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RESUMEN 

Introducción: la toxoplasmosis congénita es el resultado de la transmisión madre-hijo del T. 

Gondii, la cual es prevenible y de monitoreo en salud materno infantil.  Objetivo: determinar la 

prevalencia de toxoplasmosis congénita en Colombia a partir de los datos de los Registros 

Individuales de Prestación de Servicios de Salud de niños menores de 5 años y de mujeres en 

edad reproductiva. Métodos: estudio descriptivo utilizando los datos disponibles en el Sistema 

Integral de Información de Protección Social del Ministerio de Salud, durante los años 2015 a 

2020. Resultados: Durante el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2020 se estimó una 

prevalencia de Toxoplasmosis congénita de 0.4 por 1.000 niños y prevalencia de Toxoplasmosis 

de 2 por 1.000 mujeres en edad reproductiva. El mayor reporte de casos se encontró en el 

departamento de Huila.  Conclusión: la prevalencia estimada fue baja en comparación con otras 

fuentes primarias, siendo el comportamiento de estos eventos  heterogéneos entre departamentos. 

Se plantea la necesidad de monitoreo continuo en cada territorio de estos diagnósticos y el 

registro adecuado de la finalidad de la consulta para facilitar la evaluación del comportamiento de 

estos eventos en población susceptible como son las gestantes. 

PALABRAS CLAVE: Prevalencia, Toxoplasmosis, Toxoplasmosis Congénita 

 

ABSTRACT 

Introduction: congenital toxoplasmosis is the result of mother-to-child transmission of T. 

gondii, which is preventable and should be monitored in maternal and child health. Objective: to 

determine the prevalence of congenital toxoplasmosis in Colombia based on data from the 

Individual Health Provision Records of children under 5 years of age and women of reproductive 

age. Methods: descriptive study using data available in the Comprehensive Social Protection 

Information System of the Ministry of Health, during the years 2015 to 2020. Results: during 

January 1, 2015 and December 31, 2020, a prevalence of congenital Toxoplasmosis was 

estimated at 0.4 per 1,000 children and prevalence of Toxoplasmosis at 2 per 1,000 women of 

reproductive age. The highest reported cases were found in the department of Huila. Conclusion: 

the estimated prevalence was low in comparison with other primary sources, being the behavior 

of these events heterogeneous among departments. There is a need for continuous monitoring of 

these diagnoses in each territory and adequate recording of the purpose of the consultation to 



 

 

 

 23 

facilitate the evaluation of the behavior of these events in susceptible populations such as 

pregnant women. 

KEYWORDS: Prevalence; Toxoplasmosis; Congenital Toxoplasmosis   

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La toxoplasmosis es una de las 

zoonosis más difundidas en el mundo con 

tasas de seropositividad que oscilan entre 

menos del 10% y más del 90% (1).  Es 

causada por Toxoplasma gondii (T. gondii) 

un protozoo intracelular obligado, que 

infecta una amplia gama de animales de 

sangre caliente, incluidos los humanos y 

siendo la familia de felinos, su huésped 

definitivo(2).  Una de las principales formas 

de transmisión es la congénita que ocurre 

cuando una madre no infectada adquiere la 

infección durante el embarazo(3) y la 

transmite a través de la placenta al feto.    

 

La toxoplasmosis congénita (TC) es 

el resultado de la transmisión vertical (TV) 

del T. gondii, la cual es prevenible y de 

monitoreo en salud materno infantil.  A nivel 

global, es difícil estimar la incidencia real de 

la TC, ya que en muchos países su 

diagnóstico no es de notificación obligatoria 

o carecen de programas de detección 

prenatal o posnatal, por tanto, los datos so 

obtenidos a través de estudios 

epidemiológicos transversales(4). Se estima, 

una tasa global de TC es de 

aproximadamente 1.5 casos por 1000 

nacidos vivos (190.100 casos), lo que 

equivale a una carga de 1,2 millones de años 

de vida ajustados por discapacidad (1).  

