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Ricerche Microbiologiche Standard del RU#: Situazione  
Utilizzatori delle SMI 
 

Sono stati identificati tre gruppi di utenti per i quali le SMI sono particolarmente utili: 
 

• Nel Regno Unito sono principalmente destinate come risorsa generale ai professionisti che 
operano nel campo della medicina di laboratorio. La consulenza specialistica dovrebbe 
essere disponibile qualora necessaria. 
 

•  Le SMI forniscono ai clinici informazioni in merito allo standard dei servizi di laboratorio 
riferibili alle ricerche per la diagnosi delle infezioni nei loro pazienti e le documentazioni 
forniscono indicazioni che facilitano la prenotazione elettronica di tests appropriati da parte 
dei reparti ospedalieri. 
 

• Le SMI forniscono gli standard per le ricerche microbiologiche anche ai responsabili della 
sanità pubblica che devono considerarle come parte delle procedure da adottare per la 
salute (sia clinica che pubblica) per la propria popolazione.

Informazioni di base per le SMI 
 

Le SMI comprendono algoritmi e procedure raccomandate che riguardano tutte le componenti del 
processo diagnostico dalla fase pre-analitica (sindrome clinica) alle diverse fasi analitiche (prove di 
laboratorio) e post-analitiche (interpretazione e comunicazione dei risultati). 

Gli algoritmi delle sindromi sono corredati da informazioni più dettagliate contenenti consigli sulle 
indagini per specifiche malattie e infezioni. Note orientative riguardano il contesto clinico, la diagnosi 
differenziale e indagini appropriate per particolari condizioni cliniche. Le note orientative descrivono 
metodologie di laboratorio essenziali che sono alla base della qualità, ad esempio la validazione 
della prova, la garanzia della qualità, la definizione dell'incertezza della determinazione. 
 

La Standardizzazione del processo diagnostico conseguente all'adozione delle SMI consente di 
garantire in tutto il Regno Unito strategie d’indagine equivalenti nei diversi laboratori ed è una 
condizione essenziale per interventi nel campo della sanità pubblica, della sorveglianza, e per le 
attività di ricerca e di sviluppo. Nel Regno Unito le SMI rappresentano strategie omogenee per le 
prove diagnostiche e la programmazione degli interventi di sanità pubblica 

Coinvolgimento delle Organizzazioni Professionali 
 

Lo sviluppo delle SMI è condotto nell’ambito dell’HPA in collaborazione con il NHS, Public Health 
NHS Galles e con le organizzazioni professionali. 
 

L'elenco delle organizzazioni partecipanti può essere trovato su sito 
http://www.hpa.org.uk/SMI/Partnershipshttp://www.hpa-standardmethods.org.uk/. 
 
L'inclusione del logo di un’organizzazione in una SMI implica il sostegno degli obiettivi e del 
processo di preparazione del documento. I rappresentanti delle organizzazioni professionali fanno 
parte del comitato direttivo e dei gruppi di lavoro che sviluppano le SMI, anche se le opinioni dei 
partecipanti non sono necessariamente quelle espresse da tutta l'organizzazione che essi 
rappresentano. 
 

Le SMI sono sviluppate, revisionate e aggiornate con un ampio processo di consultazione. I 
documenti elaborati riflettono l'opinione della maggior parte dei partecipanti. Le SMI sono 
liberamente disponibili per la consultazione su http://www.hpa.org.uk/SMI come documenti controllati 
in formato Adobe PDF. 

