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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de la toxoplasmosis congénita y sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, en recién nacidos del hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa. Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de recién nacidos vivos con diagndstico de egreso
de Toxoplasmosis Congénita confirmados por serologia, con IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) en la madre, hospitalizados en el Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa durante los ailos 1996 a 2011. La informacion se obtuvo del libro de alta hospitalaria del Servicio de Neonatologia y de
las historias clinicas. Se utilizo estadistica descriptiva como porcentajes, medias, desviacion estandar, minimo y maximo. Resultados: La tasa de
prevalencia fue de 1,7 por 10,000 nacidos vivos, oscilando entre 1,5 a 5,1, con tendencia descendente. De 16 casos, 68,8% fueron de sexo femenino,
nacidos en la provincia de Arequipa, 87,5% fueron a término y en 25% se registré antecedente de crianza de gatos. El promedio de peso al nacer fue de
2685 gramos, edad gestacional 37,8 semanas y edad materna 27,6 afios. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron: 50% de debilidad y 43,8% de
bajo peso e ictericia respectivamente y 25% de microcefalia. El diagnostico se realiz6 en el 56,3% entre los 7 y 28 dias de vida, el tratamiento fue
recibido por 76,3% de los casos, con Pirimetamina, Sulfadiacina y Acido Folinico. Conclusién: La toxoplasmosis congénita en el Hospital Regional
de Arequipa fue 1,7 por 10,000 nacidos vivos, predominando los de sexo femenino, nacidos en Arequipa y con manifestaciones clinicas de tipo
neurologico.

Palabras Clave: Toxoplasmosis congénita. Infeccion congénita.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of congenital toxoplasmosis and its epidemiological and clinical characteristics in newborns Regional
Honorio Delgado Hospital in Arequipa. Material and Methods: A retrospective, descriptive newborns with discharge diagnosis of congenital
toxoplasmosis confirmed by serology, IgM (+) in the newborn and IgG (+) in the mother, hospitalized at the Regional Hospital of Arequipa Honorio
Delgado during the years 1996-2011. The information was obtained from hospital discharge book Neonatology Service and medical records.
Descriptive statistics such as percentages, means, standard deviation, minimum and maximum. Results: The prevalence rate was 1.7 per 10,000 live
births, ranging from 1.5 to 5.1, with a downward trend. In 16 cases, 68.8% were female, born in the province of Arequipa, 87.5% were term and 25%
recorded history of breeding cats. The average birth weight was 2685 grams, 37.8 weeks gestational age and maternal age 27.6 years. The signs and
symptoms were: 50% and 43.8% weakness underweight and jaundice and 25% respectively of microcephaly. The diagnosis was made in 56.3%
between 7 and 28 days of age, the treatment was received by 76.3% of cases, with pyrimethamine, sulfadiazine and folinic acid. Conclusion:
Congenital toxoplasmosis in the Arequipa Regional Hospital was 1.7 per 10,000 live births, predominantly female, born in Arequipa and neurological
clinical manifestations.

Keywords: congenital toxoplasmosis. Congenital infection

INTRODUCCION la muerte. La mayoria de las infecciones congénitas no
se reconocen al nacer, sino que se manifiestan mas
La toxoplasmosis es una zoonosis parasitaria adelante en el lactante, la nifiez o la vida adulta.
causada por Toxoplasma Gondii, un protozoario
intracelularobligado, muy difundido en la naturaleza. Cuando una mujer adquiere la infeccion al principio del
embarazo la transmisién al feto es menos frecuente, que
La contaminacion humana ocurre por contacto con si el contagio materno se produce en las Ultimas etapas
heces de gatos infectados o por consumo de de la gestacién. Sin embargo si la infeccién precoz se
legumbres y frutas sucias o carne cruda de animales trasmite al feto, suele provocar lesiones neuroldgicas y
infectados. Salvo la infeccion materno-fetal y a partir oftalmoldgicas graves.
de organos transplantados, no hay ninguna otra
fuente de trasmision humana. De 0,5% a 1% de El método mas corriente de diagndstico de la
mujeres embarazadas en el mundo se contaminan toxoplasmosis congénita es la comprobacion seroldgica
con el Toxoplasma Gondii. en el neonato junto con la de la madre. Para la prueba
serolégica se puede utilizar IgM, IgG e IgA y
La infeccion suele contagiarse por via oral y determinacion de anticuerpos por medio de los equipos
transplacentaria o en raras ocasiones por inoculacion Vidas Toxo Competition. El tratamiento temprano evita la
en un accidente de laboratorio, mediante la extension del proceso infeccioso y el desarrollo de
transfusion de sangre o a través de un o6rgano minusvalia en los nifios. La toxoplasmosis congénita se
transplantado. La toxoplasmosis congénita casi puede prevenir mediante |a identificacidn de infecciones
siempre produce morbilidad y en ocasiones provoca recientes, el escrutinio seroldgico selectivo de las
mujeres embarazadas, como por el tratamiento de los
' Médico Pediatra. Doctor en Medicina. Jefe del Servicio de Casos seropositivos.
Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa. Profesor de la Universidad Catdlica Santa Maria de Las altas prevalencias reportadas por algunos autores
Arequipa. como el caso de Costa Rica donde la prevalencia global
* Médico Pediatra. Residente de Neonatologia. Hospital Regional de anticuerpos fue del 60%, coloca a nuestra Regioén

