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RESUMEN 

Una de las principales consecuencias de la infección por Toxoplasma gondii en mujeres embarazadas es la transmisión vertical al feto. Aunque es 
poco frecuente, la toxoplasmosis congénita puede causar enfermedades neurológicas u oculares graves. La infección primaria por T. gondii durante el 

embarazo puede tener consecuencias peligrosas, como retinocoroiditis, hidrocefalia, calcificaciones cerebrales, encefalitis, esplenomegalia, pérdida de 

audición, ceguera y muerte. La atención prenatal debe incluir educación sobre la prevención de la toxoplasmosis. Se trata de un estudio observacional, 
analítico y transversal. Se evaluaron 209 mujeres gestantes e igual número de recién nacidos; 136 de las mujeres embarazadas resultaron con 

infección aguda positiva a IgM. De estas 51,20% y 64,71% resultaron primoinfectadas según la determinación de IgA e IgG avidez, respectivamente. 

20 de los 35 neonatos provenientes de madres primoinfectadas, adquirieron la infección congénita en el tercer trimestre de la gestación. La conciencia 
sobre la prevención y el control de la toxoplasmosis es baja entre las poblaciones de alto riesgo. Es necesario fortalecer la educación en salud 

relacionada con la prevención y el control de la toxoplasmosis en las mujeres en edad reproductiva para prevenir la transmisión vertical a sus 

productos de gestación y evitar los efectos negativos y hasta mortales de la inefcción por el parásito. 
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ABSTRACT 

One of the main consequences of Toxoplasma gondii infection in pregnant women is vertical transmission to the fetus. Although rare, congenital 

toxoplasmosis can cause serious neurological or ocular disease. Primary T. gondii infection during pregnancy can have dangerous consequences, 

including retinochoroiditis, hydrocephalus, cerebral calcifications, encephalitis, splenomegaly, hearing loss, blindness, and death. Prenatal care 
should include education on the prevention of toxoplasmosis. This is an observational, analytical and cross-sectional study. 209 pregnant women and 

the same number of newborns were evaluated; 136 of the pregnant women were acutely infected with IgM. Of these, 51.20% and 64.71% were 

primary infected according to the determination of IgA and IgG avidity, respectively. 20 of the 35 neonates from mothers with primary infection 
acquired the congenital infection in the third trimester of pregnancy. Awareness of toxoplasmosis prevention and control is low among high-risk 

populations. It is necessary to strengthen health education related to the prevention and control of toxoplasmosis in women of reproductive age to 

prevent vertical transmission to their gestational products and avoid the negative and even fatal effects of infection by the parasite. 
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Introducción 

Toxoplasma gondii es un parásito protozoario intracelular estricto y el agente etiológico de la toxoplasmosis 

congénita. T. gondii se considera uno de los parásitos más exitosos en todo el mundo, ya que infecta a más del 30% de 

la población humana, con una alta carga de enfermedad asociada (Torgerson & Mastroiacovo, 2013; Torgerson et al., 

2015). La seroprevalencia varía mucho de una región a otra, desde aproximadamente el 30% en algunas regiones de 

América, Europa y Asia hasta más del 60% en el continente africano (Pittman & Knoll, 2015; Nayeri et al., 2020). La 

infección humana puede producirse por la ingestión o manipulación de carne cruda o poco cocinada que contenga 

quistes tisulares. También puede producirse por contacto directo con gatos o por el consumo de agua o alimentos 

contaminados por quistes excretados en las heces de gatos infectados (Montoya & Liesenfeld, 2004). La enfermedad es 

potencialmente peligrosa en mujeres que se infectan durante el embarazo, ya que puede conducir a la transmisión 

transplacentaria del parásito en la primoinfección o reinfección con cepas altamente virulentas (Elbez-Rubinstein et al., 

2009; McAuley, 2014).  

