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RESUMEN  

Introducción: La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por 

el coccidio Toxoplasma gondii, que es un protista apicomplexa capaz de infectar 

aves, mamíferos terrestres y acuáticos. El humano se infecta través de la 

ingestión de quistes tisulares. 

Objetivo: Revisar la documentación científica publicada sobre los casos de 

toxoplasmosis en embarazadas y casos congénitos acontecidos en España. 

Métodos:  Revisión sistemática de los artículos recuperados en las bases 

de datos MEDLINE, Embase y Scopus y diferentes páginas Web oficiales como 

son el Registro de Actividad de Atención Especializada (RAE-CMBD), la Red 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y el Centro Europeo para la 

Prevención y el Control de las Enfermedades (ECDC). 

Resultados y discusión: Tras el análisis de la bibliografía se ha 

comprobado, que existe poca información sobre la infección congénita en el 

embarazo por T. gondii en nuestro país. Los resultados obtenidos revelan que 

solo se ha hecho un estudio de seroprevalencia desde el año 2010. Se ha 

observado una notable seroprevalencia en gestantes nacidas en otros países 

frente a las gestantes españolas. A partir del año 2010 el número de 

hospitalizaciones por toxoplasmosis congénita en España ha ido descendiendo 

hasta la actualidad. Así mismo, se ha apreciado una posible infranotificación de 

los casos reportados de toxoplasmosis congénita a la RENAVE a pesar de ser 

una enfermedad de declaración obligatoria. 

Conclusiones: La toxoplasmosis congénita presenta una baja incidencia en 

España.  El cribado de la enfermedad no es obligatorio actualmente en nuestro 

país y continúa siendo un motivo de debate en el sistema sanitario.  

Palabras clave: Toxoplasmosis embarazo; toxoplasmosis congénita; 

España; Toxoplasma gondii. 

 

 



 

3 
 

ABSTRACT  

Background: Toxoplasmosis is a parasitic disease caused by the coccidian 

Toxoplasma gondii, which is an apicomplexa protist capable of infecting birds, 

terrestrial and aquatic mammals. Humans become infected through ingestion of 

tissue cysts. 

Objectives: To review the published scientific literature on cases of 

toxoplasmosis in pregnant women and congenital cases in Spain. 

Methodology: Systematic review of articles retrieved from MEDLINE, 

Embase and Scopus databases and different official websites such as the 

Registro de Actividad de Atención Especializada (RAE-CMBD), the Red Nacional 

de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) and the European Centre for Disease 

Prevention and Control (ECDC). 

Results and discussion: After analysis of the literature, it was found that 

there is little information on congenital T. gondii infection in pregnancy in our 

country. The results obtained reveal that only one seroprevalence study has been 

carried out since 2010. A significant seroprevalence has been observed in 

pregnant women born in other countries compared to Spanish pregnant women. 

Since 2010, the number of hospitalisations due to congenital toxoplasmosis in 

Spain has been decreasing. Likewise, a possible underreporting of cases of 

congenital toxoplasmosis to RENAVE has been observed, despite the fact that it 

is a notifiable disease. 

Conclusions: Congenital toxoplasmosis has a low incidence in Spain.  

Screening for the disease is not currently mandatory in Spain and continues to 

be a matter of debate in the health system. 

Key words: Toxoplasmosis pregnancy; congenital toxoplasmosis; Spain; 

Toxoplasma gondii. 
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ABREVIATURAS 

• CCAA: Comunidades Autónomas  

• ECDC: Centro Europeo de prevención y control de las enfermedades  

• HD: Hospedador definitivo  

• HI: Hospedador intermedio 

• IgA: Inmunoglobulina A 

• IgG: Inmunoglobulina G 

• IgM: Inmunoglobulina M 

• ISAGA: ensayos de aglutinación inmunoabsorbente 

• PCR: Reacción en cadena de la polimerasa 

• RAE-CMBD: Registro de Actividad de Atención Especializada 

• RENAVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

• SNC: Sistema nervioso central 

• TC: Toxoplasmosis congénita 

• WB: Western blot 
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1. INTRODUCCIÓN  

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por un protozoo 

intracelular denominado Toxoplasma gondii (Nicolle y Manceaux, 1908). Este 

coccidio perteneciente a la familia Sarcocystidae fue aislado por primera vez en 

un gundi común (Ctenodactylus gundi) en Túnez en 19081. 

