templados la prevalencia ha disminuido 

durante los últimos 30 años1, con un 10-50 % de adultos en edades entre 15 y 45 

años mostrando evidencia serológica de infecciones pasadas2. Tasas más altas 

de infección se presentan (hasta 80%) en los trópicos. 3-5 

Una vez que una persona es infectada el parasito yace latente en el tejido neural o 

muscular y nunca será eliminado. La gran mayoría de los humanos 

inmunocompetentes son capaces de limitar la extensión del parasito y el daño 

tisular asociado, asegurando así que permanezca en su forma latente.  

La inflamación de la retina y la retinocoriditis son la manifestación permanente 

más frecuente en la infección por toxoplasma. Hasta 1% de los individuos 

afectados eventualmente manifestara dichas lesiones.3,4 

En América Latina  las manifestaciones clínicas son más frecuentes y más graves 

probablemente por la predominancia de sepas más virulentas. 5,6 

La infección primaria durante el embarazo puede causar aborto espontaneo u 

óbitos. Un recién nacido expuesto a T. gondii en útero puede desarrollar 

toxoplasmosis congénita con consecuencia neurológicos y oculares mayores. 
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La mayoría de los recién nacidos no presentaran anormalidades físicas, pero sin 

tratamiento, la mayoría de los niños infectados tendrán una morbilidad significativa 

relacionada con corioretinitis, hicrocefalia, o daño neurológico al final de la 

adolescencia.  

El tratamiento de los infantes en el primer año de vida mejora substancialmente el 

pronóstico, mientras el tratamiento de la madre con infección aguda por 

Toxoplasma gondii durante el embarazo puede prevenir la trasmisión vertical o 

iniciar el tratamiento fetal. 

La toxoplasmosis es causada por el Toxoplasma gondii, un protozoario y paracito 

intracelular obligado capaz de infectar varias especies.7  

Su huésped definitivo es la familia de los gatos.7 

T. gondii es un paracito intracelular obligado. El organismo completa su ciclo 

sexual en las células epiteliales intestinales de los felinos y los ooquistes son 

excretados por las heces por varias semanas después de que el ciclo reproductivo 

se ha completado. 8 

Los Ooquistes son estables ambientalmente y pueden ser trasmitidos a otros 

huéspedes por ingesta inadvertida. 9 

Los ooquistes pueden ser ingeridos por agua, frutas y vegetales contaminados con 

heces de gato así como actividades de jardinería en suelo contaminado. Los 

quistes pueden ser ingeridos en carne  podrida o mal cocida. 9 

Los humanos adquieren la infección por la ingestión de carne mal cocida o 

descompuesta, entrar en contacto con heces de los gatos y raramente por agua 

contaminada y trasplante de órganos contaminados.10  
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Una tercera ruta de infección es la trasmisión vertical. La trasmisión vertical de una 

paciente embarazada hacia al feto puede provocar: toxoplasmosis congénita, con 

consecuencias que incluyen: óbito, corioretinitis, sordera, microcefalia, y retraso en 

el desarrollo.7, 11 

La tasa de toxoplasmosis congénita se ha reportado tan alta como de 10 por 

10,000. En un estudio más reciente de 635,500 niños en el “New England 

Regional Newborn Screening Program” se encontró que fue de 1 por cada 10,000 

nacimientos vivos. 12 

La trasmisión vertical durante el embarazo es más probable que ocurra en una 

infección primaria.7 La trasmisión es rara en el embarazo temprano pero se 

incrementa con la duración del embarazo.7 La frecuencia de trasmisión en el 

primer trimestre es aproximadamente del 15%, 30% en el segundo trimestre y 

60% en el tercer trimestre. 13 

La exposición durante el primer trimestre provoca toxoplasmosis congénita más 

grave, mientras que en el tercer trimestre los recién nacidos suelen estar 

asintomáticos.7 

 