Honorio Delgado de Arequipa
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como de alto riesgo por las caracteristicas de
salubridad de la sociedad. La reciente disposicion de
pruebas seroldgicas rapidas y de menor costo ha
ocasionado la posibilidad de acercarnos al
diagnostico y poder ofrecer una alternativa de terapia
alos neonatos afectados.

En nuestro medio existen pocos reportes sobre
toxoplasmosis congénita sintomatica, por ello el
interés de conocer la prevalencia de toxoplasmosis
congénita y sus caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas en el Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de la totalidad de
recién nacidos con diagndstico de egreso de
Toxoplasmosis Congénita confirmados por serologia,
con IgM (+) en el recién nacido e IgG (+) para
toxoplasmosis en la madre, hospitalizados en el
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
durante los afios 1996 a 2011.

La informacién se obtuvo de los libros de alta
hospitalaria del Servicio de Neonatologia y de las
historias clinicas de los casos.

Para el analisis se utilizo estadistica descriptiva como
porcentajes, medias, desviacion estandar, minimo y
maximo para cada variable, se presenté tablas y
graficos descriptivos.

RESULTADOS

Durante los 16 afios de estudio, del afio 1996 a 2011,
se atendieron 95,292 recién nacidos vivos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa, de los cuales 16 casos
presentaron Toxoplasmosis Congénita confirmada
con serologia materna y neonatal, encontrando una
tasa de prevalencia de 1,7 por 10,000 nacidos vivos,
oscilando entre 1,5 a 5,1, con una tendencia
descendente durante este periodo (Tabla y Grafico 1).
De los casos, 68,8% fueron de sexo femenino y
nacieron en la provincia de Arequipa, 87,5% fueron A
término y en solo 25% de las historias clinicas se
encontré registrado el antecedente de crianza de
gatos (Tabla 2).

El promedio de peso al nacer de los casos fue de
2684,5 gramos, con una edad gestacional promedio
de 37,8 semanas y edad materna promedio de 27,6
afos (Tabla 3).

Los sintomas y signos que mas frecuentes
presentaron fueron: 50% de debilidad y 43,8% de
bajo peso, ictericia y microcefalia respectivamente
(Tabla 4).

El diagndstico se realizé en el 56,3% entre los 7 'y 28
dias de vida, 81,3% se realiz6 ecografia
transfontanelar, de los cuales 69,2% fue anormal y
68,8% del total de casos se realizé LCR, siendo de
ellos 63,6% anormal (Tabla 5).

El tratamiento lo recibio 76,3% de los casos, siendo el

mas frecuente con Pirimetamina, Sulfadiacina y
Acido Folinico.
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TABLA1. Prevalencia de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
1996 - 2011

ANO RN Vivo Casos Tasa x 10,000 nv
1996 5856 1 1.7
1997 5813 1 1.7
1998 5668 2 3.5
1999 5475 1 1.8
2000 5892 1 1.7
2001 5846 3 5.1
2002 5098 2 3.9
2003 5231 0 0.0
2004 5541 1 1.8
2005 5894 1 1.7
2006 6161 0 0.0
2007 6057 1 1.7
2008 6624 0 0.0
2009 6764 0 0.0
2010 6614 1 1.5
2011 6758 1 1.5
Total 95292 16 1.7
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FIGURA 1. Prevalencia de Toxoplasmosis Congénita
en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa.
1996 2011.

