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Resumen

Introducción: La toxoplasmosis es una de las zoonosis parasitarias 
de mayor prevalencia en el mundo. Se asocia a un aumento de la 
morbimortalidad perinatal. Se cuenta con varias pruebas diagnósti-
cas, tanto serológicas como moleculares, que ayudan al diagnóstico 
de primoinfección. Se estima que en el mundo ocurren alrededor 
de 1-2 casos por cada 1.000 nacidos vivos, por lo que en Chile para 
el año 2023 podrían haberse producido entre 172 y 344 casos, la 
gran mayoría subdiagnosticados.  Objetivo: Revisar la utilidad de 
una estrategia de tamizaje publicada y su factibilidad en población 
gestante de Chile. Método: Se realizó una revisión bibliográfica de 
la literatura científica que valoró estudios de prevalencia, tamizaje 
y costo efectividad. Resultados: Se concluye que el tamizaje pre-
natal tiene el potencial de mejorar significativamente los resultados 
de salud perinatal, con evaluaciones económicas favorables en el 
largo plazo. Se discute el beneficio de aplicar esta estrategia en 
Chile. Conclusión: Su adopción, permitiría el tratamiento precoz y 
podría ser un paso crucial para reducir la carga de la toxoplasmosis 
congénita en Chile.

Palabras clave: toxoplasmosis; Toxoplasma gondii; tamizaje; 
embarazo; diagnóstico; toxoplasmosis congénita; tratamiento.

Abstract

Background: Toxoplasmosis is one of the most prevalent parasitic 
zoonoses worldwide. It is linked to increased perinatal morbidity and 
mortality. Various diagnostic tests, including serological and molecular 
methods, assist in identifying primary infections. Globally, it is esti-
mated that there are about 1-2 cases per 1000 live births. For Chile in 
2023, this translates to an estimated 172 to 344 cases, most of which 
are likely underdiagnosed. Aim: To assess the published usefulness of 
a screening strategy and its feasibility for pregnant women in Chile. 
Method: A literature review was conducted, analyzing scientific studies 
on prevalence, screening, and cost-effectiveness. Results: The review 
concluded that prenatal screening has the potential to significantly 
improve perinatal health outcomes, with favorable long-term economic 
evaluations. It is discussed this strategy implementation for Chile. 
Conclusion: Therefore, its adoption, enabling early treatment, could 
be a crucial step in reducing the burden of congenital toxoplasmosis 
in Chile.
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Introducción

La toxoplasmosis es una zoonosis parasitaria de 
distribución cosmopolita causada por el coccidio 
Toxoplasma gondii1,2,3. Este protozoo tisular tiene 

una distribución universal infectando numerosas especies 
animales, entre ellas al Hombre, en el cual tiene alta 
prevalencia. Se estima que infecta alrededor de 30% de 
la población humana en el mundo1-4. 

Una revisión sistemática y metaanálisis evaluó la 
prevalencia global de la infección aguda por T. gondii 
en mujeres embarazadas en todo el mundo. En este 
estudio revisaron 217 investigaciones que incluyeron a 
902.228 mujeres embarazadas de 74 países. La incidencia 
global de infección aguda (primoinfección) en mujeres 
embarazadas se estimó en 1,1%, y fue más alta en la 
región del Mediterráneo Oriental (2,5%) y más baja en 
Europa (0,5%)4.

Desde un punto de vista clínico la toxoplasmosis 
desarrolla fases aguda y crónica, dado que el parásito 
tiene reservorio tisular, siendo relevante destacar que T. 
gondii es considerado un agente oportunista1,3. En esta 
infección destacan los numerosos mecanismos de trans-
misión: contaminación fecal de aguas y alimentos por 
contaminación de deposiciones de gatos con ooquistes, 
consumo de carnes crudas que tengan quistes tisulares 
del parásito, trasplante de órganos con quistes tisulares, 
transmisión transplacentaria y transfusión sanguínea 
del parásito1.

Entre las formas clínicas más relevantes se encuentra 
la transmisión transplacentaria. La infección aguda por T. 
gondii (primoinfección) durante la gestación puede causar 
toxoplasmosis congénita, lo que genera una amplia gama 
de complicaciones graves para el feto y el recién nacido, 
incluyendo calcificaciones cerebrales, hidrocefalia, micro-
cefalia, retraso en el desarrollo psicomotor, coriorretinitis, 
pérdida de la visión y audición, entre otros1,2,5,6.

