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RESUMEN: La toxoplasmosis es una infeccion parasitaria causada por Toxoplasma
gondii, asintomatica en inmunocompetentes, incluyendo gestantes. Sin embargo, puede
haber una trasmision materno-fetal que genera toxoplasmosis congénita, patologia
considerada un problema de salud publica, especialmente en los paises en vias de
desarrollo. Existe un gran desconocimiento acerca del diagnéstico y estatificacion de esta
patologia, perdiendo la oportunidad de un abordaje temprano y un tratamiento precoz que
prevenga complicaciones. Ademas, el manejo de la toxoplasmosis nos presenta un desafio,
con esquemas terapéuticos de larga duracion, efectos secundarios graves que requirieron
cambio de la terapia falta de disponibilidad en paises subdesarrollados.

La presente guia se realiza con el firme proposito de brindarle al personal médico que
labora en la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz en diferentes servicios el desarrollo
de recomendaciones del diagnostico temprano, la estatificacion de riesgo y terapias alternas
para el tratamiento de toxoplasmosis congénita, tratando de encontrar el camino mas
adecuado y sustentado para que las conductas derivadas de su aplicacion beneficien a los
usuarios y se establezcan criterios practicos para los trabajadores de la salud.
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ABSTRACT: Toxoplasmosis is a parasitic infection caused by Toxoplasma gondii, which
IS asymptomatic in immunocompetent individuals, including pregnant women. However,
there may be a maternal-fetal transmission that generates congenital toxoplasmosis, a
pathology considered a public health problem, especially in developing countries. There is
a great lack of knowledge about the diagnosis and statification of this pathology, losing the
opportunity for an early approach and early treatment to prevent complications. In addition,
the management of toxoplasmosis presents us with a challenge, with long-lasting
therapeutic regimens, severe side effects that required a change of therapy and lack of
availability in underdeveloped countries.



This guide is made with the firm purpose of providing medical staff working at the ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz in different services with the development of
recommendations for early diagnosis, risk statification and alternative therapies for the
treatment of congenital toxoplasmosis, trying to find the most appropriate and supported
way so that the behaviors derived from its application benefit users and establish practical

criteria for health workers.

Key words: congenital toxoplasmosis, diagnosis, treatment, social context.

INTRODUCCION

La toxoplasmosis es una infeccion
parasitaria causada por el microorganismo
Toxoplasma gondii. Es asintomatica en
personas inmunocompetentes, incluyendo
las mujeres gestantes. Sin embargo, puede
haber una trasmision materno-fetal que
genera toxoplasmosis congénita (TC). @

A nivel mundial, la toxoplasmosis
primaria durante la gestacion genera
anualmente 190.100 nuevos casos de TC.
Esta patologia puede provocar un
deterioro neuroldgico grave y
comprometer la salud visual del neonato
y, en la mayoria de los casos, es causada
por una infeccidon primaria en una mujer
embarazada  inmunocompetente.  La
infeccion activa se caracteriza por la
presencia de taquizoitos, mientras que los
quistes tisulares se caracterizan en la
enfermedad latente. @

Colombia es un pais con alta prevalencia
de TC por sus condiciones
socioecologicas, se estima que mas de la
mitad de las mujeres embarazadas (50-
60%) tienen anticuerpos contra T. gondii,
lo que sugiere que existe una alta

exposicion y circulacion del parésito en el
pais. ®

Aunque la infeccion por T. gondii es
facilmente diagnosticable y efectivamente
tratable en la madre, fuera del entorno de
deteccion prenatal, el diagndstico del
recién nacido y el tratamiento temprano
pueden ser problematicos. De hecho, la
gran mayoria de los recién nacidos
infectados presentan un examen clinico
normal, con IgG positiva de origen
materno y posiblemente IgA e IgM
negativas, con la consecuencia de un
tratamiento tardio en casos subclinicos
que son el objetivo ideal del tratamiento
farmacoldgico a largo plazo. Ademas, la
toxoplasmosis estd en la lista de
enfermedades desatendidas de la pobreza,
y como consecuencia, el interés de los
fabricantes es bajo y el estandar de
tratamiento sigue dependiendo de una
combinacion de medicamentos toxicos y
no curativos.

