[EUMMARY

Toxoplasmosis is a disease that is
caused by infection with the pro-
tozoan T. gondii, primary infec-
tion in pregnant women, which
is transmitted transplacentally,
can cause congenital toxoplas-
mosis, pregnant women who
acquire infection from T gondii
usually remain asymptomatic,
although they can still transmit
the infection to their fetuses with
severe consequences, the mater-
nal diagnosis of toxoplasmosis
during pregnancy is primarily
made by the use of serological
tests. Congenital toxoplasmosis
is a preventable and treatable
disease, treatment of acute toxo-
plasmosisduring pregnancy may
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reduce but does not eliminate the
risk of congenital infection. The
use of Spiramycin during preg-
nancy in women who acquire
acute T. gondii infection during
gestation has been reported to
decrease the frequency of verti-
cal transmission, Spiramycin is
indicated for pregnant women
suspected to have or diagnosed
with acute T. gondii infection
acquired during the first trimes-
ter or early second trimester of
gestation. The combination of
Pyrimethamine, Sulfadiazine,
and Folinic Acid is indicated for
pregnant women suspected to
have or diagnosed with acute T.
gondii infection acquired late in
the second trimester or during

the third trimester of gestation.
Monthly fetal ultrasounds are
also recommended for women
suspected or diagnosed as hav-
ing acquired acute toxoplasmo-
sis during pregnancy.

N €ENERALIDADES

Toxoplasmosis es la infeccién
causada por Toxoplasma Gondii, el
cual es un parasito intracelular que
puede infectar humanos y anima-
les, y cuyo huésped definitivo
natural es el gato. Existen tres
formas: el Ooquiste, (forma resis-
tente), el Traquizoito, (forma
proliferativa) y el Bradizoito
(estado intraquistico tisular) 11.
La trasmision puede ser por Inges-
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tion/Oral: mediante ingestion de
ooquistes y quistes tisulares o
Trasplacentaria/Congénita: al ad-
quirir la infeccion (Traquizoitos)
durante embarazo. 5. El curso de
la infeccion puede sufrir la influen-
cia de algunos factores como ta-
mafo del inoculo, virulencia del
microorganismo, antecedentes ge-
néticos y estado inmunitario del
individuo. Luego de la ingestidn
o la inoculacion, los parasitos
invaden células de manera directa
0 son fagocitados. Tras la rotura
de la célula huésped los parasitos
se diseminan con amplitud a través
de la corriente sanguinea e inva-
den varios 6rganos incluso sistema
nervioso central, 0jo, musculo
esquelético, miocardio y placenta
donde contintan multiplicandose
dentro de las células, dando muer-
te celular e invasion de células
continuas 6. La infeccion mater-
na se adquiere por ingestion de
carne cruda o mal cocinada, infec-
tada con quistes tisulares o por
contacto con oocitos de las heces
de gatos infectados en el suelo, el
agua o el lecho contaminados. El
Riesgo de infeccion fetal aumen-
ta conforme la duracion del em-
barazo, no obstante los fetos afec-
tados en edades tempranas del em-
barazo tienen mas probabilidad de
presentar signos de la infeccion 5.
(Tabla 1).
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Tabla 1. Tasa infeccion
Toxoplasmosis fetal

Tasa Infeccion Fetal

Primer trimestre 10-15%
Segundo trimestre 25%

Tercer trimestre 60%

transplacentaria. Como la in-
feccion deja inmunidad efec-
tiva de por vida, el pasaje
intrauterino del parasito no
ocurre en embarazos poste-
riores excepto ante madres
inmunocomprometidas, la in-
feccion en mujeres con inmu-
nosupresion puede ser grave.
13. La mayoria de fetos infec-

tados nace sin signos obvios de

Fuente: Obstetrics, Gynecology & Inferti-

lity 6ta Ed. Scrub Hill Press

M STACIONES
AS

Casi todas las infecciones agudas
en madres y recién nacidos son
asintomaticas y pueden detectarse
solo por pruebas seroldgicas
prenatales o del recién nacido.
Los sintomas maternos pueden
incluir fatiga, dolor muscular y a
veces linfadenopatia pero lo méas
frecuente es que la infeccion sea
subclinica. Alrededor del 90% de
las infecciones sintomaéticas pro-
duce fiebre moderada, linfadeno-
patia persistente, adenopatias, y
astenia, es facil confundirla con
Influenza o Mononucleosis Infec-
ciosa. Latoxoplasmosis congénita
no es muy frecuente, puede cau-
sar enfermedad y secuelas gra-
ves, la infeccion fetal solo se
produce cuando la embarazada
adquiere una infeccion aguda o
primoinfeccion, sintomética o
asintomatica, que genera para-
sittmia 'y permite trasmision

