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REVISTA DE LA ASOCIACION ESPAROLA DE MATRONAS

EDITORIAL

Recién estrenado 1986, mi deseo es, que para todo el colectivo, para la gran familia de matronas/os espaniolas,
haya venido cargado de felicidad de esperanzas y ganas de seguir trabajando cada dfa con més entusiasmo, y si es
posible con la mejor sonrisa.

Sé que el entusiasmo y la sonrisa, cuestan, cuando el entorno y las circunstancias son adversos, pero nuestro
colectivo esta lleno de fuerza para “aguantar de pie”’, como los drboles, todas las tormentas.

Precisamente por estrenar afo parece inevitable, volver la mirada al 85, evaluar, aunque solo sea por encima,
todo lo vivido en 365 dfas.

Para la Asociacion, que represento, ha tenido dos constantes: lucha y didlogo.

Lucha, durante cada uno de todos esos dfas, siempre en defensa de los intereses legitimos de todas y cada una
de las matronas.

Dialogo, en cada despacho de cada Estamento, entendiendo que en los tiempos que corren, la Gnica posibili-
dad de hacerse comprender es esa, la de dialogar.

Tal vez la lucha y el tiempo empleado en ella, sea injustamente desproporcionada, con respecto a los resulta-
dos, pero... ya estd hecho.

Respecto a los resultados, seqguramente serfan mds espectaculares si hubiese mayor participacion por parte de
todo el colectivo, al menos aportando ideas, que me consta que las hay, pero que tal vez por apatia no quereis
compartir.

De nuevo feliz 1986.

M2 Angeles R. Rozalén
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TOXOPLASMOSIS

ESTUDIO, PREVENCION Y TRATAMIENTO
EN LA GESTANTE Y NEONATO

Julio A. Segarra Rey (X) médico.

Manuel Gémez de Aranda Blanco (X) médico
Antonio Pascual Narvaez (XX) médico.

M2 Angeles Rodriguez Rozalén (X) matrona

(X) Hospital Militar Central “Gémez Ulla. Servicio de Toco-
Ginecologia.

(XX) Instituto de Medicina Preventiva “‘Capitin Médico Ramén
y Cajal”.

LA TOXOPLASMOSIS DESDE EL
PUNTO DE VISTA PERINATOLOGICO

INTROBUCCION

En los ultimos 25 afios, y en especial en la
altima década, la Toxoplasmosis humana ha co-
brado gran actualidad. Su interés no es sélo para-
sitologico, sino también clinico y epidemiold-
gico, y se acrecienta a medida que se profundiza
en su conocimiento. Atin ocupando el primer lu-
gar en cuanto a importancia, la Toxoplasmosis
congénita o connatal, cada vez se presta mayor
atencion, también, a la Toxoplasmosis adquirida
0 postnatal.

INCIDENCIA

Se trata de una zoonosis de distribucién mun-
dial, con amplia difusion entre los animales tan-
to domésticos como salvajes y en el hombre. Las
encuestas epidemiologicas con pruebas especifi-
cas demuestran su gran difusion en la especie hu-
mana; si bien ésta es variable de unos paises a
otros.

Para calcular la incidencia de la Toxoplasmo-
sis en los adultos es preciso calcular la incidencia
de AC. contra T. Gondii en grandes grupos de
poblacion. Estos estudios muestran que aproxi-
madamente un tercio de las mujeres de Estados
Unidos presentan Ac. Antitoxopldsmicos. En Pa-
ris se da el caso contrario, y el 80% de la pobla-
cion adulta tiene Ac. En nuestro pais, la inciden-
cia parece menor, y los trabajos de Soler C. y Vi-
llardell F. dan una incidencia de 27,6% en Bar-

celona; los de Rey Calero en Cdadiz una del 40%
mientras en Zaragoza, Aparicio Garrido, halla
una incidencia del 52%; y en Galicia del 32%.

Es también importante destacar que, se da
mayor incidencia en mujeres manipuladoras de
alimentos en relacion con la poblaciéon general, y
en especial con las que mantienen contacto per-
manente con carne de animales, lo que indica la
importancia de determinadas actividades profe-
sionales.

La mayor importancia de la enfermedad radi-
ca en la mujer embarazada, por la posible reper-
cusion de malformaciones congénitas.

La incidencia de Toxoplasmosis materna du-
rante el embarazo es de 0,5 %; mientras que la in-
cidencia de Toxoplasmosis congénita es dificil
de evaluar, pues la mayorfa de neonatos con in-
feccidbn congénita son asintomiticos, y solo el
30% de los recién nacidos que padecen infeccion
congénita presentan enfermedades lo bastante
manifiestas, como para que se la pueda diagnos-
ticar al nacer.

EL AGENTE CAUSAL Y SU CICLO VITAL

La enfermedad estd producida por el proto-
zoo Toxoplasma gondii (Fig. 1). En el ciclo vital
de este agente se distinguen dos fases: (Fig. 2).

A) Fase asexual, la cual se puede desarrollar en
cualquiera de los animales que actian como
huesped, como es ¢l caso del hombre. El trofo-
zoito libre penetra en la célula e inicia una serie
de divisiones hasta que se produce la rotura de la
misma, y se liberan los parasitos que, a su vez,
infectan nuevas células.
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CORTE ESQUEMATICO DE UN TOXOPLASMA
(TROFOZOITO)

Conoide

Toxonema

Reticulo
endoplasmatico

FIGURANY. |

Si la virulencia de la cepa es baja o si actia el
sistema immunocompetente, se produce un equi-
librio entre la cepa virulenta y la formacion de
anticuerpos, resultando las formas quisticas.
Estas estdan asociadas a la fase cronica (latente)
de la enfermedad y con la transmision de la mis-
ma, localizandose preferentemente en el tejido
muscular, cerebro y retina.

B) Fase sexual. Tiene lugar exclusivamente en
el gato, a nivel de sus células intestinales. Repre-
senta el ciclo completo del pardsito, que comien-
za con una reproduccion asexual y termina con
una sexual y con la formacioén del ooquiste, que
es expulado con las heces del gato, siendo éstos
¢l orincipal vector.

Asi pues, en ¢l hombre el Toxoplasma es pa-
rasito intracelular por excelencia y ofrece solo
dos formas evolutivas:

a) Las proliferativas o Trofozoitos, que se ven en
la etapa aguda de la enfermedad.
b) Las quisticas, que son formas de resistencia y

constan de algunos a miles de toxoplasmas,
contenidos en una membrana producida por
los propios parisitos.

Para destruir estos quistes, se requiere calen-
tamiento a 60° C. durante media hora, o con-
gelacion de los mismos durante 25 horas.

EPIDEMIOLOGIA

La principal via de transmision de la enferme-
dad en el hombre es la via digestiva, por inges-
tion de quistes de la carne cruda o poco cocina-
da y el acceso a la boca de material contaminado
con oocistos de las heces del gato. (Fig. 3) (Cua-
dro 1).

Es también frecuente el contagio del feto, que
se realiza via transplacentaria, siempre que la
madre adquiera la enfermedad durante el emba-
razo.

Aunque estas son las dos principales vias de
infestacion, también caben otras puertas de en-
trada. Asi cabe, la transmision a través de vec-
toes, (por picadura), que parasitan al perro, gato,
conejo, cordero, etc., al ser estos frecuentes por-
tadores del toxoplasma.

Por otra parte, los accidentes de laboratorio
(aspiracion de pipetas infestadas, inoculacion de
productos contaminados, mordedura de anima-
les inoculados) han demostrado en diversas oca-
siones, que era posible esta forma de infestacion.

La via conjuntiva, puede ser también una
puerta de entrada como se ha comprobado en
laboratorio con motivo de inoculaciones acci-
dentales. La via pulmonar o rinofaringea tam-
poco deben de ser excluidas.

En resumen, el huésped definitivo es el gato,
y ¢l hombres y otros animales son huéspedes in-
termediarios. Pudiendo transmitirse la enferme-
dad de diversas maneras: transplacentaria, por
contacto directo, accidental en el laboratorio,
por ingesta de came, leche y huevos, por inhala-
cion, por artropodos, por helmintos y por trans-
fusion. (Amato Neto 1970, Remington 1973).

PATOGENIA

La puerta principal de entrada es la digestiva,
tanto a nivel de la orofaringe para los toxoplas-
mas libres, como el intestino para las formas
quisticas.
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ESQUEMA DEL CICLO EVOLUTIVO DEL TOXOPLASMA

s
g
~o
v
(e A v
oY HOSPEDADOR
’( ¢
O, \ EL GATO
52
>
micro °
gametocito &
%
¢
macro 0
gametocito

o' microgameto

Q macrogameto

==- DEFINITIVO 23— -1

HOSPEDADORES
INTERMEDIARIOS

00Ccisto

FIGURAN®.2

bradizoito

trofozoito
(taquizoito)

esporozoito

esporocisto




CIENCIA

CICLO DE TRANSMISION DEL TOXOPLASMA

oveja

Una vez liberados los trofozoitos en el intesti-
no, se produce la colonizacién de la mucosa y a
partir de esta la invasion de los ganglios linféti-
cos proximos; en estos se multiplica, y después
la infestacion se disemina e invade otros 6rganos.

Mientras tanto tiene lugar la respuesta del
huésped con desarrollo de la inmunidad humo-
ral y celular, se destruyen muchos de los pardsi-
tos y se forman los pseudoquistes, con lo que se
detiene la invasion, apareciendo el estadio de in-
festacion cronica (latente), en el cual se esta-
blece un equilibrio entre ¢l pardsito y las defen-
sas del huésped.

Estos pseudoquistes persisten durante largo
tiempo, sobre todo en el musculo liso, estriado y
en el Sistema Nervioso Central, siendo inofensi-
vos; pero en determinadas circunstancias, espe-
cialmente cuando disminuyen las defensas del
organismo, los toxoplasmas del pseudoquiste

HUESPED DEFINITIVO
Gato
3 g\ i]/ 1; MEDIO EXTERNO
Verduras
cerdo HUESPEDES
INTERMEDIARIOS
FIGURA N°. 3

pueden exaltar su virulencia reactivindose, ori-
ginando cuadros graves.

CLINICA

Se pueden considerar dos formas de infesta-

cion:
— Adquirida o postnatal:

— Toxoplasmosis como infestacion.

— Toxoplasmosis como enfermedad.
— Congénita.

En el adulto. la Toxoplasmosis como infesta-
cion es la regla, cursando sin ninguna manifesta-
cion clinica, salvo a veces que lo hace con un
cuadro gripal (fiebre, astenia y malestar general)
de escasa relevancia, y no prestindosele la menor
atencion. No obstante, tiene el peligro de que, si
s¢ presenta como primoinfeccion en el emba-
razo, puede afectar al feto.
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TOXOPLASMOSIS ADQUIRIDA Y TOXOPLASMOSIS CONGENITA
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Con menor frecuencia incide en el adulto la
Toxoplasmosis como enfermedad, presentindose
como un sindrome clinico muy polimorfo, que
puede adoptar diversas formas clinicas, (pues el
toxoplasma gondii no tiene un histotropismo li-
mitante), y dependiendo del organo afectado
puede llegar a formas agudas muy graves, espe-
cialmente en pacientes inmunodeprimidos (por
¢j. en el SIDA).

En ¢l hombre la infestacion toxoplasmica evo-
luciona en dos perfodos:

1. Un periodo agudo, donde los trofozoitos
se propagan libremente mientras que el huésped

no s¢ inmuniza.

2. Un periodo cronico o latente, donde el
huésped estd inmunizado, no proliferando los
pardsitos pero sobreviviendo gracias a la mem-
brana de su pseudoquiste la cual les aisla de las
defensas celulares del huésped.

En la toxoplasmosis congénita el equilibrio
huésped-pardsito falla, predominando la Toxo-
plasmosis como enfermedad desde el inicio del
Proceso.

Vamos a referirnos sucesivamente a: (Fig. 4).

1. Toxoplasmosis del adulto.

2. Toxoplasmosis congénita.




CIENCIA

A) TOXOPLASMOSIS DEL ADULTO

En la gran mayorfa de la poblacién infestada
no manifiesta el menor sintoma (infestacion la-
tente asintomdtica) o bien, es poco expresiva,
cursando como un sindrome gripal, al que se le
presta poca atencion.