 

Figura 1. Gundi común (Ctenodactylus gundi)2. 

Los hospedadores definitivos de esta enfermedad parasitaria son los félidos 

ya sean domésticos o salvajes y son los únicos hospedadores capaces de 

excretar ooquistes al medio ambiente. T. gondii se considera uno de los parásitos 

más importantes transmitidos tanto en agua como en alimentos de importancia 

veterinaria y médica3. 

La mayoría de las infecciones en humanos serán asintomáticas, los casos 

más graves se dan en pacientes inmunocomprometidos donde se pueden llegar 

a causar infecciones diseminadas potencialmente mortales que afectan al 

sistema nervioso central4. 

También el contraer la toxoplasmosis durante el embarazo entraña para la 

mujer, y principalmente para su feto, daños que pueden ser fatales pudiendo 

ocasionar abortos espontáneos o daños irreversibles en el sistema nervioso 

central del neonato5. 
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1.1. Epidemiología 

 La infección por el parásito protozoario Toxoplasma gondii tiene una 

distribución mundial. Se supone que aproximadamente del 25 al 30 % de la 

población humana mundial está infectada por esta especie. Las condiciones 

ambientales y los hábitos dietéticos pueden afectar las tasas de infección, por lo 

que las prevalencias varían mucho tanto entre países como en diferentes 

regiones de un mismo país6. Se han observado seroprevalencias bajas (10 a 

30%) en América del Norte, el sudeste asiático, el norte de Europa y los países 

subsaharianos de África, pero en cambio se han encontrado prevalencias 

moderadas (30 a 50%) en países del centro y sur de Europa, y altas prevalencias 

en América Latina y en países de África tropical7. 

 

 

Figura 2. Mapa de distribución de la toxoplasmosis en el mundo8.  

 

1.2. Ciclo biológico  

El ciclo biológico de T. gondii va a transcurrir entre dos hospedadores. Los 

hospedadores definitivos (HD) donde tiene lugar la reproducción sexual del 

parásito que serán miembros de la familia Felidae, donde se incluye el gato 

doméstico6. 
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Los hospedadores intermediarios (HI) serán aves, mamíferos terrestres y 

acuáticos, pudiendo afectar al ser humano y en ellos tendrá lugar la reproducción 

asexual del parásito6. 

 

Figura 3. Ciclo biológico general de Toxoplasma gondii9. 

El ciclo sexual de T. gondii solo tiene lugar en miembros de la familia Felidae 

(HD). El felino injiere presas que contienen quistes tisulares u ooquistes que 

contienen esporozoítos excretados por otro felino. Tras la ingestión, la pared de 

los quistes se rompe en el estómago liberando bradizoítos o esporozoítos. En 

cualquier situación, las células epiteliales intestinales serán las primeras células 

en ser invadidas y se convertirán en esquizontes, lo que da lugar a la etapa de 

reproducción asexual. De tres a quince días después de la infección primaria 

felina, los esquizontes y merozoítos se encuentran principalmente en la porción 

del íleon del intestino, y algunos comienzan a diferenciarse en gametos. La 

fusión de un microgameto con un macrogameto produce el ooquiste inmaduro, 

que se libera en la luz intestinal del huésped definitivo. El ooquiste inmaduro 

contiene en su interior un único esporoblasto. Una vez que los ooquistes se 

liberan con las heces del gato, el ambiente aireado desencadena la maduración, 

es decir, la esporulación. Después de la posterior maduración de los ooquistes, 

cada esporoquiste contiene cuatro esporozoítos. Los ooquistes esporulados son 
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altamente resistentes a las condiciones ambientales y permanecen viables en 

agua o en condiciones secas durante varios meses6. 

En cuanto al ciclo asexual de T. gondii, se da en el HI por lo que ocurre en 

aves o mamíferos, incluido el ser humano. Cuando el HI ingiere ooquistes, la 

pared del quiste es disuelta por las enzimas proteolíticas del sistema digestivo y 

se liberan los esporozoitos en el estómago e intestino. Los esporozoitos invaden 

el tejido epitelial del intestino y, en el interior de las células epiteliales, se 

diferencian en taquizoitos. En la fase de taquizoito, T. gondii presenta motilidad 

y se divide rápidamente mediante reproducción asexual. Los taquizoitos pueden 

infectar casi cualquier tipo de célula del hospedador y abandona el epitelio 

intestinal para invadir otros tejidos. Los taquizoitos se multiplican rápidamente en 

el interior de vacuolas en el citoplasma de las células infectadas hasta que estas 

mueren y se rompen, liberando más taquizoitos que se esparcen por todos los 

órganos a través de la circulación sanguínea6. 