Existe una mayor prevalencia de TC en 

Suramérica que en Europa y Norteamérica, 

así como una presentación clínica más 

severa y con mayor mortalidad debido a una 

mayor virulencia de las cepas circulantes en 

esta zona geográfica(5). Así mismo, en esta 

región se ha documentado una prevalencia 

heterogénea entre los diferentes países, estas 

variaciones parecen correlacionarse con la 

alimentación y los hábitos higiénicos de las 

personas, lo cual soporta las otras dos 

principales formas de transmisión del T. 

gondii al ingerir los alimentos y el agua 

contaminada con heces de gato que 

contienen quistes del parásito, y al ingerir 

carne cruda o poco cocida que contiene 

quistes del parásito.  

Por esto, las diferencias existentes 

entre los sistemas de crianza de animales 
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para consumo humano, los sistemas de riego 

de aguas en los cultivos, las costumbres 

alimentarias de los grupos humanos, así 

como las condiciones higiénicas generales, 

juegan un papel fundamental en la 

transmisión de las infecciones por T. gondii 

en cada zona geográfica (6)(7).  La 

presentación clínica en la gestante y la tasa 

de TV de Toxoplasmosis dependen de la 

edad gestacional en la que ocurre la 

infección(8)(9). El riesgo de TV aumenta si 

la madre se encuentra en la fase aguda de la 

infección,  al final del tercer trimestre de la 

gestación (60-81%) y si no recibe 

tratamiento (50%)(2) . Sin embargo, la 

gravedad de la infección fetal es más alta en 

el primer trimestre. Adicionalmente, el 

riesgo aumenta si la madre reside en 

América del sur y África, donde se han 

encontrado cepas de T. gondii atípicas (tipo 

no II), que pueden llevar a la TV durante la 

fase crónica o de reinfección de la madre y a 

generar secuelas más frecuentes y 

severas(1).  Por otro lado, el diagnóstico de 

TC aún es complejo, debido a que la 

gestante puede pasar asintomática, y se 

requiere un algoritmo con la combinación de 

métodos serológicos, moleculares y 

biológicos, no disponibles en todos los 

países, llevando al retardo o ausencia del 

tratamiento, que actualmente, es efectivo si 

se administra dentro de las 4 semanas 

posteriores a la infección (2).  El diagnóstico 

definitivo de TC se realiza en presencia de 

una PCR positiva en el líquido amniótico o 

de la IgM específica positiva en sangre fetal. 

O en el recién nacido la combinación de 

pruebas permite mejorar la sensibilidad del 

diagnóstico, utilizando la detección 

simultánea de IgM, IgG e IgA anti-

Toxoplasma en sangre del cordón umbilical 

o en los meses que siguen al nacimiento con 

la persistencia de títulos IgG anti 

Toxoplasma en suero más allá del primer 

año de vida (7)(10).   

La TC tiene consecuencias para el 

feto, si es infectado durante el inicio del 

embarazo, lleva a muerte intrauterina, 

hidrocefalia y microcefalia, con afectación 

de altos indicadores de morbimortalidad 

perinatal y materna.  Y en los recién nacidos 

asintomáticos puede generar secuelas tardías 

como coriorretinitis o déficit neurológicos y 

cognitivos (2), aumentando la carga de la 

enfermedad y de discapacidad infantil al 

existir relación entre la infección congénita y 

desarrollo de trastornos neurológicos y 

psiquiátricos en etapas posteriores de la vida 

entre las cuales se encuentran: esquizofrenia, 

enfermedad de Alzheimer, enfermedad 

bipolar e incluso tendencias suicidas (11). 
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Por lo anterior, diversos países han realizado estudios de costo-efectividad del tamizaje 

gestacional comparado con el tamizaje 

neonatal y con el tratamiento de las lesiones 

y secuelas de la TC, evidenciando que es 

rentable económica y socialmente, invertir 

en los programas para evitar casos de TC 

con la detección temprana y vigilancia 

epidemiológica de la toxoplasmosis en 

mujeres en edad fértil, principalmente, en 

aquellas que son seronegativas para 

infección por T.gondii y son susceptibles a la 

seroconversión durante el embarazo.  