En contraste, cierto nimero de casos se ma-
nifiesta con cuadros mds o menos sugestivos, pu-
diendo adoptar diversas formas clinicas:

1). Forma generalizada aguda o febril exante-
matica.

Es una forma rara y grave pero que hay que
conocer para no confundirla con una rickettsio-
sis o con una enfermedad infecciosa grave de
cualguier otra forma etiologica.

Esta forma clinica tiene un comienzo agudo
con fiebre elevada de hasta 40° C. e incluso mas,
prolongada e irregular y con sftomas generales
importantes: sudoracion, escalofrios, artralgias y
mialgias, cefaleas, astenia y adenopatia indolora.

Hacia el sexto dfa aparece la erupcion; en ge-
neral se trata de un exantema maculo-papular
que respeta el cuero cabelludo, la regién palmar
y plantar de manos y pies, recordando a la erup-
cibn de las riclettiosis.

Al mismo tiempo y durante todo el proceso la
adenitis, muy frecuentemente cervical, es uno de
los signos mds constantes.

Las principales complicaciones son nerviosas,
miocardicas, pulmonares y también digestivas y

INFECCION AGUDA

musculares. En efecto, se comprueba a menudo,
una meningoencefalitis aguda con pardlisis, agi-
tacidn psicomotriz y en algunos casos coma y
L.C.R. notablemente alterado pleocitosis y al-
buminorraquia notable. También es frecuente
la afectacion del miocardio con disnea de esfuer-
zo, dolor anginoso. ruido de galope a la ausculta-
cion y alteraciones electrocardiograficas propias
de miocarditis.

Pueden encontrarse también complicaciones
pulmonares en forma de cuadros neumonicos
agudos y en otras ocasiones manifestaciones ta-
les como conjuntivitis, hepatoesplenomegalia,
diarrea, etc,. que indican la invasiOn generalizada
del organismo por el pardsito toxoplasmico.

El hemograma se cracteriza por leucocitosis
variable, linfocitosis, desviacion a la izquierda
del indice de Armeth y eosinofilia.

En esta forma aguda hay parasitemia lo que
permite demostrar con facilidad el Toxoplasma
gondi por inoculacion de sangre a animales re-
ceptivos. La produccion de anticuerpos tarda de
una a cuatro semanas en manifestarse.

Algunos casos evolucionan hacia la remision
espontinea después de un tiempo variable, en-
tre tres y seis semanas. Otros, en cambio, evolu-
cionan hacia la muerte si no reciben tratamiento
adecuado.

2) Forma ganglionar

Es la forma de presentacion frecuente especial-

mente en los adolescentes y adultos jovenes,

INFECCION CRONICA

PERIODO
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Respuesta Serolégica en Toxoplasmosis. (G. Desmonts: Fenillets si Biologie 16:61, 1975)

FIGURA N®. 5
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aunque también puede aparecer en personas de
mayor edad. Es la forma mds frecuente de Toxo-
plasmosis del adulto.

El rasgo caracterfstico es la adenopatia. Estas
son de predominio cervical, alcanzando sobre to-
do a los ganglios cervicales, submaxilares, occi-
pitales y con menos fecuencia a ganglios ingui-
nales o mesentéricos, pudiendo participar tam-
bién el grupo ganglionar axilar. Se trata pues de
una poliadenopatia, en forma de ganglios peque-
fios siendo su volumen habitual del tamafio de
un guisante, aunque sin embargo se han visto
ganglios del tamafio de un huevo de paloma. Son
ganglios firmes, muy moviles, indoloros y las me-
nos de las veces sensibles a la presion.

Con fecuencia a las adenopatias se asocia al-
gun sintoma general como astenia marcada, ele-
vacion térmica entre 38-39°C., cefaleas, mial-
gias, artralgias, transtornos catarrales de vias res-
piratorias 0 signos pulmonares en forma de tos
seca. Puede también aparecer en tronco y abdo-
men un exantema fugaz asi como ligera espleno-
megalia, siendo excepcional la hepatomegalia.

Una localizacion de las adenopatfas poco fre-
cuente es la mesentérica, pudiendo presentarse
con un cuadro clinico similar al de la apendicitis
aguda.

El hemograma suele ser anodino; pero tam-
bién puede estar francamente modificado: la
leucocitosis permanece en Ifmites moderados,
pero puede verse sobre todo una invasion com-
pleta de la formula leucocitaria en beneficio de
los mononucleares; esta monocitosis suele aso-
ciarse de ecosinofilia discreta y aumento de la
velocidad de eritrosedimentacion. Esto, unido a
las adenopatias, hace pensar en la mononucleo-
sis infecciosa, que no se vera confirmada pues la
la reaccion de Paul Bunnel permanece negativa.

Una actitud normal ante la presencia de ade-
nopatias es proceder a su puncion. Aqui el fro-
tis realizado con el producto obtenido de la pun-
cion es de interpretacion dificil, pues no se evi-
dencia ni material purulento ni tampoco celulas
malignas, lo que constituye dos informaciones
esenciales, pero el aspecto es poco caracteristico,
pues la presencia de histiocitos basoéfilos turgen-
tes y la frecuente aparicion de plasmocitos, testi-
monian una inflamacion subaguda no especifica;
no es raro descubrir en el frotis algunas células
epitelioides agrupadas en capas espesas. No obs-
tante alguna vez es posible demostrar directa-
mente los parisitos, aunque con mds frecuencia
se precisa de la inoculacion a animales de labora-
torio para su demostracion.

Asf el cuadro plantea con frecuencia el diag-
nostico diferencial con diversas entidades ade-
mis de la mononucleosis. Asi con la tuberculo-
sis ganglionar, pero en ésta, la imagen histologica
en general es muy caracterfstica y la cutirreaccion
tuberculinica fuertemente positiva. También con
linforreticulosis benigna de inoculaciébn o en-
fermedad del arafiazo del gato, y con la pasteu-
rellosis de inoculacion, las cuales también dan
lugar a adenitis pero mds inflamatorias en inclu-
so superadas locorregionalmente por drenar di-
rectamente del territorio linfitico de la puerta
de entrada. Estas enfermedades pueden identifi-
carse mediante intradermorreaccion especifica.
Similar a las anteriores, pero excepcional actual-
mente, es la tularemia, transmitida a cazadores
por liebres contaminadas con pasteurella tularen-
s1s. La intradermareaccion y serodiagnostico es-
pecffico permiten identificarla.

Tampoco se debe olvidar la sifilis que debe
ser investigada serologicamente pues la adenopa-
tias satélites de una chancro amigdalar y sobre
todo la poliadenopatia propia de la sifilis secun-
daria pueden simular las de la Toxoplasmosis
ganglionar.

Por otro lado, también se plantea diagnostico
diferencial con adenopatias como las de la enfer-
medad de Hodgkin, pero en esta la disposicion de
las adenopatfas, la consistencia de los ganglios, la
cosinofilia mas elevada_y el prurito, permiten
cartar rapidamente la Toxoplasmosis ganglionar
que por otra parte serd confirmada por la serolo-
gfa. Otras hemopatias como la leucemia linfoide
pudieran rara vez plantear dudas en el diagnos-
tico diferencial.

En resumen, que ante un caso de poliadeno-
patfa, una enfermedad a considerar es la toxo-
plasmosis, que se debe investigar practicando la
serologfa especifica en busca de titulos elevados
y en especial ascensos del tftulo de anticuerpos
(seroconversion). Por otro lado, en la mujer
gestante la exploracion de las cadenas ganglio-
nares puede ser (til, ya que si una adenopatia
va acompafiada de serologfa positiva hay que es-
perar complicaciones en el feto, salvo si se esta-
blece un rdpido tratamiento.

La evolucion de la enfermedad es bastante len-
ta, salvo para los sintomas generales que regresan
ripidamente. Por el contrario las adenopatias
persiste durante bastante tiempo, llegando inclu-
so a varios meses. La convalescencia, larga, se a-
compaia de laxitud, pero durante ésta la reab-
sorcion de los ganglios aunque lenta, cursa sin
complicaciones (abscesificacion, fistulizaciones,
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CICLO BIOLOGICO DEL TOXOPLASMA
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etc.).

El pronéstico es bueno, y es excepcional ver
una forma aguda generalizada consecutiva a una
forma ganglionar, y ésta, la mayoria de las veces,
cura en algunas semanas 0 como maximo meses,
sin secuelas notables, salvo si se han empleado
corticoides a dosis demasiado elevadas.

3. Formas oculares

La forma ocular de la Toxoplasmosis es mas
frecuente de lo que se piensa. Se manifiesta en
forma de uveitis anterior o posterior, fundamen-
talmente. Asi mismo, un nimero bastante im-
portante de coriorretinitis son de origen toxo-
plasmico.

Existen otras formas de toxoplasmosis ocular:
periflebitis retiniana toxopldsmica, coriorretinitis
serosa central toxoplismica, neuritis Optica
toxoplismica e incluso, conjuntivitis toxoplds-
mica. Estas Gltimas se deberian a contagio ocu-
lar directo.

El diagndstico de toxoplasmosis ocular adqui-
rida es campo del especialista. Sin embargo,
para la coriorretinitis toxopldsmica hay que sa-

ber que se trata de una coriorretinitis aguda, con
foco generalmente tnico, central o paracentral,
acompafaco a menudo de hemorragias retinia-
nas y de una alteracién importante del vitreo, la
mayorfa de las veces unilateral, de evolucion
bastante lenta, que recidiva con frecuencia y vi-
sible sobre todo en el adulto joven. Existiria una
forma cronica pero de apariciébn mads rara.

Finalmente el diagnéstico clfnico se comple-
mentard con el serolégico, v si es preciso por
inoculacion al cobaya.

4. Formas neurologicas

Las mds frecuente es la meningoencefalitis to-
xoplismica. Su cuadro clinico corresponde al de
una maningoencefalitis subaguda, de evolucion
con frecuencia fatal, terminando en estado co-
matoso.

El L.C.R. presenta como dato mds constante
la disociacion albuminocitologica; y, ocasional-
mente, Xantocromia y reaccion positiva falsa a la
lues.

El diagnéstico puede realizarse por serologia o
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por inoculaciéon del liquido cefalorraquideo a
animales de laboratorio.

5. Otras formas

Ya se ha mencionado el polimorfismo como
caracteristica sobresaliente del sindrome clinico
producido por la infestaciéon toxopldsmica; no
€s raro, pues, encontrarse con cuadros en los que
predominan los sintomas y signos de una afecta-
cion predominantemente:
~ Miocdrdica: Evolucionando como una miocar-

ditis aguda o subaguda, con insuficiencia car-

diaca y alteraciones electrocardiograficas.

— Pulmonar: En forma de neumonia toxoplds-
mica, con infiltrados pulmonares y signos ra-
diolégicos acentuados que hacen pensar en
una neumonia virica.

— Digestiva: en forma de enterocolitis.

— Hepitica: Hepatitis aguda toxopldsmica, su-
perponible al cuadro clinico de la hepatitis
viral.

— Viscerales: por afectacion predominante del
endometrio o del bazo.

— Forma cutdnea pura: con exantema maculo-
papuloso.

6. Forma cronica y recurrente

Se han descrito casos de Toxoplasmosis recu-
rrente, especialmente en pacientes con défict im-
munitario primitivo, o secundario a tratamiento
con immunosupresores. También existe este ries-
2o al realizar el tratamiento antiinflamatorio de
la retinopatfa.

La clinica principal es de tipo encefdlitico,
aunque pueden existir sintomas en retina, mus-
culos, corazén o cualquier otro érgano donde se
rompan los quistes preexistentes.

La Toxoplasmosis cronica se refiere a la persis-
tencia durante aflos de los quistes toxopldsmi-
cos. Es bien conocida la forma ocular, en la cual
la coriorretinits tiene un aspecto circunscrito,
atribuido a la reaccion de hipersensibilidad por
la rotura de un quiste, o bien progresivo con des-
trucciéon de la retina en relaciéon con la multipli-
cacion de numerosos pardsitos. También cabe la
posibilidad, de que quistes existentes en cora-

z6n, cerebro u otros Organos, produzcan reac-
ciones inflamatorias cronicas; aunque lo habitual
es que estos quistes permanezcan intactos y asin-
tomdticos.