En el embarazo, el diagnóstico de infección aguda 
se sustenta en métodos serológicos de inmunodiagnós-
tico. En primer lugar, se puede detectar anticuerpos 
IgM específicos y seroconversión de IgG, lo que es un 
indicador confiable de infección aguda3,6,7. En forma com-
plementaria, el test de avidez de IgG también contribuye 
a distinguir entre infecciones recientes y pasadas, donde 
una baja avidez sugiere una infección reciente2,3,7. Para 
confirmar la infección y evaluar la transmisión fetal, se 
debe realizar una amniocentesis que permite detectar 
mediante reacción de polimerasa en cadena (RPC) el 
ADN de T. gondii en el líquido amniótico2,4, la que debe 
ser realizada después de las 18 semanas8.

En cuanto a la carga de enfermedad que esta infección 
puede generar, una revisión con más de 235 publicaciones 
de 108 países, evaluó la carga global de toxoplasmosis 
congénita expresada en años de vida ajustados por disca-

pacidad (DALYs), encontrando una incidencia anual de 
190.100 casos de toxoplasmosis congénita, con una tasa 
global de 1,5 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos5. 
La carga de la enfermedad se estimó en 1,2 millones de 
DALYs anualmente, reflejando una alta morbilidad y 
mortalidad asociada5. 

Las regiones con las mayores cargas de DALYs 
incluyen América del Sur y algunas áreas del Medio 
Oriente y África. En Sudamérica, hasta 90% de los casos 
de toxoplasmosis congénita presentan coriorretinitis, 
condición que puede llevar a la ceguera y afectar signifi-
cativamente la calidad de vida5. En nuestro subcontinente 
existen diferencias importantes en la virulencia, lo que 
está determinado por polimorfismos de proteínas clave 
liberadas por el parásito9-11, lo que podría explicar la mayor 
carga de enfermedad asociada. 

En efecto, la toxoplasmosis durante el embarazo repre-
senta un grave problema de salud pública, determinado 
por su prevalencia variable entre regiones, la morbi-
mortalidad asociada, así como por los costos sociales y 
económicos que conlleva5-7. Por esa razón, en el mundo 
existen distintas estrategias enfocadas en la detección 
del T. gondii durante el embarazo. Hay países que tienen 
tamizaje universal obligatorio, otros lo realizan de forma 
voluntaria. La gran mayoría de los países no realiza 
screening en las mujeres gestantes9,10-14. 

En Chile, en la actualidad no se realiza pesquisa de 
esta infección en población de mujeres embarazada o 
en edad fértil y tampoco existe sensibilización de este 
problema entre los médicos clínicos respecto a la preva-
lencia reportada en la literatura científica y las posibles 
complicaciones materno-neonatales9,16-21. 

Durante el año 2023, según datos del Instituto Nacional 
de Estadísticas chileno, hubo 171.992 nacimientos. Si se 
estiman los casos de toxoplasmosis congénita según las 
cifras reportadas en la literatura médica, los que varían 
de 1 a 2 casos por cada 1.000 nacidos vivos, se esperaría 
que en el año 2023 hubiesen ocurrido entre 172 y 344 
casos de toxoplasmosis congénita, la gran mayoría no 
diagnosticados. Sin embargo, en estas estimaciones no 
se incluyen las pérdidas gestacionales tempranas, que 
también pueden ser provocadas por una primoinfección 
por T. gondii. Así como tampoco se considera el variado 
espectro clínico de presentación en los recién nacidos, 
siendo en ocasiones completamente asintomáticos, con 
aparición posterior de manifestaciones clínicas1-3,6,22-25. 
En la mujer embarazada la primoinfección también puede 
ser asintomática, motivo por el que podría ser importante 
el tamizaje3,6,25-27. 

Por tal razón, es necesario evaluar y reflexionar sobre 
las estrategias de tamizaje de la infección en población 
de mujeres embarazada, con el objetivo de reconocer la 
evidencia correspondiente y, eventualmente, considerar 
la implementación de alguna estrategia en nuestro país.
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Métodos

Se desarrolló una revisión narrativa de la literatura 
médica; para ello se realizó una búsqueda en las siguientes 
bases de datos: Scielo, PubMed/Medline, Cochrane y 
Google Scholar. En las bases de datos, salvo en Google 
Scholar, se hizo la búsqueda utilizando términos Mesh 
específicos y búsqueda con texto.  Para el caso de Google 
Scholar, se realizó una búsqueda manual.

