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RESUMEN. el feto.

Objetivos. Este trabajo ofrece una revision teodrica €onclusionesDada la importancia que tiene para
actualizada sobre la toxoplasmosis congénita, dirigida salud de la poblacion y en especial de las
no solo al personal médico especializado en este teemaparazadas, se pretende llamar la atencion sobre la
sino también a otros especialistas interesados enetesidad de retomar un pesquisaje masivo a partir
estudio de esta enfermedad. de un examen parasitoldgico, a nivel primario de salud,
Fuentes de extraccionArticulos actualizados y en el proceso de captacion del embarazo con el
libros de texto relacionados con el tema. Consulta propdsito de detectar la infeccion primaria y realizar
Internet. el seguimientolRev Biomed 2004; 15:181-190)
Resultados.El parasitoToxoplasma gondii (T.

gondii)es uno de los responsables de la infecci®talabras clave: Toxoplasmosis congénita,
congeénita grave en el recién nacido, presentandolxoplasma gondiembarazada, recién nacidos.
gran numero de signos y secuelas, llegando incluso a

producir la muerte. El riesgo de transmision congénita

y la severidad de la infeccién dependen del perio8WMMARY.

de gestacion en que la embarazada se infed@®ngenital toxoplasmosis: a look at the problem.
Mundialmente la incidencia varia de un lugar a ot@bjectives.This work offers a theoretical and up-
entre 1:1000 y 1:10000 de nacidos vivodp-date review of congenital toxoplasmosis, directed
dependiendo de la zona geografica y el nivabt only to medical specialists on this topic, but also
socioeconomico de la poblacién. Es de grao other specialists interested in the study of this
importancia el diagnéstico pre y postnatal mediantedésease.

busqueda seroldgica de anticuerpos especificoSaurces of information.Updated articles and books
técnicas de deteccion directa del parasito en aragelated to the theme. Internet search.

la terapeutica temprana que evite dafios graves paesults.The parasitdoxoplasmaondii(T. gondii)
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is one of those responsable for serious congeniéa responsable de mas defectos congénitos que el
infection in newborns, presenting a large number bérpes, la rubeola y la sifilis juntos y es mas comin e
signs and sequels, even causing death. The riskndfidiosa de lo que hasta ahora han creido médicos e
congenital transmission and the severity of infectidnvestigadores (3). Es por ello de enorme importancia
depend on the gestation period in which the pregnaqie los especialistas que trabajan en la atencion
woman is infected. Worldwide, incidence varies fromprimaria de salud, especialmente aquellos que
one place to another, between 1:1000 and 1:10G@€ervienen en la atencidén a la mujer embarazada,
of live newborns, depending on geographical zone acwhozcan los aspectos fundamentales relacionados con
the socioecomomic levels of the population. Pre aifes formas de transmision y prevencion de la infeccion,
postnatal diagnostic is important by means of serologicanifestaciones clinicas, respuesta inmune,
searching of specific antibodies or by direct detectianterpretacion de las pruebas diagnosticas y conducta
of the parasite in order to give early therapy and avoitidica.
serious damages to the fetus. En paises como Dinamarca, Finlandia, Noruega
Conclusions.Due to the importance it has for they Reino Unido (27,4%, 20,3%, 10,9% y 7,7%,
health of the population, and especially for pregnargspectivamente donde la seroprevalencia es baja),
women, it is our aim to make tre need of reconsideriefjporcentaje de mujeres con riesgo de contraer la
amassive screening, starting with a parasitologic exanfeccion primaria pofoxoplasmagondiidurante
continuing to the primary level of health, in order tta gestacion es alto, al igual que el riesgo para el feto.
detect the diagnosis of the primary infection in eark nivel mundial la incidencia de la toxoplasmosis
pregnancy and make a follow up. congénita varia de un lugar a otro, pero puede oscilar
(Rev Biomed 2004; 15:181-190) entre 1:1000y 1:10000 nacidos vivos dependiendo
de la zona geografica, estilo de vida y nivel
Keywords: Congenital toxoplasmosi$pxoplasma socioeconémico de la poblacion (6-13).