                                                 
  

   #
Gli Standard di Microbiologia del RU erano in precedenza conosciuti come Metodi Nazionali Standard. 

Microbiologia è usato come termine generico per includere le due specialità di Microbiologia Medica riconosciute dal GMC (General 
Medical Council), (che comprende Batteriologia, Micologia e Parassitologia) e la Virologia Medica.  
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Assicurazione di Qualità 
 

La procedura per lo sviluppo delle SMI è certificata dalla ISO 9001:2008.  
Evidence NHS ha accreditato il processo utilizzato dal HPA di produrre le SMI L'accreditamento è 
valido per tre anni dal luglio 2011. L'accreditamento è applicabile a tutte le indicazioni prodotte dal 
mese di ottobre 2009 utilizzando i processi descritti in Standard Operating Procedure della HPA di 
SW3026 (2009) versione 6. 
Le SMI rappresentano una procedura standard di buona qualità pratica alla quale si devono 
attenere per la propria attività tutti i laboratori di microbiologia clinica e di sanità pubblica del Regno 
Unito. Le SMI sono ben referenziate e non rappresentano gli standard minimi di attività, e neppure 
il più alto livello di complesse indagini di laboratorio disponibili nel Regno Unito. Utilizzando le SMI, 
i laboratori dovranno tenere conto delle esigenze locali e intraprendere ricerche addizionali qualora 
opportune. Le SMI aiutano i laboratori a soddisfare i requisiti dell’accreditamento con la 
promozione di procedure d’elevata qualità che possono essere verificate. Le SMI forniscono inoltre 
un punto di riferimento per lo sviluppo del metodo. Queste stesse devono essere utilizzate in 
associazioni con altre SMI. 
I laboratori di microbiologia del Regno Unito che non utilizzano le SMI dovrebbero essere in grado 
di dimostrare almeno l'equivalenza delle loro metodologie di prova. 
Le prestazioni della SMI dipendono dal personale ben addestrato e dalla qualità dei reagenti e 
delle attrezzature utilizzate. I laboratori dovrebbero assicurare che tutti i reagenti di tipo 
commerciale e quelli messi a punto in laboratorio siano stati validati e risultati idonei allo scopo. I 
laboratori devono partecipare a programmi di valutazione di qualità esterni ed eseguire le relative 
procedure del controllo di qualità interno. 
Sebbene sia stata posta la massima attenzione nella preparazione delle SMI, la HPA, e 
l’organizzazione(i) subentranti e qualsiasi altra organizzazione di sostegno, dovranno, per quanto 
possibile nel rispetto della legge vigente, escludere la responsabilità per qualsiasi spreco, costo, 
reclamo, danno o maggior spesa derivante da o connesse all'uso di una SMI o qualsiasi 
informazione ivi contenuta. Se sono apportate modifiche a una SMI, deve essere chiaro dove e chi 
le ha apportate.  
Le SMI sono assoggettate ai diritti d'autore della HPA, che devono essere riconosciuti quando 
appropriato. 
La Tassonomia microbica è aggiornata al momento in cui è stata completata la revisione.  

Regolamentazione della Gestione dei dati Sensibili 
 

Le valutazioni delle Regole Anti-discriminazione concernenti le SMI sono disponibili all'indirizzo.  
http://www.hpa.org.uk/SMI. 
La HPA è un’organizzazione che condivide le direttive Caldicott. Ciò significa prendere ogni 
possibile precauzione per prevenire la diffusione non autorizzata d’informazioni sui pazienti e di 
garantire che le informazioni riguardanti gli stessi siano mantenute in condizioni di sicurezza. 

Citazione Suggerita per questo Documento 
 

Health Protection Agency. (2012). Investigation of Toxoplasma Infection in Pregnancy. UK 
Standards for Microbiology Investigations. P 5 Emissione 2.2. http://www.hpa.org.uk/SMI/pdf.  .  
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Tabella delle Modifiche 
Ciascun metodo SMI possiede una registrazione separata delle correzioni. Quelle attuali sono 
specificate in questa pagina. Le precedenti modifiche sono disponibili presso la 
standards@hpa.org.uk. 
I documenti nuovi o revisionati devono essere controllati in ciascun laboratorio in accordo con il 
sistema locale di gestione della qualità. 
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Scopo del Documento 
  
 
Queste SMI descrive  un riassunto della strategia di ricerca e gestione di infezione da toxoplasma 
sospetta o confermata.. 
 
Questa SMI deve essere usata congiuntamente alle altre SMI. 
  
