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RESUMEN

Se evaluó la importancia del diagnóstico de la toxoplasmosis congénita mediante un análisis
de las características de las infecciones materna, fetal y neonatal. Se planteó que la clínica
sugestiva en el neonato, asociada con un cuadro serológico materno indicativo de infección
reciente, tiene valor predictivo de infección congénita.
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INFECCIÓN MATERNA

La toxoplasmosis congénita ocurre
cuando la mujer es primoinfectada durante
la gestación. La infección aguda en embara-
zadas no se evidencia en alrededor de 90 %
de los casos,1 en general los signos y sínto-
mas de infección aguda son tan insignifi-
cantes que no se resaltan en la historia clí-
nica o no se recuerdan por la gestante.
Cuando esta es inmunosuprimida por SIDA,
linfomas o corticoterapia, la transmisión
congénita puede ocurrir, aun cuando
comprobadamente, la mujer tenga histo-
ria pasada de infección por Toxoplasma
gondii y presente un perfil serológico de
infección crónica.

Hace poco, Hassl y Tuma2 estimaron
que más de 50 % de las grávidas con VIH
118
positivo e infectadas con T. gondii transmi-
tían toxoplasmosis congénita a sus bebés.
La infección fetal podría ser atenuada o
prevenida si hubiese detección precoz de
las gestantes con riesgo (seronegativas) y
un posterior seguimiento serológico de
estas; así como las que presentasen
serología de infección reciente a través
de la terapéutica.3

En algunos países como Francia y Aus-
tria, de acuerdo con lo que expresa la ley,
el pesquisaje serológico es obligatorio. Tal
procedimiento reduce la incidencia de casos
de toxoplasmosis fetal con seroconversión de
40 a 7 %.4 En Brasil, como en otros países
donde el examen de rutina no es realizado, la
infección materna solo se diagnostica cuan-
do la indicación serológica es ejecutada por
petición médica, conducta no generaliza-



da; o por la sospecha clínica de infección
aguda.

En general, la búsqueda serológica de
anticuerpos IgG e IgM5 se realiza por ensa-
yos como: inmunofluorescencia indirecta
(IFI), prueba inmunoenzimática (ELISA) y
hemaglutinación indirecta (HAI). La pre-
sencia de IgG es suficiente para establecer
que un individuo fue infectado. Para los ni-
veles de IgM, que pueden permanecer
detectables por 1 año o más por algunas
técnicas, un simple resultado positivo no
establece que la infección haya sido recién
adquirida. Además, en la mayoría de los
casos, para poder llegar a un diagnóstico
serológico de infección aguda, se hace ne-
cesario demostrar la elevación de
anticuerpos en muestras seriadas de sueros
obtenidos con intervalo de 20 d y analiza-
dos en paralelo. Infelizmente, la
confiabilidad de los kits comerciales varía
de forma considerable, el problema puede ser
percibido cuando el médico indica el exa-
men y 2 laboratorios emiten los resultados.

La seguridad en la detección de
seroconversión en embarazadas es de gran
importancia, primero porque un falso posi-
tivo puede ocasionar un aborto innecesario,
en países en que tal práctica es permitida,
y segundo porque la terapéutica inmediata
evitaría cuadros graves para el feto.4 Es
preciso tener seguridad en la identificación
de los marcadores serológicos como la rá-
pida elevación de los títulos de IgM, IgA e
IgE, pues son estos los indicadores de la
toxoplasmosis adquirida.6-8

Para la detección de anticuerpos espe-
cíficos del isotipo IgG se utilizan técnicas
de IFI, hemaglutinación pasiva y ELISA.
Las 2 últimas además determinan la avidez
de las inmunoglobulinas G. La primera de-
tección de IgG3,9 con un resultado positivo
es significativa,10 pero también deben ser
realizados otros ensayos serológicos (para
detección de IgM, IgA e IgE) con otras
muestras procesadas en paralelo para tener
seguridad en el diagnóstico de una
toxoplasmosis activa. Los anticuerpos IgM
específicos pueden ser detectados por técni-
cas de IFI, reacción inmunoenzimática para
la captura de IgM específica (ISAGA) o
ELISA. La detección de esta inmunoglobulina
es de gran valor pues investiga si una emba-
razada fue o no infectada recientemente.
Un resultado negativo rechaza la idea de
infección recién adquirida si no ha sido co-
lectado el suero en una fase tan inicial de
la infección que la respuesta humoral aún
no haya sido desarrollada. La simple detec-
ción de IgM, en suero, es difícil de evaluar,
de no existir un aumento significativo en
los títulos de IgG e IgM en muestras seriadas
o con los resultados de otros ensayos (IgA e
IgE) que sugieran infección reciente.1

Para la detección de IgA e IgE son des-
critos ensayos de ISAGA y ELISA.
Anticuerpos IgA, utilizados como marca-
dores  de toxoplasmosis reciente, son  de-
tectados en fase aguda, surgen en paralelo
con IgM y es su permanencia más limitada
que estos. La detección de IgE aún se man-
tiene poco estudiada, esta inmunoglobulina
parece ser prometedora como marcador de
infección adquirida recientemente. Datos
limitados sugieren que la detección de es-
tos anticuerpos en adultos, con infección
aguda, es breve en el tiempo aun más que
los niveles de IgM e IgA.

