Cartas al director

Este trastorno constituye una urgencia médica® y su
aparicion conlleva el ingreso hospitalario de las pacientes,
medidas de contencion y antidepresivos combinados con
neurolépticos. Con el tratamiento psicofarmacologico de-
be suprimirse la lactancia materna. Ademas se hace nece-
sario un Control estricto de las pacientes por parte del mé-
dico de familia y las Unidades de Salud Mental.
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Cribado sistematico

de toxoplasmosis en el
embarazo: jmerece la pena
realizarlo s6lo a medias?

Sr. Director: La toxoplasmosis es una enfermedad parasi-
taria frecuente que generalmente es asintomatica. Sin em-
bargo, la infeccion congénita puede tener consecuencias
graves (retraso psicomotor, coriorretinitis, etc.). El riesgo
de transmision materno-fetal aumenta con la edad gesta-
cional, aunque la gravedad de las manifestaciones es ma-
xima si la enfermedad se adquiere en el primer trimestre.
La prevalencia estimada en Espana es de 1,4-2 primoin-
fecciones/mil gestantesl. Por ello, en varios paises euro-
peos (incluido Esparia) se realiza un cribado sistematico
periodico que pretende detectar las seroconversiones en
las mujeres embarazadas.

Se trata de una mujer de 35 afios que presenta un abor-
to espontaneo a las 10 semanas de gestacion. El embarazo
habia carecido de incidencias hasta ese momento. La sero-

logia realizada en la 6.# semana mostraba inmunoglobuli-
na G (IgG) negativa para Toxoplasma gondii (TG). No se de-
terminé inmunoglobulina M (IgM).

Dos semanas después del aborto presenta una adenopa-
tia preauricular de 1 X 1,5 cm y caracteristicas benignas,
sin fiebre ni foco aparente. Se mantiene actitud expectan-
te y el diametro disminuye progresivamente en 20 dias.

Tres meses después del aborto acude por un nuevo em-
barazo y en la serologia del primer trimestre aparece IgG
positiva para TG (945 Ul/ml [< 512]). Se realiza IgM, que
es positiva (1,15 Ul/ml [< 0,65]). Se determina IgM en la
muestra del embarazo previo, que es positiva (titulos no
disponibles). En obstetricia se realiza ecografia y amnio-
centesis, que resultan normales. No se inicia tratamiento
antibiético.

Una causa muy probable del aborto espontaneo y la
adenopatia que concurren en este caso es la toxoplasmosis
aguda durante el primer trimestre del embarazo. La nega-
tividad de IgG en la serologia para TG del primer trimes-
tre no permite descartar este supuesto. La determinacion
aislada de IgG, que detecta de forma tardia una infeccion
que ya en la fase aguda puede producir malformaciones
embrionarias importantes, no parece til si no se acompa-
fia de IgM, que indica la presencia de la infeccion aguda.

Otra cuestion a debatir es la falta de evidencia sobre la
eficacia de los distintos tratamientos farmacologicos en
la reduccion de la tasa de infeccion fetal®. En caso de se-
roconversion durante el embarazo se puede instaurar tra-
tamiento antibiético precoz o bien ofrecer un aborto tera-
péutico si se detectan anomalias morfologicas fetales.

Para rentabilizar los tratamientos lo mas adecuado seria
determinar IgM periodicamente en las mujeres seronegati-
vas. Asi se realiza en otros paises europeos como Francia,
donde la prevalencia de mujeres en edad fértil con IgG po-
sitiva para TG es de las mas altas de Europa®. Otros paises
(Reino Unido, Noruega) no realizan ningtn cribado por
presentar una baja prevalencia y considerar que no existe
evidencia suficiente*. Pero un cribado con IgG aislada re-
presenta, en nuestra opinion, una solucién intermedia po-
co satisfactoria.
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