TABLA 2. Caracteristicas Epidemioldgicas de Recién
Nacidos con Toxoplasmosis Congénita Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa 1996 - 2011

CARACTERISTICAS N2 o
SEXO

Masculino 5 31.3
Femenino 11 68.8
LUGAR DE NACIMIENTO

Arequipa 11 68.8
Otra provincia de Arequipa 5 31.3
EDAD GESTACIONAL

Pre Término 2 12.5
A Termino 14 87.5
PESO AL NACER

Bajo peso 4 25.0
Peso adecuado 12 75.0
CRIANZA DE GATOS

Si refiere 4 25.0
No refiere 12 75.0
TOTAL 16 100.0
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TABLA 3. Algunas Caracteristicas Epidemiolégicas
de Recién Nacidos con Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa

1996 2011

CARACTERISTICAS | Ne | Media | D5 | minimo | maximo
Edad Gestacional (semanas) 16 378 16 34 4
Peso al nacer (gramos) 16 | 26845 525 1740 | 3300
Edad materna (afios) 16 6 67 17 37

TABLA 4. Caracteristicas Clinicas de Recién
Nacidos con Toxoplasmosis Congénita Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa 1996 - 2011

CUADRO CLINICO N2 %

Debilidad 8 50.0
Bajo de peso 7 43.8
Ictericia 7 43.8
Hipoactividad 5 31.3
Microcefalia 4 25.0
Convulsiones 3 18.8
Petequia 3 18.8
Fiebre 3 18.8
Hepatomegalia 3 18.8
Edema 2 12.5
Linfadenopatia 2 12.5
Hidrocefalia 2 12.5

TABLA 5. Diagndstico de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regicnal Honerio Delgado de Arequipa

1996 - 2011

DIAGNOSTICO Ne %

EDAD DE DIAGNOSTICO

0 aldia 2 12.5

De 2 a 6 dias 5 31.3

De 7 a 28 dias 9 56.3

EXAMENES AUXILIARES

LCR 11 68.8
Anormal 4 36.4
Normal 7 63.6

Ecografia transfontalenar 13 81.3
Anormal 4 30.8
Normal 9 69.2

TABLA 6. Tratamiento de Toxoplasmosis Congénita
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa

1996 - 2011

TRATAMIENTO N | %
Pirimetamina + Sulfadiacina + Ac. Folinico 5 313
Acido folinico + Clindamicina 4 25.0
Sin tratamiento 7 43.8
TOTAL 16 | 1000
DISCUSION

La toxoplasmosis es una infeccion autolimitada, de
muy bajo riesgo en las personas
competentes, en condiciones normales ocurre una
vez en la vida y deja un estado de inmunidad humoral

inmuno-

y celular permanente. Ello nos obliga a distinguir entre la
infeccion muy comun y la enfermedad infrecuente. La
infeccién puede ser intrauterina o adquirida posnatal, se
observa en ambos sexos en la misma proporcion (2-4).
Se estima que mas de un tercio de la poblaciéon mundial
estainfectada (1).

La infeccion aguda en la embarazada, por lo general es
asintomatica y solo puede ser detectada con pruebas
seroldgicas. La transmision del parasito de la madre al
hijo unicamente puede ocurrir cuando la infeccién se
adquiere por primera vez durante el embarazo y
aumenta gradualmente con el progreso de la gestacion.

En términos generales, un tercio de las madres con
infeccion aguda daran a luz un hijo con toxoplasmosis,
en su mayoria con un desarrollo normal; sin embargo, el
4% tiene posibilidades de morir, tener un dafio
neuroldgico permanente o compromiso visual desde los
primeros afios de vida (5,6).

El control serolégico de la embarazada debe ser
realizado de rutina con el fin de ofrecerle tratamiento
oportuno y asi con él, reducir la tasa de transmision
vertical o, si la infeccion ya se produjo, para reducir el
dafo del producto.

Ala primoinfeccion acaecida durante el embarazo puede
seguir la transmision vertical del parasito al producto de
la concepcién y causar una amplia gama de secuelas
que van desde el aborto espontaneo hasta el nacimiento
de un nifio con diferentes manifestaciones clinicas o
asintomatico. Sin embargo, la mayoria de los neonatos
infectados son aparentemente sanos y pueden
presentar las manifestaciones de la infeccién afios
después del nacimiento (7,8).