gondii, pregnancy, newborns. Anualmente nacen en Estados Unidos entre 400
y 4 000 nifios afectados por toxoplasmosis congénita,
INTRODUCCION. mientras que en Francia nhacen 6 de cada 700 con

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitagista infeccion (14, 15). En cambio, en Suecia donde
producida por el protozoo intracelular obligadta incidencia de infeccion por toxoplasma durante el
Toxoplasma gondii (T. gondiiEsta ampliamente embarazo es baja, registra una prevalencia de 0.73
extendida por todo el mundo y su frecuencia vanper cada 10 000 (16). Pesquisajes realizados en Brasil
mucho segun las zonas geograficas y los habiteportan una incidencia de toxoplasmosis congénita
alimentarios. Usualmente la principal via de transmisi@hnacer de 8 en 10 000 (17).
de esta parasitosis es la oral, por ingestién de carnes Los estudios epidemioldgicos realizados en Cuba
crudas o semicocidas portadoras de quistes, o pgpé&amiten estimar conservadoramente que el
ingestion de oocistos en el agua o en los alimentasrcentaje de positividadla gondii en gestantes
contaminados con las heces de gatos. Son mesesencuentra entre un 51y un75% y que nacen
frecuentes las vias de transmision parenterahualmente alrededor de 250 nifios infectados por este
respiratorias, mucosal (conjuntival) y cutanea. Lgarasito, aunque en el momento del nacimiento sélo
transmision por via transplacentaria ocurre en laa pequefio niumero de ellos presente evidencias
mujeres embarazadas cuando son afectadas poralimacas de la infeccidn. Estudios de seroconversion
infeccion primaria, aunque se han descrito casos rairudican tasas de 0.2 a 2.0%, dependiendo del area
de infeccion congénita en infecciones maternde salud estudiada (18-22).
anteriores al embarazo (1,2). El recién nacido con esta infeccién presenta un

La toxoplasmosis adquirida durante el embaragoan nimero de signos y secuelas, llegandole incluso
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a producir la muerte. Este agente es capaz de atravesanna reactivacion de la infeccion poxoplasma

la barrera placentaria y alojarse en los tejiddn estas pacientes la infeccion fetal podria ser atenuada
embrionarios o fetales causando dafios de variaml@revenida si hubiese deteccion precoz de las
magnitud (3, 4). Algunos investigadores recomiendgestantes seronegativas y un posterior seguimiento
el aborto cuando la infeccion se presenta antes desesologico de estas; asi como por aplicacion de
16 semanas de embarazo. Después de este tiengrapéutica a las que presentasen serologia de infeccion
s6lo el tratamiento adecuado y el seguimienteciente (2-5).

ecografico en busca de alteraciones que sugieran dafio

fetal seran las guias para determinar la conduct®MANIFESTACIONES CLINICAS.

seqguir (4, 23-26). La infeccién aguda pofoxoplasmaen la
embarazada, se presenta en un 90% de los casos en
TRANSMISION TRANSPLACENTARIA. forma asintomatica. Los signos clinicos mas frecuentes

Estudios indican que aproximadamente entresbn: adenopatias, fiebre, malestar general, cefalea,
39y 50 % de las mujeres infectadas por primera veralgias, odinofagia, eritema maculo papular,
durante el embarazo, no tratadas, tienen probabilidepatomegalia y esplenomegalia. Raramente ocurre
de pasarle la infeccion al feto. El riesgo y la severidadriorretinitis, pues es mas frecuente en la forma
de la infeccion al feto dependeran en parte dabonica. El leucograma puede mostrar linfocitosis y
momento en que se infectd la madre. La maylimfocitos atipicos, lo que obliga a hacer diagndstico
severidad se da en los primeros meses del embaraitgerencial con infecciones virales como
teniendo en cuenta que las primeras semanasgemegalovirus y mononucleosis infecciosa. En
consideran las principales etapas del desarropacientes inmunosuprimidas, puede presentarse
intrauterino. El periodo de tiempo entre la infecciGcompromiso pulmonar o del sistema nervioso central
de la placentay la transmisién al feto es variable, enfte?).
4y 16 semanas, por lo que se debe considerar a la Al nacer, aproximadamente el 75% de los recién
placenta infectada como una fuente potencial dacidos infectados son asintomaticos y s6lo en un 8%
infeccidn al feto durante todo el embarazo (3,4). se presenta un severo compromiso del sistema