La estrategia de búsqueda incluyó los términos Mesh 
en español “toxoplasmosis”, “Toxoplasma gondii”, 
“tamizaje” y “embarazo”, y en inglés “toxoplasmosis”, 
“Toxoplasma gondii”, “screening”, and “pregnancy”. La 
primera de ellas correspondió al tema de estudio, por lo 
que se utilizaron los términos (“toxoplasmosis”) AND 
(“pregnancy”) o (“Toxoplasma gondii”) AND (“preg-
nancy”). Asimismo, las siguientes búsquedas fueron 
la combinación de (“toxoplasmosis” OR “Toxoplasma 
gondii”) AND (“pregnancy” OR “screening”). De esta 
forma, por ejemplo, una búsqueda pudo ser (“toxoplas-
mosis”) AND (“pregnancy”) AND (“screening”). En total 
hubo seis búsquedas en las bases de datos mencionadas, 
a excepción de Google Scholar. 

Los criterios de inclusión fueron artículos primarios, 
revisiones sistemáticas o metaanálisis en inglés o español; 
estudios cuantitativos; estudios sobre las características 
de la infección, sobre la prevalencia de la enfermedad, 
evaluación de programas de tamizaje; y análisis de 
costo efectividad. No se limitó por año de publicación 
(Figura 1).

Para operacionalizar los resultados, se discutió entre 
los autores de esta revisión la mejor forma de categorizar 
los hallazgos. Este trabajo fue aprobado por el Comité 
Ético Científico de Ciencias de la Salud de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile (ID 231125002). 

Resultados

De los 62 artículos seleccionados para lectura a texto 
completo, 42 fueron incluidos.  La mayoría de los artículos 
publicados estaban en inglés y correspondían a artículos 
de tipo descriptivo. 

Magnitud del problema
En Chile ha existido preocupación por la infección 

causada por T gondii desde la década del 50’, sobre todo 
en mujeres embarazadas y sus recién nacidos. Lo anterior, 
producto de algunas presentaciones clínicas relevantes 
en estos grupos. En el mundo, la distribución de la in-
fección varía de acuerdo con aspectos socio-económicos 
y ambientales. Por ejemplo, la prevalencia en población 
general de Estados Unidos de (Norte)américa-E.U.A. es 
de 11%1, en Brasil 66,3%1,2, en El Salvador 75%2 y en 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de identificación y selección de estudios. 

Colombia 47,1%14. En Europa las prevalencias oscilan 
entre 38 y 71%2,15. 

En Chile hay algunos estudios sobre prevalencia de la 
infección. En 1951 se comunicó la presencia del microor-
ganismo en dos de 85 placentas1. Estudios posteriores 
encontraron seropositividad a toxoplasmosis en 4,5% 
de niños con problemas neurológicos1. En 1985 las ma-
ternidades de tres hospitales del país realizaron estudios 
de prevalencia en mujeres embarazadas las que variaban 
desde 26 a 35%18. Muñoz-Zanzi y cols., estimaron que, en 
1990, en la provincia de Valdivia, existía una prevalencia 
de 39%20. Estudios más recientes realizados en población 
general de la Región de Los Ríos han estimado una 
seroprevalencia de 55,9%21.

En un boletín publicado por el Instituto de Salud Pú-
blica de Chile (ISP), sobre vigilancia de laboratorio para 
agentes parasitarios en el período 2012-2016, de un total 
de 4.200 muestras con sospecha de toxoplasmosis, 61,5% 
(2.581/4.200) resultaron negativas y 36% (1.512/4.200) 
positivas22. Sin embargo, probablemente no corresponde 
a la prevalencia real, sobre todo, en el registro de las 
manifestaciones clínicas, ya que puede existir un subdiag-
nóstico producto de que, en nuestro país, la toxoplasmosis 
no está sujeta a vigilancia epidemiológica.

Proceso de identificación de estudios

Identificación

Búsqueda a través de bases 
de datos (n = 28.446)
(PubMed = 28.282)

(Scielo = 98)
(Cochrane = 66)

Búsqueda a través de  
identificación manual

(n = 49)

Artículos preseleccionados después de eliminar duplicados (14.382)

Screening

Incluidos

Artículos sujetos a screening 
por título y abstract  

(n = 14.382)

Artículos seleccionados para 
lectura a texto completo 

(n = 62)

Artículos incluidos
(n = 42)

Artículos excluidos por título 
y/o abstract no pertinentes 

(n = 14.320)

Artículos excluidos (n = 21):

No enfocado en  
screening (n = 6)

Sólo aborda visión de  
la patología (n = 9)

Sin relevancia  
poblacional (n = 3)

Estudio no disponible (n = 2)
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Un estudio iraní publicado en 2019 reveló que la 
incidencia de toxoplasmosis en neonatos era de 0,64%, 
pero que esta incidencia aumentaba a 4,1% en casos con 
sospecha de infección congénita23. La alta incidencia 
sugiere que la toxoplasmosis congénita es un problema 
de salud pública subestimado en Irán, por lo que reco-
miendan establecer programas de detección y cribado 
estandarizados para determinar la incidencia real y los 
factores de riesgo asociados23.

