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Definiciones

Toxoplasmosis gestacional:

« Infecciéon primaria por T. gondii durante el embarazo.
- Usualmente asintomatica o con sintomas inespecificos.

- Seroconversion anti-toxoplasma.

Toxoplasmosis congénita:

- Hijo de madre con toxoplasmosis gestacional.

Presencia de sighos y sintomas por compromiso infeccioso.
Suele comprometer SNC, retinas, higado, médula 6sea, entre otros.

Puede ser asintomatica en neonatos infectados en Utero hacia el final
del embarazo.

Debe acompanarse de confirmacion por laboratorio.

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Etiologia

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, L6pez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN. Infectologia
Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Epidemiologia

En Colombia, 50-60% de las mujeres embarazadas tiene anticuerpos anti-
toxoplasma.

Es esperable que 0.6-3% de las mujeres adquieran la infeccidn durante el
embarazo.

Riesgo de seroconversion: adolescentes 1.5% y = 35 afios 0.7%.

190.000 casos anuales de toxoplasmosis congénita a nivel global.

Estudio multicéntrico de tamizacion neonatal para toxoplasmosis
congénita en Colombia:

- Armenia 6.2% (n: 1563)

« Florencia 3.1% (n: 510)

- Barranquilla 1.8% (n: 2901)

- Bucaramanga 1.3% (n: 5398)

. Di o . Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP,
Riohacha 0.7% (n' 801) Lopez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN. Infectologia

. Clcuta 0.5% (n: 1124) Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Manifestaciones clinicas

Anemia, rash, enfermedad similar a sepsis,
—— trombocitopenia, ictericia, linfadenopatias,
RCIU, prematuridad, muerte fetal.

Hepatitis, calcificaciones hepaticas,
hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis,
miocarditis, neumonitis, derrame pericardico o
pleural.

Coriorretinitis, cicatrices coriorretinales,
ambliopia, cataratas, nistagmus, atrofia del
nervio éptico, estrabismo, discapacidad visual.
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Hipotonia, retardo psicomotor, calcificaciones

- eg intracraneales, macro o microcefalia,
hidrocefalia obstructiva, convulsiones,
hipoacusia neurosensorial.

80-90% de los ninos con toxoplasmosis congénita no

presentan signos ni sintomas al nacimiento.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and
Prevention of Congenital Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Diagndsticos diferenciales
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Cofré F et al. Sindrome de TORCH: enfoque racional del diagnéstico y tratamiento pre y post natal. Rev Chilena Infectol 2016; 33 (2): 191-216




Diagndsticos diferenciales

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en el recién nacido seglin agente etiolégico
Toxoplasma Virus Citomegalo- Virus herpes Treponema Virus Sepsis
gondii rubéola virus simplex pallidum varicela-zoster bacteriana

RCIU + + + - - + .
Erupcion, petequias, plrpura + + + + + + <5
Ictericia + - - - - +
Hepato/esplenomegalia + + + e + e
Microcefalia + + + + R
Hidrocefalia + + 4t = - - R
Calcificaciones intracraneales + + + R
Corioretinitis + 4 I& + - + .
Cataratas + + - + - R
Hipoacusia + + + + - - R
Cardiopatia congeénita + - - R
RCIU: retraso en el crecimiento intrauterino. Ref. 5.

Cofré F et al. Sindrome de TORCH: enfoque racional del diagnéstico y tratamiento pre y post natal. Rev Chilena Infectol 2016; 33 (2): 191-216




Riesgo de transmision
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Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
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Transmision materno-fetal
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The vast majority of these mothers (94%) had received antepartum anti- Toxoplasme (realment.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)




Transmision materno-fetal
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Transmision materno-fetal
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Enfoque diagnéstico

Informacién Estado serolégico frente a toxoplasma pre-concepcional.

req uerida Seroconversién durante la gestacién.
de la Tratamiento suministrado.
historia Trimestre de la infeccion primaria.
clinica ) iy -
.1gG e IgM anti Toxoplasma positivas al inicio del embarazo?
materna

PCR en liquido amniético.

Prueba de avidez IgG.

Ecografia gestacional de Il nivel >20 semanas.
1gG e IgM anti Toxoplasma positivas seriadas?

