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Resumen

Introduccién: el Toxoplasma Gondii (T. Gondii) es un
parasito intracelular obligado de amplia distribucién
mundial, presente en todos los climas, todas las
agrupaciones de animales de sangre caliente y en
todos los tejidos de estos animales.

Objetivo: determinar la incidencia de gestantes que
ingresan negativas para toxoplasma a control prenatal
de alto riesgo en la EPS Mutual Ser en la ciudad de
Barranquilla de junio 2015 a mayo 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo, en pacientes que ingresaron a control de
Alto Riesgo Obstétrico de la EPS Mutual Ser en el
periodo junio 2015 a mayo 2016; no se realizd
muestreo, confirmandose el ingreso de 1633 nuevas
pacientes, de estas ingresaron seronegativas 679
pacientes que constituyen la muestra total.
Resultados: incidencia de pacientes que ingresaron
seronegativas 41.5 x 100 gestantes; edad media 26.4 +
5.6 afo, el 47.4% de las pacientes cursaban con su
segunda gestacion; edad gestacional media 19.9 + 5.9
semanas; la seroconversion se presenté en el 2.65%.
Conclusidn: laincidencia de gestantes que ingresaron
negativas para toxoplasmosis en esta poblacion fue de
41.5 x 100 gestantes; en estas pacientes la
seroconversion fue del 2.65%. Se demostré asociacion
significativa de seroconversion en pacientes con
respecto al aumento de la edad; no se demostrd
asociacion de acuerdo a los antecedentes
gestacionales, nivel educativo, estado civil y edad
gestacional de identificacion de riesgo.
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Abstract

Introduction: Toxoplasma Gondii (T. Gondii) is a
bound intracellular parasite of widely distributed
worldwide, present in all climates, all the groupings of
warm-blooded animals and in all tissues of these
animals.

Objective: To determine the incidence of pregnant
women who are admitted negative for toxoplasma to
high-risk prenatal care in the EPS Mutual Ser in the city
of Barranquilla from June 2015 to May 2016.

Materials and methods: Descriptive, retrospective
study, in patients who were admitted to the High
Obstetric Risk Control in the EPS Mutual Ser from June
2015 to May 2016; no sampling was performed,
confirming the entry of 1633 new patients, 679 of these
patients were seronegative who constitute the total
sample.

Results: incidence of patients who entered uninfected
41.5 x 100 pregnant women; average age 26.4 + 5.6
year, the 47.4% of patients were enrolled with her
second pregnancy; mean gestational age 19.9 £ 5.9
weeks; seroconversion occurred in the 2.65%.
Conclusions: The incidence of pregnant women who
entered negative for toxoplasmosis in our population
was 41.5 x 100 pregnant women; in these patients the
seroconversion was 2.65%. Significant association of
seroconversion was demonstrated in patients with
respect to increasing age; no association was
demonstrated according to the gestational history,
educational level, educational level, marital status and
gestational age of risk identification.
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Introduccién

El Toxoplasma Gondii (T. Gondii) es un parasito
intracelular obligado de amplia distribucién mundial,
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presente en todos los climas, todas las agrupaciones
de animales de sangre caliente y en todos los tejidos de
estos animales. (1,2) La toxoplasmosis es la zoonosis
mas frecuente en los humanos; ademas es una
infeccion de transmision vertical, teniendo diferentes
porcentajes de transmision de acuerdo al trimestre de
gestacion, correspondiendo a un 15% en el primer
trimestre (1% en la primera semana), 30% en el
segundo trimestre y el 60% en el tercero (90% en la
ultima semana) y diferentes grados de resultados
adversos perinatales, siendo la gravedad de la
infeccion fetal inversamente proporcional a la edad
gestacional, que van desde abortos espontaneos o
graves lesiones neuroldgicas y oftalmologicas en el
primer trimestre; corioretinitis aislada en el segundo
trimestre o formas subclinicas en el tercer trimestre (3).
Gomez (4) y Moriste (5) describen que la situacion en
Suramérica es de mayor gravedad que en Europa y
Norteamérica, segun estos autores, esta gravedad no
solo es debida a una mayor frecuencia, sino porque se
presentan formas clinicas mas severas y con mayor
mortalidad (6) debido a una mayor virulencia de las
cepas circulantes en esta zona geogréfica.

Estudios de amplia referencia mundial (7,8,9) han
descrito seroprevalencia para toxoplasmosis que va de
un 15 a un 21% en mujeres de 15 a 44 afios; lo que
indica que de un 79 a un 81% de mujeres embarazadas
son susceptibles de adquirir la enfermedad; el
diagnéstico de infeccion materna se realiza mediante la
demostracion de seroconversion o ante la presencia de
IgM positiva con anticuerpos IgG de baja avidez. (10)

En Colombia estudios en diferentes regiones del pais,
disefados para determinar la prevalencia de
anticuerpos IgG, han reportado prevalencias mayores
en mujeres embarazadas que en la poblacion general
(11-14), la mayor prevalencia fue descrita por Posada
conun 77% (15) en Yopal, y la menor por Juliao con un
53%. (16) En el departamento del Quindio, en 1997,
Gomez y cols (16), encontraron una prevalencia de
mujeres gestantes seronegativas para esta infeccion
del 39.3%; posteriormente Jacome y cols (17) en
Valledupar reportaron una prevalencia de serone-
gativas del 42%.