Una revisión sistemática y metaanálisis que evalúa la 
carga por toxoplasmosis congénita en Brasil y en la que 
se incluyeron 21 estudios que comprendieron 469 niños 
con toxoplasmosis congénita, encontró una correlación 
significativa entre el tratamiento de la madre durante el 
embarazo y la presencia de niños asintomáticos, subrayan-
do la importancia del tratamiento gestacional temprano 
para disminuir los daños en los niños24. 

Por otro lado, Ali Rostami y cols., en un metaanálisis 
publicado en 2019 evaluaron la prevalencia global de la 
infección aguda por T. gondii en 74 países, encontrando 
que la gravedad de la enfermedad congénita es signifi-
cativamente mayor en países sin programas de tamizaje 
prenatal universal en comparación con aquellos que sí los 
implementan3. Lo que sugiere que el screening universal 
y el tratamiento oportuno son efectivos para prevenir y 
reducir las secuelas de la toxoplasmosis congénita.

Antiguos y nuevos mecanismos de transmisión
Los mecanismos de transmisión más relevantes son: 

transplacentario (forma congénita), la transmisión por 
medio de alimentos y aguas contaminadas (ETAS), y la 
transmisión por transfusiones sanguíneas y por trasplante 
de órganos1-3,22,25,26. 

En la mujer embarazada, la toxoplasmosis aguda es, 
por lo general, asintomática o subclínica y se detecta por 
métodos serológicos que estudian la existencia de anti-
cuerpos y/o la presencia del parásito en los tejidos1,2,14,25-28. 
Para ello, se utilizan técnicas: inmunodiagnósticas, 
moleculares e histológicas; la técnica utilizada dependerá 
del escenario clínico y de las capacidades técnicas del 
laboratorio. 

En Chile, como en otros países, un mecanismo 
importante de contagio es el consumo de carnes y el 
incremento en la importación de carnes de diferentes 
territorios; se considera de riesgo el consumo si se ingie-
re la carne cruda o insuficientemente cocida1. Según un 
estudio publicado en Revista Chilena de Infectología en 
2015, en el período 2010-2015, la internación de carne 
aumentó en 150%, correspondiendo al 9% del consumo 
interno de carnes1. Los sistemas de producción animal 
difieren en el mundo en cuanto a su bioseguridad, rubro 
y posiblemente, en el grado exposición a T. gondii. Esto 
podría introducir nuevos genotipos del parásito a Chile 

desde países donde los cuadros clínicos en humanos son 
más graves, debido a la virulencia y patogenicidad de 
los genotipos presentes1,9-11.

Además, se debe considerar el escenario de globaliza-
ción actual. Chile tiene migraciones constantes con mu-
jeres que provienen de territorios con otras prevalencias 
y costumbres, y el sistema de salud debe ser capaz de dar 
respuesta a estos casos. 

Trascendencia clínica de la toxoplasmosis durante 
la gestación

Aproximadamente un tercio de las madres que ad-
quieren la toxoplasmosis en el embarazo la transmiten a 
sus hijos, presentando toxoplasmosis congénita grave en 
15%, moderada en 19% y asintomática el resto1,2,25,27,28. 
Sin embargo, es sumamente importante el momento del 
embarazo en que se produce la primoinfección, ya que el 
riesgo de transmisión vertical aumenta en la medida que 
aumenta la edad gestacional, mientras que la gravedad 
de presentación es mayor si se produce a menor edad 
gestacional28-33. La transmisión está muy relacionada a la 
parasitemia presente en la mujer embarazada. También 
existe la posibilidad de transmisión en una primoinfección 
por T. gondii cercana al embarazo, dado que lo relevante 
desde el punto de vista fisiopatológico es la magnitud 
de la parasitemia28,29. Aunque, en general hay un claro 
consenso de que la transmisión materna al embrión, en una 
infección materna ocurrida poco antes de la concepción, 
es muy poco probable, dado que la parasitemia en una 
mujer inmunocompetente dura muy poco tiempo y, de 
llegar a ocurrir, el daño sería muy grande, progresando 
muy probablemente a un aborto precoz. 