Por lo tanto, los desafios para desarrollar
un tratamiento mas eficaz para esta
patologia incluyen la disminucién de la
toxicidad, el logro de concentraciones
terapéuticas en el cerebro y el ojo, la
reduccion de la duracion, la eliminacion



de quistes tisulares del huésped y la
creacion de una formulacién econémica y
préctica para su uso en diferentes recursos
de éreas pobres del mundo. Durante la
ultima década, se han logrado avances
significativos en la identificacion y el
desarrollo de nuevos compuestos para el
tratamiento de la toxoplasmosis, los
cuales han sido optimizados para su
eficacia contra la toxoplasmosis durante
el desarrollo preclinico. Los
medicamentos con mayor eficacia, asi
como caracteristicas que abordan los
aspectos Unicos de la toxoplasmosis,
tienen el potencial de mejorar en gran
medida la terapia de esta enfermedad. )

La presente guia se realiza con el firme
propdsito de brindarle al personal médico
que labora en la ESE Hospital
Universitario Erasmo Meoz en diferentes
servicios  (parasitologia, ginecologia,
neonatologia e infectologia, tanto de
adultos como pediatrica) el desarrollo de
recomendaciones del diagndstico
temprano, la estatificacion de riesgo y
terapias alternas para el tratamiento de
toxoplasmosis congénita, principalmente
en la poblacion de alto riesgo, tratando de
encontrar el camino mas adecuado y
sustentado para que las conductas
derivadas de su aplicacion beneficien a
los usuarios y se establezcan criterios
practicos para los trabajadores de la salud.

OBJETIVOS

Objetivo general

Brindar a los profesionales de la salud
que atienden pacientes de alto riesgo de
toxoplasmosis congénita en la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz, la
mejor evidencia disponible con respecto a
la efectividad y seguridad de las
intervenciones  para la  deteccion
temprana, estatificacion y tratamiento con
terapias alternas de esta enfermedad.

Objetivos especificos

e Describir e identificar el patron de
presentacion de TC en el recién
nacido

e Incrementar la oportunidad en el
manejo de la TC en la poblacion de
alto riesgo

e Proveer a la institucion y a otras
entidades de la salud un instrumento
de practica clinica para nuevas
alternativas en el manejo de la TC con
base a la prevencion de presentar
cualquier tipo de complicaciones
relevantes de esta patologia.

e Garantizar el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud al
usuario.

MARCO TEORICO
Toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una de las zoonosis
parasitarias mas difundidas en el mundo.
Se estima que mas de un tercio de la
poblacion humana estd infectada. La
primoinfeccion, generalmente, es



asintomatica, autolimitada y de muy bajo
riesgo en las personas
Inmunocompetentes; ocurre una vez en la
vida y deja un estado de inmunidad
humoral y celular permanente, lo cual
obliga a distinguir entre la infeccion muy
comin y la enfermedad infrecuente.
Afecta a ambos sexos en la misma
proporcion. ©

En la naturaleza este protozoo se presenta
en tres estadios: los taquizoitos, los
bradizoitos y los esporozoitos. Los
primeros  presentan una  estructura
citoesquelética o conoide en su parte
apical, utilizada para la invasion celular
Son elementos intracelulares que se
multiplican por endodiogenia dentro de
una vesicula parasitéfora de las células
nucleadas de los vertebrados. Estas
vesiculas pueden contener de 8 a 32
taquizoitos que, cuando son liberados,
colonizan nuevas células.
Simultaneamente al desarrollo de la
respuesta inmune, el parésito deja de
proliferar y se forman los quistes
tisulares, especialmente en musculo
estriado, cardiaco, cerebro y placenta.
Estos quistes pueden contener en su
interior hasta 1000 bradizoitos, que
poseen tamafio y estructura semejantes al
taquizoito, pero de multiplicacion muy
lenta. Los quistes tisulares, son
impermeables a las drogas utilizadas en el
tratamiento y destruidos por la coccion

durante varios minutos a temperaturas >
66 °C. ®

Los ooquistes, que contienen en su
interior los esporozoitos, se generan solo
en el intestino de los felinos y son

eliminados en las heces; tienen una pared
que los hace muy resistentes a las
condiciones de la vida libre. Son
impermeables al agua, a los quimicos y
muy resistentes a las condiciones
climaticas. El ser humano adquiere esta
infeccion mediante la ingesta de los
ooquistes, presentes en verduras y agua, 0
los quistes tisulares, en los alimentos de
origen animal. ©®