La incidencia de toxoplasmosis congénita (TC) varía según el momento de la infección durante el embarazo. La 

tasa de transmisión es mayor en las etapas finales del embarazo, pero la gravedad de la infección es mayor en las etapas 

de gestación temprana (Borges et al., 2019). En los casos más graves puede presentarse hidrocefalia, calcificación 

cerebral y coriorretinitis, según el tropismo cerebral y ocular del parásito (McAuley, 2014). La TC se produce en 

lactantes tras la transmisión materna. Puede provocar la muerte del feto y el aborto, así como síndromes que incluyen 

déficits neurológicos y neurocognitivos (Jones et al., 2001). También se ha sugerido una asociación entre la infección 
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congénita y el desarrollo de trastornos neurológicos y psiquiátricos más adelante en la vida, como la esquizofrenia, la 

enfermedad de Alzheimer, la enfermedad bipolar e incluso tendencias suicidas (Flegr et al., 2016).  

Después de la ingestión de alimentos o agua contaminados con T. gondii, hay parasitemia y los taquizoítos 

pueden invadir la placenta si la mujer está embarazada. Casi la mitad de los fetos cuyas madres se infectan durante el 

embarazo escapan a la infección por T. gondii. La tasa global de transmisión durante el embarazo es del 29% (Dunn et 

al., 1999). La etapa de gestación en el momento de la infección de la madre puede determinar la transmisión del 

parásito al feto. En general, la transmisión de T. gondii es más eficiente en la última mitad de la gestación, 

principalmente relacionada con la anatomía y factores inmunológicos. Por ejemplo, el grosor de la placenta humana 

hemocorial varía con la gestación; al principio del embarazo, la barrera placentaria de los seres humanos tiene un grosor 

de 50 a 100 μM y disminuye progresivamente a 2,5 a 5 μm al final del embarazo, lo que permite que los taquizoítos se 

filtren más fácilmente invadiendo los trofoblastos al final del curso gestacional (Blaszkowska & Góralska, 2014). 

Además, la capa interna de citotrofoblasto es discontinua y su número de células disminuye durante el período 

gestacional. La infección al principio de la gestación es clínicamente más grave, ya que la expresión reducida de los 

receptores tipo Toll (inmunidad innata) en las células trofoblásticas durante el primer trimestre del embarazo puede 

indicar una capacidad reducida de las células placentarias tempranas para activar la respuesta inmunitaria a la infección 

intrauterina (Blaszkowska & Góralska, 2014). 

La frecuencia y la gravedad dependen del período en que la madre está infectada: transmisión vertical en el 

primer trimestre es infrecuente (2-15%) aunque suele desencadenar un aborto espontáneo. En el segundo trimestre, la 

tasa de transmisión vertical aumenta y los fetos infectados suelen nacer prematuros o con problemas médicos graves, 

incluidas enfermedades neuro/oftalmológicas. En el tercer período de gestación, la tasa de infección fetal es del 50-

80%, pero la mayoría de los bebés son asintomáticos al nacer; sin embargo, pueden desarrollar secuelas neurológicas, 

oftalmológicas o auditivas de tres meses a 20 años después, por lo que se recomienda tratamiento profiláctico (Dunn et 

al., 1999; Gras et al., 2005). 

Las políticas de cribado para prevenir o diagnosticar la toxoplasmosis congénita difieren entre los países 

desarrollados, desde la ausencia de cribado prenatal (p. ej, en Estados Unidos), hasta pruebas prenatales mensuales (p. 

ej, en Francia) (Leroy et al., 2005). Variaciones mundiales en la prevalencia de infección pasada entre las mujeres 

embarazadas (es decir, 44% en Francia frente a 15% en Estados Unidos), contribuyen a explicar estas diferencias (Jones 

et al., 2003; Berger et al., 2008). En varios países europeos, el cribado de las infecciones por Toxoplasma gondii 

durante el embarazo es obligatorio o recomendado por las directrices nacionales (Leroy et al., 2005) pero se realiza 

cada vez más en otros lugares, a petición de las embarazadas o por iniciativa de sus obstetras. Las secuelas en el feto 

resultantes de infecciones por T. gondii en mujeres que se infectan con este parásito durante el embarazo pueden ser 

devastadoras, y en algunos países se realizan enormes esfuerzos para prevenir estas consecuencias. Por estos motivos, el 

presente estudio tuvo como objetivo determinar la primoinfección en gestantes que acudieron a control prenatal, asi 

como la valoración clínica y serológica de los neonatos de madres con infección reciente. 