Terapéutica
Las recomendaciones de las diversas sociedades 

científicas de Obstetricia y Ginecología respecto al cri-
bado prenatal de toxoplasmosis congénita varían según 
la región y prevalencia de la infección. La Academia 
Americana de Obstetricia y Ginecología (ACOG) y el 
Colegio Real de Obstetricia y Ginecología (RCOG) de 
Gran Bretaña, no recomiendan el cribado universal de 
toxoplasmosis debido a la baja prevalencia de la infección 
y, también, por la poca evidencia concluyente respecto a 
su costo-beneficio30. 

Además de la baja prevalencia de la infección y la falta 
de evidencia concluyente sobre su costo-beneficio, tanto 
la ACOG como el RCOG aducen la no recomendación 
del cribado universal de toxoplasmosis a varias otras ra-
zones30. Una de ellas es la posibilidad de resultados falsos 
positivos y falsos negativos en las pruebas de detección. 
Las pruebas serológicas para toxoplasmosis pueden ser 
difíciles de interpretar, especialmente en términos de 
distinguir entre una infección pasada y una reciente, lo 
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que puede llevar a diagnósticos incorrectos y a interven-
ciones innecesarias o inapropiadas. Esto puede generar 
ansiedad y estrés en las mujeres embarazadas debido a 
resultados positivos que podrían no tener implicaciones 
clínicas significativas. 

También se ha considerado que la educación y 
las medidas preventivas, como evitar el consumo de 
carne cruda o insuficientemente cocida y practicar una 
higiene de lavado de manos son estrategias efectivas 
y eficientes para reducir el riesgo de toxoplasmosis 
congénita. Sin embargo, no todas las mujeres embara-
zadas reciben la educación necesaria sobre los riesgos 
de la toxoplasmosis y cómo prevenirla, especialmente 
en áreas rurales o en comunidades con bajos recursos 
socio-económicos30,31. Además, incluso cuando se 
proporciona educación, no siempre se traduce en un 
cambio de comportamiento.

Respecto a el costo-efectividad, existen evaluaciones 
económicas que comparan el modelo francés versus la 
estrategia americana. Los autores concluyen que, si bien, 
el cribado universal y tratamiento inicial tiene costos 
asociados, estos se ven compensados por la reducción de 
costos relacionados con el manejo de las complicaciones 
graves de los neonatos y niños infectados. 

Foulon y cols., llevaron a cabo un estudio multicéntrico 
con 144 casos de toxoplasmosis durante el embarazo, 
demostrando que el tratamiento con espiramicina puede 
reducir la tasa de secuelas en los recién nacidos infecta-
dos32. Aunque la espiramicina no atraviesa eficazmente 
la barrera placentaria, podría limitar la diseminación del 
parásito a la placenta. Por otro lado, Dunn y cols., eva-
luaron los riesgos de transmisión madre-hijo y el impacto 
de la terapia combinada de pirimetamina y sulfadiazina 
después de la confirmación de una infección fetal33. Los 
resultados mostraron una reducción de la transmisión ver-
tical desde 25 a 8%, disminuyendo significativamente las 
complicaciones graves en neonatos. Hubo una reducción 
de 40% de coriorretinitis y de 30% en las calcificaciones 
intracraneales, reforzando su uso en casos de infección 
confirmada33. 

Finalmente, el estudio SYROCOT, un metaanálisis 
de datos individuales, proporcionó una evaluación de 
la efectividad del tratamiento prenatal para la toxo-
plasmosis congénita34. Este análisis concluyó que el 
tratamiento prenatal con pirimetamina y sulfadiazina es 
efectivo, reduciendo la transmisión vertical en 52%34. 
Sin embargo, en 550 recién nacidos vivos infectados, no 
hay evidencia categórica de que el tratamiento prenatal 
redujera significativamente el riesgo de manifestaciones 
clínicas34.  Un estudio europeo multicéntrico, realizado 
en 13 centros, con un total de 255 recién nacidos tratados 
por seroconversión materna, se observó que las lesiones 
del sistema nervioso central disminuían en 72%, siem-
pre y cuando el tratamiento se efectuara dentro de las 

cuatro semanas siguientes a la seroconversión materna35. 
Este efecto protector se minimizaba si el tratamiento se 
iniciaba con posterioridad a las cuatro semanas de la se-
roconversión. Sin embargo, no había ninguna seguridad 
sobre el beneficio de prevenir las lesiones retinales, que 
podrían no ser visible al nacer y ser evidentes incluso 
muchos años después, a consecuencia de las reactiva-
ciones. Análisis de mayor profundidad de este mismo 
estudio y trabajos posteriores, han puesto en duda tanta 
estrictez en el corto período de cuatro semanas, para la 
real efectividad del tratamiento.