Epidemiologia

La infeccion por T. gondii se encuentra
mundialmente distribuida y esto la
distingue de otras parasitosis que afectan
sobre todo a los paises tropicales, y no
son  endémicas en los  paises
desarrollados.  Sin  embargo, hay
variaciones en la prevalencia entre las
diversas regiones geograficas del mundo.
Estas variaciones parecen correlacionarse
con la alimentacion y los haébitos
higiénicos de las personas, lo cual soporta
la ruta oral como el mecanismo mas
importante de transmision. Por esto, las
diferencias existentes entre los sistemas
de crianza de animales para consumo
humano, los sistemas de riego de aguas
en los cultivos, las costumbres
alimentarias de los grupos humanos, vy las
condiciones higiénicas generales, juegan
un papel fundamental en la transmision
de las infecciones por T. gondii en cada
zona geogréafica. Ciertas temperaturas y
humedades favorecen la maduracion y la
supervivencia de los ooquistes. Los
climas muy frios o muy calientes o secos
son adversos para el parasito.



En Colombia, mas de la mitad de las
mujeres embarazadas (50-60%) presentan
serologia contra infecciones con T.
gondii, lo que sugiere que existe una alta
exposicion y circulacion del parésito en el
pais. Se espera que entre el 0,6 y el 3% de
las mujeres adquieran la infeccién durante
el embarazo. El riesgo es mayor para las
adolescentes, con un riesgo de
seroconversion del 1,5 % y menor para
las mujeres embarazadas de 35 afios o
mas, con un riesgo de seroconversion del
0,7 %.1. Hay informacion sobre las
diferencias en las frecuencias de infeccion
congénita en Colombia. Por ejemplo,
Florencia (Caqueta) y Armenia (Quindio)
tienen los porcentajes mas altos (3 vy
6/1.000 nacidos vivos, respectivamente);
mientras que Clcuta y Riohacha tuvieron
los porcentajes mas bajos (0,5 y 0,7/1.000
nacidos vivos respectivamente).

Toxoplasmosis congénita

La toxoplasmosis congénita es el
resultado de la afectacion del feto, como
consecuencia de la infeccion materna. La
posibilidad y el grado de afectacion fetal
dependen, basicamente, del periodo de la
gestacion en que se produce la infeccién
primaria materna. La posibilidad de
contagio del feto se incrementa con la
edad de la gestacién, siendo mayor
durante el tercer trimestre de la misma.
Por el contrario, el grado de afectacion
fetal es mayor cuando la infeccion se
produce en las primeras semanas del
embarazo y va disminuyendo a medida
que transcurre la gestacion. %

Manifestaciones clinicas

La triada clasica de la toxoplasmosis
congénita es la  presencia  de
coriorretinitis, hidrocefalia y
calcificaciones cerebrales. Se observa
cuando la infeccion se produce en los
primeros meses de la gestacion y
ocasiona graves secuelas visuales y
neuroldgicas en el RN.

Jack Remington planted cuatro formas de

presentacion, segun los diferentes grados

de afectacion y manifestacion en el

desarrollo del nifio.

1. Enfermedad neonatal temprana.

2. Enfermedad moderada a grave, que
ocurre en los primeros meses de vida.

3. Enfermedad con  secuelas o
manifestaciones tardias.

4. Infeccién subclinica o asintomatica.

Dentro del primer grupo (manifestaciones
tempranas) se evidencian sintomas de
infeccion ~ diseminada, tales como
hepatomegalia, esplenomegalia, exantema
maculopapular, parpura, ictericia
prolongada, miocarditis, distrés
respiratorio, anemia, trombocitopenia y
coriorretinitis, entre otros. Se asocian
sintomas de compromiso del SNC:
microcefalia, hidrocefalia progresiva,
convulsiones, secundarios al dafio
estructural del encéfalo  (necrosis,
obstruccidn del acueducto de Silvio), y su
mejorfa es improbable. ©

En el segundo grupo, con enfermedad
moderada a grave, se incluyen los nifios a
quienes el diagndstico se efectua en
diferentes  tiempos  después  del



nacimiento, ya sea por el reconocimiento
tardio de la enfermedad (sintomas leves e
inespecificos previos) o que nacieron
asintomaticos 'y se  manifestaron
tardiamente. En este grupo, los sintomas
y signos son secundarios a inflamacion
aguda del SNC, en quienes las lesiones
con tratamiento  oportuno  pueden
involucionar completamente, a excepcion
de la coriorretinitis. ©