Aparte de estas formas de Toxoplasmosis del
adulto, hay que pensar en las recidivas tardias
de la Toxoplasmosis congénita, en especial en las
formas oculares. Segin ciertos autores las reci-
divas tardias de la Toxoplasmosis ocular congé-
nita representaron el 9% de todas las coriorreti-
nitis. La mayoria de estos casos se trata de una
coriorretinitis cicatricial congénita, generalmente
macular unilateral. Un stress o un tratamiento
con corticoides pueden favorecer su recidiva.

El diagnoéstico de estas recidivas se basa en el
hecho de que hay una lesion coriorretiniana en
las proximidades de un foco cicatricial. Por otro
lado, a menudo se encuentran calcificaciones in-
tracraneales, y, en algunos casos, se ha podido
aislar el pardsito.

Afortunadamente el prondstico de las recidi-
vas de la coriorretinits es bastante bueno, pero
se pueden tener nuevas recaidas, por lo que el
ojo debe ser vigilado regularmente.

Puede suponerse que la mayorfa de las corio-
rretinitis toxopldsmicas del adulto podrian ser
recidivas de lesiones congénitas latentes.

El pronéstico de la Toxoplasmosis del adulto
es muy variable; depende de la forma clinica.
Asi la invasion del S.N.C. por el pardsito, tiene
prondstico muy serio ya que con frecuencia ter-
mina con la muerte. En la forma febril exante-
matica, el prondstico estd en relacién con la pre-
cocidad del tratamiento. Las formas ganglio-
nares tienen en cambio buen pronoéstico.

Dejando aparte el problema de la mujer emba-
razada, podemos decir en general, que la toxo-
plasmosis adquirida s6lo se torna en una enfer-
medad grave cuando existe un defecto de immu-
nidad por una enfermedad anergizante asociada,
(SIDA) por un défict congénito o por un trata-
miento immunosupresor. Sin embargo la posibi-
lidad de secuelas corioretinianas debe atenuar en
algo este optimismo. En realidad, la curaciéon
obtenida rdpidamente, a veces no es mds que
aparente, v la evolucién cronica prosigue, pu-
diendo manifestar recaidas lejanas y complica-
ciones tardias, sobre todo oculares.
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TOXOPLASMOSIS CONGENITA (DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)

Fase de generalizacion Fase de encefalitis Fase de secuelas

~ Neumopatias neonatales ~ Hemorragia intracraneal ~ Hidrocefalia

— Cardiopatias neonatales — Encefalitis ~ Oligofrenia

~ Morbus hemoliticus ~ Meningitis ~ Epilepsia

~ Hepatitis neonatal ~ Malformaciones — Calcificaciones
~ Citomegalia ~ Citomegalia — Endocrinopatias
~ Infeccion herpética — S. de Sabin-Feldman

~ Lues

— Sepsis

— lctericia obstructiva

CUADRON®. 2

B)TOXOPLASMOSIS CONGENITA

En la embarazada, la enfermedad sigue las ca-
racteristicas de la infestacion en el adulto, sien-
do generalmente su cuadro clinico asintomadtico

O de evolucion subclinica, pese a lo cual tiene
potencial para infestar al feto.

La toxoplasmosis congénita es el resultado de
la parasitemia acompafante a la primoinfeccién
cuando ésta ocurre en la gestante, originando,
por un paso trasplacentario, una parasitemia
fetal cuya intensidad, asf como el momento cro-
nolégico y la cantidad de anticuerpos maternos,
condicionan las manifestaciones del recién naci-
do: sepsis, encefalitis, etc.

Existe controversia sobre si la Toxoplasmosis
congénita puede ocurrir en mds de un embarazo
en la misma mujer. La parasitemia acompaiia
casi siempre a la infeccion aguda y no a la cré-
nica.

Los trabajos de Desmonts y Couvreur (1974);
no encontraron Toxoplasmosis congénita, a no
ser que la madre hubiese adquirido la enferme-
dad en el curso del embarazo. En conclusion, la
Toxoplasmosis congénita s6lo ocurre en el curso
de la primo-infecciéon, y no en mds de un emba-
razo en la misma mujer salvo que se establezca
en ella una inmunosupresion.

Otro factor importante relativo a la Toxoplas-
mosis congénita, es la edad gestacional, en la que
la infestacion fue adquirida. Feldman (1958)
afirmaba que la enfermedad contraida antes o
después del inicio del embarazo, puede no afec-

tar al feto; en cambio, si puede ocasionarle
dafio, si se adquiere en el curso del tercer trimes-
tre. Esta opinidén es compartida por Desmonts y
Couvreur (1974), para quienes la muerte o afec-
tacion fetal grave ocurre cuando la infeccion se
produce entre el segundo y sexto mes del emba-
razo.

Estos autores refieren también, que la infesta-
cion surgida durante el tercer trimestre suele ser
subclinica para el feto.

Si la infestacion se produce precozmente, du-
rante el transcurso del primer o segundo mes de
la gestacion, puede que notenga consecuencias,
produciéndose el nacimiento de un nifio sano,
pasivamente inmune, o un aborto, como conse-
cuencia de una endometritis toxopliasmica; ello
estd relacionado con la dificultad para el pardsito
de atravesar el filtro placentario durante los pri-
meros meses del embarazo, siendo los virus fos
Unicos agentes capaces de afectar al feto en épo-
cas precoces.

La incidencia de Toxoplasmosis congénita es
dificil de evaluar, pues la mayoria de los neona-
tos con infestacion congénita son asintomdticos
y solo un 20% de los recién nacidos que la pade-
cen presentan una enfermedad lo bastante mani-
fiesta clinicamente como para que se la pueda
diagnosticar al nacer.

Si una mujer embarazada contrae la Toxoplas-
mosis durante el primer trimestre, las posibili-
dades de que la infestacion se transmita al feto
son del 15%, mientras que la tasa de contagio in-
trauterino aumenta al 30% en el segundo y a 60%
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en el tercer trimestre; y, en orden inverso, las
manifestaciones de Toxoplasmosis congénita son
mads graves cuando la madre contrae la enferme-
dad al inicio del embarazo, llegando a causar la
muerte fetal o el aborto; que cuando la contrae
durante el tercer trimestre, donde mds del 90%
de las infestaciones fetales son asintomadticas.

Otra discordancia se da en cuanto a la inci-
dencia de la Toxoplasmosis como causa produc-
tora de abortos. A este respecto hay quienes opi-
nan que la forma cronica de infestacion es capaz
de producir abortos y por ello precisa tratamien-
to (Remington 1973). En el otro extremo estd la
opinibn que compartimos nosotros, de que no
responsabilizando a la forma crénica como cau-
sante de la produccién de los mismos (Southern
1972). Hay también quien sostiene que estd re-
lacionada con el aborto esporddico y no habitual
(Kimball 1971).

Casi todos los casos de Toxoplasmosis congé-
nita se pueden clasificar en una de las seis cate-
gorias siguientes:

1. Toxoplasmosis generalizada neonatal grave:

Con localizaciones multiviscerales, compor-
tando siempre una encefalitis evolutiva de diag-
nositco grave.

2. Toxoplasmosis neonatal discreta:

Puede pasar desapercibida. En estas condicio-
nes, las modificaciones del L.C.R., una cicatriz
de coriorretinitis, las calcificaciones intracra-
neales, no son encontradas, salvo en ocasion de
un despistaje sistematico.

3. Toxoplasmosis evolutiva del recién nacido.

Puede surgir después de varias semanas o me-
ses de latencia. Puede anunciarse por una prema-
turidad, un retardo del crecimiento intrauterino,
0 por signos poco caracteristicos de toxiinfeccion
neonatal. Posteriormente entre tres y siete meses
se desarrolla hidrocefalia, signos de sufrimiento
cerebral y coriorretinitis.

4. Toxoplasmosis secuelar.

La coriorretinitis es la mds frecuente de las se-
cuelas. Puede descubrirse en ocasién de convul-
siones o de retraso cerebral. Las encefalopatias
sin coriorretinitis no se deben en general al toxo-
plasma.

5. Forma oligosintomdtica.

Puede manifestarse por ictericia, hidrocefalia
o bien coriorretinis, siendo esta la forma oligo-
sintomdtica mas frecuente.

6. Toxoplasmosis congénita infraclinica.
Demostrada en estudios retrospectivos, es la
forma mads frecuente (8 de cada 10 casos).
Podemos decir que la toxoplasmosis congéni-
ta es una de las formas clinicas mds graves de in-
festacion por toxoplasma y que se caracteriza
por cuatro tipos de sintomas principales (Tetra-
da sintomdtica de Sabin):
a) Coriorretinitis: Es la manifestacion mads fre-
cuente, se encuentra hasta en el 90% de los
casos y se acompafa a veces de microftalmia.

b)Hidrocefalia interna con megacefalia evidente

o incluso con hidrocefalia: Se debe a obstruc-

cion en el sistema ventricular y es evidenciable

bien clinicamente o por estudio neumoencefa-
logréfico.

¢) Calcificaciones intracraneales: las cuales tra-
ducen lesiones necroticas en los nlcleos grises
centrales, aunque pueden asentar también en
los hemisferios cerebrales.

d)Convulsiones coincidentes a menudo con
otras alteraciones: neurologicas (pardlisis es-
pdstica, estrabismo, etc.), psfquicas (oligofre-
nia) y sensoriales (sordera).

Esta tetrada corresponde a una meningoence-
falitis prenatal que se comprueba también en
L.C.R. con disociacion albuminocitologica y
xantocromia.

Junto a ello puede existir un cuadro de infec-
cion generalizada con fiebre, hepatoexpleno-
megalia, ictericia, trastornos cardiacos y respira-
torios, y otros diversos como: plarpura, exante-
ma y linfoadenitis.

En la toxoplasmosis congénita se identifican
tres fases no totalmente independientes: (cua-
dro 2).

1. Fase de encefalitis florida congénita: Se
asocia a un sindrome de sufrimiento cerebral
(trastornos digestivos y respiratorios, dificultad
para Ja deglucién, crisis de apnea y numerosos
sfntomas nerviosos como apatia, letargia, llanto
débil, convulsiones y pardlisis), sintomas ocula-
res debidos a la coriorretinitis caracteristica, me-
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gacefalia por hidrocefalia, alteraciones en el
L.C.R. (hiperalbuminorraquia, eritrocitosis y
pleocitosis linfocitaria) y signos radiolégicos
(calcificaciones y signos derivados de la hidroce-
falia).

2. Toxoplasmosis congénita en fase de genera-
lizacién: aparece como una sepsis neonatal, en la
que predominan los sintomas cardiopulmonares
como disnea, ademads, crisis de cianosis, cardio-
megalia, etc. sobre la sintomatologia de un cua-
dro séptico generalizado (vientre grande, hepato-
xplenomegalia, ictericia, purpura, y exantema
maculopapular generalizado). En cuanto a los
sintomas oculares, la coriorretinitis no es ain
manifiesta, predominando ¢l edema de papila,
turbidez del vitreo, hemorragia retiniana y el
desprendimiento de retina. Tampoco se observan
calcificaciones intracraneales.

3. Fase secuelar: su clinica es muy polimorfa.
En las formas graves o tipicas predomina la hi-
drocefalia precoz y progresiva, las convulsiones y
el grave retraso psicomotor. En las formas de
tipo medio los sintomas son iguales, si bien, mas
tardios y moderados. Finalmente, en las formas
leves, el cuadro es mono u oligosintomatico;
pudiendo encontrarse algunos de los siguientes
sintomas:

— Neurologicos: Convulsiones, oligofrenia y cal-

cificaciones intracraneales (multiples y punti-

formes).

— Endocrinos: Hipotiroidismo, pubertad precoz,
hipogenitalismo, diabetes insipida, etc.

— Oculares: Coriorretinitis, microftalmia, pard-
lisis ocular, membrana pupilar persistente, sig-
nos de indociclitis regresivos y, como menos
frecuencia cataratas.

De todos los signos y sintomas de la Toxoplas-
mosis congénita el mas frecuente es la coriorreti-
nitis, que se da en un 90% de los casos, seguida de
las calcificaciones intracraneales (60%). del re-
traso psicomotor (55%) y de la hidrocefalia
(50%).

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico clinico de la Toxoplasmosis es
dificil debido a que los sintomas son pocos espe-
cificos y a la gran frecuencia de formas asinto-
maticas (cuadro 3).