Introduzione 
 
 

 
Toxoplasma gondii è un protozoo parassita in grado di infettare facilmente tutti i mammiferi e i 
volatili presenti sulla terra1. Dopo la fase acuta dell’infezione il parassita permane per molti anni 
(probabilmente per tutta la vita) in forma cistica latente localizzata in ogni parte del corpo, in modo 
particolare nei muscoli cardiaci e scheletrici e nei tessuti del sistema nervoso centrale. I soggetti 
che hanno acquisito l’infezione toxoplasmica non manifestano sintomi significativi oppure a 
carattere autolimitante, lievi o moderati di tipo ‘influenzale’ o di malattia febbrile con 
interessamento ghiandolare. Nei soggetti immunocompetenti, la forma cistica latente del parassita 
presente nei tessuti non determina rischio successivo per la salute.2. 
 
Quando l’infezione toxoplasmica è acquisita in gravidanza, il parassita rappresenta comunque un 
rischio significativo per la gestazione, ed una prognosi sfavorevole per il feto. Il rischio di 
trasmissione materno-fetale è ridotto se l’infezione è acquisita nel periodo iniziale della gravidanza, 
ma in questi casi l’esito può essere infausto per la sopravvivenza del feto. Diversamente, 
l’infezione acquisita nel periodo inoltrato di gravidanza manifesta una maggior possibilità di 
trasmissione al feto, ma il suo esito clinico è nettamente meno grave, o il bambino alla nascita può 
essere asintomatico3. L’infezione acquisita 2–3 mesi prima del concepimento comporta un rischio 
molto raro di danneggiamento fetale. L’incidenza cumulativa d’infezione congenita per l’Inghilterra 
ed il Galles è stata valutata del 3.4/100.000 nati vivi nel 2002-04, con corioretinite e/o 
malformazioni endocraniche come sintomatologia più frequente in questo gruppo di neonati (con o 
senza manifestazioni cliniche tardive)4. 

 
Questa linea guida riassume le attuali conoscenze riguardanti il rischio di trasmissione e gli esiti 
clinici fornendo una strategia sintetica per la ricerca ed il trattamento dell’infezione sospetta o 
confermata. L’attenzione principale è rivolta ai casi in cui l’infezione, sospetta o confermata. è 
acquisita dalla madre in corso di gravidanza o nel periodo immediatamente precedente. Pertanto 
non si prenderà in considerazione la problematica relativa allo screening prenatale per toxoplasma  
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        Scopo della ricerca di laboratorio 
 

 

Madre 
 

Confermare o escludere il rischio in gravidanza 
determinando se l’infezione materna è stata acquisita 
prima del concepimento   

 

Feto 
 

Se è confermato il rischio in gravidanza, determinare se 
può essere confermata l’infezione fetale   

 

Neonato 
 

Se l’infezione fetale non è confermata, confermare o 
esludere nel neonato l’infezione congenita da toxoplasma  

 

1 Revisione della Strategia di Ricerca5,6  
 

La ricerca di laboratorio per l’infezione da toxoplasma in gravidanza ha lo scopo di fornire 
informazioni per approntare un appropriato e tempestivo trattamento clinico. Nella definizione della 
strategia della ricerca è pertanto essenziale considerare quali tipi di trattamento sono disponibili.   
 
Sono essenzialmente tre i differenti tipi di paziente che possono richiedere la ricerca dell’infezione 
in gravidanza; la madre, il feto ed il neonato.  
 
La tipologia dell’informazione da ricercare è riassunta nella tabella di seguito riportata.   
  
 

 

 

 

 

 
 
Madre – Se la ricerca di laboratorio è in grado di escludere il rischio in gravidanza, confermando 
che l’infezione è avvenuta prima del concepimento, non sono richiesti ulteriori accertamenti. Se 
invece non si può esludere la gravidanza a rischio, le opzioni di trattamento successivo includono 
per il feto altri accertammenti clinici e di laboratorio. Si deve prendere in considerazione anche 
l’attuale trattamento antitoxoplasma (spiramicina) che contribuisce a ridurre il rischio di 
trasmissione materno fetale7. La scelta del trattamento specifico dipenderà da un insieme di fattori 
quali il periodo della gravidanza e la scelta dei genitori, che in alcuni casi possono richiedere 
l’interruzione della gravidanza. 
 