Las aves y mamíferos también pueden ingerir carne infectada con quistes 

tisulares que contienen bradizoitos. Los bradizoitos, al igual que los esporozoitos 

de los ooquistes, invaden la mucosa intestinal y se diferencian en taquizoitos que 

siguen la fase asexual. De este modo, T. gondii no necesita pasar por el gato y 

la fase sexual para transmitirse a otras especies6.  

Por lo que podemos decir que existen 3 etapas infecciosas de Toxoplasma 

gondii las cuales son el taquizoíto, bradizoíto y esporozoíto:  

1.2.1. Taquizoítos  

Es el producto de la reproducción asexuada que ocurre en el huésped 

intermediario (mamíferos y humanos), estos se encuentran en infecciones 

agudas y se dividen rápidamente6. 

Son capaces de invadir prácticamente 

todas las células de vertebrados7. 

 

 

 

 

Figura 4. Taquizoítos de T. gondii.  Frotis de 
impresión de pulmón felino, teñido con tinción de 

Giemsa10. 
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1.2.2. Bradizoítos  

Los bradizoítos tienen una forma de multiplicación lenta característica de la 

infección crónica que origina los quistes tisulares6. Los quistes son producidos 

por reproducción asexuada y que pueden permanecer durante años en distintas 

localizaciones, incluidos el tejido muscular, la retina, el tejido linfático y el sistema 

nervioso central (SNC)11. 

 

Figura 5. Quiste de tejido liberado de cerebro de ratón que encierra cientos de bradizoítos. 

Frotis de impresión sin teñir10. 

 

1.2.3. Esporozoitos  

Por último, los esporozoitos se encuentran en los 

ooquistes maduros que se producen tras la 

reproducción sexual.   Por último, los ooquistes   se 

excretan en las heces de los huéspedes definitivos, 

como son los felinos7. 

                                                                                                         

 

1.2.4. Transmisión a humanos 

La vía de infección humana como huésped intermedio es a través de la 

ingestión de quistes tisulares, definida como infección horizontal. Se da por la 

ingestión de carne cruda o poco cocinada de animales infectados o por la ingesta 

de vegetales crudos o agua contaminada con ooquistes de T. gondii que se 

encuentran en heces de gato10. 

Figura 6. Ooquites esporulados a 5 μm7. 
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También hay evidencia de que consumir moluscos crudos o poco cocidos 

puede provocar una infección ya que se ha visto que los ooquistes se pueden 

acumular en el fondo de los océanos12. 

Otra forma de adquirir la infección es durante el embarazo mediante la 

transmisión vertical de agentes infecciosos de la madre a su feto en desarrollo13.   

Esta transmisión transplacentaria o vertical de la madre al feto se da cuando los 

taquizoitos pasan a través de la placenta durante el embarazo y causan la 

infección fetal lo que se denomina toxoplasmosis congénita3. 

Por último, hay otra forma de infección que sería a través de una transfusión 

sanguínea o de la realización de un trasplante14. 

 

Figura 7. Rutas de infección de T. gondii a humanos15. 

 

1.3. Clínica de la Toxoplasmosis humana 

El cuadro clínico de la infección por T. gondii en individuos 

inmunocompetentes suele manifestarse de forma leve mostrando síntomas 

parecidos a los de una gripe como son mialgias, fiebre o malestar general, lo que 

se denomina la fase aguda de la enfermedad16. Se debe a que los taquizoítos 

son rápidamente suprimidos por la respuesta inmunitaria12.  
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Sin embargo, la diferenciación de taquizoítos en bradizoítos puede llevar a 

la formación de quistes tisulares de larga duración en el músculo y el sistema 

nervioso central, que pueden persistir durante la vida del huésped (fase crónica 

de la enfermedad)12.  