Se basard fundamentalmente en los siguientes
apartados:

A) Diagnéstico directo del pardsito: Serfa el
diagnoéstico ideal, consiste en la identificacion
directa del pardsito intracelular en la sangre, pla-
centa, en cortes de material biépsico o previo
cultivo en medios celulares (embrion de pollo,
células HELLA, etc.).

DIAGNOSTICO DE TOXOPLASMOSIS AGUDA

MADRE

NINO

- Sospecha de infeccion basada en:
* Linfoadenopatia.
* Sindrome afin a mononucleosis.
* Antecedentes ingestion de carne cruda.
* Antecedentes de contacto con gatos.

Laboratorio:
* Seroconversion o aumento significativo del titulo.

- Histologia placentaria.

- Sospecha de infeccién basada en:

* Antecedentes maternos: enfermedad clinica o
hallazgos serolégicos.

* Signos clinicos de neonato: coriorretinitis, convul-
siones, tamafio anormal de la cabeza, exantema,
linfoadenopatia, hepatoesplenomegalia, ictericia,
fiebre, pneumonitis, etc.

~ Serologia:
* Como en la madre.
* Prueba de IgM.
Inespecifico:
* LCR anormal, anemia, calcificaciones intracranea-
les, trombocitopenia.

CUADRON". 3
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La observacién microscopica se efectiia en
contraste de fases o con la ayuda de las tincio-
nes convencionales (P.A.S., Giemsa, etc.).

Otro método fiable consiste en tomar una
muestra sospechosa (ganglio, sangre u otro pro-
ducto de biopsia), e inocularlo al ratén blanco
por via intraperitoneal. Al cabo de un tiempo el
animal presenta una peritonitis en cuyo liquido
ascitico gelatinoso se encuentran abundantes to-
xoplasmas.

Fl diagnéstico directo resulta largo y aleato-
rio; plantea problemas como: la dificultad de ob-
tencion de la muestra, el escaso nimero de para-
sitos en esta, etc., por lo que en la prictica se
recurre a los métodos indirectos.

B) Diagnostico immunolégico: Revela la reac-
¢ion inmunitaria del huésped frente al toxoplas-
ma a dos niveles; la inmunidad celular y la hu-
moral.

1 Inmunidad celular: Basada en la intradermo-
rreacion (1.D.R.) a la toxoplasmina, o median-
te el test de transferencia linfobldstica
(T.T.L.).

. Inmunidad humoral: La cual detecta la apari-
cion de anticuerpos especificos de tipo IgM e
1eG; y en esto se basa precisamente el diagnds-
tico rutinario de la enfermedad. Los princi-
pales métodos de serodiagnostico en la toxo-
plasmosis son:

a) DYE test (o lisis del toxoplasma): Enfren-
ta toxoplasmas vivos contra suero del pa-

L)

ciente.
b) Métodos que utilizan toxoplasmas muertos:
— Inmunofluorescencia indirecta (LF.L,

test de Remington).
— Aglutinacion directa.
¢) Métodos que utilizan antigenos toxoplds-
micos solubles:
— Hemaglutinacion pasiva.
— Reaccion de fijacion del complemento.
— ELISA.

Las técnicas mds frecuentes de diagnostico
actualmente, son las que utilizan con substrato
antigenos toxopldsmicos y la inmunofluorescen-
cia indirecta. Todas ellas tienen parecida especi-
ficidad y se positivizan en ¢l primer mes de la en-
fermedad: tienen el inconveninte de que al no
estar estandarizados los resultados de los distin-

tos laboratorios sus resultados no son exacta-
mente comparables.

Como norma se requieren al menos dos mues-
tras de suero con un intervalo de dos a cuatro se-
manas: un titulo en aumento es compatible con
infestacion reciente, mientras que un titulo es-
table solo indica que el paciente ha tenido un
contacto con el pardsito.

Asi pues el diagnostico de toxoplasmosis agu-
da se realiza por titulos serologicos crecientes:
por seroconversion de negativo a positivo del
titulo de anticuerpos o por un aumento signifi-
cativo del titulo de los mismos (especialmente
de cuatro veces el valor inicial en las pruebas se-
riadas).

Se nos puede plantear el siguiente problema:
(Qué hacer ante un titulo fuertemente positivo?
Ello en general indica infestacion reciente y toda-
via en evoluciéon. No obstante la evoluciéon del
titulo de anticuerpos en dos exploraciones su-
cesivas tiene mas valor para ¢l diagnoéstico. Asf
un titulo alto puede persistir durante largo tiem-
po después de la infestacion aguda, lo que no in-
dica que la paciente tenga Toxoplasmosis activa;
por lo tanto en estos casos siempre se debe obte-
ner una segunda muestra y enviarla al mismo la-
boratorio que analizé la primera, y, al tiempo
que se analiza esta segunda, volver a analizar la
primera para realizar la comparacion.

El diagnéstico de anticuerpos IgM tiene una
utilidad especial para el diagnoéstico de infesta-
cion aguda por roxoplasma gondii, porque los
anticuerpos IgM aparecen mds pronto (a los cin-
co dias de la infestacién), v desaparecen tam-
bién mads pronto que los anticuerpos IgG. En la
fig. 5 se ve como los anticuperos IgM, determina-
dos por la prueba IgM-IFI, alcanzan un tftulo
mdximo en las primeras semans después de la in-
festacion, pudiendo disminuir en las siguientes
semanas o persistir durante meses. En el neonato
los anticuerpos IgM representan la sintesis intra-
utero por el feto infectado, porque la IgM no
pasa normalmente a través de la barrera placen-
taria (puede no ser demostrable hasta en un 25%
de los recién nacidos con toxoplasmosis congé-
nita). Las IgG, medidas por LF.L, llegan al t{tulo
méaximo en dos meses, mantienen una meseta
durante meses o afios y luego disminuyen, pero
generalmente persisten con tftulo bajo durante
toda la vida.




PAUTAS DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO EN EL EMBARAZO

Serologia Primer trimestre

Positiva (+) Negativa ()
Menos de 150 Ul 150-300 U1 300 o mds Wi Revision seriada
Anticuerpos residuales Dudoso Activa
Inmunidad Repetir serolo-  Repetir serologia

gia en plazo de
15 dias

Iniciar tratamiento especialmente
en titulos muy altos (600 Ul o mis)

CUADRON®. 4

En nuestro hospital practicamos un control de
anticuerpos antitoxoplasma por técnica LF.I.,
a toda gestante que acude a la consulta prenatal
para control de su embarazo siguiendo la pauta
adjunta:(cuadro 4).

Revisadas 200 historias, los resultados obteni-
dos son:

TITULO

FRECUENCIA  PORCENTAJE
Altos: 300 Ul o mds 9 45%
Medios: 150 a 300 U1 23 115%
Bajos: menos de 150 Ul 48 240%
Negativos 120 60,0%

De donde se infiere que presentan inmunidad
un 35,5% de nuestras pacientes, presentando un
4,5% de ellas valores, que pueden ser significati-
vos de una infestacion activa.

La incidencia de toxoplasmosis congénita es-
tard en uno de cada ochocientos nacimientos
aproximadamente de los que solo un 30% son
sintomaticos,

Aparte de la investigacion de toxoplasma es
conveniente realizar determinaciones frente a ru-
beola, citomegalovirus y herpes virus simple,
completando asi el estudio sobre infecciones que
pueden ser peligrosas para el feto; grupo reunido
bajo el nombre de infecciones T.O.R.C.H.

Naturalmente procedemos también al estudio
sistemdtico de sifilis mediante VDRL y RPR,
que de ser positivos confirmamos mediante el
FTA (cuadro 5).

C)Diagnostico prenatal de las malformaciones
congénitas: En otro aspecto diagnéstico, los ul-
trasonidos constituyen una excelente arma para

rastrear las malformaciones que inciden especial-
mente en el cerebro, en forma de hidrocefalia
asociada a macroencefalia e incluso a microce-
falia. Alteraciones fetales que pueden ser causa
de parto distocico. Aunque no obstante pueden
pasar desapercibidas al examen ultrasénico las
malformaciones fetales no macrosomicas.

D) Diagnostico en el recién nacido: Se basa
en los siguientes apartados:

. Antecedentes maternos: Sintomatologia clf-
nica y analftica previa a la concepcion y du-
rante el embarazo.

2. Clinica y exploraciones complementarias: Ra-
diologfa, estudio de fondo de ojo, electroen-
cefalograma, hemograma, etc.

Los signos clinicos son caracteristicos pero

inespecificos. Entre los mds evidentes de

Toxoplasmosis congénita pueden incluirse:
Coriorretinitis, cataratas, microftalmia y

atrofia del nervio optico.

— Convulsiones e hidrocefalia.

— Fiebre o hipotermia.

— lctericia, hepatoexplenomegalia, vomitos y

diarrea.

— Exantema.

— Neumonia.

En la Toxoplasmosis sintomdtica la coriorre-

tinitis es el signo clinico mds comnumente

observado, y puede ser el Ginico presente al na-

cer, 0 quizds desarrollarse en las primeras se-

manas de vida.

Son anomalias inespecificas de toxoplasmosis

congénita las calcificaciones intracraneales

CIENCIA|
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS PRINCIPALES INFECCIONES INTRAUTERINAS

Citomegalovirus Rubeola Sifilis Toxoplasma

Erupcion maculopapular 0 0 + +
Pirpura ++ +¥ + +
Catarata o glaucoma 0 i< B 8
Soplo cardiaco 0 + 0 0
Coriorretinitis i Y Y

Calcificaciones intracraneales - 0 0 ++
Lesiones Gseas 0 + -

CUADRO N°.5

visibles en radiologia, las anormalidades del
L.C.R. (xantocromia. leucocitosis, sobre todo
monocitica, e hiperproteinorraquia) y las alte-
raciones del hemograma (anemia, etc.).

. Serologia: Continua siendo ¢l mejor método

de diagnostico de Toxoplasmosis congénita,
pero hay que tener en cuenta, que los anti-
cuerpos antitoxoplasma atraviesan la placenta,
por lo que solo tienen valor los titulos eleva-
dos y no desdentes.

La cuantificacion de anticuperos IgM puede
ser de utilidad en el diagnostico y de esta for-
ma puede distinguirse entre transferencia pa-
siva de anticuerpos maternos e infeccion fetal
genuina. No obstante, aunque un positivo ver-
dadero establece el diagnoéstico de toxoplas-
mosis aguda, ¢l resultado puede ser negativo
hasta en un 50% de lactantes con toxoplasmo-
sis congénita indiscutible.

También tiene valor la presencia de un titulo
de anticuerpos en el recién nacido netamente
superior al titulo materno practicado simultd-
neamente.

. Aislamiento del pardsito: para el diagnéstico de

certeza es interesante esforzarse en el aisla-
miento del pardsito en el L.C.R., médula Osea,
puncion bidpsica hepitica. sangre, etc., ya sea
por estudio directo o mediante inoculacion al
raton blanco.

. Histologia placentaria: Mediante el hallazgo

microscopico del pardsito en ella.

TRATAMIENTO

Viene reflejado en el cuadro no. 6.
A) Tratamiento de la toxoplasmosis del adul-

to: Existen varias pautas de tratamiento farma-
cologico:

1. Sulfamidas (Sulfadiazina): La dosis a adminis-

trar depende de la edad y peso del sujeto. En
un adulto de peso medio puede emplearse una
dosis de ataque de 5-6 gr. diarios adminis-
trados en cuatro tomas, y luego continuar con
34 gr. diarios, manteniendo el tratamiento
durante tres semanas, vigilando en el transcur-
so de ellas la tolerancia del medicamento, el
hemograma y la eliminacion urinaria.

. Pirimetamina: Es un antipalidico de sintesis,

activo sobre el toxoplasma, que se utiliza a
dosis de 50 a 75 mg. por dia. Su manejo es
delicado pues posee toxicidad real especial-
mente sobre la médula 6sea hematopoyética
por lo que requiere un control regular del he-
mograma.

Se considera como tratamiento mais efectivo
frente al toxoplasma la asociacion de ambos
(Sulfadiacina y Pirimetamina), pues poseen
efectos sinérgicos. Acttan alterando el ciclo
del dcido félico en el toxoplasma. La pirime-
tamina altera la utilizacion del dcido folinico
mientras que las sulfamidas interfieren la bio-
sintesis de este compuesto.,

Se recomiendan tener el tratamiento durante
tres o cuatro semanas y asociar al mismo foli-
nato cdlcico en dosis de dos a diez mgs. dia-
rios, para contrarrestar el efecto antifélico de
la pirimetamina y el desarrollo de tromboci-
topenia y leucopenia, sin interferir por ello la
accion del medicamento.