Feto – se l’infezione fetale è molto probabile o confermata, le possibilità includono, secondo 
quanto riferito, un trattamento terapeutico anti-toxoplasma più efficace, ma potenzialmente più 
tossico, oppure si deve riconsiderare l’intervento d’interruzione della gravidanza.    

 
Neonato – se la ricerca, nel periodo prenatale non può escludere o confermare in modo 
inequivocabile l’infezione toxoplasmica congenita, l’eclusione della stessa dopo la nascita può 
evitare trattamento e ricerche successive; al contrario, in caso di conferma d’infezione nel neonato, 
sarà approntato un trattamento appropriato ed un programma di controllo clinico.  
 
La tabella successiva riassume la tipologia delle ricerche di laboratorio che possono contribuire 
alla valutazione del rischio gravidico da toxoplasma, e confermare o escludere l’infezione 
congenita nel feto o nel neonato; 
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acampione confrontato con sangue del neonato  
a e b devono essere saggiati come campioni in doppio per il confronto  
 

2 Infezione Materna 
 

La prevalenza e l’incidenza dell’infezione da toxoplasma nelle donne in gravidanza varia in modo 
significativo nelle diverse nazioni; probabilmente riflette diversi fattori di rischio e modalità di 
trasmissione8. Nella magior parte dei casi l’infezione è asintomatica o i sintomi passano 
inosservati. Se presente, la sintomatologia è di solito lieve o moderata ed aspecifica, ad esempio 
astenia, malessere, mialgie, faringodinia, febbre moderata, linfoadenopatia (frequente 
interessamento della regione cervicale posteriore). I sintomi possono permanere da poche 
settimane ad alcuni mesi 
 
Sono stati segnalati pochi casi di femmine immunocompetenti che hanno acquisito l’infezione 
prima dellla gravidanza ed hanno trasmesso l’infezione al feto. E’ pertanto generalmente 
riconosciuto che se si acquisisce l’infezione prima del concepimento non si concretizza alcun 
rischio d’infezione congenita per il feto.   
 
E’ importante pertanto considerare i seguenti quesiti quando si deve determinare se una 
gravidanza è o non è a rischio di infezione da toxoplasma: 
 
• E’ accertata l’infezione toxoplasmica della madre? Usare saggi per IgG  
• L’infezione è recente?    Usare saggi per IgM, IgA  
• Quando è occorsa rispetto al concepimento? Usare saggio per avidità delle IgG   
 
Poiché i sintomi clinici dell’infezione acuta da toxoplasma non sono specifici, la diagnosi si avvale 
principalmente sulle prove sierologiche. Nel Regno Unio il rilievo di sieroconversione è raramente 
disponibile nella pratica medica in quanto non si eseguono di routine controlli seriali durante la 
gravidanza e neppure accertamenti preconcezionali. La consuetudine standard è spesso 
riconducibille ad un solo accertamento materno presso un laboratorio locale, utilizzando un 
appropriato saggio di screening per toxoplasma. Tuttavia, se possibile, è sempre apropriato 
confrontare i risultati di un campione preconcezionale con il primo campione prelevato in 
gravidanza (oppure, se disponibile, con qualsiasi altro campione prelevato per altri motivi prima 
della gravidanza). Se si sospetta un’infezione toxoplasmica acuta, si raccomanda di richiedere la 
determinazione separata delle IgG ed IgM. Si deve sottolineare che la ricerca iniziale con la prova  