En las personas inmunodeprimidas el agente se puede reactivar y causar 

una bajada de la inmunidad del paciente, esto ocurre por una rotura de los 

quistes, liberándose así los bradizoitos e invadiendo nuevas células donde 

adquieren carácter de taquizoitos, lo que puede causar síntomas graves o 

incluso la muerte. Esto ocurre en personas VIH positivas, leucemias o los 

receptores de trasplante17. 

Si no se trata la enfermedad adecuadamente tiene un pronóstico fatal en 

pacientes inmunocomprometidos y, por lo tanto, el tratamiento debe iniciarse lo 

antes posible17. 

Dentro de los tipos de toxoplasmosis puede darse la adquirida y la congénita 

y los cuadros más graves son los causados en pacientes inmunodeprimidos y la 

transmisión vertical18.  

 1.3.1. Toxoplasmosis ocular 

La enfermedad activa se caracteriza por una lesión retiniana focal unilateral 

que generalmente se describe como retinitis necrosante19. 

Suele presentarse acompañada también de coroiditis granulomatosa 

reactiva, vitritis e incluso actividad inflamatoria del segmento anterior del ojo20.  

 

 

 

 

 

 

Figura 8. A) Fotografía de un fondo de ojo de un paciente con retinitis necrosante 19.B) 

Retinitis focal activa adyacente a la antigua lesión cicatricial 15.C) Agujero macular (flecha blanca) 

adyacente a lesiones antiguas graves20. 

A B C 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/retinitis


 

12 
 

Otros signos clínicos comunes de toxoplasmosis ocular pueden ser una 

lesión adyacente a una cicatriz retinocoroidea inactiva, vasculitis focal o 

generalizada y síndrome de hipertensión ocular inflamatoria15.  

Se pueden dar complicaciones en estas lesiones y causar hemorragia vítrea 

y desprendimiento de retina20.  

1.3.2. Toxoplasmosis cerebral  

La causa más común de neurotoxoplasmosis es la reactivación de la 

infección crónica en pacientes con VIH SIDA, neoplasias malignas o trasplantes 

de órganos. Los síntomas que se pueden dar son cefalea, fiebre, deterioro del 

nivel de la conciencia, confusión mental y trastornos cognitivos21.  

1.3.3. Toxoplasmosis congénita  

La toxoplasmosis congénita se produce cuando T. gondii infecta al feto por 

vía transplacentaria. Los taquizoítos atraviesan la barrera sanguínea placentaria 

de la madre con infección aguda y se transmiten al feto22.  

La producción de progesterona durante el embarazo conduce a una 

deficiente regulación de las funciones inmunitarias celulares y, por lo tanto, 

aumenta el riesgo de infección por T. gondii en mujeres embarazadas23.  

Según el momento de adquisición de la enfermedad durante la gestación, la 

severidad del caso será mayor o menor. Si se produce en los últimos meses de 

embarazo el neonato puede ser aparentemente normal24.  

En el caso de los casos más graves, que se producen en los primeros meses 

de gestación se da principalmente en el sistema nervioso central o en la retina. 

Se describe como síntomas más comunes la tríada clásica (triada de Sabin) que 

consiste en calcificaciones intracraneales, coriorretinitis e hidrocefalia25.  
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Tabla 1. Clínica de la toxoplasmosis congénita28.  

 

 

 

 

 

Figura 9. Pequeñas 
calcificaciones intracraneales 
en un lactante causadas por 

toxoplasmosis26.  

 

Figura 10. Múltiples 
cicatrices coriorretinianas en 

un recién nacido27. 
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1.4. Diagnóstico de la enfermedad  

PACIENTE ENTORNO DE 
LA 
ENFERMEDAD  

ENFOQUE 
DIAGNÓSTICO 

TÉCNICAS  MUESTRAS 

Inmunocompetente 
(gestantes o receptores 
de trasplantes) 

Infección 
primaria.  

Serología  Detección de IgG/ 
IgM 
complementaria, 
avidez de IgG, 
detección de IgA, 
prueba de 
colorante, WB, 
ISAGA. 

Suero 

Feto  Infección 
primaria 
materna.  

Diagnóstico 
prenatal basado en 
detección de 
parásitos. 

PCR Líquido amniótico 

Recién nacido Infección 
primaria 
materna. 

-Detección de 
parásitos. 
 
-Serología 

-PCR, ensayo de 
ratón. 
 
-Detección de 
IgG/ IgM/ IgA. 
 