toxoplasmosis a la exploracion

sistémica. Los recién nacidos
clinicamente afectados suelen pre-
sentar afeccion generalizada con
bajo peso, hepatoesplenomegalia,
ictericia y anemia. Algunos tienen
sobre todo afeccion neuroldgica
con calcificaciones intracraneales
e hidrocefalia o microcefalia,
muchos en un momento dado
presentan corioretinitis y proble-
mas del aprendizaje. La triada
clasica descrita comprende: Co-
rioretinitis, calcificaciones intra-
craneales e hidrocefalia. 4. En
etapas ulteriores del embarazo,
la infeccion materna produce
enfermedad leve o subclinica del
feto con manifestaciones tardias
tales como coriorretinitis crénica
0 recurrente. 3

EEIAGNOSTICO

Cerca del 90% de las mujeres
inmunocompetentes son asinto-
maticas ante  Toxoplasmosis
Primaria siendo el diagnostico
dificil. En mujeres asintomaticas
el Unico signo de infeccion pri-



maria durante el embarazo es la
seroconversion via deteccion de
IgG o IgM 8. Los métodos sero-
I6gicos son los mas utilizados para
el diagndstico de infeccion y entre
ellos estdn Sabin-Feldman Dye
Test (DT), ELISA, IFl y Fijacion
del Complemento.5. Los anti-
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cuerpos IgG inician a 1 6 2 sema-
nas de infeccién y usualmente
persisten por vida. Los anticuer-
pos IgM inician antes que el pico
de 1gG y declinan més réapida-
mente, pero en algunos casos
pueden  persistir  por  afos.
(Figura 1)

Figura 1. Curvas de comportamiento de IgG-IgM especifica

para T. Gondii
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Fuente: Olaya C., Flores D:. Guia de practica clinica para diagnostico y
manejo de la Toxoplasmosis Gestacional

La conversion de valores negati-
VOS a positivos sugieren infeccién
aguda, cuando los resultados IgG
e IgM son negativos excluyen la
infeccion activa. Una IgG positiva
con IgM negativa el altamente
sugestivo de infeccidn cronica sin
riesgo de infeccion congénita a
excepcion de madres severamente
inmunocomprometidas  (SIDA,
enfermedades cronicas, terapia
con esteroides). Un valor de IgM
positiva indica Infeccion activa

con riesgo de trasmision congéni-
ta 10. El problema de diagndstico
seroldgico es complicado por el
hecho que los anticuerpos para
T. Gondii pueden persistir por
afios en personas saludables.11.
Actualmente la ACOG no reco-
mienda el estudio sistematico
para Toxoplasmosis excepto en
embarazadas con infeccion por
VIH. 3. Se recomienda ultrasoni-
do fetal mensual en mujeres con
sospecha o diagnostico de toxo-

plasmosis durante el embarazo.
Los hallazgos ultrasonograficos
que sugieren (no diagnostican)
toxoplasmosis  congenita  son:
dilatacion unilateral o bilateral de
ventriculos, ascitis, calcificacio-
nes intracraneales o intrahepaticas,
hepatomegalia y esplenomegalia,
siendo el diagndstico prenatal
méas seguro el analisis de PCR
del Liquido amniotico (mediante
Amniocentesis), el cual determi-
na la presencia de ADN de
T. Gondii .11

BRATAMIENTO

El tratamiento de una madre con
infeccion por T. Gondii durante
el embarazo puede prevenir la
trasmision vertical 1, el trata-
miento temprano y agresivo ha
tenido claro beneficio ya que la
incidencia de la toxoplasmosis
congeénita es comparable con una
gran cantidad de enfermedades
genéticas y metabdlicas (ej,
Fenilcetonuria,  Hipotiroidismo
Congénito, Hiperplasia Supra-
rrenal Congénita) 11, asi mismo
es importante considerar que la
toxoplasmosis congenita es even-
tualmente devastadora con con-
secuencias tempranas en los nifios
infectados. 9. La Espiramicina
se usa ante Infeccion Aguda du-
rante el embarazo para prevenir
la trasmision al feto 7, esta indi-
cada en mujeres embarazadas o
sospechosas de infeccion aguda
durante el primer e inicios del
segundo trimestre de embarazo,
reduce la incidencia de infeccion



fetal aproximadamente en un
60%. Si la infeccion fue adquirida
durante las primeras dos semanas
de embarazo se recomienda su
uso todo el embarazo 9, la Espi-
ramicina no trata infeccion fetal
establecida. 3. La combinacion
de Pirimetamina, Sulfadiazina y
Acido Folinico est4 indicada en
infeccion adquirida durante el
final del segundo o en el tercer
trimestre de gestacion (a partir de
las 18 semanas). La Pirimetamina
es teratogénica y estd contrain-
dicada en el I Trimestre ya que
produce depresion de Medula
Osea; El Acido Folinico es usa-
do para reducir y prevenir dicha
toxicidad hematoldgica 11. Cuan-
do se diagnostica infeccion fetal
se agrega Pirimetamina, Sulfo-
namida y Acido Folinico a la
Espiramicina para erradicar los
parasitos en la placenta y el feto.
En la tabla 2 se especifica la dosis
y duracién de la terapia usada
actualmente ante toxoplasmosis y
embarazo. (Tabla 2)
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A continuacién se esquematiza
el abordaje propuesto de Toxo-

plasmosis

gestacional en la

consulta prenatal (Figura 2).