Cuando la madre se infecta por primera vez @ervioso central u ocular. Los sintomas que aparecen
el ltimo trimestre del embarazo, existe el riesgo da el recién nacido dependen del momento de la
transmision en el 65% de los fetos. Esta cifra bajardeccion del feto y aparecen entre las 3 semanas 'y
25% y 15% cuando la infeccion fue adquirida en &s 3 meses de vida del nifio e incluso pueden
segundo y primer trimestre respectivamente. lraanifestarse afios después del nacimiento.
infeccion en la madre es generalmente benigna o Sila infeccion ocurre al final del embarazo, se
transcurre asintomatica. Si la infeccién fue adquirigoduce una forma aguda generalizada, donde la mitad
antes de la gestacién (seis meses 0 mas antes die ll@s recién nacidos son prematuros y de bajo peso,
concepcion), el nifio no desarrolla infeccién congéniteon un cuadro clinico de tipo séptico caracterizado
También se plantea que una madre que pari6 un nifa fiebre, hepatoesplenomegalia, ictericia y en algunos
con toxoplasmosis no vuelve a tener otro con tasos miocarditis 0 neumonia intersticial. Alrededor
enfermedad. Se han descrito casos de abortodeb80% de ellos tienen liquido cefalorraquideo (LCR)
mortinatos en infecciones recientes, pero no hagrmal. No se presenta exantemay rara vez existe
evidencia definitiva de abortos a repeticion asociadesmpromiso neuroldgico y ocular. La mortalidad de
a la toxoplasmosis (2-4). estos nifios es elevada y llega al 12% si no se aplica

En las embarazadas inmunosuprimidas ptatamiento (1, 3, 4).