La mayoría de las sociedades internacionales no 
recomiendan el tamizaje sistemático debido, pero en 
Francia, país promotor y referente en cuanto a tamizaje 
de la infección en mujeres gestantes, la detección y el 
tratamiento temprano han demostrado ser efectivos para 
reducir la morbilidad de la toxoplasmosis congénita27,30.  

En Chile, la falta de apoyo al screening universal 
ha estado determinado por cuestiones prácticas y de 
factibilidad logística, dado que se requiere un tamizaje 
mensual, junto a una red de alerta inmediata frente a la 
seroconversión materna y de esa manera implementar el 
tratamiento en forma inmediata, que es el período donde 
se ha demostrado de mayor efectividad.

Control y prevención de la toxoplasmosis 
congénita

En cuanto a prevención, existen distintos abordajes; 
por un lado, medidas de saneamiento y de prevención 
primaria que buscan mejorar las condiciones sanitarias, 
el acceso a agua potable, mejores procesos de calidad 
en la industria alimentaria y el consumo de alimentos 
congelados o cocidos que reducen la posibilidad de 
infección1,13,33,35-38. Por otro lado, existe controversia 
sobre la efectividad de los programas de tamizaje y 
diagnóstico precoz de la enfermedad15,30, a pesar de que 
esto ha sido relevante en programas de control en otros 
países14,15,27,30,38,39,41-43. 

El tamizaje prenatal permitiría un mejor seguimiento 
a las mujeres gestantes susceptibles (seronegativas para 
toxoplasmosis), además de una intervención terapéutica 
precoz, para disminuir el riesgo de toxoplasmosis congé-
nita27,34,35,41,42. La búsqueda de la infección solo en casos de 
sospecha clínica ha demostrado que no detecta al menos 
a la mitad de los recién nacidos con infección congénita. 
En Chile, este aspecto no ha sido abordado, ya que no se 
realiza tamizaje en población de mujeres embarazada, ni 
en mujeres en edad fértil y, por lo tanto, se desconoce su 
real alcance1,10.

Por último, la infección puede tener serias consecuen-
cias en el desarrollo neurológico y en la salud visual de 
los niños y es, en la mayoría de casos, producto de una 
infección primaria en una mujer embarazada inmunocom-
petente1,2,11,28,30,35-37,.
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Costo efectividad
Un estudio francés publicado en el año 2019 comparó 

la rentabilidad del tamizaje prenatal versus neonatal para 
la toxoplasmosis congénita. El tamizaje prenatal, aunque 
más costoso a corto y largo plazo, resultó más efectivo 
en prevenir eventos adversos relacionados con la enfer-
medad. Según los autores, en contextos de prevalencia 
moderada y alta, el tamizaje prenatal es particularmente 
rentable. Además, proporciona oportunidades adiciona-
les para la educación y el seguimiento de las mujeres 
embarazadas41.

Por otro lado, en un trabajo publicado el año 2022 se 
realizó un análisis económico del programa francés de 
prevención de la toxoplasmosis congénita42. El estudio 
evaluó el impacto económico del tamizaje prenatal. Los 
hallazgos principales indican que el tamizaje prenatal 
reduce los costos de por vida por niño infectado de 656 a 
444 euros, ahorrando aproximadamente 148 millones de 
euros en 202043. Además, el tamizaje prenatal disminuye 
significativamente los casos graves de la enfermedad. Los 
autores concluyeron que el tamizaje prenatal es rentable 
y efectivo para reducir la transmisión y la gravedad de 
las lesiones en los fetos. La variación en la probabilidad 
de infección materna primaria tuvo el mayor impacto en 
los ahorros de costos derivados del tamizaje prenatal, 
destacando la robustez del programa frente a diferentes 
escenarios de costos y prevalencia42.