A pesar de lo expuesto este tratamiento es
poco utilizado, dado que ciertos autores esti-
man que la aplicacion de un medicamento t6-
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TRATAMIENTO DE LA TOXOPLASMOSIS

DOSIFICACION
MEDICAMENTO ADULTOS NINOS OBSERVACIONES
Pirimetamina 75-200 mg. el primer 2 mg/kg/dia PO (mdx. Contraindicads en embarazo.
dia seguido de 25 mg. 25 mg) durante 2-3 Si se evidencia una disminu-
dia PO durante 34 dias, seguido de | cion de la hematopoyesis,
semanas mg/kg/dia (cada 23 reducir y/o aumentar la dosis
Enfermedad dias en lactantes) de folinico o suprimir el
extraocular tratamiento.
Sulfadiazina o triple 500-1500 mg 4 veces dia 100-200 mg/kg/dia en
sulfamida durante 34 semanas 4 tomas
Folinato cilcico 210 mg/dia PO o IM 2-10 mg/dia PO o IM
Pirimetamina Igual que en la enfermedad extraocular
sulfamidas
folinico
adtdad Prednisona (si hay 100 mg/dia durante En combinacién con los
Enuew"n inflamacidn grave) 1 semana seguido de antiprotozoarios
o8 100 mg en dias alternos
la siguiente semana
Clindamicina (en casos 150-300 mg PO cada 8-16 mg/kg/dia Suprimirla si produce colitis
refractarios a los otros seis horas pseudomembranosa
medicamentos
CUADRO N, 6

xico, con la pirimetamina, a una enfermedad
relativamente benigna es discutible.

. Espiramicina: Se da a razon de dos a tres gra-

mos por dia durante un periodo de dos a cua-
tro semanas. Se trata de un farmaco interesan-
te por haberse demostrado su eficacia y tener
una baja toxicidad. Es el fairmaco mds emplea-
do y es el tratamiento de eleccion en el emba-
razo (Remington y Destmon 1976, Monif
1978). El firmaco no es teratégeno por no
atravesar la barrera placentaria.

4. Otros:

— Josamicina: Es un macrolido que se admi-
nistra a dosis de dos gramos en dos dosis,
parece ser efectivo en el tratamiento de la
Toxoplasmosis

— Cotrimoxazol: Puede ser alternativo a la
asociacion Pirimetamina-Sulfadiazina, ya
que se trata de otro antagonista del dcido
folico al parecer eficaz frente al toxoplasma.
Se emplea a dosis de 2 comprimidos cada

12 horas (80 mg. de trimetoprin y 400 mg.
de sulfametoxazol por comprimido), man-
teniendo el tratamiento entre tres y cuatro
semanas.

Como también es antagonista del dcido f6-
lico, no se recomienda en el primer trimes-
tre del embarazo aunque puede utilizarse
en el segundo, donde por atravesar la barrera
placentaria (a diferencia de la espiramicina)
puede segin algunos autores ser muy Util.
Debe administrarse también folinato cil-
cico asociado.

La corticoterapia fue propuesta por algunos
autores, pero Giraud y cols, la desaconsejan
formalmente pues inhibe las defensas. Unica-
mente suele asociarse en caso de existir retino-
coroiditis para disminuir el componente infla-
matorio.

Podemos concluir con Francois, que no existe
tratamiento especifico de la Toxoplasmosis Sin
embargo, ciertos antibioticos como la espira-
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micina ofrecen suficientes ventajas para que pue-
dan ser aconsejados. Constituyen el tratamiento
mds sencillo y eficaz. La pirimetamina tiene una
accidn mads selectiva sobre los toxoplasmas in-
tracelulares, pero es mds toxica.

Los efectos de la terapéutica sobre la toxo-
plasmosis adquirida suelen ser dificiles de juzgar,
precisamente por la benignidad aparente de la
enfermedad. Sin embargo la duracion de las ade-
nopatias y sintomas como la astenia, quedan no-
tablemente reducidas. Constituye, sobre todo,
una garantia contra las recafdas. complicaciones
y eventuales secuelas.

B) Tratamiento en la mujer embarazada:

Debe administrarse con urgencia, Gnica condi-
cion para su €xito.

El tratamiento durante el embarazo, ha sido
empleado en un intento de hacer decrecer la in-
cidencia y severidad de la infestacion congénita
o las malformaciones fetales resultantes.

El tratamiento es incomodo, pues por un lado
algunos antibioticos nos hacen correr ¢l riesgo de
la teratogenesis y la toxicidad, y por otro lado el
toxoplasma nos pone en juego el prondstico obs-
tétrico.

Para Desmont y Couvreur, la Toxoplasmosis
adquirida en el curso del embarazo sugiere mal
prondstico para ¢l feto pues sin el tratamiento
materno apenas ¢l 40% de los recién nacidos re-
sultaron sanos; si la madre fue sometida a trata-
miento los recién nacidos sanos ascendieron al
76% y ¢l neonato solo presentd infeccion clini-
camente manifiestaenun 11%.

El tratamiento mas efectivo frente al toxo-
plasma es la asociacion de pirimetamina mas sul-
fadiazina, pero ello conlleva potenciales compli-
caciones. Asi, la pirimetamina puede ser terato-
gena si se administra durante el primer trimestre
del embarazo y ademds puede causar discrasia
sanguinea. Las sulfamidas, ejercen efectos desfa-
vorables sobre el feto, desplazando la bilirrubina
y facilitando el riesgo de kernicterus si se admi-
nistra justo antes del parto.

Asi pues, la asociacion pirimetamina mas sul-
fadiazina, estd formalmente contraindicada du-
rante el primer trimestre del embarazo. En el
sequndo y trecer trimestre, el tratamiento con
estos compuestos, complementindolo con folina-
to cilcico, puede ser apropiado pues el riesgo de

malformacién es menor.

Diversos estudios recomiendan la siguiente
pauta de tratamiento en los dos Gltimos trimes-
tres del embarazo:

— Pirimetaina: 75 mg./dfa durante tres dfas:
posteriormente continuar con 25 mg./dfa du-
rante 4-8 semanas.

— Sulfadiazina: 500 mg. cuatro veces al dia, du-
rante 4-8 semanas.

~ Folinato cdlcico: 2-10 mg./d{a, durante todo
el tratamiento.

Otra pauta a utilizar, recomendada por otros
autores, es la siguiente:

— Pirimetamina: 2 mg./kg./dfa durante dos dias,
continuando con 1 mg./kg./dfa durante 21 a
30 dias.

— Sulfadiazina: 100-150 mg./kg./dfa, en dosis
fractas, durante 21 a 31 dfas.

— Folinato cidlcico: 3-10 mg./dfa, durante todo
¢l tratamiento.

Una pauta alternativa a las anteriores, consiste
en el empleo de las espiramicina a las siguientes
dosis: 2-3 g. al dfa repartidos en cuatro dosis,
durante tres o cuatro semanas; descansar dos se-
manas y volver a repetir los ciclos hasta el final
del embarazo.

El inconveninte de este tratamiento es que a
pesar de su moderada efectividad y de alcanzar
altas concentraciones a nivel placentario, no
atraviesa €sta, por lo que las concentraciones al-
canzadas en ¢l feto no son las adecuadas y no sir-
ven para curar una infeccion congénita.

Su gran ventaja es que esta desprovisto de
efectos colaterales. No obstante, si la madre estd
claramente infestada en ¢l embarazo, para algu-
nos autores (Kernbaum, 1981) es mejor que el
ciclo de espiramicina sca precedido con 21 dias
de tratamiento con pirimetamina y sulfadiazina.

Por otro lado, los resultados de Desmon
1974) en tratamiento con 2-3 gr./dia durante
tres semanas repetidos cada 15 dias hasta el final
del embarzo, indican que la toxoplasmosis con-
génita fue significativamente mads frecuente en
los casos no tratados (45%), que en los tratados
(242); sin embargo, la enfermedad clinicamente
aparente fue igual de frecuente,

Otros tratamientos como la rifampicina y la
clindamicina, no han demostrado atn su efi-
cacia.

Podemos decir, que el tratamiento mds fre-
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cuente en Europa para la Toxoplasmosis durante
el embarazo se basa en el empleo de la espirami-
cina, la cual carece practicamente de efectos co-
laterales, tanto para la madre como para el feto,
aunque algunos autores consideran un tratamien-
to previo de 21 dias con pirimetamina-sulfadia-
zina y folinato cdlcico, quedando a juicio del
médico el sopesar el posible beneficio a obtener
con esta combinacion de mayor eficacia proba-
da frente al posible efecto teratdgeno de la mis-
ma. El tratamiento con espiramicina se empezard
lo mds pronto posible y se continuard hasta el
parto.

La Academia Americana de Pediatria reco-
mienda el aborto terapéutico, cuando la infec-
cion del feto se produce en el prime trimestre de
embarazo (American Academy of Pediatrics,
1979).

Nosotros consideramos contraindicada la piri-
metamina en el embarazo, realizando tratamien-
to con esperimicina durante un mes con descan-
so de dos semanas, repitiendo este ciclo hasta el
final del embarazo. Todo lo mds que se asocia es
sulfadiazina. suspendiéndola 2-3 semanas antes
del parto por el riesgo de hiperbilirrubinemia,
pero no pirimetamina por el posible efecto tera-
togeno, y por la depresion plaquetaria y anemia
en la madre.

Como el riesgo de la enfermedad congénita
grave es escaso (aunque innegable), nosotros no
consideramos el aborto terapéutico.

En otro orden de cosas, no es preciso aislar a
la embarazada, pues aunque la gravida puede
transmitir la enfermedad al feto es imposible que
la contagie a otra persona, pues los pardsitos
estin retenidos en los tejidos corporales y no se
excretan (recordemos que la gestante actia
como huesped intermediario del protozoo).

C) Tratamiento de la toxoplasmosis ocular:

Las pequefas lesiones retinianas periféricas re-
miten normalmente de forma espontdnea, de-
jando cicatrices que no provocan pérdida signi-
ficativa de visibn y no precisan tratamiento.

La toxoplasmosis ocular activa, especialmente
si la retino-coroiditis amenaza a la macula lutea,
haz maculo-papilar o al nervio optico, se debe de
tratar con pirimetamina y sulfadiazina, con su-
plementos de folinato cdlcico igual que en la en-
fermedad extraocular.

Normalemnte a este régimen terapéutico se
afladen glucocorticoides ya que existe un com-
ponente de hipersensibilidad en la patogenesis
de la toxoplasmosis ocular, pero estos, ademds
de sus efectos colaterales, tienen el inconvenien-
te de disminuir las defensas del huésped frente
al protozoo, ya que son inmunosupresores; por
ello siempre se usardn en combinacion con los
agentes antiprotozoarios. Una dosis normal se-
ria: Prednisona, 100 mg./dia durante una sema-
na, seguido de 100 mg. a dias alternos en la se-
mana siguiente.

La clindamicina se ha visto eficaz en el trata-
miento de la toxoplasmosis ocular en los anima-
les, y puede ser Gtil en casos rebeldes a la medi-
cacion propuesta anteriormente. No estd precisa-
da con exactitud, ni la dosis ni la mejor via de
administracion, por lo que esto ha de ser ajusta-
do a cada paciente. Se ha administrado subcon-
juntivalmente a dosis de S0 mg. en dias alternos,
al parecer con buena respuesta. Sin embargo
algunos pacientes han recaido, lo que indica que
este preparado no elimina todos los pardsitos
acantonados en el ojo.

También se han empleado en el tratamiento
de la toxoplasmosis ocular la crioterapia y la fo-
tocoagulacion.