En Colombia, más de la mitad de las 

mujeres embarazadas poseen anticuerpos 

IgG anti-toxoplasma(7). Para la prestación 

de servicios de las mujeres con intención a 

corto plazo de embarazo y en gestantes, se 

exige la tamización mediante la medición de 

anticuerpos anti-toxoplasma de tipo IgG e 

IgM que de ser negativos se realiza la prueba 

IgG de avidez antes de las 16 semanas o IgA 

si es mayor a las 16 semanas de gestación.  

Por tanto, la captación temprana y 

seguimiento de la materna es importante 

para disminuir la transmisión vertical y las 

secuelas en el recién nacido. Así mismo la 

educación para la salud juega un papel 

fundamental para evitar la infección en la 

gestante seronegativa, y en la identificación 

de condiciones ambientales y de higiene que 

favorezcan la infección durante este periodo 

(7)(12). Con la finalidad de fortalecer las 

estrategias adoptadas es necesario conocer el 

comportamiento de la infección de 

toxoplasmosis en las mujeres en edad 

reproductiva de 15 a 49 años, y de la 

toxoplasmosis congénita en niños menores 

de 5 años teniendo en cuenta que varios 

estudios demuestran que hasta un 40% de los 

pacientes desarrolla lesiones entre las edades 

de 2 y 10 años, e incluso en edades 

superiores lo que indica la necesidad de un 

seguimiento clínico a largo plazo.  

El presente trabajo busca establecer la 

prevalencia de toxoplasmosis congénita en 

niños menores de 5 años y toxoplasmosis en 

mujeres en edad fértil de 15 a 49 años, 

describiendo las principales características 

sociodemográficas y de prestación de 

servicios a partir de los datos generados en 

los Registros Individuales de Prestación de 

Servicios (RIPS).

 

 

 

MATERIALES Y METODOS 

Este es un estudio descriptivo de corte 

transversal, con el uso de datos 
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disponibles en el componente de Registro 

Individual de Prestación de Servicios (RIPS) 

del Sistema Integral de Información de 

Protección Social del Ministerio de Salud de 

Colombia (SISPRO), durante el primero de 

enero de 2015 al 31 de diciembre de 2020.  

Se obtuvo la información sobre el número de 

personas atendidas de 0 a 4 años con el 

diagnóstico CIE 10,  P371 que corresponde a 

toxoplasmosis congénita (TC) y con tipo de 

diagnóstico confirmado. 

 Para las mujeres de 15 a 49 años se 

recolectó información del código CIE 10 

referentes a toxoplasmosis: B580 -  

Oculopatia debida a toxoplasma , B581 -  

Hepatitis debida a toxoplasma , B582 - 

Meningoencefalitis debida a toxoplasma, 

B583 - Toxoplasmosis pulmonar, B588 - 

Toxoplasmosis con otro órgano afectado, 

B589 - Toxoplasmosis, no especificada, 

P371 - Toxoplasmosis congénita. 

Se calculó la prevalencia de la 

toxoplasmosis congénita en niños con 

diagnóstico confirmado y prevalencia de 

toxoplasmosis en mujeres con edad 

reproductiva en Colombia, teniendo en 

cuenta la población estimada por grupos 

quinquenales de 0 a 4 años para niños, y de 

15 a 49 años para mujeres, información 

disponible por el Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE), georreferenciando los datos de la 

prevalencia de toxoplasmosis por 

departamento y por grupo de interés.  

Adicionalmente, se realizó un 

análisis del comportamiento por área de 

residencia, tipo de usuario y grupo 

poblacional.  El trabajo fue aprobado por el 

Comité de ética de la Universidad 

Pedagógica y Tecnológica de Colombia y 

está registrado bajo el código SGI 2928 de 

2020. 

 

RESULTADOS 

 

Toxoplasmosis congénita 

Según los datos de SISPRO, en 

Colombia durante los últimos 5 años la tasa 

de prevalencia de Toxoplasmosis congénita 

confirmada fue de 0.4 por 1.000 niños 

menores de 5 años, siendo 1.469 niños entre 

0 y 4 años registrados con diagnostico 

confirmado para toxoplasmosis congénita, 

con una media anual de 313 y el 78% 

confirmados antes del primer año de vida.  