¢IgM anti Toxoplasma positiva con IgG anti toxoplasma seriadas negativas?

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.




Pruebas diagnodsticas

Métodos directos

Observacién
directa del parasito
con tinciones

especiales.

Aislamiento por
inoculacién en
peritoneo de ratén
o cultivo celular.

Reaccidén en
cadena de la
polimerasa (PCR).

J J

PCR convencional para el
gen Bl

S64% (LA), E>95%

PCR-TR para secuencia
de ADN 529 pb

S81-95% (LA), AE.

4 sem Pl -2do trim. )

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lopez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.




Pruebas diagnésticas

19G e IgM

Métodos

indirectos

Ensayo por
quimio-

Automatizada
IgM >2 anos.

luminiscencia.

ELISA (ensayo
inmuno-
enzimatico).

Varia mucho para
IgM. Adecuado
para IgG.

Inmuno-
fluorescencia
indirecta.

Requiere
microscopio - S
pero + E.

J

Prueba de
aglutinaciéon por
latex.

Cualitativa, no
recomendada.

IgA

ELISA

S baja, >1 afio.

J

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Pruebas diagnosticas

Otros
métodos
serolégicos

Prueba de aglutinaciéon inmunoabsorbente (ISAGA).
Prueba de aglutinacién directa.

Prueba de aglutinacién diferencial.

Prueba de Sabin y Feldman (prueba serolégica de
referencia para IgG).

Western blot (de preferencia para el diagndstico de
toxoplasmosis congénita).

Estas pruebas no se encuentran disponibles en nuestro pais o sélo son
accesibles en laboratorios de referencia e investigacion.

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Pruebas diagndsticas

PCR para toxoplasma en liquido amnidtico = 18 semanas.

Toxoplasma IgG, IgM e IgA en sangre periférica tan pronto como sea posible luego del
nacimiento.

¢.Falso positivo de IgM? Repetir 5 dias después del nacimiento.

¢Falso positivo de IgA? Repetir 10 dias después del nacimiento.

Si la infeccién 1Tria aguda fue adquirida tardiamente en la gestacién: repetir IgM e IgA
en 2-4 semanas luego del nacimiento, y después cada 4 semanas hasta los 3 meses
de vida.

PCR para toxoplasma en sangre, orina y liquido cefalorraquideo, debe realizarse
cuando hay una alta sospecha de TC, tan pronto como sea posible luego del
nacimiento.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)©



Pruebas diagnoésticas

Se recomienda el uso de IgG, IgM e IgA conjuntamente para el
diagndstico de infeccidn congénita por Toxoplasma en el recién nacido. :

Ante resultado de IgG positivo y resultados negativos en el IgA y el:
IgM, se recomienda la confirmacién por Western Blot para infeccidn:
por toxoplasma. :

Ante resultado de IgG positivo y resultados negativos en las tres:
pruebas (IgM, IgA y Western Blot), se recomienda el seguimiento del :
recién nacido mensualmente durante seis meses y luego cada tres:
meses hasta el ano con IgG para descartar seroconversion. :

Cortes Luna JA, et al. Guia de atencién integral para la prevencién, deteccién temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo: Seccién de Toxoplasmosis. Bogota: MinSalud; 2013. p.54-56.
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Puncion lumbar

PCR para toxoplasma con objetivo diagnéstico cuando hay una fuerte sospecha de TC:

. . . U U O
- Neonatos con resultado positivo de Toxoplasma IgM y/o IgA.
- Hijos de madres con infeccién aguda confirmada por T. gondii durante el embarazo, con PCR para
toxoplasma positiva en liquido amniético y/o hallazgos ecograficos fetales anormales sugestivos de
TC, independientemente de si recibieron tratamiento anteparto.
- Hijos de madres con infeccidn reciente confirmada por T. gondii durante el embarazo, que
probablemente la adquirieron en el 2do o 3er trimestre y no recibieron tratamiento anteparto.

A L L L LA Ay

Puede no realizarse ante baja sospecha de TC: neonatos asintomaticos con Toxo IgM e IgA
negativos, cuyas madres fueron diagnosticadas en el ler trimestre, recibieron tratamiento
anteparto, tuvieron PCR para toxoplasma en LA negativa y ecografias normales.