Materiales y métodos 

Diseño del estudio y población de estudio 

Entre marzo de 2017 a junio 2021, se llevó el estudio descriptivo de corte transversal para conocer la 

primoinfección en gestantes que acudieron a control prenatal a quienes se les solicitó análisis de IgG e IgM anti T. 

gondii. Asi como la valoración clínica y serológica de los neonatos de madres con infección reciente. Para la inclusión 

en el estudio se considero la mayoría de edad (mayor o igual a 18 años), primer, segundo o tercer trimestre de gestación 

sin patología inmunológica de base (inmunosupresión o autoinmunidad) o recibiendo transferencia pasiva y aceptación 

voluntaria de participar única y con diagnostico presuntivo de toxoplasmosis. Se mantuvo la confidencialidad respecto a 

sus datos personales, participando un total de 209 mujeres e igualmente el numero de recién nacidos. Previa antisepsia, 

mediante venopunción braquial o cubital y del cordon umbilical de los recién nacidos, se extrajeron 4cc de sangre para 

la obtención del suero sanguíneo, este se congeló a -70ºC hasta su valoración inmunológica. 

Pruebas de laboratorio 

IgManti-T. gondii (TOXOPLASMA ELISA IgMVircell, S.L.®): La determinación de IgM específica se realizó 

en pacientes con resultado positivo para IgG anti-T. gondii en la captura de IgM presente en la muestra por anticuerpos 

anti IgM unidos a la superficie de poliestireno. Las inmunoglobulinas no unidas fueron eliminadas en el proceso de 

lavado. Se procesaron los sueros para calcular el cut-off por duplicado, sueros control positivo, negativo y muestras 

desconocidas. El procedimiento de análisis consistió en: la adición 100 μl de diluyente a cada pozo de la microplaca y 5 

μl de la muestra de suero desconocida (o controles), se agitó e incubó en baño maría a 37°C por 60 minutos, luego de 

los que se realizaron 5 lavados. Posteriormente se agregó 100 μl de conjugado a cada pozo y se incubó por 60 minutos a 

37°C. Luego de 5 lavados se agregó la solución de sustrato (incubación 20 minutos a temperatura ambiente); se detuvo 

la reacción con solución de parada (H2SO4). Finalmente, se hizo lectura de densidad óptica a 450 nm, en lector de 

microplaca, antes de 30 minutos de detenida la reacción. Se calculó el índice: densidad óptica (DO) de muestra 

desconocida / promedio de DO de suero cut-off x 10. Los valores iguales o superiores a 11 se consideraron positivos. 
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Índice Interpretación 

<9 DO/mL Negativo 
9‐11 DO/mL Dudoso 
>11 DO/mL Positivo 

IgGanti-T. gondii (TOXOPLASMA ELISA IgG Vircell, S.L.®) 

Se empleó el kit comercial bajo las instrucciones del fabricante, el cual por el método cualitativo de ELISA 

basado en la reacción de los anticuerpos de la muestra con el antígeno unido a la superficie de poliestireno. Las 

imunoglobulinas no unidas por reacción con el antígeno son eliminadas en el proceso de lavado. En un paso posterior la 

globulina anti-humana reacciona con el complejo antígeno-anticuerpo, y la que no se une es eliminada por los lavados; 

la unida reacciona con el sustrato (TMB), para dar una reacción coloreada azul, que cambia a amarillo tras la adición de 

la solución de parada. 