Prova per 

Toxoplasma   

Femmina 

gravida 

Feto Neonato 

Sangue  Liquido 

amniotico 

Sangue  Sangue 

funicolare/Sang

ue  neonatale 

Liquido 

amniotico 

IgG √ x √ √ x 

IgM/IgA EIA √ x √ √ x 

IgM/IgA ISAGA x x √ √ x 

Avidità IgG  √ x x x x 

IgG 

Immunoblot 

√a 

 
x x √ b x 

PCR x √ √ √ √ 
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più sensibile per le IgM (IgM ISAGA, immunosorbent agglutination assay) non è utile in questa 
circostanza particolare in quanto questa è in grado di rilevare IgM persistenti dopo più di un anno 
dall’esordio dell’infezione, e può pertanto rilevare le IgM in una percentuale significativa di gravide i 
cui feti non sono a rischio di infezione da toxoplasma. Se il siero risulta positivo per IgM con una 
prova appropriata, si raccomanda un successivo controllo specialistico, includendo la prova 
d’avidità delle IgG ed il controllo di campioni seriali per IgG ed IgM con l’obiettivo di definire la data 
di esordio dell’infezione9,10  
 
I campioni possono essere inviati alla Toxoplasma Reference Unit (TRU) ove la ricerca iniziale è 
eseguita con il Dye test (DT) di Sabin-Feldman e con una prova immunoenzimatica (EIA) per IgM. 
Il DT è lo ‘standard internazionale di riferimento’ per il toxoplasma e rileva IgG ed IgM. Il DT può 
confermare se la donna in gravidanza è stata precedentemente infettata dal toxoplasma e la 
ricerca delle IgM può indicare in via approssimativa (ma non esclusiva) che l’infezione si è 
manifestata nei precedenti 6-9 mesi.)  
 
Se la madre è confermata come negativa per IgG (DT negativo), si devono fornire informazioni 
sulle precauzioni da intraprendere con l’obiettivo di ridurre il rischio d’infezione nel restante periodo 
di gravidanza. Se le IgG sono positive e le IgM non sono rilevate, la paziente deve essere 
rassicurata che la gravidanza non dovrebbe essere esposta a rischio. Se comunque le IgG e le 
IgM sono confermate positive, si devono eseguire ulteriori accertamenti per definire in modo più 
preciso l’inizio dell’infezione. La determinazione dell’avidità delle IgG può in questo caso essere 
particolarmente utile in quanto il metodo è in grado di discriminare un’infezione di recente 
acquisizione da quella insorta alcuni mesi prima o più recentemente. Sono disponibili alcuni saggi 
di avidità delle IgG con intervalli di discriminazione fra infezione ‘precoce’ e ‘tardiva’ in funzione 
delle specifiche fornite da ciascun produttore. Ad esempio il saggio di avidità fornito attualmente 
dalla TRU discrimina infezioni contratte da meno di tre mesi rispetto a quelle datate con più di sei 
mesi. Anche un dettagliato questionario redatto dalla gravida potrà essere di aiuto nella rilevazione 
clinica dei dati che possono aiutare a definire il momento d’insorgenza dell’infezione, e si dovranno 
consultare gli archivi per rintracciare qualsiasi campione prelevato prima del concepimento.  
 
Ottenuta l’identificazione di una gravidanza potenzialmente a rischio per infezione da toxoplasma, 
è molto importante prelevare immediatamente un secondo campione per confermare il precedente 
risultato e per confrontare le possibili variazioni del titolo. Quando si conferma un’infezione acuta 
da toxoplasma in una gravida è essenziale che i famigliari siano informati del rischio fetale e delle 
opzioni di trattamento. 

3 Gravide Immuno-Compromesse 
Nelle femmine con deficienza immunologica cellulo-mediata è stata segnalata la riattivazione 
dell’’infezione latente con conseguente trasmissione fetale. Questa coinvolge pazienti con lupus 
eritematoso sistemico trattate con corticosteroidi, linfoma di Hodgking ed infezione da HIV. Le 
gravide di quest’ultima categoria richiedono un attento monitoraggio della condizione 
immunologica e dell’infezione da toxoplasma. Ove necessario, si deve richiedere la consulenza 
specialistica per il trattamento di queste pazienti. Questa è disponibile presso la Toxoplasma 
Reference Unit. 