Diagnóstico 

Las pruebas iníciales deben incluir la medición anticuerpos de IgG e IgM. Si 

ambos son negativos, la infección no ha ocurrido.7 

Un resultado de IgM negativo con un resultado positivo para IgG durante el primer 

o segundo trimestre frecuentemente indica una infección que sucedió antes del 

embarazo. Esto también puede ocurrir en el tercer trimestre pero podría tratarse 
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de una infección temprana con disminución de niveles de de IgM a niveles 

indetectables.7,14 

Un resultado positivo para IgM con o sin IgG para toxoplasma requiere mayor 

estudio para determinar el estado de infección15 

Los anticuerpos IgM pueden representar falsos positivos o infección crónica o 

pasada ya que pueden persistir por 1 año o mas15 

Hasta el 60%  de los pacientes positivos para IgM en la comunidad tienen 

resultados inconsistentes con infección reciente o con pruebas de laboratorio 

confirmatorias. La confirmación de la infección  es importante antes de considerar 

la interrupción del embarazo 16 

La prueba de confirmación consiste en el Perfil serológico de Toxoplasma (TSP – 

Toxoplasma serologic profile). El panel de pruebas disponibles consiste en: la 

prueba de Sabin-Feldman, el diferencial de aglutinación (AC/HS), la avidez de IgG, 

análisis de inmunoabsorbencia ligado a enzimas (ELISA) para IgM, IgE e IgA.7 

La presencia de IgA y IgE en la prueba ELISA implica infección reciente.7 

Los hallazgos ultrasonográficos sugestivos de la toxoplasmosis congénita 

incluyen, ventriculomegalia unilateral o bilateral, ascitis, calcificaciones 

intracraneales o intrahepaticas, hepatomegalia y esplenomegalia. 14 

En la ausencia de anormalidades, la monitorización  ultrasonográfica mensual 

debe continuarse durante el embarazo.  

Amniocentesis para pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) debe 

ser realizada después de las 18 semanas de gestación y cuatro o más semanas 

después de la fecha estimada de infección.7 
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Tratamiento 

La trasmisión vertical puede ser prevenida a las 18 semanas de gestación o más 

con la administración oral de Espiramicina, 1 gr cada 8 hrs. Este antibiótico 

macrolido no cruza la placenta por lo que es inapropiado para tratamiento fetal. En 

la ausencia de datos clínicos de infección la espiramicina debe ser continuada 

hasta la finalización del embarazo.7 

La espiramicina no parece tener ningún efecto fetal sin embargo en pequeño 

porcentaje de mujeres presentaran sintomatología gastrointestinal. 13 

El tratamiento debe ser iniciado si la seroconversión ocurre después de las 18 

semanas o si se confirma infección fetal por PCR o hallazgos ultrasonográficos. 

Con pirametamina 50 mg dos veces al día por 2 días seguido de 50 mg cada 24 

hrs. Sulfadiazina 75mg/kg/día dividida en 2 dosis por dos días, seguido de 50 

mg/kg dos veces al día, y acido folínico 10 a 20 mg por día. Esto podría prevenir la 

infección congénita en edades gestacionales mas avanzadas y como tratamiento 

al feto.  

Pirametamina es un antagonista del acido fólico y es teratógeno en el embarazo 

temprano por lo que su uso debe restringirse en el primer trimestre. No se asocia a 

hiperbilirrubinemia pero puede ocurrir supresión de la medula ósea.  La 

suplementación con acido fólico puede prevenir la toxicidad hematológica. 

En mujeres inmunosuprimidas o con SIDA la trasmisión vertical puede ocurrir en 

un 4% de los casos, particularmente cuando la cuenta de los CD4 es menor de 

100/mm3. El riesgo de trasmisión es bajo cuando la cuenta es superior a 200/mm3. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se efectuó un estudio transversal prospectivo, en que se realizó una prueba tamiz 

para la detección de infección por el Toxoplasma gondii en mujeres embarazadas 

que asistían a control prenatal en el Instituto Nacional de Perinatología. 