D) Tratamiento de la toxoplasmosis en el
neonato:
1. Indicaciones del tratamiento:
Aquellos recién nacidos que presente signos
clinicos manifiestos de infestacion toxoplds-
mica deben ser tratados con pirimetamina y
sulfadiazina mas folinato cdlcico en ciclos de
21 dias, con intervalos libres en los que se ad-
ministrard espiramicina. Si hay sintomas ocu-
lares inflamatorios estd justificado la adminis-
traciéon de prednisona,
No es necesario ¢l aislamiento del neonato.
La forma subclinica debe ser tratada de idén-
tica manera, pero si la evolucién inmunologica
es satisfactoria se reducirdn el nimero de
ciclos a dos.
La decision del tratamiento se complica cuan-
do se sospecha el diagnostico pero ain no se
ha demostrado. El tratamiento estd justificado
en caso de que exista algun indicio de lesion
o de enfermedad activa, o bien positividad de
la IgM mediante inmunofluorescencia indirec-
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ta. Si el unico signo de infestacion es el resul-
tado positivo de una prueba serologica estan-
dar, se debe determinar la IgM. En general los
neonatos asintomdticos con tan solo positivi-
dad serologica no especifica, deben someterse
en principio a observacion sin quimioterapia.
En ausencia de infestacion activa, el titulo de
anticuerpos debidos a transferencia pasiva des-
de la madre debe disminuir en un 50% en un
mes. A los tres o cuatro meses de vida se pue-
de calcular la presencia de anticuerpos produ-
cidos por el lactante, y entonces, iniciar ¢l tra-
tamiento. Debiendo instaurarse tratamiento
en los lactantes cuyo titulo aumenta o no des-
ciende en las pruebas seriadas.

Asi pues, el recién nacido de madre infestada

durante la gestacion es un dilema. El diagnés-

tico no puede afirmarse mads que entre la sexta
semana y el tercer mes. El niflo tiene cuatro
posibilidades sobre diez de estar infestado
pero por otro lado la precocidad del trata-
miento es esencial.

2. Pauta de tratamiento:

Aun no se ha determinado con exactitud cual

¢s ¢l régimen que proporciona mejores resul-

tados. Pudiendo optarse por:

a) Pirimetamina: Administrindose 1 mg. por
kg. y dia, via oral, durante cuatro dias,
para continuar luego con 0,5 mg. porkg. y
dfia durante 21 a 30 dias.

Sulfadiazina: 25 mg. por kg. v dia, via oral,
durante 21 a 30 dias.
Folinato cdlcico (Ac. Folinico): de 2 a 6
mg. via oral o intramuscular, tres veces a la
semana.
Realizando hemograma y recuento de pla-
quetas dos veces a la semana, dada la toxici-
dad del tratamiento, el cual puede repetirse
hasta 4 6 5 veces durante el primer afo de
vida, segin los signos clinicos de enferme-
dad activa.

b) Espiramicina: Administrdndose de 50 a 100
mg. por kg. y dia. En el neonato aparente-
mente sano, pero sospechoso de padecer

Toxoplasmosis, se indicardan curas de espira-
micina durante un mes, repetidas hasta que
¢l nifo deje de ser sospechoso; si por el
contrario se confirma la infeccién s¢ man-
tendrd dicha pauta al menos un afo.

3. Otras consideraciones:
Se observard de forma continuada, cada 4 6 6
semanas, a los lactantes asintomdticos con se-
rologia positiva, para posibilitar e} tratamien-
to inicial o secundario; el cual se realizard
siempre si el titulo aumenta o no se modifica,
si por el contrario desciende a cero, es que no
hay enfermedad.
El control neuroftalmolégico es recomenda-
ble para detectar las manifestaciones oculares
iniciales.
Junto al tratamiento antiparasitario se realiza-
rin todas las medidas de tipo sintomitico o
paliativas segin los cuadros clinicos domi-
nantes o las secuelas (endocrinopatfas, encefa-
lopatias, etc.).

PROFILAXIS

Se basa en medidas higiénicas vy educacionales,
con vista a evitar la ingesta de ooquistes y de las
formas vegetativas del parisito.

Su prevencion es fundamental en dos tipos de
pacientes: :

A) Embarazada suceptible:

La mujer contrae toxoplasmosis durante el
embarazo, mediante ingesta de carne poco co-
cida que contenga quistes de toxoplasma gondii,
o mediante ingesta de oocistos del mismo excre-
tados en las heces de gatos infectados.

De forma que, la Toxoplasmosis congénita
puede reducirse sustancialmente evitando que las
mujeres suceptibles de contraerla, coman carne
poco cocida o mal congelada, y que estén en
contacto con gatos infectados o con basura o
desperdicios que puedan contener heces de gatos
infectados.

Un gato con infeccion aguda, elimina oocistos
solo durante dos semanas, siendo contagioso du-
rante este periodo. Es posible reducir la toxo-
plasmosis en los gatos ddndole solo alimentos co-
cidos y evitando que coman roedores salvajes

que tal vez sean portadores del germen. Dado
que los oocistos de las heces del gato precisan un
periodo de incubacion para hacerse infecciosas,
s¢ puede obtener proteccion adicional retirando
diariamente los excrementos del gato.

o
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Podemos asi, establecer una serie de normas
profildcticas:

— Coccién adecuada de carnes; cuidadoso ma-
nejo de carnes crudas evitando el contacto de
las manos posiblemente contaminadas, con
mucosas, y lavando adecuadamente las super-
ficies que estén en contacto con carnes cru-
das.

— Lavado adecuado de frutas y verduras suscep-
tibles de contaminacion.

— Cocinar la carne a temperatura mayor de 66°
C. con lo que se destruyen los quistes tisulares
del pardsito.

— Evitar el contacto con gatos y otros animales
domésticos, posible fuente de infeccion.

~ Si se tiene gato doméstico, procurar una bue-
na higiene, limpiando a diario su cama y el re-
cipiente donde éste deposita las heces, de esta
forma no se da tiempo a los ooquistes a espo-
rular.

— Alimentar a los gatos domésticos con produc-
tos enlatados o desecados, y esterilizar por
ebullicion el recipiente de alimentacion de
¢éstos.

— Control de moscas y cucarachas pues juegan
un importante papel como difusores de la en-
fermedad, y evitar su contacto con los alimen-
tos.

Asi mismo se deberd descartar la Toxoplasmo-
sis afadiendo una prueba serologica en la anali-
tica sistematica que se practica a toda mujer em-
barazada en ¢l control prenatal.

Teoricamente se debe conocer el estado inmu-
nologico antes de la concepcién. Una mujer con
anticuerpos antes de quedar embarazada no
corre el riesgo de tener un hijo con Toxoplasmo-
sis congénita. Otro objetivo seria detectar la to-
xoplasmosis asintomdtica durante el embarazo,
lo que implica al menos una prueba serologica
cuando la mujer acude por primera vez a la con-
sulta prenatal, y después una prueba control
para detectar aumento del titulo o seroconver-
sion.

Queremos resaltar la importancia de las medi-
das preventivas en gestantes con control serolé-
gico negativo, asf como la necesidad de control
serologico seriado, pues son gestantes suscepti-
bles de padecer la enfermedad.

B) Inmunodeprimidos:

En estos casos, puede ser ttil determinar los
titulos de anticuerpos antitoxoplismicos antes
de comenzar tratamientos inmunodepresores.
Los pacientes con titulos positivos se pueden
controlar con estudios serolégicos seriados, e ins-
taurar tratamiento adecuado tan pronto exista
evidencia de infeccién activa.

COMENTARIOS

Quedan muchos problemas pendientes en tor-
no a esta enfermedad:

~ No son, a(n, totalmente conocidos los meca-
nismos de transmision del toxoplasma.

— En el campo del diagnéstico se necesitan mé-
todos serologicos sencillos y mds facilmente
disponibles, para diagnosticar la enfermedad
adquirida y recurrente.

— En el tratamiento se necesitan antiparasita-

rios especificos que no sean téxicos ni terato-
génicos, y eficaces contra los trofozoitos y los
quistes,

— En la prevencion deberfa investigarse una va-

~ cuna para el uso de la mujer no inmune en
edad fertil. También serfa interesante una va-
cuna que previniera el desarrollo de ooquistes
en gatos caseros, para interrumpir el ciclo vital
del toxoplasma.
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CULTURA - HUMANIDADES

Madrid ha pagado la deuda
que tenia pendiente con José
Victoriano Gonzdlez Pérez, mas
conocido como Juan Gris. Este
pintor madrilefio, alma y mente
del cubismo, visualmente desco-
nocida su obra para la mayoria de
las personas de su pafis, estd pre-
sente a través de seis de sus com-

Una historia de continuos ma-
lentendidos, un enredo de come-
dia americana, urbana y moder-
na, que gira alrededor de tres per-
sonajes que en el fondo se pare-
cen entre si. Simples, frivolos, es-
pontaneos y con ganas de besar.
La trama no es una, pero todo
gira alrededor de un circulo de
personajes, apoyados siempre o
en un teléfono o en un beso. Se
van metiendo en situaciones que
por estar bien hechas, no rozan
lo ridiculo y no solo se creen
sino que divierten.

Tienen en comun, ademas de
la naturalidad de sus caracteres,
el ansia de buscar. El, quiere ca-
sarse, y acaba haciéndolo con la
que busca un hombre, desengafia-
da ya de su larga experiencia pro-
miscuo-aburrida que no deja ras-
tro en su cama (ni casi en sus tri-
pas). El otro vértice del triangu-
lo, la Doctora Love, mitémana y
“"arregla problemas'’, se encuen-
tra con su propia realidad, la dni-
ca que resuelve su situacion: has-

CINE

posiciones en las calles y princi-
pales localidades de la Comuni-
dad de Madrid. Una exposiciéon
retrospectiva, ya clausurada y
que ha sido calificada como la
mejor que se ha organizado en
Espafia durante los Ultimos diez
afios, ha rendido homenaje con
mas de 200 cuadros, 93 dibujos,
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ta entonces habia sido incapaz de
amar.

Tres personajes que porque se
sienten solos, se tropiezan en la
intimidad unos con otros, y lo
hacen de modo tan natural que
no da tiempo, desde la butaca, a
buscar un concierto real que acia-
re quién estd con quién y quién
elige a quién, cuando todos se
buscan y encuentran a la vez.
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esculturas, litografias y collages
al gran olvidado de la pintura.
Ahora la légica de sus composi-
ciones y la concrecion de una
realidad organizada con gran pre-
cision se pueden apreciar en va-
llas y cabinas telefénicas de la
capital. Bienvenido Juan Gris.m

Es de esas peliculas —como
casi todas— que es importante
ver en su versién original y no
perderse lo bien que lo hacen.
La musica es especialmente la
apropiada, y tan importante en la
trama, como necesario es para
Eve los consejos de la Dra Love.

Si todavia no la has visto, no
te la pierdas. Saldras del cine con
una sonrisa puesta. s
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EL FUMADOR FUMADO

Van con el cigarrillo en la bo-
ca, deseosos de que el metro lle-
gue cuanto antes a su estacion
para poder encenderlo. Dejan en
los ascensores una peste que se
puede palpar, y te obligan a tapar-
te la nariz para no inhalar su
tufo. Se sientan a tu lado y te in-
vitan obligatoriamente a consumir
humo, cuando te alegras de su
marcha, aparece el relevo.

Son ellos, los fumadores, una
plaga que se extiende rapidamen-
te. Amantes de placeres insanos,
fanaticos de un rito perjudicial,
viciosos del “‘cilindrin incinera-
do'". Se les suele encontrar gene-
ralmente alrededor de los ceni-
Ceros.

Olvidar el paquete de tabaco
es motivo de nervios y preocupa-
cion. Se tocan los bolsillos para
confirmar tal descuido y maldi-
cen mil veces su mala memoria.
Recorren los establecimientos
buscando tan preciado vicio; en
caso de no encontrarlo tienen
que recurrir a la solidaridad o ca-
ridad de otros fumadores para
calmar su ansiedad.

Estos ‘“‘coleccionistas’’ de nico-
tina, son personajes a un cigarro
pegados, que, como dice Mafal-
da no se sabe si son ellos los que
fuman el cigarro o es el cigarro el
que les fuma a ellos.

El mundo se divide en fuma-
dores vy no fumadores. Los segun-
dos son los que tienen que sopor-
tar la contaminacion de los pri-
meros. Estos, alaban las maravi-
llas del tabaco que, ademas de sa-
tisfacer su necesidad personal, lo
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consideran complice en momen-
tos amorosos; inicio de relaciones
sentimentales gracias a la famosa
pregunta: ;me da usted fuego?;
0 una pieza erotico-sensual cuan-
do el humo rodea la figura de
Gloria Swanson o Greta Garbo.
Han existido y existen perso-
najes populares que no se les con-
cibe sin llevar un puro o un ci-
garro. Recuerden a Humphrey
Bogart, —de quien dijo Raymond
Chadler: “Nadie como él ha con-

seguido que el acto de fumarse
un cigarrillo fuera algo tan expre-
sivo y tan fascinante'—, Groucho
Marx, Wiston Churchill, Orson
Wells, Fidel Castro, Santiago Ca-
rrillo ¥ un largo etc.