El tercer grupo comprende a nifios con
desordenes leves y signos solitarios de
infeccion prenatal: hepatomegalia,
esplenomegalia e ictericia con o sin
trombocitopenia, que suelen pasar
desapercibidos. Se diagnostica por la
presencia de una secuela o la reactivacion
de lesiones retinianas. ©®

Por ultimo, el cuarto grupo, el mas
frecuente, comprende a los nifios con
infeccion subclinica o asintomatica; son
los RN cuya evaluacion inicial muestra
ausencia de sintomas, pero presentan
titulos de IgG persistentes o crecientes
como Unica expresion de su infeccion. No
es posible predecir cuéles de estos nifios
desarrollardn 0 no  manifestaciones
tardias. ElI mayor porcentaje de los
neonatos infectados en la segunda mitad
del embarazo perteneceran a este grupo y
su diagndstico dependera de la evaluacién
serologica adecuada del binomio. El
compromiso oftalmoldgico y del SNC
debe  investigarse de rutina Yy
exhaustivamente en los nifios expuestos
con alto riesgo de transmision,
independientemente  del  tratamiento
materno. ® Al nacer, solo el 3-5% de los
RN con toxoplasmosis presenta una o

varias cicatrices retinianas y menos del
1% evidencia cataratas o microoftalmia.

Serologia

Los anticuerpos maternos del tipo 1gG
son transferidos por la madre al feto, ya
que atraviesan la barrera
hematoplacentaria. En los recién nacidos
no infectados, estos anticuerpos van
disminuyendo  progresivamente  hasta
desaparecer entre los 6 y los 12 meses de
vida. En el recién nacido con
toxoplasmosis congénita, el titulo de
anticuerpos 1gG frente a T. gondii pueden
aumentar progresivamente y, en cualquier
caso, estos  anticuerpos  persisten
detectables més alla de los 12 meses de
vida. La proporcion de IgG de baja
avidez, marcador de toxoplasmosis
reciente, dependerd del momento en que
se produjo la infeccion fetal. %

El recién nacido con toxoplasmosis
congénita suele producir IgM e IgA
especificas frente a T. gondii que pueden
detectarse durante los primeros 6 meses
de vida, aunque su titulo y evolucién
dependeran del periodo del embarazo en
el que se produjo la infeccion, siendo
posible la ausencia de este tipo de
anticuerpos.  Mediante  técnicas de
inmunofluorescencia indirecta 0
enzimoinmunoanalisis es posible detectar
IgM o IgA en un 75% de los recién
nacidos con toxoplasmosis congénita.
Otras técnicas mas complejas, como el
enzimoensayo de inmunofiltracion
(ELISA) o el inmunoblot, permiten



detectar la aparicion de anticuerpos I1gG,
IgM o IgA en el 90% de los casos de
toxoplasmosis congénita.

Deteccidn del paréasito o su ADN

El aislamiento de T. gondii puede
intentarse en muestras de sangre, orina,
LCR vy tejidos del recién nacido. Las
técnicas de eleccidn son la inoculacién en
el raton y el cultivo celular en fibroblastos
humanos. Estas técnicas, debido a su
complejidad, solo estan al alcance de
determinados laboratorios de referencia.
El examen histopatolégico puede permitir
la visualizacion del parésito en los tejidos
fetales. 0

Diagndstico de toxoplasmosis congénita
en el recién nacido

El diagnostico posnatal es esencial debido
a la falla del diagnéstico prenatal en
aproximadamente el 15% de los casos y
la adquisicion materna tardia en el
embarazo.

Al nacer, un nivel alto de 1gG podria
reflejar transporte transplacentario. El
control secuencial del nivel de 119G
especifica (en paralelo con la muestra
anterior) en comparaciébn con la
disminucion esperada en la IgG
transportada (uno a la mitad por mes)
muestra que, entre las edades de 2 y 6
meses, el bebé ha sido infectado de

acuerdo con el nivel de 1gG estabilizado o
en aumento. Mas alla de los 12 meses de
edad, la persistencia o desaparicion de
IgG confirma o descarta definitivamente
TC, respectivamente;
desafortunadamente, el estandar de oro
para el diagndstico es indtil para la
decision sobre el tratamiento. %