En otro estudio, E. Stillwaggon y cols., construyeron 
un modelo para comparar el programa de tamizaje, trata-
miento prenatal y seguimiento post natal francés versus 
no realizar tamizaje ni tratamiento perinatal43. El estudio 
evaluó la rentabilidad del tamizaje serológico materno 
mensual para prevenir la toxoplasmosis congénita en 
E.U.A. Utilizando un modelo analítico y de minimiza-

ción de costos, se encontró que el tamizaje universal 
según el protocolo francés ahorraría 620 dólares por 
niño tamizaje43, siendo rentable para tasas de infección 
congénita superiores a 1 por 10.000 nacimientos vivos 
y siendo rentable, incluso con variaciones en los costos 
y la incidencia de la enfermedad. La implementación de 
este programa podría ahorrar casi 2.5 mil millones de 
dólares anualmente a nivel mundial en comparación con 
la ausencia de screening, mejorando significativamente 
los resultados de salud infantil43. 

En resumen, implementar un programa de tamizaje de 
T. gondii en mujeres embarazadas puede tener un costo 
económico moderado a alto en un comienzo, pero sería 
compensado por los beneficios a mediano y largo plazo 
en cuanto a incidencia, mortalidad y morbilidad asocia-
da41-43. En la Tabla 1 se realiza un análisis comparativo 
de la transmisión transplacentaria de T. gondii con y sin 
tamizaje. 

Discusión

El presente estudio pone en evidencia la importan-
cia de la toxoplasmosis congénita como un problema 
de salud pública materno perinatal. A través de esta 
revisión de la literatura científica se ha observado que 
la prevalencia de toxoplasmosis en mujeres embaraza-
das varía considerablemente entre regiones, con tasas 
especialmente altas en América del Sur y algunas áreas 
del Medio Oriente y África. En Chile, aunque los estu-
dios específicos son limitados, la prevalencia estimada 
sugiere que la infección es un problema no menor, lo 
que subraya la necesidad de estrategias efectivas para 
su manejo.

Tabla 1. Análisis comparativo de transmisión transplacentaria de Toxoplasma gondii con y sin tamizaje

Con tamizaje Sin tamizaje

Primoinfección de toxoplasmosis 
materna

La primoinfección se podría identificar precozmente, permitien-
do intervención temprana.

La primoinfección puede no ser detectada, lo que incrementa el 
riesgo de complicaciones para el feto.

Toxoplasmosis congénita La intervención temprana reduciría los casos de toxoplasmosis 
congénita, disminuyendo la incidencia, mortalidad y discapaci-
dad asociada. 

La falta de detección mantendría el escenario actual o aumenta-
ría los casos de toxoplasmosis congénita.

Costo Implementar un programa de tamizaje y tratamiento tiene un 
costo asociado, pero puede ser compensado por la reducción 
en costos de tratamiento de complicaciones graves en recién 
nacidos.

Ahorro inicial en costos de tamizaje, pero potencialmente altos 
costos de tratamiento y cuidados a largo plazo para niños con 
toxoplasmosis congénita.

Impacto Reducción de la morbilidad y mortalidad asociada a la toxoplas-
mosis congénita, mejora en la calidad de vida de las personas 
afectadas.

Mayor morbilidad y mortalidad, y un impacto significativo en 
la calidad de vida de las personas con toxoplasmosis congénita 
y sus familias.

Fuente: elaboración propia. 
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Las publicaciones revisadas indican que las estrategias 
de tamizaje prenatal pueden ser altamente efectivas 
para reducir la incidencia de toxoplasmosis congénita 
y reducir la morbimortalidad asociada. En particular, el 
tamizaje universal ha demostrado ser superior al tamizaje 
selectivo en términos de detección temprana y reducción 
de complicaciones fetales. Además, la evidencia sugiere 
que países con programas de tamizaje prenatal universal 
presentan una menor carga de enfermedad en comparación 
con aquellos que no lo implementan. Estos hallazgos son 
consistentes con estudios que muestran una reducción 
significativa en la transmisión vertical de T. gondii y en 
las secuelas clínicas graves cuando se aplican estrategias 
de tamizaje y tratamiento precoz. 

Los análisis económicos presentados en esta revisión 
muestran la viabilidad del tamizaje prenatal universal 
en mujeres embarazadas. A pesar de los costos iniciales 
asociados con la implementación de un programa de 
tamizaje, los beneficios a largo plazo en términos de 
reducción de costos médicos y mejora en la calidad de vida 
de las personas afectadas justificarían esta inversión. Los 
análisis económicos demuestran que el tamizaje prenatal 
no solo es costo-efectivo, sino que también puede resultar 
en ahorros significativos debido a la disminución de las 
complicaciones graves asociadas con la toxoplasmosis 
congénita.