Hace unos anos una campana
publicitaria divulgé el eslogan:
“regalar tabaco, es regalar amis-
tad', no lo crea. A pesar de las
alabanzas y de famosos fumado-
res..., consuma menos tabaco y
consumira menos su vida.s
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MATRONOS

UNA PROFESION DE MUJERES TAMBIEN
PARA HOMBRES

Jose M*. Brun, en un aula de la escuels junto a companeras de su

promocion. “Hago las mismas funciones que ellas y los mismos

trabajos, No he encontrado ninguna dificultad ni por parte de las
companeras ni de los médicos"

No son una especie rara, ni se les trata de for-
ma diferente —por el simple hecho de ser hom-
bres—, lo que ocurre es que son pocos (y cada vez
¢s menor) el nimero de A.T.S. que se especializa
como “‘matrono’”,

Es como si una profesion tradicionalmente fe
menina (?) permitiera, incluso legalmente, el ac
ceso a hombres, ¢Y por qué no?, queda ya un
poco inadecuada la teoria tradicional que insen
sibiliza al hombre hacia ciertos temas. Los “‘ma-
tronos”’, matronas

masculinos

como ellos

quicren ser llamados, se sienten no solamente
cercanos a la mujer sino identificados con ella.
En el siglo XVI el Colegio de Médicos deci-
dié que “por honestidad” debian ser las mujeres
las que asistieran el parto. Desde entonces las co
sas han cambiado bastante. En scptiembre de
1980, el Boletin Oficial del Estado (B.O.E.) re-

coge un Real Decreto por el que se permite a los

Alfonso Garcfa considera *'un privilegio asistir a un parto” y no
precisamente por el hecho de ser él un hombre

hombres acceder a la especialidad de Asistencia
Obstétrica, sin tener en cuenta la condicion de
SCXO0.

Cuatro anos después, el nimero de los que po-
seen el titulo de “matrono’ es muy reducido, y
son menos aun los que cjercen esta profesion,

En la primera promocién del curso 1980-81,
la reaccion hacia los recien imcorporados fue,
cuanto menos, de mayor expectacion de lo que
puede ser hoy. **iNo sabes que revoluciéon en
Santa Cristina cuando llegaron ellos! ", recuerda
Victoria, alumna del citado curso hoy casada
con Alfonso Garcia, uno de los primeros A.T.S.
que obtuvo el titulo de “matrono”’.

Para Juan José Juanas que hizo su especiali
zacion en la Cruz Roja, “los médicos no asimi
laban por qué un hombre querra ser matrona,
cra una especic de tragedia para ellos: incluso lle

garon a decirme, t acabas siendo ginecologo o
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tienes algun gen torcido™,

Con lu entrada de los primeros alumnos sur-
gicron los primeros problemas. Sus companceras
pedian que todos realizaran las mismas labores
(hacer camas, higiene de la puérpera, cte.), sin
distincion por ¢l hecho de ser hombres. Estos ro-
ces fucron subsanados y la relacion no solo fue
buena entonces, sino que “en la actualidad no
existe otra situacion que no sca la normalidad™,
como dice José M* Brun, tnico A.T.S. que hace
la especialidad de “matrono™ de este curso ¢n
Madrid, junto a sus cuarenta y tres compancras
en ¢l Hospital de Santa Cristina.

Si importante fue conseguir que los hombres
pudieran acceder a esta especialidad, mas impor-
tante aun ecra comprobar la aceptacon por parte
de la mujer embarazada y la sociedad. En ¢l
fondo, como muchas cosas, ¢s cuestion de cos-
tumbre ¢ incluso de mentalidad. Si hoy a nadie
le sorprende que existan mujeres medicos, lo
mismo sucederd con los “matronos'’.

La experiencia de los “matronos’ durante su
corto periodo profesional, en distintos centros
sanitarios, es de que no solo no hay rechazo por
parte de las embarazadas sino que son bien acep

tados, por regla general, “*Nunca he sentido el

reparo de una mujer hacia mi"', comenta Alfon-
so. Esto no quita para que no haya tenido casos
y anccdotas concretas, que como tales, no son
demasiado significativas.

Pocas son las mujeres que se niegan a ser aten-
tidas por un “matrono’ al ingresar en el hospi-
tal. En cualquicr caso, el momento concreto del
parto hace que la mujer tenga una realidad mas
preocupante de la que ocuparse, y el hecho de
tener delante a un hombre o a4 una mujer no se
convierte mids que en una situacion casual. Para
losé M® Brun la actitud de la mujer hacia ellos
es buena, “entodo caso, la tension que se pueda
crear, se debe mas al temor a la exploracion o al
posible dano que se le pueda hacer™.

Por otra parte, un desco comun de los “ma-
tronos” es la actualizacion y evolucion continua-
da de su papel con respecto a la mujer. La mayo-
ria de los matronos afirman que la funcion de su
especialidad no debe limitarse unicamente a la
ayuda en el parto sino a la realizacion de un am-
plio programa de asistencia que trate a la mujer
globalmente. Asumir, en definitiva, un quehacer
social y preventivo, con infinitas posibilidades

AGENCIA DE VIAJES

VIAJES

CYRASA,

TITULO 22 GRUPO A

SE COMPLACE EN OFRECER A LAS LECTORAS DE “MATRONAS HOY" SUS
SERVICIOS COMO AGENCIA DE VIAJES EN:

GRAN VIA, 32 - TELEF. 2315700 - MADRID-13

TENIENDO A SU DISPOSICION TODA CLASE DE RESERVAS DE
FERROCARRIL-AVION-BARCO Y AUTOCARES-VACACIONES Y
DESPLAZAMIENTOS DE TRABAJO, RESERVAS HOTEL
CONFIE EN NOSOTROS. DESEAMOS SER
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no solo clinicas, como ha venido realizando la
matrona tradicionalmente. Informacién sobre
métodos contraceptivos, higiene materno-infan-
til, psicoprofilaxis obstétrica, entre otras fun-
ciones.

En un centro de la C. de Valencia se ha reali-
zado una encuesta sobre la “preferencia en la asis-
tencia a la salud maternal”, a un total de 2.000
parejas, de las cuales s6lo 1.300 respondieron a
todo el cuestionario. El Trabajo ha sido elabo-
rado por Concepcién Cervera Puig, M2 José Pa-
lacios Zaragoza y M? José Valls Tormo, y fue
expuesto en ¢l primer Congreso Nacional de
Salud Maternal, celebrado en Valencia el pasado
mes de Octubre.

RESULTADOS
Edades: 25 afios 26/35 aflos 36/45 afios + 45 afos
Varones 10,7% 55.3% 21.1% 12,3%
Mujcres 24632 4382 184% 132%
Situacién
Laboral Trabaja no trabaja
Varones 86,1% 138%
Mujeres 64472 356%

Preferencia asistencial en la Dilatacién y Parto

a) Con respecto a enfermeria

VARONES
Matrona Matrono Indiferente
Dilatacién 555% 1,5% 43%
Parto 492% 08% 50%
MUJERES
Dilatacion 692% 02 3082
Parto 638% 0% 36,2%

b) Con respecto al médico.
VARONES

médico médico

mujer varén Indiferente
Dilataciéon 20% 20,7% 593%
Parto 20,7% 20,7% S8,6%
MUJERES
Dilatacion 323% 21,5% 462%
Parto 32,3% 2152 462%

Los datos mds reveladores son los que se re-
fieren a la preferencia asistencial, a la hora de
optar por la matrona o ¢l “matrono’, donde se
puede apreciar que si bien la cantidad de mujeres
que prefieren la asistencia de matrona (casi un
70% de las encuestadas), no deja de ser impor-
tante el que cerca del 35 6 40 por ciento de las
mujeres (un 50 por ciento en el caso de los hom-
bres), no demuestran tener ningtin tipo de prefe-
rencia.

Al analizar el hecho de que en estas no figure
ninguna eleccion exclusiva hacia el “matrono”,
por parte de las embarazadas, habria que tener
en cuenta que la labor de las matronas viene
siendo desempenada desde hace siglos, y la apa-
ricién de los hombres en la asistencia obtétrica
como “matronos”, es muy reciente,

Si comparamos estos mismos datos con los
relativos a la relacion de médico-mujer o médico-
varon, la diferencia es bastante notable. En este
caso se refleja una situacion mas equilibrada, no
existiendo apenas diferencias entre ¢l médico
mujer o médico-hombre, o al menos no son tan
dispares como ocurre con los “matronos” y las
matronas. Anos quedan por delante para que las
cosas puedan cambiar.®

* %k k
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CARTA ABIERTA A UN ALCALDE

Entraniiable amigo.

Todavia somos muchos los que no acabamos
de creer que hayas emprendido tu ultimo viaje,
un viaje silencioso, eterno, hacia lo desconocido.

Con estas letras queremos enviarte nuestro
ultimo adios, nuestro agradecimiento al amigo
que todos encontramos en t{. Un amigo para to-
dos, para los jovenes y los que ya no lo son.
Nos has dejado el recuerdo de unos ojos de mi-
rada cansina y sabia, oculta tras el cristal de unas
gafas que durante seis afios han estado pendien-
tes de esta vieja ciudad, que es Madrid. Nos has
dejado tus palabras, tu timida sonrisa, y tu sen-
cillez, poniendo tu huella y tu toque personal,
en esta ciudad castiza que mantendra vivo duran-

te mucho tiempo, seguro que para siempre, tu
recuerdo,

Profesor para con tus jovenes alumnos, lucha-
dor para con tu ideologla, escritor para tus lec-
tores, alcalde en el Ayuntamiento..., y, sobre
todo, amante de la justicia y de la confraternidad.
Has dejado un poco de ti en nuestros corazones,
en las calles de Madrid, y, ;por qué no? de toda
Esparia, vestida hoy de luto, simbolo, de la gran
pérdida

Amigo, viejo profesor... si por casualidad cae
esta carta en tus manos, debes saber que no te
vas solo, algo de nuestro interior te acompana,
va contigo por ese largo camino que algun dia
todos tendremos que recorrer

Hasta siempre
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“CURSO DE PREPARACION SOFROLOGICA A LA
MATERNIDAD PARA MATRONAS"

Secccion-Espafia de la Federacion Mundial de Sofrologfa.

Ciclo bisico... 14, 15 y 16 de Febrero 86 en Barcelona 7,8
y 9 de Marzo en Madrid.

Ciclo medio... 18, 19 y 20 de Abril en Barcelona; 23,24 y
25 de Mayo en Madrid.

Ciclo superior... 6, 7 y 8 de Junio en Barcelona, En Madrid
en preparacion,

Informacién:
Dto. de Preparacion Sofrolégica a la Maternidad.

Gloria Sebastid. Balmes, 199 - 10 C,
Tels. 237 86 65 (noches)
217 56 18 9tardes
Barcelona

En el Boletin Oficial del Estado n©, 13 de fecha 15 de
enero de 1l*/, dentro del apartado IV, ADMINISTRA.-
CION DE JUSTICIA*, ha salido publicado lo siguiente,

SALA QUINTA
SECRETARIA: Sr. Lépez Quijada

“CONSEJO GENERAL DE ATS.-DE. ha interpuesto

recurso contencioso-administrativo sobre revocacion del

Real Decreto 598/1985, de 304, de Presidencia del Go-
bierno...””

“REAL DEFRETO 2403/1985, de 27 de diciembre,
por el que se modifica el artfculo 45.1 del Real Decreto
2001/1983, de 28 de Julio, sobre regulacion de la jornada
de trabajo, jornadas especiales y descansos, y se aprueba el
calendario laboral, de dambito nacional, para el afio 1986

“MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO™, se ha pu-
blicado lo siguinte: )

“RESOLUCION de 23 de diciembre de 1985, de la Sub-

secretarfa, por la que se convocan pruebas selectivas para

la provisién de plazas por contrato laboral*’.