En algunos bebés infectados, el
tratamiento  puede conducir a la
negativizacion de 1gG durante el
seguimiento, creando la falsa sensacion
de que el bebé no estd infectado. Sin
embargo, en los lactantes infectados, la
interrupcién del tratamiento va seguida de
un Rebote de Toxoplasma de IgG,
mientras que, en los no infectados, la 1gG
permanece permanentemente negativa. La
demostracion de IgM y/o IgA positivos
en muestras de suero o sangre total del
recién nacido es muy especifica cuando se
puede descartar la fuga de anticuerpos
maternos, porque ninguno de los dos
atraviesa la placenta. En general, las
sensibilidades IgM e IgA han mostrado
un 52 % y un 55 %, respectivamente.
Todavia se prefiere el ensayo de
aglutinacion inmunoabsorbente (ISAFA),
debido a su mejor sensibilidad (p. ej.,
81,1 % frente a 64,8 %) y especificidad,
persistencia a largo plazo en sangre
infantil 'y pocos resultados falsos
positivos. 1%

Tratamiento de la toxoplasmosis
congenita en estadio prenatal y
postnatal

Con el fin de evitar la transmision vertical
se ha usado la espiramicina en mujeres



gestantes desde el momento de la
concepcion hasta la semana 18 de
gestacion, y después de la semana 18 de
gestacion se recomienda la combinacion
de P+ Sy acido folinico, ya que se cree
que estos medicamentos al poder
atravesar la placenta pueden proporcionar
un tratamiento efectivo al feto. ™

En la guia de atencion integral para la
prevencion, deteccion temprana Yy
tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio: seccién
toxoplasmosis en el embarazo, se
recomienda como tratamiento de primera
linea la combinacion de P + S y &cido
folinico, y como alternativas, ya sea por
efectos adversos o limitaciones, la
clindamicina, sulfadoxina o azitromicina
en conjunto con Pirimetamina mas &cido
folinico, o también se referencia el
cotrimoxazol en algunas revisiones.

Se ha encontrado que el tratamiento
posnatal disminuye tanto el desarrollo de
nuevos signos y sintomas como el
empeoramiento clinico de los signos vy
sintomas existentes. ‘Y En los recién
nacidos, la pirimetamina-sulfadoxina mas
acido folinico también se usa en algunos
lugares y parece ser bien tolerada. Sin
embargo, la espiramicina no trata la
infeccion establecida en esta poblacién y
no debe usarse. Varios estudios
mencionan lo importante de que el
tratamiento de la TC debe continuarse
durante al menos 1 afio, con sus
respectivos controles con base a la clinica
y la serologia para detectar fallas en el
tratamiento. Dado que  algunas
manifestaciones clinicas, especialmente

las lesiones oculares, pueden no
manifestarse hasta mas adelante en la vida
y que requiere un seguimiento a largo
plazo. 2

Las dosis recomendadas son:
pirimetamina 2 mg/kg en dosis inicial y
continuar con 1 mg/kg por dia hasta
completar un afio, y la sulfadiazina 100
mg/kg por dia distribuidos en dos dosis
hasta completar un afio; como la
sulfadiazina no se encuentra disponible en
Colombia se plantean otras opciones que
se discuten a continuacién. ™

Terapias alternas

Se ha demostrado que el TMP/SMX tiene
una eficacia similar a la P + S y puede
usarse como una alternativa si los
pacientes con TC no tengan alergia a las
sulfas y en caso de que la pirimetamina
no se tolere o no esté disponible. Sin
embargo, el uso de estas terapias
alternativas estd respaldado por pocos
datos clinicos y estos regimenes tienen
tasas similares de intolerancia del
paciente. Ademas de los efectos
secundarios frecuentes, la pirimetamina y
la sulfadiazina que se asocian con
reacciones graves raras y que pueden ser
mortales, como agranulocitosis, sindrome
de Stevens-Johnson, necrolisis
epidérmica toxica y necrosis hepatica. Por
lo tanto, se puede decir que los
medicamentos menos toxicos mejorarian
en gran medida la atencion de los
pacientes con TC. ®?