 

                                                   IgAanti-T. gondii (Toxoplasma gondii IgA ELISA DRG Instruments GmbH) 

Las muestras de los pacientes se diluyeron con samplediluent y se incubaron con IgG-RF-Sorbent para eliminar 

la inhibición competitiva de IgG específica. Este pretratamiento evita resultados falsos negativos. Los pocillos de 

microtitulación como fase sólida fueron recubiertos con con antígeno soluble de Toxoplasma gondii inactivado (cepa 

RH). Las muestras de pacientes diluidas y los controles listos para usar se agregaron en estos pocillos. Durante la 

incubación, los anticuerpos específicos de Toxoplasma gondii de las muestras positivas y los controles se unen a los 

antígenos inmovilizados. Después de un paso de lavado para eliminar la muestra no unida y el material de control, los 

anticuerpos anti-IgA humanas conjugados con peroxidasa de rábano picante se dispensan en los pocillos. Durante una 

segunda incubación, este conjugado anti-IgA se une específicamente a los anticuerpos IgA, lo que da como resultado la 

formación de inmunocomplejos ligados a enzimas. Después de un segundo paso de lavado para eliminar el conjugado 

no unido, los inmunocomplejos formados (en caso de resultados positivos) se detectan mediante incubación con sustrato 

TMB y el desarrollo de un color azul. El color azul se vuelve amarillo al detener la reacción con ácido sulfúrico. 

La intensidad de este color es directamente proporcional a la cantidad de anticuerpos IgA específicos de 

Toxoplasma gondii en la muestra del paciente. Se lee la absorbancia a 450nm utilizando un lector de placas de 

microtitulación ELISA. 

Interpretación de los resultados  

Índice Interpretación 

<9 DO/mL Negativo 
10DU/mL Control cut off 

9‐11 DO/mL Dudoso o equivocado 
>11 DO/mL Positivo 

                                                     Avidez de IgG anti-T. gondii (Panel VIDAS® ToRCbioMerieux) 

En la avidez de la IgG se utiliza urea como agente que disocia la unión IgG-antígeno. A mayor avidez, existe 

menor disociación de la unión antígeno-anticuerpo. El resultado es un Índice que relaciona el valor de fluorescencia 

obtenido en la muestra con agente disociante (avidez de IgG) con el valor de fluorescencia sin agente disociante (IgG), 

recomendándose por el fabricante los siguientes puntos de corte: 

Avidez baja: menor o igual a 200 UI/mL; en estos casos se trataría de casos agudos, en el cual la infección se 

adquirió en los últimos cuatro meses. 

Avidez intermedia: de 200 a 300 UI/mL; este rango permite descartar infección reciente, y se sugiere repetir la 

muestra en quince días. 

Avidez fuerte: mayor a 300 UI/mL; lo que indicaría que la infección se encuentra en fase crónica, y que el 

paciente la adquirió hace más de cuatro meses. 

Las muestras fueron analizadas con técnicas convencionales para determinar la presencia cuantitativa de IgG e 

IgM culitativa. Las muestras con presencia de IgG pasaban a la fase de estudio de avidez de IgG.  

Mediante un método cuantitativo, para determinar la presencia de IgM específica para Toxoplasma en el suero es 

un indicador de infección reciente, pero a menudo la IgM persiste y puede detectarse durante años después de la 

aparición de la infección. La medición de la avidez de IgG puede mejorar la precisión del diagnóstico serológico que 

fecha la infección con mayor precisión. Un índice de avidez alto excluye una infección reciente por Toxoplasma en los 

últimos cuatro meses. Por lo tanto, un índice de avidez de IgG alto durante el primer trimestre excluye una infección 

aguda durante el embarazo para muchas mujeres que, solo sobre la base de un resultado positivo de IgG e IgM 

específicas, habrían sido identificadas como portadoras de una infección reciente. 