Durante el periodo de 2015 a 2020 se 

observó una tendencia ascendente en la tasa 

de toxoplasmosis congénita pasando de 0.08 

a 0.13 (figura1), presentándose la menor tasa 

en el año 2016, 0.05 por cada 1.000 menores 

de 5 años. 
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Figura 1. Toxoplasmosis congénita por 1.000 niños menores de 5 años  2015 – 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 2 observamos que todos los 

departamentos de Colombia reportaron datos 

de atención de niños con diagnóstico 

confirmado de toxoplasmosis congénita a 

excepción de Vaupés, Vichada y San 

Andrés. Los departamentos con prevalencia 

por encima del promedio nacional (0.4) 

fueron en su orden Caquetá (2.6), Huila 

(1.8), Cauca (1.3), Valle del Cauca (0.9), 

Caldas (0.8), Cesar (0.8), Tolima (0.7), 

Guainía (0.6), Putumayo (0.5), Quindío (0.4) 

y Antioquia (0.4).  Siendo los departamentos 

de La Guajira (0.04), Norte de Santander 

(0.06) y Bolívar (0.04),  los que reportaron 

menor prevalencia. 
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Figura 2. Mapa por departamentos de la prevalencia Toxoplasmosis congénita menores de 5 

años en Colombia año 2015 – 2020 

 
En cuanto al área de residencia, el 80% de 

los niños atendidos por toxoplasmosis viven 

en el área urbana y 18.6% en el área rural, 

sin reporte en el 1% de los casos atendidos. 

Por tipo de usuario se encontró que el 57% 

de los niños atendidos pertenecían al 

régimen subsidiado, el 39% al régimen 

contributivo, el 3.2% a otro tipo de usuario y 

el 1.6% a población vinculada, particular o 

desplazados. 

Toxoplasmosis en mujeres en edad fértil 

La prevalencia de toxoplasmosis en edad 

fértil fue de 2.0 por 1.000 mujeres de 15 a 49 

años, según los datos del cubo RIPS del 

SISPRO, durante el periodo de 2015 a 2020. 

Por área geográfica se observa mayor 

prevalencia en los departamentos de Huila 

(5.2), Cesar (3.4), Caquetá (3.2),  Tolima 

(3.1), Vaupés (2.7), Cundinamarca (2.7). 

Otros departamentos con prevalencia por 

encima del promedio nacional fueron 

Atlántico (2.4), Casanare (2.4) y Santander 

(2.3). Menor prevalencia en Amazonas (0.4), 

San Andrés (0.6) y Chocó (0.9).  
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Figura 3. Mapa por departamentos de la prevalencia Toxoplasmosis en mujeres en edad 

reproductiva en Colombia. 

 

 

 

 

 

En cuanto al área de residencia el 77.5% de 

las mujeres en edad fértil viven en el área 

urbana, el 16.4% en el área rural y el 6% sin 

dato.   

Por tipo de usuario se encontró que el 43% de 

las mujeres atendidas son del régimen 

subsidiado, el 56% del régimen contributivo y 

el 1.7 % a otro régimen.  Se encontró que el 

3.4%  (592) de las mujeres  con diagnóstico 

de Toxoplasmosis acudieron a la consulta de 

detección temprana del embarazo, parto y 

atención del recién nacido, evidenciando 

mayor proporción de finalidad de la consulta 

como “No aplica”, significando que fueron 

atendidas como enfermedad general.  
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DISCUSIÓN 

Este estudio de prevalencia de toxoplasmosis 

congénita y toxoplasmosis en mujeres en 

edad reproductiva en Colombia a partir de la 

información generada en los RIPS del 

SISPRO del Ministerio de Salud de 

Colombia permitió encontrar una 

prevalencia nacional de Toxoplasmosis 

congénita de 0.4 por 1.000 niños de menores 

de 5 años  y de Toxoplasmosis de 2.0 por 

1.000 mujeres en edad fértil, siendo 

heterogénea la distribución de las 

prevalencias en el país, con mayores cifras 

para ambos eventos en el departamento del 

Huila.  La prevalencia de toxoplasmosis 

congénita estimada por datos secundarios de 

los RIPS fue menor a la tasa de incidencia 

reportada por la OMS en 2013, estimando 

una tasa aproximadamente 1,5 por 1.000 

nacidos vivos y para Colombia de 1.8 por 

1.000 nacidos vivos (1)(4) .  