La literatura reporta en nuestro pais tres estudios
disefiados con el fin de conocer las tasas de infecciéon
primaria, estos basados en tasas de seroconversion en
mujeres gestantes con serologia negativa; estos
resultados han sido reportados como poco confiables
debido a la escasez de la muestra; Restrepo (18)
reporté tasa del 8.3%, Manrique (12) del 20%, mientras
que Santacruz (19) no reportd pacientes con infeccion
primaria. De acuerdo a Gomez entre el 0.6 al 3% de las
gestantes adquieran la infeccion durante el embarazo;
siendo el riesgo mayor en adolescentes, con riesgo de
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1.5% y menor para las gestantes de 35 o mas afios,
quienes tienen un riesgo de seroconversion de 0,7%.
(20,21)

Teniendo en cuenta que la incidencia de pacientes
seronegativas al ingreso del control prenatal determina
el porcentaje de pacientes en riesgo de cursar con
primoinfecciéon por éste parasito, lo que traeria como
consecuencia resultados perinatales adversos,
sumado a que en nuestra regién no hay estudios para
determinar la incidencia de pacientes seronegativas.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo; la poblacién esta
compuesta por la totalidad de pacientes que ingresaron
a control de Alto Riesgo Obstétrico de la EPS Mutual
Seren el periodo junio 2015 a mayo 2016; no se realizd
muestreo, confirmandose el ingreso de 1633 nuevas
pacientes, de estas ingresaron seronegativas 679
pacientes que constituyen la muestra total; fuente
secundaria, historia clinica.

Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 18 afios.

» Pacientes de consulta Alto Riesgo Obstétrico
Mutual Ser.

« Pacientes seronegativas para toxoplasma.

Se excluyeron:
» Datosincompletos en historia clinica.

Se realizé revision de base de datos de programa Alto
Riesgo Obstétrico Mutual Ser; se identificaron los
nuevos ingresos al programa en el periodo estudiado;
una vez se identificaron se realiz6 revision digital de
historia clinica de las pacientes en estudio; los datos de
variables en estudio se llevaron a formato predisefiado.
La tabulacion de la informacion fue realizada en
programa epi-info 7.0; el andlisis estadistico incluye
métodos cuantitativos, descriptivos; se realizé prueba
de chi cuadrado y t de student para determinar
asociacion a seroconversion.

Resultados

En el periodo 1ro de junio de 2015 a 31 de mayo de
2016, ingresaron al programa Alto Riesgo Obstétrico de
la EPS Mutual Ser un total de 1633 pacientes, de estas
679 ingresaron seronegativas, para una incidencia de
41.5 x 100 gestantes. Se presentaron las caracte-
risticas de la poblaciéon que ingreso seronegativa para
toxoplasmosis.

La distribucion de acuerdo a las caracteristicas
sociodemograficas, evidencid que de acuerdo a la
edad se observdé mayor frecuencia entre los 18 a 25



Unimetro 2017, 35 (63):40-44

anos con un 52.1%; de acuerdo al estado civil, el 55.5%
de las pacientes que ingresaron seronegativas,
referian como encontrarse en unién libre; para el nivel
socioeconomico, se observé que el 82.6% pertenecen
a niveles socioecondmicos bajos (estrato 1 y 2); de
acuerdo al nivel educativo, se observé mayor
frecuencia en pacientes que refieren estudios
secundarios con el 88.5%. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a caracteristicas
sociodemograficas.

Variable N (%)
Edad
18 - 25 afios 354 (52.1%)
26 — 30 afios 146 (21.5%)
31 — 35 afios 129 (19%)
> 36 afos 50 (7.5%)
Media: 26.4 £ 5.6 afos
Estado civil
Unidn libre 377 (55.5%)
Soltera 202 (29.7%)
Casada 96 (14.1%)
Viuda 4 (0.6%)

Nivel socioeconémico 561 (82.6%)

Bajo 118 (17.4%)
Medio 0 (0%)
Alto
Nivel educativo
Universitario 3 (0.4%)

Técnico 71 (10.5%)
Secundaria 601 (88.5%)
Primaria 4 (0.6%)

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

La distribucion de acuerdo al antecedente gestacional,
el 47.4% de las pacientes cursaban con su segunda
gestacion. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucidon de acuerdo a antecedente de
gestaciones.

Gestaciones No %

Primigestantes 131 19.3%
Bigestantes 322 47.4%
Multigestantes 226 33.3%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser
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La edad gestacional al momento de la deteccion de la
seronegatividad, mostr6 que en el 76.5% esta se
realizé entre las 14 y 27 semanas de gestacion (Media=
19.9+ 5.9 semanas). (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de acuerdo ala edad gestacional
de deteccién de seronegatividad para toxoplasmosis.

Edad gestacional No %
< 13 semanas 113 16.6%
14— 27 semanas 519 76.5%
> 28 semanas 47 6.9%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

La distribucion de acuerdo a seroconversion, evidencio
que esta se presentd en el 2.65%. (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a seroconversion.