El periodo de estudio fue del Marzo de 2007 a Noviembre de 2008. Se incluyeron 

de manera consecutiva todas las embarazadas que se encontraban cursando con 

menos de 28 semanas de gestación y que aceptaron de manera voluntaria e 

informada participar en el estudio.  

A las pacientes se les tomó una muestra de 6 gotas de sangre, las cuales fueron 

depositadas en papel filtro, el cual posteriormente fue llevado al laboratorio para el 

procesamiento de la muestra en que se efectuó la determinación de anticuerpos  

IgG e IgM contra toxoplasma mediante la prueba de ELISA de captura. 

Las pacientes que tuvieron una prueba de IgM positiva, se les citó para efectuar 

una prueba confirmatoria, en suero, para lo cual se les tomó una muestra de 3 mL 

de sangre, y se les determinó mediante un ELISA estándar la presencia de los 

anticuerpos. 

Se determinó como cuadro de probable toxoplasmosis aguda cuando se tuvo el 

resultado de anticuerpos IgM e IgG positivos, o la presencia única de anticuerpos 

IgM positivo. Las pacientes solo con anticuerpos IgG contra toxoplasma se 

consideraron como pacientes que tuvieron una exposición previa al parásito y 

presentaban anticuerpos de memoria.   

De las pacientes con probable toxoplasmosis aguda se les indico tratamiento 

específico y fueron seguidas a lo largo del embarazo para conocer el resultado 

perinatal de la infección. Al nacimiento los RN fueron valorados clínicamente y se 
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les determinó la presencia de anticuerpos IgM e IgA contra toxoplasma para 

descartar la posibilidad de infección congénita. Así como un seguimiento vía 

telefónica durante el 2012. 

Para el análisis de datos se utilizó estadística descriptiva con la determinación de 

frecuencia, proporciones y tasas. Se efectuaron medidas de resumen con 

promedios y desviación estándar para variables continuas, así como mediana e 

intervalo para variables discretas.   

En el periodo de Marzo de 2007 a Noviembre de 2008 se efectuó un estudio de 

escrutinio de anticuerpos séricos contra toxoplasmosis en mujeres embarazadas 

voluntarias que acudieron a su atención prenatal en el INPer, mediante la técnica 

de recolección de seis gotas de sangre periférica en papel filtro, que 

posteriormente fue analizada por la técnica de ELISA. Todas las participantes 

aceptaron de manera informada participar en el estudio. 

RESULTADOS 

Se tamizaron 974 embarazadas, de las cuales se establecido una infección aguda 

mediante la determinación de anticuerpos IgG e IgM positivos contra Toxoplasma 

en  mujeres. La incidencia de toxoplasmosis aguda fue de 13.3 casos por cada 

1000 mujeres tamizadas. La seroprevalencia de las paciente con antecedente de 

infección por T. gondii (anticuerpos IgG antitoxoplasma positivos) fue de 25 por 

1000 embarazadas tamizadas. El curso del la gestación de la mujeres con 

toxoplasmosis aguda fue satisfactorio en 11, una presentó polihidramnios además 

de ser macrosómico y presentar bandas amnióticas sin comprometer partes 

fetales, una paciente presento preeclampsia severa, y una paciente presento 
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infección intrauterina durante el puerperio quirúrgico. De un niño no se tuvo 

seguimiento, de los restantes hubo otro macrosómico, uno de ellos además 

desarrolló hipoglucemias y un síndrome de adaptación pulmonar. El otro desarrolló 

un cuadro de sepsis neonatal con hiperbilirrubinemia, síndrome de adaptación 

pulmonar y respuesta inflamatoria sistémica.  Hubo un tercer niño con síndrome 

de adaptación pulmonar. Uno de los niños presento un Apgar al minuto de 6 con 

un Apgar de 9 a los 5 min, sin mayor repercusión.  