SIDA, linfomas o corticoterapia, la transmisién  Cuando la infeccion fetal ocurre alrededor de la
congénita puede ocurrir, debido a una primoinfeccidnitad del embarazo, la etapa de infeccién generalizada
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se produce durante la vida intrauterina y en el momestnsibilidad del método de laboratorio empleado. La
del nacimiento se encuentra sintomatologia dgG comienza a detectarse en bajas concentraciones
encefalitis. En los casos benignos el nifio puede tenerca del mes del comienzo de la infeccion y su
peso normal y presentar pocas manifestaciones dmtaemento es mas lento que el de la IgA e IgM, pero
enfermedad, pero después de varias semanaslsanza valores superiores hasta pasados los 6 meses,
vuelve apatico, con dificultad para comer yonde se mantiene un tiempo en meseta para después
ocasionalmente desarrolla convulsiones (1, 3, 4). decaer hasta valores bajos (pero detectables por
En la toxoplasmosis subclinica la secuela m&&ISA) que se mantendran estables e indican infeccion
importante es la retinocoroiditis, encontrandose wasada, inmunidad y proteccion para el feto (18, 29).
75% de los casos con lesiones oculares a los 11 afios Idealmente, el tamizaje para la deteccion de
después del nacimiento. En la radiografia se obsenaanticuerpos de tipo IgG antFoxoplasmadebe
calcificaciones cerebrales de los plexos coroideos. Eacerse en el periodo preconcepcional. Esto permite
los casos graves es comun encontrar al recién naaig@tectar a las mujeres con titulos positivos de 1gG
con hidrocefalia y los signos y sintomas de encefaliéspecifica y que, por lo tanto, ya han sufrido una
aguda, retinocoroiditis y anormalidades en el LCRrimoinfeccién antes del embarazo quedando
Las manifestaciones viscerales pueden existir peroinmunizadas para el resto de sus vidas. Este grupo de
son predominantes. Mas tarde se encuentran jescientes no requerird mas estudios para
manifestaciones intracraneales y se observa retardeoplasmosis al embarazarse, excepto en las
psicomotor (1, 27). pacientes que estén infectadas con el virus de
En los casos en que la infeccidn se produceiainunodeficiencia humana (18, 29).
principio del embarazo, cuando se esta formando la Las gestantes seronegativa3axoplasma
placenta, el parasito pasa al feto y se desarrollalkberan checarse en cada trimestre del embarazo. En
enfermedad en la vida intrauterina. Toda la infecci@aso de que ocurra seroconversion se inicia tratamiento
generalizada y los dafios ocurren en el feto y enpdédicentario y se solicita la prueba de reaccién en
momento del nacimiento ya el nifio tiene las secuelaadena de la polimerasa (PCR) en liquido amnidtico
En las formas leves, las manifestaciones aparea®spués de la semana 20 de gestacion para descartar
después del nacimiento, en la edad escolar y aun rinésccion fetal (30, 31).
tarde. En otros casos se encuentran lesiones mas Cuando la paciente es IgG positiva en el
graves pero con manifestaciones tardias, corambarazo y se desconoce IgG preconcepcional, se
epilepsia, retardo en el desarrollo neurosiquiciecomienda solicitar IgG dos semanas después y
retinocoroiditis y calcificaciones cerebrales. En lasolicitar IgM preferiblemente en la misma muestra. Los
casos severos puede nacer el nifilo con macrocefakspultados pueden ser:
microcefalia, retraso en su desarrollo psicomotor, a) Silos titulos de IgG permanecen estables con
microftalmia, estrabismo, cataratas y glaucoma (1,18M negativa, se considera infeccion pasada. No se
4, 26-28). requiere tratamiento ni mas controles.
RESPUESTA INMUNE Y DIAGNOSTICO. b) Silos titulos de IgG se duplicany la IgM es
Para interpretar correctamente los resultadospiesitiva, se confirma infeccion reciente: se inicia
las pruebas seroldgicas debemos relacionarlo cotrégamiento placentario y se solicita PCR en liquido
dindmica de la respuesta inmune ante este parasaronicético.
En la primoinfeccion se producen de inicio anticuerpos ¢) Silos titulos de IgG se duplicany la IgM es
anti-T. gondiide las clases IgA e IgM, que son losegativa, se solicita IgA, nueva IgM (si esta disponible)
marcadores que se relacionan con la fase aguda de lauede realizarse el test de avidez para IgG. Un
enfermedadEl tiempo de durabilidad en la deteccidmesultado de IgA negativo, no descarta la enfermedad