Citoquimico de liquido cefalorraquideo: pleocitosis, concentraciéon elevada de proteinas, eosinofilia
e hipoglucorraquia.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)©
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Puncion lumbar

La puncion lumbar para estudio de LCR en busca de proteinorraquia > 1
g/dL debera individualizarse seguin hallazgos clinicos.

Alta concentracién de proteinas (>1 g/dL) en el LCR = forma grave de
toxoplasmosis congénita.

Coriorretinitis grave o proteinorraquia > 1g/dL » considerar uso de
corticosteroides:

- Prednisona 1 mg/Kg/dia via oral dividido en 2 dosis.

- Hasta que las proteinas en LCR sean <1 g/dL o hasta la resolucién de la
coriorrenitinitis grave.

- Iniciarla 72 horas después del tratamiento anti-toxoplasma (opinién de
expertos).

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)




riterios diagnésticos

O

N

- Persistencia de IgG anti-Toxoplasma mas alla de los 12 meses de
edad (gold standard).

J
I

- 1gG positivo con IgM y/o IgA positivo.

J

- PCR para Toxoplasma positivo de liquido amnidtico, sangre
periférica, liquido cefalorraquideo, orina u otro fluido corporal.

- 1gG positivo neonatal con IgM e IgA negativos y evidencia
seroldgica de infeccidén gestacional aguda por T. gondii y
evidencia de manifestaciones clinicas sugestivas de
toxoplasmosis congénita. y

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)




Escenario1:
Hijo de madre
con diagnéstico
confirmadode
infeccion
primaria y
Cambios
ecograficos
sugestivos de
infeccion fetal
yio
Examen fisico
compatible con
toxoplasmosis

congenita

~

N & T /\\l

Flujograma para
diagnodstico y manejo

Escenario 2:
Hijo de madre
con diagnostico
confirmadode
infeccioén
primaria sin
cambios
ecograficos
sugestivos de
infeccion fetal y
c€on examen
fisico normal.

N (O

Escenario 3:
Hijo de madre
con diagndstico
confirmadode
infeccion
primaria durante
el Jertrimestre
sin cambios
ecograficos
sugestivos de
infeccion fetal y
caon examen
fisico normal.

P

Escenario 4
Hijo de madre con
sospechade
toxoplasmosis
durante el
embarazo sin
confirmacion de
infeccién primaria
durante la
gestaciény sin
cambios
ecograficos de
infeccién fetal y
con examen
fisiconormal.

=

p

=

Escenario 5:
Hijo de madre
cono sin
contrcles
prenatales sin
estudios para
toxoplasmosis,
con cambios
ecograficos
sugestivos de
infeccion fetal
y/o con examen
fisico anormal

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lopez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.

Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.




Flujograma para
diagnhdéstico y manejo

é Estudios en busca de 6rgano blanco afectado?y serologias: AST, ALT, bilirrubinas,
HLG, ecotransfontanelar, retinoclogia, tamizaje auditivo, IgG e IgM anti Toxoplasma por madre IgG anti
quimioluminiscencia, IgA anti Toxoplasmapor ELISA (técnicas serolégicas ampliamente Toxoplasma
disponibles). Puede considerarse otras técnicas serolégicas como ISAGAIgM e IgA (para definir
segun disponibilidad. En casos de IgM e IgA anti Toxoplasma negativas, considerar exposicién
\ Western blot segun disponibilidad. \_ fetal). )
| I ] —0
4 7 dienains Y / C  meeenaioh: ) IgG anti
Escenario 1: Sin 6rgano Escenario 3: Sin érgano Toxoplasma
Tratamiento y blanco afectado Sin érgano blanco afectado negativo:
seguimiento. elgMe IgA blanco afectado elgMe IgA considerar
negativas: elgMe IgA negativas: _ oftros
X considerar negativas: considerar | diagndsticos
estricto Tratamiento y estricto
seguimiento seguimiento 4. seguimiento ~
médicoy Organo blanco médicoy IgG anti
serolégico 3. afectadoy/o IgM serolégico *. Toxoplasma+
Organo blanco e IgA+: QOrgano blanco 9,
afectado y/o tratamiento y afectado y/o
IgM+ o IgA+: seguimiento. IgM+ o IgA+:
tratamiento y tratamiento y

K seguimiento. / \ / \ seguimiento. /

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.