4 Infezione Fetale 
L’infezione fatale non è un evento inevitabile per ogni infezione materna da toxoplasma. Il rischio 
di trasmissione aumenta in funzione del trimestre d’acquisizione. In funzione dei risultati di 
molteplici studi, il rischio medio di trasmissione nel  primo trimestre è valutato fra il 10-15%, che 
aumenta al 70-80% nel terzo trimestre11,12. Sebbene l’infezione fetale sia meno frequente nel 
primo trimestre, l’esito è di solito più grave (importanti anomalie od aborto spontaneo) rispetto 
all’infezione acquisita nel terzo trimestre, che può determiare tenui segni neurologici, oculari o  
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sistemici, oppure essere di tipo subclinico, con bambino apparentemente normale alla nascita. Il 
contagio fetale da toxoplasma si manifesta come coseguenza dell’infezione placentare. La 
trasmissione da questa sede al feto può avvenire quasi immediatamente o può richiedere alcune 
settimane. Il maggior fattore che probabilmente condiziona il rischio di trasmissione dell’infezione è 
lo sviluppo del flusso ematico placentare, questa condizione rende ragione dell’aumento della 
percentuale di trasmissione nella gravidanza inoltrata.  
La diagnosi di infezione fetale si avvale del riscontro del parassita e/o della risposta anticorpale del 
feto. L’ecografia da sola può far sospettare, ma non confermare la diagnosi. Le lesioni tipiche 
riscontrate nel feto infetto con questa tecnica sono la dilatazione ventricolare cerebrale e le 
calcificazioni intracraniche13. 
La cordonocentesi offre la possibilità di dimostrare anomalie biochimiche aspecifiche ed il riscontro 
del parassita e degli anticorpi specifici IgM/IgA. La negatività dei riscontri sierologici non è 
comunque affidabile per escludere l’infezione congenita; una ricerca ha dimostrato positività per 
IgM solo nel 12% dei feti infettati di età gestiona di  22-24 settimane, 39% in quelli con 25-30 
settimane e nel 59% in quelli con più di 30 settimane. Non sono state segnalate positività prima 
della 22 settimana di gestazione. Pure la presenza delle IgA conferma l’infezione congenita, ma, 
come per le IgM, non sono di frequente riscontro. E’ comunque difficile escludere il rischio di 
contaminazione del sangue fetale da parte di quello materno; il significato diagnostico di queste 
prove è ridotto in caso di positività per IgM/IgA del sangue materno. 
La ricerca diretta del parassita nel sangue fetale o nel liquido amniotico con la reazione della 
polymerase chain reaction (PCR) fornisce una sicura diagnosi d’infezione. La ricerca nel liquido 
amniotico è ritenuta un metodo di buon livello qualitativo, equivalente a quelli utilizzati dopo 
cordonocentesi, ma di minor rischio per il feto. La PCR consente una diagnosi più precoce e sicura 
dell’infezione da toxoplasma e pure l’immediato inizio del trattamento terapeutico; il campione da 
amniocentesi è ora quello raccomandato per la ricerca dell’infezione da toxoplasma14. Anche se la 
PCR è una tecnica ad elevata sensibilità e specificità, permangono alcuni suoi limiti ed i risultati 
non possono essere interpretati singolarmente senza tener conto di tutti quelli ottenuti con altri 
metodi. Ad esempio, non si dispone di una prova commerciale di amplificazione dell’acido nucleico 
per la ricerca del toxoplasma, e gli studi interlaboratorio Europei per l’assicurazione della qualità 
hanno suggerito che i risultati della PCR possono essere alquanto variabili nei diversi centri. I 
laboratori che eseguono la PCR a scopo diagnostico devono sottoscrivere l’adozione del controllo 
esterno per l’assicurazione della qualità quando questo diverrà disponibile. 
 