En este estudio encontramos una tasa de prevalencia de
1,7 por cada 10,000 nacidos vivos, pero esto no quiere
decir que nuestra frecuencia sea baja, lo que sucede es
que esta patologia se presenta asintomatica durante los
primeros dias e inclusive semanas, razén por la cual
disminuye nuestra frecuencia en forma aparente y la
realidad podria ser distinta.

En Colombia encontraron una prevalencia de
toxoplasmosis congénita de 20 por 1000 recién nacidos,
este estudio fue realizado por el Ministerio de Salud de
ese pais (9).

En Argentina, en la Ciudad de Buenos Aires, la
prevalencia de anticuerpos en embarazadas fue 47,3%.
(10). En el Hospital Aleman de Buenos Aires, se
estudiaron 6655 mujeres gestantes, el total de
seropositivas fue de 22% (11).

En Brasil se efectud, entre setiembre de 1995 y
diciembre de 1998, un estudio de tamizaje en 140.914
recién nacidos de 3 a 15 dias de vida, de todo el pais,
para detectar toxoplasmosis congénita. Se estudiaron
por inmunofluorescencia indirecta las IgG e IgM de la
madre y del hijo y se hallaron 47 casos de toxoplasmosis
congénita, pero solo 8 (17%) de ellos tuvieron
manifestaciones clinicas. La frecuencia fue 1 cada 4800
nacimientos (12).

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas, en
nuestro estudio encontramos mas pacientes de sexo
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femenino (68,8 %) que masculino, la literatura no
refiere diferencias de sexos.

En un estudio realizado en el cercado de Arequipa en
1997, de una muestra de 50 gatos domésticos, se
encontrd que el 56% de ellos resulto positivo en las
pruebas de IgG e IgM para toxoplasma (13). En este
estudio, solo en 11 historias clinicas estuvo el dato de
crianza de animales, cuatro de los cuales (25%)
refieren criar gatos.

Siendo el hospital de referencia para todo el sur del
Peru, nos llama la atencion que solo sefialen como
lugar de nacimiento el departamento de Arequipa, de
los cuales 68,8% nacieron en este hospital; es
probable que pacientes de ofras regiones sean
atendidos en otros hospitales como EsSalud,
Sanidad de Fuerzas Armadas y Policiales o
instituciones privadas.

Encontramos que la edad gestacional en la
toxoplasmosis nos muestra que 75% de los pacientes
fueron recién nacidos a término y con peso adecuado
y 25% fueron pre término, de bajo peso al nacery con
retardo de crecimiento intrauterino.

La transmision placentaria ocurre en relacion lineal
con el tiempo de gestacion: es baja la frecuencia en el
primer trimestre y aumenta hacia el final del
embarazo (14, 15).

La infeccion fetal es causa de retardo de crecimiento
intrautero o prematurez. McAuley y Alford informan
partos prematuros en el 38, 50 y 14% de sus
pacientes (16-20).

En relacion a la edad materna, en nuestro estudio no
fue factor de riesgo, solamente encontramos una
madre de 17 afos.

De nuestros neonatos, el 43,8% fueron
diagnosticados en los primeros 6 dias de vida, si la
paciente adquiere la enfermedad durante la
gestacion, el recién nacido probablemente sea
portador de un enfermedad sub clinica y se
manifestara en los primeros dias de vida; cuanto mas
temprano se manifiesta la infeccion fetal durante el
embarazo, mas destacados seran los signos clinicos
de infeccion neonatal, si el contagio materno fue
durante el primer trimestre del embarazo, la
probabilidad de trasmision es de 10 a 20%, mientras
que durante el tercer trimestre entre 50 a 60% de los
fetos adquiriran la infeccion, lo que explicaria la baja
prevalencia de nuestra casuistica, lo cual se deberia
a que algunos pacientes en estado sub clinico no
pudieron ser diagnosticados al nacimiento, la razén
de ello seria que las madres adquirieron la
enfermedad al final de la gestacion o durante el parto,
desarrollando la enfermedad tardiamente.

El cuadro clinico coincide con la literatura, lo mas
frecuente fue la debilidad (50%), ictericia y baja de
peso en el 43,8%, hipoactividad 31,3% y microcefalia
en el 25% de casos y si asociamos la hidrocefalia,
microcefalia y convulsiones, el compromiso del
sistema nervioso central tuvo alta presencia (21).