de estas inmunoglobulinas en suero depende dg @ebe procederse a iniciar el tratamiento placentario
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y solicitar PCR en liquido amniético. de sangre fetal obtenida por cordocentesis o de liquido
Cuando la paciente es IgG negativa y la IgM esnniético tomado después de la decimoctava semana
positiva, se debe repetir el examen a las tres semadasgestacion. Este es el método mas sensible de
a) Si la IgG se torna positiva, se demuesteaaslamiento pero se precisan de 3 a 6 semanas para
Toxoplasmosis reciente. En ciertos casos, la sintesis obtenidos los resultados. Desafortunadamente,
de IgG es evidente alrededor de una semana des@msfs lo convierte en poco practico para el diagnéstico
de una prueba negativa. El tratamiento placentariolg rutina (41, 42).
un diagnostico prenatal estan justificados en estos Otra de las metodologias empleadas es el cultivo
casos. celular que, aungue requiere de menos tiempo (4 a5
b) Sila lgG persiste negativa, se puede excluirdhas), es menos sensible. Mayor sensibilidad (92 %)
infeccion porToxoplasmaexcepto en pacientesy especificidad que los métodos anteriores muestra la
inmunosuprimidas, caso en el cual también se justifiP€€R. Esta técnica como@btblotparecen ser muy
el tratamiento placentario y el diagndstico prenatalprometedoras, sobre todo porque brindan un
La deteccidén de IgE aln se mantiene poabagnadstico preciso de la infeccion fetal antes de las
estudiada. Esta inmunoglobulina parece s20 semanas de gestacion. Esto es de vital importancia
prometedora como marcador de infeccion adquirig@es en la actualidad el diagndéstico seroldgico de
recientemente. Datos limitados sugieren que ilafeccion fetal poil. gondiiantes de las 20 semanas
deteccién de estos anticuerpos en adultos con infecai@nes recomendado por razones técnicas, asi como
aguda es breve en el tiempo, aun mas que los nivglesjue las respuestas de anticuerpos especificos (IgG
de IgM e IgA (29-40). e IgA) fetales s6lo son detectables luego de la
En general, la bausqueda serolégica dmaduracion del sistema inmune (41).
anticuerpos IgG e IgM se realiza por ensayos como: Otros hallazgos de laboratorio pueden sugerir
inmunofluorescencia indirecta (IFl), pruebanfeccion fetal, como por ejemplo: aumento de IgM
inmunoenzimatica (ELISA), hemaglutinacion indirect¢otal, eosinofilia, plaquetopenia, elevacion de la
(HAI) y latécnica de ISAGA. Desafortunadamentesoncentracion de gamma-glutamiltransferasa y
la confiabilidad de las pruebas comerciales varia deshidrogenasa lactica. La ultrasonografia puede
forma considerable (41). revelar anormalidades como la dilatacion de
La seguridad en la deteccion de seroconversigentriculos cerebrales, el engrosamiento de la placenta
en embarazadas es de gran importancia, primgrtdepatomegalia. La presencia de hidrocefalia y
porque un falso positivo puede ocasionar un aboxalcificaciones cerebrales es caracteristica pero no es
innecesario, en paises en que tal practica es permit@pgnomonica de toxoplasmosis congénita (25, 41,
y segundo porgue la terapéutica inmediata evitada).
cuadros graves para el feto. Es preciso tener seguridad La enfermedad en el recién nacido puede ser
en la identificacién de los marcadores serologicasadvertida en el momento del nacimiento, pero se
como la rapida elevacién de los titulos de IgM, IgAjguede manifestar meses o incluso afios después. En
IgE, pues son estos los indicadores de la toxoplasmdsiscasos subclinicos lo ideal seria la demostracion de
adquirida. parasitemia en el neonato, lo que podria ser realizado
El diagndstico prenatal de infeccion pogondii - mediante técnicas de cultivo celular, aislamiento de
es recomendado cuando se establece un diagnégtia@sitos en animales o PCR de sangre venosa (41-
de toxoplasmosis adquirida en la gravidez o antes4ia).
la concepcién y es muy sugestivo teniendo como EIl aislamiento del protozoario y la
referencia resultados de pruebas seroldgicas. Panimunohistoquimica del material de la placenta son
tanto, han sido utilizadas técnicas que evidencierntdnbién de gran valor para el diagnéstico. En relacién
presencia del parasito como: inoculacion en ratonasn el diagnostico seroldgico, la presencia de