5 Infezione Neonatale 
 
Mentre la classica triade dell’infezione congenita (idrocefalo, calcificazioni cerebrali, corioretinite) 
indirizza chiaramente la diagnosi verso l’infezione congenita, alla nascita molti bambini presentano 
una sintomatologia sfumata o appaiono normali. Nel periodo successivo, la sintomatologia clinica 
può manifestarsi nelle prime settimane o mesi di vita, ma può essere silente per anni o decadi. 
L’intervallo dopo la nascita per la comparsa dei sintomi è di mesi o anni e questi comprendono:   

• Corioretinite 

• Idrocefalo 

• Calcificazioni cererbrali  

• Crisi convulsive 

• Epatomegalia  

• Ittero  

• Eruzioni cutanee 

• Ritardato sviluppo mentale  

• Sordità  

• Paralisi  
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• Cataratta, strabismo 
• Cecità  
Il trattamento precoce della toxoplasmosi congenita sembra ridurre la frequenza della corioretinite 
ed è associato alla scomparsa delle calcificazioni cerebrali.  
Se si ottengono benefici dopo un trattamento appropriato, la diagnosi di infezione neonatale 
diviene decisiva. Questa può essere semplice in un bambino con riscontri clinici e sierologici 
confermati dalla presenza del parassita. Sfortunatamente, nella maggior parte dei casi, la diagnosi 
e meno evidente. Devono essere eseguiti sul neonato completi esami clinici ed oculistici e 
un’ecografia cerebrale. Tuttavia, frequentemente non è possibile rilevare alcuna anomalia e la 
diagnosi si avvale dei soli risultati di laboratorio.  
Eseguire la ricerca diretta del parassita con l’esame colturale e la PCR su liquido amnionico e 
sangue funicolare. La ricerca dell’infezione placentare è meno utile perché il solo rinvenimento del 
parassita in questa sede non è considerato, pur fornendo una informazione importante, una 
certezza inequivocabile di infezione fetale. Inoltre, se si ritiene opportuna la ricerca dei parassiti, si 
raccomandano prelievi multipli, in quanto la loro presenza è localizzata in foci separati d’infezione 
all’interno del tessuto placentare.  
Eseguire l’accertamento sierologico su sangue cordale e campione materno e confrontare i 
risultati. Poiché le IgG materne sono trasferite passivamente al feto in utero, il riscontro di queste 
immunoglobuline nel neonato assume scarso valore, tranne che la loro concentrazione sia 
significativamente elevata rispetto al titolo presente nella madre. Il confronto fra le IgG materne e 
del neonato con l’immunoblot può risultare comunque utile, in quanto il rilievo di una risposta 
immunologica del neonato a qualsiasi antigene non rilevato da quella materna indica che questa 
appartiene esclusivamente al neonato.   
Il rilievo delle IgM ed IgA con l’EIA e/o con l’ISAGA è considerato diagnostico per infezione 
neonatale, ma deve essere esclusa la possiilità di contaminazione da sangue materno se le IgM 
e/o le IgA sono presenti nel sangue della madre al momento della nascita.   
E’ importante ricordare che le IgM e le IgA possono essere presenti nel primo mese di vita solo nel 
50-60% dei bambini con infezione congenita, ma possono comparire in un periodo successivo. E’ 
pertanto importante monitorare il bambino con esami sierologici durante il primo anno di vita peché 
in questo periodo le IgG acquisite passivamente dalla madre decrescono fino a scomparire. 
L’assenza di IgG entro il primo anno di vita esclude l’infezione congenita. La persistente positività 
del DT dopo 12 mesi conferma l’infezione. Il trattamento del neonato infetto può indurre 
inizialmente una riduzione delle titolo degli anticorpi ed anche una loro completa scomparsa. In 
questo caso ricompaiono dopo l’interruzione della terapia. 
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Appendice 1: Madre in Gravidanza – Linea Guida 
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Appendice 2: Gravidanza a Rischio Confermata – Linea 
Guida 
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