Flujograma para
diagnostico y manejo

En los escenarios 2y 4 sin
compromiso de érgano blanco

afectado y con serologias IgM e IgA
negativas, pudo haber ocurrido
exposicion en Utero sin infeccion

fetal » seguimiento estricto con IgG e
IgM anti Toxoplasma con la misma
técnica y en el mismo laboratorio

para verificar descenso en los valores

de lgG y que la IgM permanezca
negativa.

En el escenario 3 el riesgo de
transmision al feto es muy elevado y
con pocas 0 hinguna manifestacion
clinica en el recién nacido, por lo que
es preferible iniciar tratamiento con

estricto seguimiento clinicoy

serolégico.

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.

Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.



Tratamiento

Principal EA de la

No hay una guia Francia o ’
: . _ pirimetamina es
unlversal'para el (alta eXpe”enCIa) la mielotoxicidad
tratamiento
postnatal de la
toxoplasmosis, y (F de Te 1\ (N . i (el A
ormas graves de TC por eutropenia (el +
IOS, esquemas || aho con sulfadiazina + | frecuente),
varian entre los pirimetamina y acido anemiay
diferentes folinico. trombocitopenia.
centros. h g h g
4 N\ 4 N\
2da opcién: sulfadoxina + Acido folinico
— pirimetamina cada 10 dias — reduce el riesgo
por 1afo. de neutropenia.
. / . J

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.




Tratamiento

Tabla 3. Tratamiento de la toxoplasmosis congénita segun la Guia Colombiana de

Practica Clinica.
Presentacion Tratamiento Dosis inicial Dosis de Acido
clinica mantenimiento folinico’
Eleccion Sulfadiazina Pirimetamina | Pirimetamina 1 10 mg via
+ 1mg/kgc/12 | mg/kge/ 12h+ | oral 3
Toxoplasmosis pirimetamina | h por 2 dias sulfadiazina 50 veces por
sintomatica’ y + mg/kg ¢/12 h. semana
asintomatica sulfadiazina por un afio
50 mg/kg cf
12 h
Alternativa | Sulfadoxina Con baseen | Con base en 7.5 mg via
+ sulfadoxina sulfadoxina 25 oral
pirimetamina | 50 mg/kg el mg/kg ¢/ 8 dias | diariamente
tabletas dia 1 por un ano
500mg/25mg
1 Acido folinico o leucovorin: la presentacion tabletas de 15 mg esta incluida dentro del Plan de Beneficios de
Salud. 2 El uso de esteroides orales como la prednisona (0.5 mg/kg/dia) esta indicado en casos de proteinorraquia =
1 g/dL o en coriorretinitis grave: los esteroides se continuan hasta que la proteinorraquia esté < 1g/dL o se haya
resuelto la coriorretinitis 1316,

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lopez Lopez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.



Tratamiento

L/ : Se debe tratar a todos los nifios con diagndstico de infeccién congénita :
: : por toxoplasma (sintomdticos o asintomdticos) con pirimetamina +:
- sulfadiazina (1 mg/kg/dia y 10omg/kg/dia, respectivamente, una vez al :
. dfa durante un afio) més 4cido folinico. :

v En caso de efectos adversos y/o limitaciones al tratamiento de
| primera eleccidn, y a juicio del médico, se puede usar como alternativa
clindamicina, sulfadoxina o azitromicina en conjunto con pirimetamina
. mas acido folinico. '

Cortes Luna JA, et al. Guia de atencién integral para la prevencién, detecciéon temprana y tratamiento de las complicaciones el
embarazo: Seccién de Toxoplasmosis. Bogota: MinSalud; 2013. p.54-56.