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anticuerpos IgM en el neonato, puede ser de grasea y puede ocasionar trombocitopeniay a veces
valor pues significa produccion por €l mismo. Por esanemiay leucopenia, por lo que en el transcurso del
si no es detectado al inicio, se debe repetir la prudt@amiento se debe controlar hemograma dos veces
un mes despueés del nacimiento, porque la produccior semana. Para evitar su efecto toxico, debe
de IgM puede ser tardia. Para la realizacion dedaministrarse acido folico por via oral o intramuscular
técnica se deben eliminar los anticuerpos 1gG, pué®).
se pueden obtener resultados falsos negativos por En la embarazada con infeccion aguda se
accion competidora de estos, o falsos positivos pacomienda pirimetamina después de las primeras
accion del factor reumatoideo, lo que es mucho mssmanas del embarazo y generalmente se realiza el
frecuente en neonatos (41-49). tratamiento combinado con sulfadiazina. Las dosis mas
La presencia de IgA también ha sido valorizadadicadas son: pirimetamina (1 mg/kg/dia; maximo 75
en el diagnostico de la toxoplasmosis congénita. bay/dia, via oral, en dos dosis diarias por 4 semanas)
presencia de IgG en el neonato, de hasta 10 dias-delfadiazina (120 mg/kg/dia; maximo 4 g/dia, via
nacido, debe ser evaluada con cuidado por causada, en cuatro dosis al dia, por 4 semanas) + acido
la IgG materna de transmision pasiva. Por otro ladolico (5 mg/dia, via oral, una dosis, por 4 semanas)
la clinica sugestiva en el neonato, asociada con (@i, 52).
cuadro serologico materno, es indicativa de infeccion  En el recién nacido con toxoplasmosis congénita
reciente y tiene valor predictivo de infeccion congénitse recomienda pirimetamina 1 mg/kg/dia durante 3
En el suero del recién nacido la presencia de tituldisis, seguido de 1 mg/kg cada 2 dias + sulfadiazina
elevados de anticuerpos IgG, que aumentan 016 mg/kg/dia en dos dosis + acido félico 5 mg. oral,
negativizan, en un periodo de hasta 18 mesesgdes veces por semana. La duracion del tratamiento
indicativo de toxoplasmosis congénita. debe decidirse en cada caso por los especialistas;
El diagndstico postnatal incluye ademés contingeneralmente es de 6 meses a 1 afio. Este régimen se
examen oftalmoldgico y neuroldgico, este Ultimpuede administrar por 21 dias, alternado con 4
mediante tomografia axial computarizada (TAC) demanas de espiramicina 100 mg/kg/dia en tres dosis.
craneo (41-49). Se recomienda el uso de corticoides sélo en casos de
TRATAMIENTO Y PROFILAXIS. coriorretinitis progresiva que afecte la macula
Unavez comprobada por medio de las diferentggednisona 1.5 mg/kg/dia) (49, 50, 53).
técnicas la infeccién pofoxoplasmase debe La espiramicina es una droga de toxicidad minima
instaurar el tratamiento pleno, que logre modificar glsin efectos teratégenos, por lo que es el farmaco de
curso de la enfermedad y disminuir las secuelas fetatdeccion para el tratamiento de la toxoplasmosis en el
Los esquemas recomendados para este tipoemebarazo. Es altamente efectiva contra gjondi
tratamiento se elegiran, seguin la disponibilidad en cadsi bien sus niveles en sangre del cordon soélo alcanzan
sitio de trabajo y tolerancia de los respectivad 50% de los niveles séricos maternos, se concentra
medicamentos. de manera importante en la placenta, alcanzando
Existen varios farmacos que han demostrado séveles de hasta cuatro veces los niveles séricos
eficaces en el tratamiento de la toxoplasmosisaternos. En embarazadas se recomiendan 3 g diarios
congeénita, entre los que se encuentran: pirimetamid&jididos en 4 dosis por 4 semanas (50, 24).
espiramicinay sulfadiazina (50-54). El porcentaje de éxito terapéutico no es completo
La pirimetamina se administra por via oraly entre 7% y 25% de los nifios tratados in Utero
penetra bien en el LCR y produce blogueo secuencedjuieren tratamiento posterior, dependiendo si se usa
en el metabolismo del &cido félico o folinico poterapia adicional con pirimetamina-sulfadiazina o
activacion de inhibidores enzimaticos en diferentespiramicina sola.
puntos de la via metabdlica. Es depresor de la médula Las gestantes seronegativdsgondiideberan
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checarse cada trimestre del embarazo y extremargasa descubrir a las que se encuentren expuestas a