CONSEJO GENERAL DE ATSDE, ha interpuesto recur-
S0 contencioso-administrativo sobre revocacién del Real
Decreto 598/1985, de 30-4 de Presidencia del Gobierno, re-
lativo a incompatibilidad de! personal al servicio de la Ad-
ministracion del Estado de la Seguridad Social y de los En-
tes, Organismos y Empresas dependientes: pleno al que ha
correspondido el nimero general 207/1985 y el 68 de 1985
de la Secretaria del que suscribe,

Y para que sirva de emplazamiento a las referidas perso-
nas, con arreglo a los artfculos 60 y 64, en relacidn con los
29 y 30, de la Ley reguladora de la Jurisdiccién Conten-
cioso-Administrativa, y con la prevencién de que si no com-
parecieren ante la susodicha, Sala de este Tribunal dentro
de los términos expresados en el artfculo 66 de la misma les
parara el perjuicio a que hubiere lugar en derecho, se hace
pablico en cumplimiento de providencia de fecha de hoy,

Madrid, 24 de septiembre de 1985-13.952-E (68.000).

Reforma parcial del Impuesto sobre 1a Renta de las per-
sonas fisicas, (Ley 48/85).

Las deducciones mds corrientes, establecidas por la ley,
son las siguientes:
— Concarictergeneral . ............. 17.000 ptas.

— Unidades familiares con mas de un perceptor
de rendimientos de trabajo, podrin efectuar
ademds otras deducciones sin que superen las

.............. 300.000 ptas,

— Por cada hijo menor de 25 afios que no obten-
gan rentas superiores a 100.000 ptas, y formen
parte de la misma familia . .. .. . ... .. 16.000 ptas.

— Por cada uno de los ascendientes que convivan
con el contribuyente y que no tengan ingresos
superiores a 500000 ptas . . .. ....... 12.000 p1as,

— Por cada sujeto pasivo, o cada miembro de la
unidad familiar mayor de 70 aflos . . . . . 12,000 ptas.

— Por cada sujeto pasivo, miembro de 1a unidad
familiar, o hijo de cualquier edad que no tengan
rentas superiores a 100.000 ptas. y que sean in-
videntes, mutilados o invalidos, fisicos o psiqui-
€03, congénitos o sobrevenidos, en el grado que

reglamentariamente se determine . . . . . . 400.000 ptas,

— Por gastos de enfermedad mediante justificacion
Y S S 15% de gastos
sufragados

— Por primas satisfechas por seguros de vida, muerte
o invalidez (no los seguros de capital diferido de
duracion inferior a 10affos) ., . .. ... .. ... . 15%

— Cantidades satisfechas para la adquisicion de vi-
vienda, no nueva, para residencia habitual del
contribuyente . ... ... 818: 05,0 & o /04 e g (ors Yo o'k 15%
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— Cantidades satisfechas para adquisicion o rehabi-
HEACION dRNIWISNTINE: .. o s s civ s cis mueiene 17%

— Cantidades satisfechas para suscripcion de titulos,
valoresderenta fija. . ..........0000 s . 15%

— Cantidades satisfechas para suscripciones de ti-
tulos, valores de rentas variable, con cotizaciones

D DO e ta i n e o6 LR E R R R 17%
— Dividendos percibidos de Sociedades en las con.

diciones que reglamentariamente se determinen . 10%
- Rendiimientos del trabajo 20.000 ptas.

(si hubiera mas de un perceptor de rendimientos
de trabajo, el de mayor renta tendrd derecho a la
deduccion de 20.000 ptas,, el segundo al 1% de
sus rendimientos netos del trabajo, hasta un ma-
ximo de 10 000 ptas, ; los demas perceptores no
tendrén deduccion alguna)

La ley contempla los casos de incremento del Patrimo-
nio, por venta y adquisicion de vivienda,

Contempla asf mismo el tratamiento de rentas irregulares
y de otras o ingresos, entre los que figuran las pensiones,

Los tipos de gravamen y las deducciones para los casos
de mas de un perceptor de rendimiento de trabajo personal,
tendran efecto de 1 de enero de 1985

Ei nuevo tratamiento de los incrementos y disminucio-
nes patrimoniales a partir de 2 de octubre de 1985,

Las restantes modificaciones, para los ejercicios que se
inicien con posterioridad al 31 de diciembre de 1985, a par-
tir de 1 de enero de 1986,

La orden de 26 de diciembre de 1985 9BOE 31-12.850
dispone |a elevacion de los valores de indemnizacion del Se-
guro obligatorio de viajeros, segun se relacionan:

— Casos de muerte:

Mayores de catorce afios: 3.000.000 ptas.

Mayores de tres afos y menores de catorce: 1.350.000

ptas.

Menores de tres aflos: 672.000 ptas.

— Incapacidad permanente:
Deprimera categorfa: 3,900.000 ptas.
De segunda categorfa: 3.000;000 ptas.
De tercera categorfa: 1,500,000 ptas.
De cuarta categorfa: 1.125.000 ptas.
De quinta categorfa: 750.000 ptas.
De sexta categorfa: 450,000 ptas.

~ Incapacidad temporal
Primer grupo: 273.000 ptas.
Segundo grupo: 136.500 ptas.
Tercer grupo: 45.000 ptas.
Cuarto grupo: 31,500 ptas.
Quinto grupo: 13.500 ptas.

El precio de la prima del Seguro Obligatorio de viajeros
se fija en el 1% del precio del transporte.

Los nuevos valores tendran vigencia a partir del dia pri-
mero de enero del presente ano.

3% SYMPOSIUM PARA MATRONAS
SOBRE
“DISTOCIAS DINAMICAS"

24 y 25 abril 1986
Departamento de Obstreticia y Ginecologia
Maternidad 1° de Octubre - Madrid

AVANCE DE PROGRAMA:

9.00 h. Inauguracion
Prof. P_de la Fuente

PRIMERA MESA:
FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA

930 h. Fisiologla de la contraccién utering.
9 50 h. Causas del parto.

10.10 h. Perfodos del parto: dinamica uterina y curvas
de evolucion de cada uno de los periodos del
parto

10 30 h, Métodos de control de la dindmica uterina,

11.00 h, Cafe

SEGUNDA MESA:

ETIOPATOGENIA, K DIAGNOSTICO, PRONOSTICO

TRATAMIENTO DE LAS DISTOCIAS DINAMICAS

11.30 h. Hiperdinamas.

11.50 h. Hipodinamias.

12.10 h, Incoordinacion.,

12.30 h. Discusion,

TERCERA MESA:
DINAMICA UTERINA EN DIFERENTES TIPOS DE PARTO
16.00 h. La dinamica uterina del parto multiple.
16.20 h_ La dinamica uterina del parto en presentacion
de nalgas.
16.40 h. La dinamica uterina de las deflexiones.
17.00 h, La dindmica uterina en las distocias de rotacion.
17.20h. La dinamica uterina en la dilatacion estacionada,
17.40 h. La dinamica uterina en el parto de prueba.
18.00 h. Discusion,
CUARTA MESA:
DINAMICA UTERINA EN OTRAS SITUACIONES
OBSTETRICAS
0900 h La dinamica uterina en las malformaciones del utero,
09.20 h. La dinamica uterina en el Utero con cicatrices,
0940 h. La dinamica uterina en relacion con el estado
de las membranas amnioticas
10.00 h. La dinamica uterina en relacion con la posicion
de madre durante el parto,
10.20 h. La dinamica uterina en las mujeres que han rea-
lizado preparacion al parto.
QUINTA MESA:
FARMACOLOGIA DE LA CONTRACCION UTERINA

11.30h. Accién de los sedantes y de los analgesicos
sobre la contraccion uterina y la evolucion del parto.

11.50 h, Farmacos oxitécicos

12.10 h. Farmacos uteroinhibidores.

1230 h, La contraccion utering en relacion con la lactancia.

12.50 h. Discusion,




LA ASOCIACION INFORMA

CURSOS PARA MATRONAS

PSICOPROFILAXIS
DE EMBARAZO, PARTO

Y PUERPERIO

INFORMACION:

DIRIGIDO A PROFESIONALES, ENFOQUE PILAR WALKER,
INTERDICIPLINARIO. (Matronas, enfermeros, Teléfs. 241 62 00, ext. 126 6
ginecoOlogos, psicélogos). 446 91 73 (éste Gltimo de 18 a 22 horas)

\

IMUY IMPORTANTE |

LA ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS
TRASLADA SU DOMICILIO SOCIAL A:

c/. Esparteros,

11 - 4.°. Madrid
Teléf. 221 44

44 44

El mismo nuevo domicilio social para
«MATRONAS HOY»

X Xk Xk
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CUIDADO CON LOS RONQUIDOS

James Horne, director del laboratorio del suefio de la
universidad britdncia de Loughborough, acaba de publi-
car en la revista New Scientist unos alarmantes resulta-
dos de sus investigaciones sobre el ronquido. Los grandes
roncadores, que pueden llegar a alcanzar un volumen so-
noro de hasta 70 decibelios, corren el riesgo, segin
Horne, de sufrir problemas cerebrales por la disminucién
de la proporcion de oxfgeno en la sangre y hasta crisis
cardfacas por el aumento de la presion arterial,
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ALGUNOS ANTICONCEPTIVOS FEMENINOS
EVITAN LA CAIDA DEL PELO

diversos estudios aseguran que la calvicie ocasiona gra-
ves trastornos de personalidad en un 5% de las personas

que la sufren. La causa mas frecuente de calvicie, en un
92% es la llamada alopecia congénita. Se produce gene-
ralmente por un conjunto de tres factores: edad, predis-

FARMACO CONTRA EL SIDA posicién congénita y las hormonas masculinas, Es mucho
mds frecuente, por ello, en el hombre que en la mujer.
Los doctores Gallo y Sarin del Instituto Nacional de En ésta ademds existe una posibilidad de tratamiento
Cancerologia (EE.UU’), han publicado en la revista ““The que no es aceptable para el varén, Consiste en impedir
England Journal of medicina', el descubrimiento de un el desarrollo de las hormonas masculinas con un blogueo
medicamento llamado “AL-721", que puede curar el vi- androgénico mediante la administracion de ‘‘ciproste-
rus que causa el Sida. rona', una antihormona masculina que forma parte de
Ambos médicos escriben que todavia necesitan tiem- algunos anticonceptivos. Como es evidente, este trata-
po y mds pruebas paa comprobar su eficacia. Los ensa- miento tiene en los varones efectos secundarios negati-
yos realizados hasta el momento con el nuevo firmaco vos. Mientras tanto tendrdn que seguir con el peluquin,
han demostrado que frena el avance del virus. 0 por qué no, aceptarse calvos.

"IQUEN TE M4 VISTD Y QuéN TE VE!
TODA LA VIDA NISS&INO, Y AHoRA




PRODUCCIONES

AUDIOVISUALES

AUDIOVISUALES PARA MATRONAS
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MEDICAS

109. MECANISMO DEL PARTO NORMAL. 12 diapositivas,
166. ALUMBRAMIENTO NORMAL. 38 diapositivas.
175/1-2. EDUCACION AL PARTO. 81 diapositivas.

181. FISIOLOGIA DEL PARTO. 39 diapositivas.

TL 231/1-3. SU PRIMER HI1JO. 146 diapositivas.
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316/1-2. ALIMENTACION MATERNA. 56 diapositivas.

328. LOS PRIMEROS DIAS DE VIDA. 24 diapositivas,

352/1-2. PARTO Y ALUMBRAMIENTO. 87 diapositivas.
358/1-2. CUIDADO DEL NINO PREMATURO. 111 diapositivas,
368. ALUMBRAMIENTO TRANQUILO. 57 diapositivas.

370/1-2. EL NACIMIENTO. UNA EXPERIENCIA COMPARTIDA. 67 diapositivas.
389/1-2. EL EMBARAZO. UNA EXPERIENCIA DESAFIANTE. 84 diapositivas,

Cada programa ademas de las diapositivas, va acompanado de una cassette explicativa

(version en espanol).

OTROS AUDIOVISUALES DE INTERES

Estan orientados « las siguientes especialidades.

CUIDADO DEL ANCIANO
SALUD AMBIENTAL
PRIMEROS AUXILIOS
HIGIENE ALIMENTARIA

PRACTICA DENTAI
PLANIFICACION FAMILIAR
EDUCACION SEXUALI
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

NUTRICION ENFERMERIA
FISIOTERAPIA PROBLEMAS SOCIALES

Para mas informacion rogamos soliciten dossier detallado, dirigiendose a la central

.\l).ul,uln de Corrcos 94049 08080 BARCELONA
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