 

Índice Interpretación 

<9 DO/mL Negativo 
9‐11 DO/mL Dudoso 
>11 DO/mL Positivo 
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El protocolo de seguimiento fue: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis estadístico 

Los datos se registraron en una base de datos en el Programa Microssoft Excel versión 10.0 bajo ambiente 

Windwos. Se utilizó estadística descriptiva (cálculo de media y desviación estándar, frecuencias absoluta y porcentual, 

rango). 

Resultados 

En la tabla 1 se muestra que 51,20% (n=85) y 64,71% (n=88) de las madres fueron primoinfectadas, según la 

determinación de IgA e IgG avidez, respectivamente; de las 136 gestantes con infección aguda positivas a IgM. Por lo 

tanto, se incluyeron en la pesquisa neonatal de toxoplasmosis congénita a 88 niños (hijos de las seropositivas a ELISA 

IgG avidez). El 100% de las madres primoinfectadas fueron tratadas farmacológicamente con espirometrina según las 

pautas de recomendación de la Organización Mundial de la Salud. 

Tabla 1. Determinación de IgG, IgM, IgA e IgG avidez en gestantes con diagnóstico presuntivo de toxoplasmosis 

 

De los 35 productos de la gestación de madres primoinfectadas; 29 fueron asintomáticos, 4 presentaron 

afecciones oculares y, 2 con fallas multiorgánicas que los condujeron a la muerte. Tres de los cuatro con afecciones 

oculares fueron producto de la primoinfección en el primer trimestre, igualmente los dos casos con falla multiorgánica. 

57,14% de los neonatos provenientes de madres primoinfectadoas, adquierieron la infección congénita en el tercer 

trimestre de la gestación (Tabla 2). 

Tabla 2. Toxoplasmosis congénita mediante la determinación de IgM e IgA en recién nacidos de madres 

primoinfectadas. 

Primer día 
Nº=88 

Confirmación 
Primoinfección según el trimestre de gestación   

Total 
Primer    Segundo   Tercer 

 
Día IgM IgA Nº % 

 
Nº % 

 
Nº % 

 
Nº % 

IgM-/IgA-  14 
>11 

DO/mL 
>11 

DO/mL 
5 5,68 

 

7 7,95 

 

9 10,23 

 

21 21,05 

 IgM- /IgA+  
10 

<9 
DO/mL 

>11 
DO/mL   

 
  

 

2 2,27 

 

2 2,27 

IgM+/IgA-  
   

1 1,14 
 

  
 

6 6,82 
 

7 7,95 
IgM+/IgA+  

 
     

2 2,27 
 

3 3,41 
 

5 5,68 

Total 

 
 

6 6,82 

 

9 10,23 

 

20 22,73 

 

35 39,77 

Gestantes  
Trimestre de gestación    

Total 
Primer  

 
Segundo 

 
Tercer 

 
Determinación Valor Nº % 

 
Nº % 

 
Nº % 

 
Nº % 

IgG 
Nº=209 

<9 DO/mL 10 4,78 
 

17 8,13 
 

17 8,13 
 

44 21,05 
>11 DO/mL 35 16,75 

 
52 24,88 

 
79 37,80 

 
166 79,43 

IgM  
Nº=166 

<9 DO/mL 14 8,43 
 

4 2,41 
 

12 7,23 
 

30 18,07 
>11 DO/mL 21 12,65 

 
48 28,92 

 
67 40,36 

 
136 81,93 

IgA  
Nº=166 

<9 DO/mL 14 8,43 
 

4 2,41 
 

12 7,23 
 

30 18,07 
>11 DO/mL 8 4,82 

 
34 20,48 

 
43 25,90 

 
85 51,20 

IgG avidez  
Nº=136 

menor o igual a 200 
UI/mL 

7 5,15 
 

36 26,47 
 

45 33,09 
 

88 64,71 

mayor a 300 UI/mL 14 10,29   12 8,82   22 16,18   48 35,29 

DETECCIÓN SIMULTÁNEA 

 DE IgA E IgM EN RECIÉN NACIDOS POR 

EL MÉTODO ISAGA 

Sangre de CordónUmbilical o Sangre el 

Primer Día de Nacido 

IgA negativo/IgM negativo IgA positivo/IgM negativo IgA negativo/IgM positivo IgA positivo/IgM positivo 

No Infección. 