Todos los embarazos llegaron a término, con una media de 38.3 semanas de 

gestación al momento de la resolución.  

El rango de edad fue de 13 a 41 años con una media de 28.14 años y una 

desviación estándar de 7.36. Dentro de las pacientes con probabilidad de infección 

por T. gondii el rango de edad fue de 14 a 41 años con una media de 29.15.  

El peso de los recién nacidos presenta una media de 3363 gr, con un máximo de 

5300 gr y un mínimo de 2580 gr.  

El Capurro fue acorde a las edades gestacionales y presentó una media de 37.1 

semanas de gestación.  

Se realizó un seguimiento de los recién nacidos y presentaban una edad promedio 

de 5 años, todos los niños presentaron un desarrollo psicomotor adecuado, y 

ninguno presenta aun alteraciones visuales. Aparentemente tampoco presentan 

secuelas neurológicas. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos son acordes a los estudios publicados a nivel 

internacional, así mismo también son acordes a dos estudios que se realizaron en 

Durango, Mex.17,18  Reportando una incidencia de seropositivadad de 8.2 y 6.1 %, 

sin reportar un solo caso de infección aguda, sin embargo los tamaños de las 

muestras son menores a las que se realizo en nuestro estudio y además no se 

reporto ningún resultado perinatal. Se reporto otro estudio en Tabasco el cual 

reporto una incidencia de 34.9% de seropositividad sin embargo tampoco reporta 

casos de toxoplasmosis aguda ni resultados perinatales. 19 En nuestro estudio se 

reportó una baja incidencia de toxoplasmosis en el embarazo a pesar de que se 

considera a México como un país de alta incidencia reportado en la literatura 

universal, probablemente debido a la variedad de climas que presenta el país y su 

semejanza con otras zonas igualmente reportadas como de alta incidencia en 

otras regiones de América latina. 6 

En relación a los resultados perinatales únicamente se identificaron 13 casos de 

seroconversión sin haber presentado ninguna alteración fetal asociada a 

toxoplasmosis congénita, existen dos grandes estudios realizados en Francia 

donde se analizaron los resultados perinatales de las mujeres que presentaron 

seroconversión durante 20 años aproximadamente y otro donde se dio 

seguimiento a recién nacidos que presentaron toxoplasmosis congénita y 

recibieron tratamiento.20,21 En ambos estudios los resultados son altamente 

favorables presentando corioretinitis como la lesión más frecuente, aunque la 

limitación visual en ninguno de los casos fue lo suficientemente grave como para 
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disminuir la calidad de vida de los pacientes. Igualmente los resultados perinatales 

de nuestro estudio fueron favorables aunque el seguimiento fue muy limitado.  

La media de las semanas de gestación a las que se realizo la prueba fue a las 15 

semanas, ya que se ofreció la inclusión al estudio en las consultas de primera vez. 

El promedio de las pacientes quienes fueron diagnosticadas fue alrededor de las 

12 semanas, aunque a algunas de ellas se les realizaron pruebas de afinidad para 

corroborar el diagnóstico el diagnóstico inicial con la detección de seroconversión 

se realizó en estas semanas. En comparación con el estudio que se realizo en 

Francia donde se identifico la media de seroconversión a las 22 semanas. 20 

En otro estudio francés las características de la población varían en cuanto a la 

edad de gestación donde se reporta una media de 22 años, con un rango de 18-31 

años21, en nuestro estudio al media de edad fue de 28 años, con un rango de 13 a 

44 años, el amplio rango se explicaría por tratarse de un centro de referencia que 

abarca dos grupos de riesgo como son las adolescentes y las mujeres mayores de 

35 años. Aunque nuestra población coincide con las características poblacionales 

del estudio de Durango donde el rango de edad igualmente va de los 13 hasta los 

44 años, con una media de 25 años.18 En los estudios de Durango no se reporto la 

edad gestacional a las que se realizaron las pruebas.18,19 

Un estudio piloto realizado en la ciudad de México que reporta una incidencia 

estimada de 2 casos de toxoplasmosis congénita por cada 1000 recién nacidos22, 

en nuestro estudio no se realizaron pruebas para corroborar la infección fetal, 

únicamente abarco el tamiz neonatal, vigilancia durante el periodo neonatal y los 
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resultados fueron favorables para los recién nacidos. El seguimiento a cinco años 