Adicionalmente, Gómez et al. (13) en el 

periodo de 2009-2010, mediante la detección 

de anticuerpos IGM especifica en el cordón 

umbilical estimaron una prevalencia de 

toxoplasma congénita de 0,39% (3.9 por 

1000) de casos confirmados en el país, 

encontrando alta prevalencia en Florencia 

(Caquetá) y Armenia (Quindío) con tasas de 

prevalencia de 3 y 6/1.000 nacidos vivos, 

respectivamente, cifras con porcentajes 

intermedios en Bogotá, Barranquilla y 

Bucaramanga (1,2 y 1/1.000 nacidos vivos, 

respectivamente); mientras que Cúcuta y 

Riohacha tuvieron los porcentajes más bajos 

(0,5 y 0,7/1.000 nacidos vivos 

respectivamente). Este comportamiento es 

similar a los hallazgos por regiones según 

los mapas presentados en este estudio.  Otros 

estudios han estimado en hospitales de 

Bogotá la frecuencia de toxoplasmosis 

congénita de 0,6% y toxoplasmosis 

gestacional de aproximadamente 1% (14). 

En Quindío  5 por cada 1000 NV  y Cali con 

2,8% en gestantes estimando que entre el 0,6 

a 3% de las gestantes adquieran la infección 

durante el embarazo(6).  

En el análisis por regiones se encontró en 

este estudio alta prevalencia para 

Toxoplasmosis congénita y Toxoplasmosis 

en mujeres en edad reproductiva en el 

departamento del Huila. En las regiones de 

Amazonas, Guaviare y Vichada se registró 

baja prevalencia de estos eventos lo que 

puede significar que existe alto número de 

mujeres susceptibles para adquirir la 

infección o que exista déficit en el registro 

de datos en estas regiones. 

En Brasil la prevalencia de TC es de 4 por 

10.000 NV, registrando entre los signos de la 

población de estudio un 75% con cicatrices 

retinocoroidales(15), y una tasa de 
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incidencia de TC de 10 casos positivos por 

cada 10.000 NV.  En la región de 

Latinoamérica, comparado con Europa se ha 

encontrado circulación de genotipos más 

virulenos del parasito ocasionando mayor 

frecuencia, tamaño y multiplicidad de las 

lesiones retinocoroidales que los genotipos 

de Europa(16). La prevalencia de TC 

encontrada en Francia es de 2,8 por cada 

10.000 NV (12). En Austria de 8.45 por cada 

10.000 mujeres, y 1.0 por cada 10.000 

nacimientos. La tasa de incidencia de TC 

sintomática de 0,12 por 10.000 NV fue 

estimada en Austria(17) y de 0,55 por 

100.000 NV en Israel(18).  

La toxoplasmosis en niños es altamente 

prevenible y en Colombia existen 

recomendaciones para la práctica clínica 

como la tamización y diagnóstico en el 

embarazo y aún previo al embarazo, en la 

consulta preconcepcional (12) (19) así como 

la vigilancia por laboratorio de T. gondii. A 

las acciones de tamización se debe sumar la 

educación en salud desde el primer trimestre 

del embarazo para ayudar a las mujeres a 

evitar la infección oral por T. gondii, con 

higienización de manos, alimentos poco 

cocidos o material potencialmente 

contaminado por excremento de gato. Así 

como el seguimiento y monitoreo de las 

gestantes susceptibles a la infección o 

gestantes con diagnóstico de toxoplasmosis 

en el embarazo y a sus recién nacidos.  