 Confirmar Con 

Una Muestra 2 

Semanas Mas 

Tarde 

 Confirmar Con Suero 

Recolectado Luego 

De 10 Días 

 TOXOPLASMOSIS   CONGÉNITA 

IgA negativo/IgM negativo 

TOXOPLASMOSIS   CONGÉNITA 

 

NO INFECCIÓN CONGÉNITA 

 

IgA positivo/IgM negativo 
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Discusión 

Distinguir las fases aguda y crónica de la toxoplasmosis tiene una importancia crítica en mujeres embarazadas; 

para eso se han utilizado algunos ensayos para medir los anticuerpos IgM específicos de Toxoplasma como indicadores 

de la fase aguda de la infección (Montoya et al., 2004; Nishikawa et al., 2009). En este estudio se detectaron 166 

gestantes en esta fase de la infección. Las inmunoglobulinas de clase M pueden detectarse durante 1 año o más en 

algunos casos, por lo que en individuos asintomáticos con títulos estables de anticuerpos anti-Toxoplasma IgG, los 

resultados positivos de IgM no son fáciles de interpretar. 

El ensayo de avidez de IgG que se inició en la década de 1980 para el diagnóstico de rubéola y hepatitis C ahora 

se usa para distinguir entre toxoplasmosis aguda y crónica (Camargo et al., 1991). Este método fue desarrollado 

originalmente por Hedman & Seppälä, (1988) en Finlandia; el mismo se basa en la disociación del enlace de hidrógeno 

entre el antígeno y el anticuerpo con la úrea (Hedman et al., 1989). Intrepretándose que, una avidez alta (AI≥60%) 

significa que la infección por Toxoplasma se adquirió en lo primeros 3 meses, mientras que avidez límite 

(50%<AI<60%) significa infección en un período indeterminado y avidez baja (AI≤50%) significa que la infección fue 

adquirida en los últimos 3 meses. En la presente investigación se reportó que 88 de las embarazadas con infección 

aguda resultaron con un resultado positivo para la presencia de inmunoglobulinas G de alta avidez. 

La toxoplasmosis congénita se puede diagnosticar durante la gestación y/o después del nacimiento en el período 

posnatal. El enfoque diagnóstico para recién nacidos y lactantes varía significativamente, según, si la madre fue 

examinada y tratada durante la gestación y si se intentó un diagnóstico de infección fetal mediante amniocentesis. Los 

programas de detección y tratamiento prenatal de rutina solo se han implementado en algunos países (Austria, Bélgica, 

Francia, Noruega, Uruguay y algunas regiones de Italia y Brasil). Los médicos que atienden a los recién nacidos en 

estas regiones se benefician de tener información disponible, como los resultados de las pruebas de PCR del líquido 

amniótico y serológico de la madre, la edad gestacional precisa en la que se infectó la madre y el historial detallado del 

tratamiento anti- Toxoplasma (Pomares & Montoya, 2016). Por el contrario, la gran mayoría de los recién nacidos en 

todo el mundo, incluidos los de los Estados Unidos, nacen en regiones donde no se han implementado dichos programas 

(Olariu et al., 2011). La ausencia o la incompleta detección y tratamiento prenatal se ha identificado como un factor de 

riesgo importante para la toxoplasmosis congénita (Campello et al., 2012). 

 Por otra parte, la toxoplasmosis, aunque en gran medida inofensiva en mujeres no embarazadas, puede causar 

graves daños al feto durante el embarazo. En este estudio se reportó que de los 35 productos de getación de las mujeres 

primoinfectadas, el 17% (6/35) tuvieron manifestaciones clínicas asociadas con infección aguda por T. gondii. 