Tratamiento

Infants with CT (treatment regimen is usually recommended for 1 year)
Pyrimethamine®
+ First 2 days: 2 mg/kg per day PO divided BID for 2 days
+ Intensive initial therapy from day 3 to 2 months (or to 6 months)®: 1 mg/kg per day PO QD (although statistically significant difference was not found
between the 2-month versus the 6-month intensive therapy regimen; equivalence between these 2 regimens was not established)
* Intensive initial therapy for 2 months might be considered in infants with CT who are asymptomatic at birth, whereas continuation of the initial intensive
therapy for 6 months might be considered for infants with CT who are symptomatic
* After the first 2 months (or the first 6 months) of intensive therapy: 1 mg/kg per day PO TIW to complete a total therapy of 12 months (daily + TIW
regimen)
Sulfadiazine
+ 100 mg/kg per day PO divided BID
Folinic acid (leucovorin)®
10 mg PO TIW

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)
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Tratamiento
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. . . . . . . . . . Trimetoprim +
Tratamientos Pirimetamina Pirimetamina Pirimetamina P
. . . . . . . . Sulfameto-
alternativos + Sulfadoxina + Clindamicina + Azitromicina xazol

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)
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En la practica clinica
diaria, el trimetoprim +
sulfametoxazol se utiliza
como medicamento

para el tratamiento, y
prevencion primaria y
secundaria de la
toxoplasmosis.

Tratamiento

Se ha utilizado para el
tratamiento de la
coriorretinitis por

toxoplasma siendo
equivalente a
sulfadiazina +
pirimetamina.

No debe usarse en ninos
menores de 1 mes de

vida por el riesgo tedrico
de kernicterus.

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lépez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.
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Examen fisico y
evaluacion
neurolégica

Examen
oftalmoldégico
pedidtrico

Seguimiento

TC confirmada:

-Cada 2-3 meses el ler
ano, y cada 4-6 meses
después.

TC confirmada:

*Cada 3-4 meses el ler afo,
cada 4-6 el 2do afno y cada 6
meses el 3er ano (por
retinélogo).

TC confirmada:

+Pronto después del
nacimientoy
anualmente por los
primeros 3 afios.

TC no descartada:

-Cada 2-3 meses el ler afioy
cada 4-6 meses después
(repitiendo IgG cada 4-6
semanas).

TC no descartada:

.Cada 2-3 meses el ler afioy
cada 4-6 meses después
(repitiendo IgG cada 4-6
semanas).

TC no descartada:
-Pronto después del
nacimiento.

Maldonado YA, Read JS, AAP COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES. Diagnosis, Treatment, and Prevention of Congenital
Toxoplasmosis in the United States. Pediatrics. 2017;139(2)



Seguimiento

Control con hemograma al inicio de la terapia, y a los 15 y 30 dias; luego
control hematolégico cada mes segun los niveles del recuento de
neutrofilos (preferiblemente >1000/mcl).

En casos de mielotoxicidad, consultar a un experto en manejo de
toxoplasmosis congénita.

Tratamiento antiepiléptico: fenobarbital puede disminuir la vida media
de la pirimetamina y la carbamazepina puede causar neutropenia.

Hoyos Orrego A. Toxoplasmosis Congénita. En: Beltran Arroyave CP, Lépez Lopez P, Comité de Infectologia Pediatrica - ACIN.
Infectologia Pediatrica para el dia a dia. Cali: Catorse; 2020. p. 415-424.



Conclusiones

 Dependemos de un adecuado tamizaje y tratamiento de la toxoplasmosis
gestacional.

* La mayoria de recién nacidos con toxoplasmosis congénita van a ser
asintomaticos.

« A mayor edad gestacional, mayor riesgo de transmision al feto.

« A menor edad gestacional, mayor riesgo de secuelas neurolégicas graves y
muerte.

« Es fundamental conocer la historia clinica materna.

» A todo hijo de madre con toxoplasmosis gestacional confirmada debemos
solicitarle IgG, IgM e IgA anti Toxoplasma tan pronto como sea posible.

* Realizar puncién lumbar ante fuerte sospecha de toxoplasmosis congénita.

« Descartar compromiso de érgano blanco (retina, SNC, higado, médula
Osea).

* Tratamiento de eleccion es sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico por
12 meses.

* El seguimiento dependera de si se trata de una toxoplasmosis congénita
confirmada o no descartada, usualmente dura varios anos.



Muchas gracias
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