fue limitado, sin embargo no se presentaron alteraciones de importancia. Este 

mismo estudio al igual que el nuestro resalta la carencia de medidas diagnosticas 

y terapéuticas tanto en el embarazo como en el periodo neonatal22. Con los 

estudios de cohorte que se realizaron en Francia20,21 y los resultados de los 

estudios en México17,19,22, incluyendo el nuestro, aparentemente las medidas de 

intervención más importantes serian durante el periodo neonatal y el seguimiento 

pediátrico.  

En la literatura se han reportado distintos tipos de intervenciones las cuales no han 

mostrado realmente un beneficio para las pacientes, existen dos revisiones 

CHOCRANE23 en relación al tratamiento antibiótico de las pacientes con 

toxoplasmosis para corroborar la eficacia de los mismos comparando los distintos 

esquemas, sin embargo debido a la variedad de esquema, y las diferencias entre 

los estudios disponibles no fue posible comparar su efectividad, sin embargo si 

existe publicaciones en relación al pronostico post natal donde se evidencia 

mejoría en los pacientes que recibieron tratamiento en el embarazo vs los que no 

recibieron tratamiento alguno21. La siguiente revisión evaluó la educación prenatal 

y la mejora de los hábitos higiénico dietéticos para la reducción del riesgo de 

seroconversión24. Llama la atención que muy pocas pacientes reciben información 

sobre los factores de riesgos para contraer toxoplasmosis. Sin embargo el estudio 

arrojo el resultado de que la educación antenatal aunque es una intervención 

escasa y de baja cualidad representa un efecto positivo en las tasas de 

seroconversión durante el embarazo.  
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Así mismo se ha reportado una alta incidencia IgG para toxoplasma en México, 

incluso hay un estudio en realizado en Tabasco que reporta una incidencia de 

hasta 60%25, sin embargo durante la edad reproductiva, o al menos en pacientes 

embarazadas, la incidencia es mucho menor y coincide con las bajas tasas 

reportadas a nivel internacional. Cabe señalar que está bien descrito que la 

probabilidad de seroconversión aumenta con la edad, lo que podría explicar la alta 

incidencia en México reportada en otros estudios26.  

Dentro de las deficiencias que presenta el estudio es que no se corroboro el 

diagnóstico de infección fetal, solo se dio seguimiento y tratamiento en base a la 

seroconversión o la presencia de anticuerpos IgM con pruebas de afinidad 

positivas. Habría sido conveniente corroborar la infección fetal o neonatal para 

poder establecer un pronóstico, ya que aunque nuestros resultados fueron 

favorables para los 13 neonatos, al no descartarse la infección no se podría 

establecer el periodo de seguimiento sobretodo oftálmico o neurológico. Sin 

embargo con la información obtenida y lo publicado en relación al buen pronostico 

post natal, y los riesgos implícitos en las prácticas para el diagnóstico fetal, 

sobretodo la amniocentesis, podría no ser una práctica recomendable, en cambio, 

el diagnóstico neonatal seria una intervención en definitiva necesaria y más 

adecuada.  

Otra de las deficiencias del estudio es la heterogeneidad de la edad gestacional al 

momento de la toma de la muestra, esto es debido sobre todo a que las pacientes 

acuden a su control neonatal a distintas edades de gestación ya sea por motivos 

de referencia o el momento en el que se diagnostica el embarazo. Sin embargo se 
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ha documentado las probabilidades de riesgo en los diferentes trimestres del 

embarazo y  se ha reportado que la edad gestacional media a la que se presenta 

la seroconversión es alrededor de las 22 semanas21 por lo que se debería valorar 

la realización de una estudio con por lo menos dos tomas distintas una antes y 

otra después de dichas semanas para evaluar de una manera más objetiva la 

seroconversión de las pacientes.  