Dado el contexto chileno, donde actualmente no se 
realiza tamizaje de toxoplasmosis en mujeres embara-
zadas, este estudio sugiere que la implementación de un 
programa de tamizaje podría tener un impacto positivo 
considerable. La identificación temprana de infecciones 
y la intervención oportuna podrían reducir la carga de la 
enfermedad y mejorar los resultados de salud materno-
infantil. 

Debido a que el daño se produce ya durante la gesta-
ción, especialmente el neurológico, es perentorio detectar 
el momento en que la madre adquirió la primoinfección, 
para tratarla a la brevedad posible, idealmente dentro 
de las cuatro semanas siguientes a la infección o sero-
conversión. Para ello, es necesario tomar serologías en 
forma mensual, durante todo el embarazo, lo que requiere 
disponer de una red logística y de vigilancia que asegure 
el rápido procesamiento y el aviso inmediato a las madres 
que tienen viraje de seronegativas a seropositivas, para 
iniciar tratamiento. En la misma línea, la ausencia de tra-
tamiento específico prenatal en Chile puede ser otra de las 
razones por las que el tamizaje no se ha considerado una 
alternativa viable, por lo que contar con este es necesario 
para implementarlo.

Esta estrategia diagnóstica de serología mensual es 
efectuada actualmente en aquellos países con programas 
de tamizaje prenatal. En lo logístico, es más complejo 
que otras infecciones con riesgo de transmisión vertical. 
Sin considerar una serie de otros elementos, como la 

confiabilidad, variaciones de sensibilidad y especificidad 
de los kits comerciales y de la necesaria red de apoyo, 
tanto de laboratorio como de control gineco-obstétrico y 
pediátrico, con una mayor especialización y comprensión 
del tema. Por dicha razón, la educación y sensibilización 
de los profesionales de la salud y de la población general 
sobre la importancia de la toxoplasmosis y su prevención 
son cruciales. 

Por último, es importante reconocer algunas com-
plejidades y limitaciones en este estudio. La falta de 
datos específicos y actualizados para Chile limita la 
capacidad de hacer estimaciones precisas sobre la preva-
lencia y el impacto de la toxoplasmosis en la población 
chilena. Además, la heterogeneidad en los métodos 
diagnósticos utilizados en los estudios revisados puede 
introducir sesgos en los resultados. Sin embargo, es un 
puntapié inicial para realizar mayor investigación en el 
tema y centrarse en la recolección de datos primarios 
nacionales.

Conclusiones

La toxoplasmosis congénita representa un importante 
problema de salud pública materno-infantil que ha sido 
históricamente subestimado en Chile. Aunque la prevalen-
cia de esta infección en mujeres embarazadas es incierta 
debido a la falta de tamizaje sistemático, las estimaciones 
internacionales y los estudios locales sugieren que su 
impacto es significativo, especialmente considerando las 
graves complicaciones que puede generar en los recién 
nacidos, como daño neurológico, ceguera y otras secuelas 
permanentes.

La evidencia recogida de países que implementan 
programas de tamizaje universal, como Francia, muestra 
que dicha estrategia es altamente efectiva para reducir 
la transmisión vertical del parásito y las complicaciones 
asociadas a la toxoplasmosis congénita. A pesar de que 
la puesta en marcha de un programa de este tipo puede 
implicar costos iniciales elevados, los análisis de costo 
efectividad sugieren que, a largo plazo, los beneficios en 
términos de ahorro en tratamientos y mejoras en la calidad 
de vida de los niños afectados justificarían plenamente su 
implementación.

En Chile, la ausencia de un sistema de tamizaje prenatal 
para la toxoplasmosis refleja, tanto una barrera económica 
como logística, ya que se requeriría una infraestructura 
capaz de responder de manera rápida y eficiente ante una 
seroconversión materna. No obstante, la implementación 
de un programa de tamizaje, acompañado de una red de 
vigilancia y tratamiento oportuno, podría ser una medida 
crucial para reducir la incidencia de la enfermedad y sus 
graves secuelas.

La adopción de un programa de tamizaje prenatal en 
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Chile, aunque conlleva desafíos logísticos y económicos, 
presenta una oportunidad para mejorar considerablemente 
los resultados de salud materno-infantil. Es necesario 
avanzar hacia estudios locales más robustos que evalúen 
su viabilidad y diseñar intervenciones adaptadas a la 
realidad nacional, con miras a reducir la carga de la 

toxoplasmosis congénita y mejorar la calidad de vida de 
las personas y familias afectadas.
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