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 continuación se presentan y discuten diferentes estrategias pro-
puestas y experimentadas para el control de la toxoplasmosis.  
 

DETECCIÓN DE CASOS EN RECIÉN NACIDOS 
  

Este programa ha sido desarrollado en el estado de Massachussets 
en Estados Unidos y es regulado por una ley que lo hace obligatorio 
(1). El objetivo es detectar los casos asintomáticos y ofrecer terapia 
que evite secuelas. Para realizar el diagnostico se utiliza la prueba 
de IgM ELISA-Reversa en muestras de sangre tomadas 48 horas 
después del nacimiento y recolectadas en papel filtro. De forma si-
multánea se hace la detección de otras 13 anomalías congénitas. La 
dificultad estriba en que existen niños quienes a pesar de tener la 
infección, en ellos la IgM no está presente y escapan a la detección. 
En Massachusetts y New Hampshire en 635 000 niños examinados, 
100 tuvieron muestras positivas, de estos 52 fueron confirmados con 
infección congénita, 50 de ellos sin ninguna sintomatología aparente. 
Dos niños fueron detectados fuera del programa con IgM negativa, 
es decir que 3,7% escaparon a la detección. Otros datos de estudios 
franceses con series de casos más amplias muestran que hasta 25% 
de los recién nacidos infectados no tienen presencia de IgM al nacer 
(2). El programa de tamizaje neonatal es atractivo ya que se hace en 
conjunto con la detección de otras enfermedades neonatales. Una 
solución sería añadir otros marcadores de infección congénita como 
la IgA, la IgE o la técnica ELIFA lo cual mejora el diagnóstico hasta 
90% durante el primer mes de vida. Sin embargo como se puede ob-
servar habría 10% de los niños que escaparían a la detección por 
este programa (2). 

 
 

A 
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DETECCIÓN DE CASOS DURANTE EL EMBARAZO
 
Este tipo de programas se encuentra legislado en Francia donde 
existe la mayor experiencia en su realización. El riesgo de serocon-
versión varía de acuerdo a la región entre 0,6 a 4,6 % (3). Cada año 
se hacen alrededor de cinco millones de pruebas serológicas. El ob-
jetivo es dar tratamiento durante el embarazo que prevenga el paso 
del parásito al feto. En muy raros casos se realiza la interrupción del 
embarazo (2,7 % de todos los casos). Es lamentable el concepto di-
fundido de que una infección por Toxoplasma sea igual a aborto te-
rapéutico, estudios recientes han confirmado la necesidad de poseer 
criterios definidos de interrupción, siempre apoyados en el estudio 
ecográfico. La aplicación de un programa con estas características 
es factible en sitios con alta prevalencia de la infección pues en con-
diciones ideales todas las madres deben conocer su estado de in-
munidad previo al embarazo (por ejemplo con la aplicación de la in-
tradermorreación en todas las mujeres adolescentes) y sólo requeri-
rían seguimiento aquellas seronegativas. En países como Estados 
Unidos es muy costoso dado que habría que realizar seguimiento de 
un 70-80 % de las madres, en Francia sólo se requiere el segui-
miento de 40-20 % y en Colombia el 63 % de las embarazadas ya 
tienen anticuerpos, por lo tanto se requeriría seguir al 37 %. El por-
centaje de éxito terapéutico con espiramicina ha sido evaluado en un 
metanálisis y no existe evidencia conclusiva sobre su eficacia (4). De 
otro lado, los programas de tamizaje diagnostico materno son muy 
costosos y muchos autores los consideran insatisfactorios. La 
relación costo beneficio de estos programas han sido controvertidos 
y bastante debatidos en Francia (3), Inglaterra (5) y los Estados 
Unidos (6, 7). Un problema serio es la pérdida de las madres durante 
el seguimiento. Esto ha sido reportado aún en programas bien 
implementados en países desarrollados (8), lo cual disminuye en 
gran medida el impacto deseado en salud pública.  

 
LA EDUCACIÓN ORIENTADA A LAS MUJERES EN EDAD FÉRTIL Y  

DURANTE EL EMBARAZO. 
 

Se busca evitar la adquisición de la infección. Esta es preconizada 
por Frenkel quien la considera como un enfoque más humanitario y 
que obviamente implicaría menos costos y sufrimiento si se aplicara 
en forma exitosa (6). En Francia, se estima que la tasa de infección 
durante el embarazo está en vías de disminución gracias al progreso 
en la información sobre la higiene alimentaria (en Francia la mayoría 