Por las características propias del estudio no se puede realmente establecer una 

relación entre los hallazgos de laboratorio y el pronóstico post natal. Sin embargo 

con la evidencia documentada actualmente sabemos que la toxoplasmosis es una 

infección que generalmente no repercute mayormente en la calidad de vida, por lo 

que se puede tranquilizar a las pacientes en riesgo o con dicho diagnóstico.  

Dentro de las implicaciones para la investigación posterior a haber reconocido la 

baja incidencia de toxoplasmosis congénita en México y sobretodo el buen 

pronostico de dicha enfermedad si es tratada, sería recomendable realizar 

estudios de identificación de seroprevalencia y pronósticos con otras patologías 

incorporadas sobre todo en la prueba de TORCH para valorar la eficacia de dicha 

prueba y valorar si en México se debería abandonar el uso de la misma.  

Realizar un estudio piloto de seguimiento serológico en pacientes embarazadas 

para determinar el momento adecuado para la realización del tamizaje mediante la 

determinación de inmunoglobulinas, en la población mexicana.   

La evaluación durante el periodo prenatal podría ser una prueba útil para 

identificar que pacientes ameritarían pruebas de tamiz durante el embarazo.  
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Como recomendación para la práctica clínica la actitud tranquilizadora y la 

disponibilidad de información para las pacientes acerca de la toxoplasmosis 

acerca del pronóstico y factores de riesgo aparentemente es una intervención 

recomendable aunque sea de mala calidad.  

Así mismo el abandono del estudio de toxoplasma como un factor en las perdidas 

gestacionales recurrentes ya que aunque se ha reportado una alta incidencia de 

seropositividad en estas pacientes el tratamiento no representa ninguna mejoría 

en las tasas de natalidad. Aunque le periodo de infección aguda es etiología de 

perdidas gestacionales sobretodo en primer trimestre esta no se relaciona con la 

recurrencia de las perdidas y una vez remitida la infección no representaría un 

factor de riesgo para una nueva perdida.  

Conclusiones 

Se identifico una prevalencia baja de seropositividad al toxoplasma. Los casos de 

infección aguda tuvieron en un cuarto de ellos una morbilidad significativa.  
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ANEXOS 

Tabla 1 

Características de la población estudiada 

 N Mínimo Máximo Media Desv. 

típ. 

Edad 974 13 44 28.14 7.363 

Semanas 974 5 25 15.20 3.689 

Gesta 974 1 9 2.24 1.279 

Partos previos 974 0 3 .47 .751 

Abortos previos 974 0 6 .45 .903 

Cesáreas previas 974 0 3 .29 .609 

Antecedente de Óbito 974 0 3 .02 .165 

N válido (según lista) 974     

 

Tabla 2 
Resultados de la prueba de tamizaje 

IgM  IgG  Diagnóstico serológico  No. 
Pacientes  

% 

+  +  Probable Infección Aguda  7 1.34% 

+  -  6 

-  -  Negativo  936 96.10% 

-  +  Seroprevalencia IgG +  25 2.57% 

    Total  974 100% 

 

  



Tabla 3 

Características de las pacientes con probabilidad de infección 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Edad de las 

pacientes 

13 14 41 29.15 8.484 

Semanas de 

gestación al 

momento de la 

resolución 

13 37.0 40.3 38.669 1.2154 

Peso recién nacidos 13 2580 5300 3363.46 681.002 

Apgar al 1er min 13 6 8 7.77 .599 

Apgar al 5to min 13 9 9 9.00 .000 

Talla  13 48 53 50.35 1.405 

Capurro 13 37.1 41.1 38.800 1.2227 

N válido (según lista) 13     
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