INFECCIÓN FETAL

El diagnóstico prenatal de infección por
T. gondii es recomendado cuando se esta-
blece un diagnóstico de toxoplasmosis adqui-
rida en la gravidez o antes de la concepción y
es muy sugestivo teniendo como referencia re-
sultados de pruebas serológicas.11,12 Por lo tanto,
han sido utilizadas técnicas que evidencien
la presencia del parásito como: inoculación



en ratones de sangre fetal obtenida por
cordocintesis o de líquido amnió-tico5,13,14

tomado después de la decimoctava semana
de gestación.12 Este es el método más sen-
sible de aislamiento pero se precisan de
3 a 6 semanas para ser obtenidos los resul-
tados, infelizmente, esto lo convierte en poco
práctico para el diagnóstico de rutina.

Otra de las metodologías empleadas es
el cultivo celular que aunque requiere de
menos tiempo, de 4 a 5 d, es menos sensi-
ble. Mayor sensibilidad (92 %) y especifi-
cidad que los métodos anteriores muestra
la reacción en cadena de la polimerasa
(RCP).4,5,15 Esta técnica como el dotblot5,16

parecen ser muy prometedoras, sobre todo
porque brindan un diagnóstico preciso de la
infección fetal antes de las 20 semanas de
gestación, lo que es de vital importancia
pues en la actualidad el diagnóstico
serológico de infección fetal por T. gondii
antes de las 20 semanas no es recomendado
por razones técnicas, así como porque las
respuestas de anticuerpos específicos (IgG
e IgA) fetales solo son detectables luego de
la maduración del sistema inmune.1

Otros hallazgos de laboratorio pueden
sugerir infección fetal como por ejemplo:
aumento de IgM total, eosinofilia,
plaquetopenia, elevación de la concentra-
ción de gamma-glutamiltransferasa y
deshidrogenasa láctica.3 La ultrasonografía
puede revelar anormalidades como la dilata-
ción de ventrículos cerebrales, el engrosa-
miento de la placenta y hepatomegalia. La
presencia de hidrocefalia y calcificaciones
cerebrales1 es característica pero no es
patognomónica de  toxoplasmosis congénita.

INFECCIÓN NEONATAL

La enfermedad en el recién nacido pue-
de ser inadvertida en el momento del naci-
miento, pero se puede manifestar meses o
120
incluso años después. Las manifestaciones
más comunes en estos casos son la
ciriorretinitis, que puede ocasionar despren-
dimiento de la retina, y alteraciones
neurológicas.

En los casos más graves de toxoplasmosis
congénita el recién nacido puede presentar
modificación del volumen craneal, calcifi-
caciones intracerebrales o convulsiones. En
los casos subclínicos lo ideal sería la de-
mostración de parasitemia en el neonato,
lo que podría ser realizado mediante técni-
cas de cultivo celular, aislamiento de pará-
sitos en animales o RCP de sangre venosa.

El aislamiento del protozoario y la
inmunohistoquímica del material de la
placenta son también de gran valor para el
diagnóstico.17,18 En relación con el diagnós-
tico serológico, la presencia de anticuerpos
IgM en el neonato, puede ser de gran valor
pues significa producción por él mismo.19

Por eso si no es detectado al inicio, se debe
repetir la prueba un mes después del naci-
miento, porque la producción de IgM puede
ser tardía. Para la realización de la técnica
se deben eliminar los anticuerpo IgG pues
se pueden obtener resultados falsos negati-
vos por acción competidora de estos, o fal-
sos positivos por acción del factor
reumatoideo, lo que es mucho más frecuen-
te en neonatos.3

La presencia de IgA también ha sido
valorizada en el diagnóstico de la
toxoplasmosis congénita. La presencia de
IgG en el neonato, de hasta 10 d de nacido,
debe ser evaluada con cuidado por causa de
la IgG materna de transmisión pasiva. Por
otro lado, la clínica sugestiva en el neonato
asociada con un cuadro serológico materno
indicativo de infección reciente, tiene va-
lor predictivo de infección congénita.1 En
suero del recién nacido la presencia de tí-
tulos elevados de anticuerpos IgG, que au-
mentan o se negativizan, en un período de
hasta 18 meses, es indicativo de toxoplasmosis
congénita.



SUMMARY

The importance of the diagnosis of congenital toxoplasmosis was evaluated by analyzing the characteristics of the
maternal, fetal and neonatal infections. It was stressed that the suggestive clinic in the neonatus, associated with
a serological maternal picture indicative of recent infection, has a predictive value of congenital infection.

Subject headings: TOXOPLASMOSIS, CONGENITAL/diagnosis; PREGNANCY COMPLICATIONS,
INFECTIOUS/diagnosis; SEROLOGIC TESTS; BRAZIL.
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