La enfermedad en el hijo se manifiesta en la vida
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intrauterina o después del nacimiento. El compromiso de
quienes presentan la infeccion varia de acuerdo al grado
de lesion: coriorretinitis, ceguera, hidrocefalia,
calcificaciones intracerebrales, epilepsia, retraso mental
o psicomotor (22).

La forma de presentacion es tan variable que no hay
estudios epidemioldgicos que reunan esta informacion.
La forma de presentacion clinica mas frecuente de la
toxoplasmosis aguda adquirida, en el individuo
inmunocompetente, es la linfadenitis. Se presenta con
fiebre, astenia y adenopatias, la ausencia de
linfomonocitosis hiperbasdfila en el hemograma permite
establecer el diagnéstico diferencial con la
mononucleosis infecciosa (23). Habitualmente Ia
infeccion se confunde con cuadros de influenza, astenia
o fiebre de origen desconocido.

El 90% de los nifios infectados son clinicamente
normales y muestran IgG persistentes o crecientes
como Unica expresion de su infeccion (24).

Todos los pacientes tuvieron examenes hematoldgicos
basicos sin aportes contributorios. EI 100% de pacientes
presento IgM positivo para toxoplasmosis, el fondo de
ojo fue realizado en 12 (75%), asi como el mismo
numero se realizo pruebas serolégicas para
citomegalovirus, rubeola, herpes, VIH, con resultados
negativos.

La puncién lumbar resulto anormal en cuatro casos, se
refiere a un compromiso infeccioso del sistema nervioso
central.

La infeccion genera en el individuo la respuesta de la
inmunidad humoral y celular. Los anticuerpos presentes
se ponen en evidencia con técnicas de laboratorio
especificas.

Las pruebas disponibles de primera linea, utilizadas en
una primera instancia o de tamizaje, detectan
anticuerpos especificos anti-Toxoplasma gondii, tipo IgG
e IgM. Estas técnicas deben estar accesibles en los
laboratorios generales (25,26).

Anueve pacientes (56,3%) se le pudo iniciar tratamiento
mixto, utilizando indistintamente la pirimetamina, la
sulfadiacina, clindamicina, acido folinico, solo cinco de
ellos recibio terapia completa (31,3%).

Se concluye que la toxoplasmosis en el Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa presento una
frecuencia de 1,7 por 10,000 nacidos vivos, siendo sus
caracteristicas epidemiolégicas: sexo femenino,
procedentes de la ciudad de Arequipa y 25% con
antecedente de crianza de gatos. Los signos y sintomas
que se asociaron fueron debilidad, baja de peso,
ictericia, hipoactividad, microcefalia y convulsiones,
manifestaciones de tipo neurolégico. El diagnostico se
realizo antes de la primera semana en el 43.8%,
mediante el descarte de prueba seroldgica de IgG de la
madre y de IgM del nifio.

Se recomienda que en el recién nacido sintomatico, el
fundamento del tratamiento sea controlar la progresion
de laenfermedad hasta que el propio sistemainmune del
ninio madure y controle la infeccion. La duracién del
tratamiento es hasta el afio de vida. Se indicara
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pirimetamina + sulfadiazina + acido folinico. Ante la
evidencia de compromiso del sistema nervioso
central se evaluard la necesidad de indicar
corticoides (27,28).

En el recién nacido asintomatico, se debe categorizar
el estado de infeccién de acuerdo a la evaluacién
serologica y estudios complementarios: fondo de ojo
y ecografia cerebral. Si se confirma infeccion en el
reciéen nacido se debe iniciar tratamiento con
pirimetamina + sulfadiazina + acido folinico hasta el
afo de edad. La persistencia de IgG mas alla de los
11 meses de vida, o la deteccion de IgM, IgA o IgE en
el transcurso del seguimiento, se interpreta como
infeccion aguda y requiere tratamiento, con el objeto
de prevenir en lo posible las secuelas tardias
conocidas. Segun el Estudio Colaborativo de
Tratamiento de Chicago, con este tratamiento el
beneficio fue evidente: interrupcion de la
coriorretinitis activa y desarrollo de un cociente
intelectual normal en nifios sin hidrocefalia, desarrollo
normal de la motilidad en los nifios con hidrocefalia
drenada y reduccion de las calcificaciones cerebrales
en el 75% de los casos (29,30). La infeccion
congénita se descarta, recién cuando se negativiza la
I9G.
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