medidas higiénicas-sanitarias como son: riesgo de contraer toxoplasmosis reciente, y el control
-Coccién adecuada de los alimentos y en espediallos gatos callejeros por parte de la salud publica.

de las carnes. El éxito de un programa de control de la toxoplasmosis
-Beber agua potable. esta estrechamente ligado al desarrollo del programa
-Lavarse las manos con agua y jabon antes m@terno-infantil. Una primera actividad es la toma de

ingerir alimentos. conciencia por parte del cuerpo médico para realizar

-Lavar las verduras y frutas antes de consumirlds.prevencion frente a la embarazada. En segundo

-Cuando trabaje con tierra, protegerse cdugar, extender la cobertura de las pruebas serologicas
guantes y mascara. al mayor nimero posible de mujeres en gestacion.

-Tener especial cuidado con los gatos y en En algunos paises como Francia y Austria, de
especial con sus heces fecales. Si tiene que realizaicglerdo con lo que expresa la ley, el monitoreo
cambio de su arena higiénica, debe realizarlo ceeroldgico es obligatorio. Tal procedimiento ha
mascaray guantes. Después lavarse bien las maresfucido la incidencia de casos de toxoplasmosis fetal
Mantener los gatos dentro de la casa para queaaom seroconversion de 40 a 7 %. En otros como en
salgan de caceria y alimentarlos con carnes bi€aoba y Brasil el examen de rutina no es realizado, la

cocidas (50, 54). infeccion materna solo se diagnostica cuando la
indicacion serolégica es ejecutada por peticion médica,
CONCLUSIONES. conducta no generalizada; o por la sospecha clinica

La educacion orientada a las mujeres en edde infeccion aguda (41, 56).
fértil y durante el embarazo, es una conducta que evita En nuestro pais se realizan esfuerzos por
la adquisicién de la infeccidn. En paises como Franaiisminuir o erradicar las causas de mortalidad infantil,
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(55).
El programa de descubrimiento de casos durafie=ERENCIAS.
el embarazo tiene como principal, pero no Gnice BOteroMD’ (';tes:éipga“fé;t%é?sﬁjmgii;- zi”éf?\;eergeﬁ)ih _
obstaculo, el costo de las pruebas serologicas a to@%‘r roergcc):ién' Eara Invéstigaciones Biolégicé\s; 1952. p 231-'
las embarazadas que acuden al control prenatal. Of®s
inconvenientes son el seguimiento y terapia de las
madres con la infeccidon reciente que exigen %a Kasper LH. Toxoplasma infection. In: Braunwald E, Fauci
existencia de un equipo multidisciplinario con técnicé‘ss}r'i‘nassopne,; [;';ivn'iia“::gr ci'-l’n't-gr?]%? 3';0' \:gr::sigtﬂl_ésgiigor:&
actuales disponibles para der_nostra_r la infeccion feﬁgw York: MceraWE’Hi” 2001. p. 1222-7. ' '
como la PCR. Inclusive, si se dispone de estas
técnicas, es necesario el seguimiento cuidadoso3/-&Remington JS, McLeod R, Desmonts G. Toxoplasmosis.
largo plazo de los recién nacidos. En: Remington JS, Klein JO, editores. Infectious diseases of
Aungue descubrir los casos en las madres ;}7@ fetus and newborn. 5th ed. Philadelphia: WB Saunders;
en los recién nacidos sea una obligacion normal cuardg’ P 205-346.
existe el presupuesto y la infraestructura necesariay [ayong sy, Remington JS. Toxoplasmosis in pregnancy.
realidad del terreno induce a buscar alternativas comim Infect Dis 1994; 18: 853-62.
podrian ser: la realizacion de encuestas a las madres
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