Adicionalmente, este estudio evidenció que, 

por falta de registro en los RIPS de datos 

como grupo poblacional, finalidad de la 

consulta y del procedimiento, no se pudo 

evidenciar el comportamiento de la 

prestación de servicios de la toxoplasmosis 

en las gestantes, por tanto, la capacitación 

del personal que realiza el registro de los 

datos es fundamental para hacer seguimiento 

en este grupo poblacional que se convierte 

en un grupo de interés en salud pública. 

Aunque no es el alcance del estudio se 

encontró una prevalencia de toxoplasmosis 

ocular de  0.5 por cada 100.000 niños de 0 a 

9 años registrados en los RIPS considerada 

como una de las principales secuelas de esta 

infección y segunda causa de ceguera 

congénita(20).  Adicionalmente, la 

toxoplasmosis ocular representa carga de 

enfermedad por ceguera y deficiencia visual 

moderada - severa(21). Otras secuelas 

registradas en la literatura poco frecuentes 

son coriorretinitis, calcificaciones cerebrales, 

afectación neurológica y en menor medida 

esplenomegalia, hidrocefalia e incluso la 

muerte antes de la tercera semana de 

vida(13)(15). De ahí la importancia de 

realizar un adecuado y oportuno tamizaje 

durante la consulta preconcepcional y el 



Toxoplasmosis Congénita en Primera Infancia y Toxoplasmosis en Mujeres en Edad Reproductiva en Colombia 

 

 Vol 7 - No 2 - 2022 32 

control prenatal y de encaminar mayores 

esfuerzos debido a que en el sistema de salud 

colombiano menos del 40% de las mujeres 

gestantes son debidamente tamizada(22).   

La mayor limitación de este estudio es el uso 

de fuentes secundarias de datos oficiales y 

de prestación de servicio registrados en 

SISPRO, que hace difícil un análisis 

completo, sólido y pertinente sobre el 

comportamiento de la prestación de servicios 

de salud por este evento de interés en salud 

publica en gestantes, así como conocer que 

las estimaciones de estas tasas pueden estar 

por debajo de los estudios hechos con base a 

fuentes primarias. Sin embargo, debido a la 

demanda en costos, personal y tiempo de los 

estudios primarios, el uso de estos datos 

oficiales  nos permite hacer una 

georreferenciación a nivel nacional de las 

tasas por departamento, de la frecuencia de 

las atenciones por estos diagnósticos en la 

población de niños y mujeres en edad fértil, 

datos que pueden ser usados para revisar y 

analizar las acciones de los programas de 

prevención, principalmente, en los 

departamentos con alta frecuencia de 

atenciones por TC y secuelas,  y en los 

departamentos donde aún existe alto 

porcentaje de mujeres en edad fértil 

susceptibles a la infección por Toxoplasma 

gondii.    

CONCLUSIONES  

El comportamiento de la prevalencia 

de la TC en niños menores de 10 años es 

heterogéneo entre los diferentes 

departamentos del país. El departamento del 

Huila reportó alto porcentaje de número de 

atenciones para TC y toxoplasmosis en 

mujeres en edad fértil, lo que lleva a concluir 

que existen unas condiciones ambientales 

que favorecen la alta circulación del parásito 

y comportamiento del huésped que ayuda a 

la propagación de la infección en este 

departamento y otras regiones, condición 

que enmarca la necesidad de un monitoreo 

continuo de las acciones preventivas y de 

tratamiento de la toxoplasmosis desde los 

servicios de salud.   Los datos disponibles en 

los RIPS permiten caracterizar la prestación 

de servicios por cada diagnóstico reportado, 

en este caso Toxoplasmosis, sin embargo, la 

falta información sobre la finalidad de la 

consulta y del procedimiento dificultó 

evaluar el comportamiento de la 

toxoplasmosis en gestantes. Por lo que se 

plantea que se monitoree con mayor 

rigurosidad la toxoplasmosis en gestantes y 

recién nacidos en el sistema de vigilancia 

epidemiológica o con implementación de un 

programa de control nacional para la 

toxoplasmosis congénita.  
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Este manuscrito es de suma 

importancia para la comunidad científica y 

especialmente para los profesionales de la 

salud pública como determinante en la 

prevención y detección precoz y diagnóstico 

de la toxoplasmosis congénita. 
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