Al comparar la eficacia del tratamiento
clasico de TC (Soheilian 2005),
consistente en P + S versus un tratamiento
alternativo de TMP/SMX (ambos durante
seis semanas y con la administracion
subsecuente de prednisolona 1 mg/kg/dia
al tercer dia de inicio de los antibioticos y
con disminucion gradual durante dos
semanas) el cual se encontr6 que en
términos de reduccion del tamafio de la
lesion y mejoria en la agudeza visual
fueron similares. Por lo tanto, la terapia
con TMP/SMX parece ser una alternativa
aceptable al tratamiento clasico para la
TC, dado los costos, efectos adversos y
disponibilidad del mismo en el pais. @

Algunos estudios  también han
mencionado que los corticosteroides en
combinacién con antibidticos estarian
indicados en la TC para disminuir las
posibles secuelas de la inflamacion
intraocular que conllevan al deterioro de
la vision, mencionan también que es
favorable indicarlo en presentaciones en
las que afecta al SNC donde la
proteinorraquia sea marcada (proteinas
en LCR > 1 g/dl), siendo esta propuesta
de gran ayuda al momento de abordar un
manejo completo a fin de prevenir
complicaciones mayores. Ademas, han
propuesto que se requiere realizar nuevos
ensayos controlados aleatorios, y asi
determinar el papel de los corticosteroides
en esta enfermedad. ™V

Diagnostico diferencial

Comprende al grupo de enfermedades
infecciosas del acronimo TORCH, que
incluye citomegalovirus (CMV), virus del
herpes simple, rubéola, sifilis, varicela,
dengue, chikungunya, malaria, Zika vy
Ebola en particular.

El principal diagndstico diferencial de la
infeccion por toxoplasmosis congénita es
el citomegalovirus congeénito; una de sus
principales divergencias es la afeccion y
posterior secuela, siendo en
toxoplasmosis a nivel de vision y en
CMV, de audicion.

METODOLOGIA

En la presente guia utilizamos una
metodologia basada en la evidencia, a
partir de una investigacion sistematica
comprendida en la basqueda de articulos,
revision de temas, consenso de expertos,
etc., en bases de datos como PubMed,
Uptodate,  Elsevier, Google Scholar,
Scielo, obteniendo un total de 16 articulos
de revision sobre las estadisticas, datos
epidemioldgicos, diagndstico, tratamiento
y seguimiento del estado clinico de los
pacientes con sospecha de o diagndstico
de toxoplasmosis congénita, incluimos,
principalmente, literatura latinoamericana
para aportar el contexto social, terapias
alternativas, secuelas e implicaciones a
largo plazo y enfrentarlo con las guias
internacionales en cuanto al manejo
establecido ideal para esta patologia.



Para ver algoritmo de estatificacion,
diagndstico y manejo de la toxoplasmosis
congénita. de ver anexo 1.

CONCLUSIONES

La toxoplasmosis congénita es una
enfermedad de gran prevalencia y
distribucion mundial, con una carga de
morbilidad para el menor afectado por sus
maltiples complicaciones, pero
prevenible si se hace un diagndstico
temprano, comenzando su tamizaje con
IGM desde la consulta preconcepcional,
asi como en cada etapa del embarazo.

Ante la sospecha de un paciente con
toxoplasmosis congénita lo primero es
estadificar su riesgo a través del perfil
epidemioldgico de la madre, en esta guia
lo hacemos a través de un seméaforo segin
resultado de las pruebas de IGM, IGG e
IGA.

En el menor es regla siempre que el
resultado de serologia IGM positivo
confirma e IGM negativo no descarta,
debemos siempre hacer un seguimiento a
estos  pacientes en  busca de
manifestaciones clinicas o seroconversion
en el tiempo.

El tratamiento para toxoplasmosis
congénita estd basado en regimenes de P
+ S, pero el acceso a este medicamento es
limitado en nuestro medio, por lo cual
esta guia recomienda como terapia alterna
el uso de TMP/SMX, medicamento con
utilidad demostrada en toxoplasmosis
cerebral en inmunosuprimidos, con menor

evidencia en la congénita, sin embargo,
de mas facil acceso a nuestra poblacion.

Con este algoritmo pretendemos ademas
incentivar la investigacion, esperamos
generar tal impacto que gran parte de la
poblacién en subregistro se capte y
permita una mejor muestra para estos, con
miras a entender mejor nuestro perfil
epidemioldgico, factores de riesgo Yy
elevar la evidencia en el uso de terapias
alternas de tratamiento.
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ANEXO

1. Flujograma de estatificacion, diagndstico y manejo de la toxoplasmosis congénita.
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