Figura 2. Estudio materno ante Toxoplasmosis
Gestacional

Estudio materno
contra Toxoplasmosis
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Tabla 2. Tratamiento de T. Gondii en mujeres embarazadas

MEDICAMENTOS DosIs DURACION TERAPIA
Todo el embarazo, si se
Dianostico o sospecha de confirma infeccion fetal se
Toxoplasmosis Gestacional | EapiRAMICINA 1Gl cadagh/ VO debe de cambiar el tratamiento
durante | trimestre o primeras sin comida aPirimetamina, Ac. Folinico y
21 semanas de embarazo, Pirimetamina lo cual no debe
ser administrado antes de las
18 semamas.
PIRIMETAMINA ;“3"19 V0igd por
|1as = .
Continuar tratamiento todo el
luego 50m d
Diagnostico o sospecha de ? i embarazo ante infeccion fetal
Toxoplasmosis Gestacional altamente sospechoza o
durante |l o ll trimestre T5img Kelad en dos dosis establecida,
SULFADIAZINA i 4
Ante sospecha o diagnostico por dos dias (max 4g/d)
de infecceion fetal luego 100mg en2 dosis | Si lainfeccion fetal es descartada
(max 4gid) se debe de cambiar a Espiramicina
ACIDO FOLINICO 10-20mg qd

Fuente: J G. Montoya, F Rosso. Diagnosis and Management of Toxoplasmosis Clin
Perinatol 32 (2005) 705-726

IC Infectologia
US Mensual

=

Pirimetamina 50mg VO BID
Sulfadiazina T5Smaigid BID por 2 dias
luego 100mg VO BID max 4gidia _

Acido Folinico 10-20mg VO dia

(hemograma cada 15 dias)
IC Infectologia
US Mensual

HEONCLUSIONES

La toxoplasmosis congénita
no es muy frecuente pero si se
presenta puede causar secuelas
graves.

La infeccion fetal solo se
produce cuando la embarazada
adquiere una infeccién aguda
0 primoinfeccion, sintomatica
0 asintomética, que permite
trasmision Trasplacentaria.

En mujeres asintomaticas in-
munocompetentes el Unico
dato de infeccion primaria
durante el embarazo es la sero-
conversion via deteccion de
IgG o IgM.



* La A.C.0.G. no recomienda
el estudio o “Screening” sis-
tematizado para Toxoplasmosis
excepto en embarazadas con
infeccion por VIH.

* Me permito Citar: “Tratar un
falso positivo de toxoplasmosis
maternal no implica mayores
riesgos  materno-fetales  si
se administra un esquema
farmacologico adecuado, pero
no tratar una toxoplasmosis
activa es una catéstrofe” 13

[ZESUMEN

Toxoplasmosis es la infeccidn
causada por el Protozoario T.
Gondii, en mujeres embarazadas
la infeccion primaria trasmitida
trasplacentariamente puede cau-
sar  toxoplasmosis  congénita.
Las mujeres embarazadas que
adquieren T. Gondii generalmente
se mantienen asintomaticas pero
aun asi pueden trasmitir la
infeccion a sus fetos con severas
consecuencias, el diagndstico
materno durante el embarazo es
realizado  principalmente  con
pruebas seroldgicas. La toxo-
plasmosis congénita es une en-
fermedad prevenible y tratable,
el tratamiento de toxoplasmosis
aguda durante el embarazo puede
reducir pero no elimina el riesgo
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de infeccion congénita. El uso
de Espiramicina en mujeres con
infeccion aguda por T Gondii
adquirida durante el embarazo ha
mostrado una disminucion en la
frecuencia de trasmision vertical.
La Espiramicina estd indicada
en mujeres con infeccion aguda
adquirida durante primer e inicios
de segundo trimestre de embarazo.
La combinacion de Pirimetamina,
Sulfadiazina y Acido Folinico es
indicada en mujeres embarazadas
con diagnéstico de infeccion
aguda por T. Gondii durante el
tercer trimestre de embarazo. Asi
mismo los ultrasonidos mensuales
son recomendados en mujeres
sospechosas 0 diagnosticadas
con infeccion aguda durante el
embarazo.
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