Seroconversion No %
Si 18 2.65%
No 661 97.35%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

Se observd asociacion estadisticamente significativa
de seroconversion en pacientes con respecto al
aumento de la edad (p= 0.0001); no se demostrd
asociacion de acuerdo a los antecedentes
gestacionales, nivel educativo, estado civil y edad
gestacional de identificacién de riesgo. (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacién de factores para seroconversion

Variable Seroconversion ~ Seronegativos Analisis
Edad 325+5.7aflos  26.2+5.5 afios t= 4.77
p=0.0001
Primigestantes 2 (11.1%) 129 (19.5%) Chiz=0.79
p= 0.37
Primaria/secundaria 17 (94.4%) 588 (89%) Chi>=0.54
p=0.46
Bajo nivel 15 (83.3%) 546 (82.6%) Chi?=0.01
socioeconémica p=0.93
Solteras 2 (11.1%) 200 (30.3%) Chi?=3.07
p=0.07
Edad gestacional 182+43sem  20.0+6.0sem t= 1.26
deteccion p=10.20

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser
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Discusion

La toxoplasmosis es la zoonosis mas frecuente en los
humanos y se presenta riesgo de transmision vertical al
feto en una primoinfeccién durante la gestacion; asi
entonces conociendo la prevalencia de gestantes
seronegativas durante el control prenatal, se conoce el
porcentaje de madres con riesgo de primoinfeccion, la
cual se ha asociado a resultados perinatales adversos.
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo en
pacientes que ingresaron a control de Alto Riesgo
Obstétrico de la EPS Mutual Ser en el periodo junio
2015 a mayo 2016; a este programa en este periodo
ingresaron un total de 1633 pacientes de estas 679
ingresaron seronegativas, para una para una
incidencia de 41.5 x 100 gestantes, este comporta-
miento es similar a lo descrito en nuestro pais por
Gomez y cols (16) quien describe una incidencia de
39.9 x 100 gestantes, Juliao (11) 43 x 100 gestantes y
Jacome (17) 42 x 100 gestantes; asi entonces se
demuestra una prevalencia de seronegatividad
superior en nuestro pais a lo descrito a nivel
internacional (7, 8, 9) que describe entre un 15a21%.

Al caracterizar las pacientes seronegativas, se observo
una media 26.4 £ 5.6 afios con mayor prevalencia entre
los 18 a 25 afios (52.1%); este comportamiento es
similar a lo descrito por Foudriner y cols (8) con un
46.5% en pacientes menores de 25 afios incluyendo
menores de 18 afios. EI 55% de las pacientes referian a
la unién libre como su estado civil, comportamiento ya
referido por Jacome (17). El 82.6% de las pacientes
pertenecian a niveles socioecondémicos bajos, asi
mismo tan solo un 11% presentaban estudios
superiores; es importante anotar que los niveles
socioecondmicos bajos y el bajo nivel educativo no se
han descrito como factor de riesgo para adquirir la
infecciéon, sin embargo si se relacionan bajas
condiciones higiénico sanitarias, lo cual condiciona
mas facilmente el contacto con factores de riesgo
conocidos para adquirir esta parasitosis (22).

El 47.4% de las pacientes cursaban con su segunda
gestacion y el 33.3% de las pacientes eran
multigestantes; lo que nos muestra que el 80.7% de las
pacientes ya habian esta expuestas al riesgo
anteriormente; de la misma manera se observé que tan
solo el 16.6% de estas pacientes fueron identificadas
como seronegativas durante el primer trimestre con
una media de 19.9 + 5.9 semanas, la tardanza en la
identificacion de gestantes seronegativas se ha
asociado a mayor riesgo de adquirir la infeccion, debido
al mayor tiempo de exposicion y el desconocimiento de
medidas preventivas (7, 22).

Se presentd seroconversion en el 2.65% de las

43

Incidencia de gestantes que ingresan negativas

pacientes, esto se compara a lo descrito por Gémez
que reporta tasa de conversion entre el 0.6 al 3%; tasas
mayores fueron descritas por Restrepo (18) (8.3%) y
Manrique (12) (20%), sin embargo, estos estudios
fueron calificados como poco confiables debido a la
escasez de lamuestra.

Se realizd una comparacion entre las pacientes en que
se presentd seroconversion y aquellas en que se
mantuvieron seronegativas, encontrandose
diferencias significativas en cuanto a la edad, donde la
media fue significativamente mayor (p= 0.0001) en
pacientes seroconvertidas (32.5 + 5.7 afios en
comparacion con las que se mantuvieron
seronegativas (26.2 + 5.5 afos), este comportamiento
es contrario a lo descrito por Gomez y cols (16) que
describen mayor riesgo de primoinfeccion en
pacientes jovenes y adolescentes; no se demostraron
diferencias significativas para las primigestantes, el
bajo nivel educativo y socioecon6émico, la edad
gestacional de identificacion del riesgo y el estado civil,
estos factores han sido descritos por Villari y cols (22)
como factores de riesgo.
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