52           REVISTA DE SALUD PUBLICA • Volumen 4 (Sup. 2), Enero 2002 

 

de las infecciones son debidas a la costumbre de ingerir carne insufi-
cientemente cocida). En ese país las tasas de seroconversión eran 
de 6 % en estudios en 1960 y en 1985 fueron de 2 % (3). Igualmente 
un modelo catalítico basado en estudios longitudinales en Suecia (9) 
muestra una tendencia regresiva en la prevalencia. Foulon y col. (10) 
reportan un 63 % de reducción dando instrucciones explicativas en 
un folleto de prevención con un programa sistemático de aplicación 
de medidas higiénicas en Bélgica. Pero un análisis similar realizado 
en Francia encontró que las madres en un gran porcentaje no aplica-
ban las medidas de prevención preconizadas (11). Es de esperar que 
la eficacia educativa varíe dentro de un sector de la población a otro, 
dentro de un mismo país. Está aún por determinar la eficacia de va-
rias estrategias educativas (por ejemplo: información por médico o 
por enfermera o campaña en medios masivos de comunicación). Los 
reportes de disminución en la frecuencia de la toxoplasmosis congé-
nita en otros países pueden ser atribuidos a la mejoría en las condi-
ciones generales de vida, lo cual permite un mejor mantenimiento de 
los gatos domésticos evitando el contacto de estos con la fuente na-
tural de la infección como es el consumo de carne cruda. Por lo 
tanto, la eficacia de un programa educativo por tanto es altamente 
dependiente de factores económicos, sociales y culturales. El acceso 
a la educación no es equitativo aún en muchos de los países en vias 
de desarrollo. Así por ejemplo en Latinoamerica según un reporte 
reciente del Banco Mundial se encuentran las desigualdades 
económicas y sociales más altas en el mundo. No hay estudios que 
determinen si las estrategias educativas sean eficaces en paises en 
vías de desarrollo. Un estudio en gestantes que asistían al control 
prenatal en la clínica Cajanal de Bogotá reporta una tasa de 
seroconversión de 0 % dando un folleto explicativo (12). Sin embargo 
no existen datos de la frecuencia previa al estudio y en otros 
sectores geográficos de la ciudad se han reportado altas tasas de 
infección reciente durante el embarazo (13).  
 

OTRAS ALTERNATIVAS NO ENSAYADAS 
 
Se han buscado alternativas a los programas de tamizaje universal. 
Un estudio en Colombia por Gómez y col (14) propuso seleccionar 
las gestantes con riesgo de infección toxoplasmica a través de un 
cuestionario. Esta es una alternativa interesante para los países en 
los cuales la disponibilidad de una prueba serologica es limitada por 
razones económicas. El estudio realizado en 937 gestantes del 
Quindio demostró que preguntas simples como: ¿tiene gatos en la 
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casa ahora? o ¿acaricia o duerme con su gato? no identificaron las 
madres con riesgo. De otro lado la pregunta: ¿consume carne cruda? 
identificó una población con 2,5 veces más de riesgo para infección 
reciente y la pregunta ¿tiene ganglios o fiebre? identificó una 
población con 4,5 veces más de riesgo. Sin embargo esta encuesta 
de factores de riesgo no identificó sino al 33 % de las gestantes con 
infección reciente, lo cual quiere decir que su aplicación perdería la 
identificación de la mayor parte de gestantes que requieren 
diagnostico. Se hacen necesarios estudios por la metodología de 
casos y controles que identifiquen factores de riesgo epidemiologicos 
de mayor importancia.  
  

Otra estrategia que no ha sido evaluada es el control de gatos ca-
llejeros. Se sabe que los gatos domésticos alimentados en casa no 
son muy importantes en la transmisión en cambio los gatos callejeros 
son los que tienen más oportunidad de infectarse pues se alimentan 
casi exclusivamente de la caza de pájaros y roedores. De otro lado 
estos gatos con frecuencia son malnutridos y por lo tanto pueden ex-
cretar millones de ooquistes cuando se reinfectan lo cual no ocurre 
con gatos bien nutridos (15). Los gatos callejeros pasan desapercibi-
dos para el común de la gente por sus costumbres nocturnas y sigi-
losas. Esto explica porqué en sitios con alta densidad de gatos ca-
llejeros la gente que no tiene contacto con gatos puede tener la 
misma prevalencia que aquellos sin el contacto con gatos. Es muy 
importante realizar estudios sobre el impacto de la educación preven-
tiva en estas regiones y la utilización de varias estrategias como por 
ejemplo el control de los gatos callejeros. 
 

Las medidas de salud pública no pueden ser en un solo sentido, 
por ello se debería evaluar la combinación de varias estrategias. Así, 
un análisis de modelos de decisión en varias situaciones de 
frecuencia de la infección primaria durante el embarazo y 
comparando diferentes estrategias demostró que el programa de 
detección serologica de infecciones recientes junto con educación en 
salud es preferible a un programa de educación sin tamizaje si la 
incidencia de infección primaria durante el embarazo excedía 1,1 por 
1.000 embarazadas seronegativas y la eficacia del tratamiento era 
mejor que 22,1 % (17,18).  
 

En Colombia tenemos que hacer todo lo posible para ofrecer la 
prueba a las madres con mayor riesgo. Las campañas educativas 
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son necesarias pero lo es tambien el ofrecer la prueba serologica al 
mayor número  posible de recién nacidos o mujeres en embarazo.  
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