Asimismo, se determinó que cuatro de los seis recién nacidos afectados presentaron afecciones oculares, y el 75% de 

este grupo se infectaron en el primer trimestre de gestación. Estos hallazgos se correlacionan con estudios reportados 

por (Iqbal & Khalid, 2007; Leite et al., 2008) estos autores afirman que cuando la infección primaria se produce durante 

el primer trimestre del embarazo, la enfermedad puede dar lugar a una morbilidad y mortalidad significativa en el feto 

en desarrollo; mientras que, si la transmisión ocurre en el último trimestre, puede causar signos clínicos (principalmente 

coriorretinitis) de infección congénita durante las primeras 2 décadas de vida (Roberts et al., 2001; Candolfi et al., 

2007). Los recién nacidos con sospecha de toxoplasmosis congénita deben ser evaluados por especialistas, incluidos 

neonatólogos experimentados, especialistas en retina, neurólogos y pediatras especialistas en enfermedades infecciosas. 

Las pruebas serológicas para IgM, IgG e IgA deben realizarse lo antes posible después del nacimiento junto con PCR de 

sangre, orina y LCR (Guerina et al., 1994). 

De igual forma, de los recién nacidos sintomáticos, 2/3 tienen enfermedad moderada con calcificaciones 

intracraneales y retinocoroiditis periférica y, alrededor de 1/3 tienen una forma grave de la enfermedad que es una 

forma diseminada con hidrocefalia o retinocoroiditis macular. Las tres presentaciones más comunes son retinocoroiditis, 

calcificaciones intracraneales e hidrocefalia (Picone et al., 2020). A lo anterior podemos agregar que la toxoplasmosis 

en el embarazo debe ser manejada por un equipo multidisciplinario que incluya especialistas en medicina maternofetal, 

enfermedades infecciosas y neonatología para revisar los datos disponibles y ayudar al paciente a tomar una decisión 

informada (Paquet & Yudin, 2013). 

El diagnóstico de laboratorio de la toxoplasmosis congénita se ha beneficiado de diversos principios y métodos. 

Las investigaciones futuras deben abordar el costo y la viabilidad de la detección de anticuerpos, ADN y parásitos vivos 

en distintos compartimentos corporales. Por ejemplo, la detección simultánea de múltiples analitos en el mismo ensayo 

ofrece una opción atractiva para la detección multiplex de IgG, IgM e IgA de Toxoplasma y de anticuerpos contra otros 

patógenos con capacidad de causar infección congénita (Zhang et al., 2013; Zhang et al., 2014). El uso de herramientas 

de diagnóstico con capacidades multiplex puede disminuir costos, con la ventaja adicional de que pueden ampliarse a 

otras infecciones. Además, la viabilidad de las pruebas de detección de anticuerpos en fluidos biológicos corporales 

distintos del suero, como la sangre completa y la saliva (Chapei et al., 2015). Por último, los entes responsables de la 

salud pública deben reforzar las políticas sanitarias en los centros de referencia para el diagnóstico y el tratamiento de 

las infecciones congénitas, ya que estas infecciones son una fuente de morbilidad y mortalidad al feto y a los recién 

nacidos. 
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Por último, es importante resaltar que, las medidas preventivas primarias son el sello distintivo para evitar la 

infección en mujeres seronegativas. Deben realizarse pruebas prenatales a quienes adquieran la infección en el 

embarazo. Tras establecer el diagnóstico, se debe asesorar a la paciente sobre la toxoplasmosis congénita y la necesidad 

de pruebas invasivas, como la amniocentesis, y terapia antibiótica. Finalmente, se ha demostrado que una intervención 

oportuna reduce el riesgo de transmisión de madre a hijo y ahorra a la familia secuelas emocionales y económicas. 
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