-WB comparativo 

-Placenta, sangre de 
cordón. 
 
-Suero de sangre de 
cordón o suero de 
recién nacido. 
-Sueros neonatales y 
maternos en paralelo 

Paciente inmuno 
comprometido 

Toxoplasmosis 
cerebral 
diseminada 

Detección de 
parásitos 

PCR Sangre 

Paciente 
inmunocompetente o 
inmunocomprometido 

Retinocoroiditis -Serología 
 
 
 
-Detección de 
parásitos 

-WB comparativo, 
Coeficiente de 
Goldman-Witmer. 
 
-PCR 

-Humor acuoso y 
suero en paralelo. 
 
 
-Humor acuoso 

Tabla 2. Estrategias diagnósticas para la toxoplasmosis según el paciente y el contexto de 
la enfermedad7.  Pie de tabla: PCR: reacción en cadena de la polimerasa, ISAGA: ensayos de 
aglutinación inmunoabsorbente, WB: Western blot.  

En cuanto a gestantes, la determinación cualitativa de anticuerpos anti- 

Toxoplasma varía según los resultados del diagnóstico:  

• Una IgG negativa da lugar a una susceptibilidad a la infección y se debe dar 

instrucciones a la embarazada sobre las posibles vías de transmisión.  

• Una IgG positiva puede significar en mujeres inmunocompetentes una 

infección previa al embarazo y ausencia de riesgo de infección aguda en este 

y en sucesivos embarazos. Se debe realizar un análisis de la IgM: 

- Un resultado negativo significa que es una infección anterior al embarazo. 

- Un resultado positivo nos indica que se debe hacer una obtención de una 

segunda muestra de IgG en 2-3 semanas y ver si se ha producido un 
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incremento significativo del título además de valorar la realización de otros 

marcadores serológicos de infección aguda como la IgA y la prueba de 

avidez de IgG (si se dispone en el centro). Si la IgG se mantiene estable 

y los marcadores de infección aguda son negativos, se supone una 

infección anterior al embarazo. Si la IgG se va incrementando se trata de 

una infección aguda en la gestante y se debe instaurar tratamiento, 

además de programar un estudio fetal en líquido amniótico29 30. 

 

Figura 11. Algoritmo de actuación ante el diagnóstico o la sospecha de 

infección materna durante la gestación28.  

 

1.5. Tratamiento  

No existe tratamiento que pueda erradicar los quistes de T. gondii31.  En la 

actualidad, los tratamientos pueden manejar las infecciones agudas y las 

reactivaciones, ambas causadas por taquizoitos32.  

Existen varios esquemas de tratamiento según el paciente: 

1.5.1. Adultos inmunocomprometidos 

El tratamiento de elección son un conjunto de 3 fármacos33:  

• Pirimetamina en dosis de100 mg durante 1 día como dosis de carga, 

luego de 25 a 50 mg por día. 
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• Sulfadiazina en dosis de 2 a 4 g al día durante 2 días, seguida de una 

dosis de 500 mg a 1 g cuatro veces al día. 

• Ácido folínico (leucovorina) en dosis de 5-25 mg/día. 

Existe evidencia de que al suspender la terapia antes de este tiempo se 

relaciona con recaída de la enfermedad34.  

1.5.2. Embarazo con infección aguda o reciente 

El fármaco recomendado si se trata la primoinfección es la espiramicina 2-3 

g al día que alcanza concentraciones altas en la placenta, pero no en el líquido 

amniótico por lo que se utiliza para prevenir la transmisión materno fetal. En el 

caso que se transmita al feto algunos grupos de ensayo han sustituido la 

espiramicina por pirimetamina y sulfadiazina con suplementos de ácido folínico35.  

1.5.3. Neonatos 

1.5.3.1. Neonato sintomático: 

El tratamiento de elección para los neonatos que presentan síntomas es la 

pirimetamina durante 12 meses (6 meses diaria y 6 meses en días alternos), la 

sulfadiazina durante 12 meses de forma diaria, ácido folínico durante 12 meses 

3 días a la semana y corticoides durante los primeros 2 meses si existe 

coriorretinitis o proteinorraquia28.  

1.5.3.2. Neonato asintomático:  

En cambio, el tratamiento usado en neonatos que tengan una serología 

positiva para toxoplasma, pero no presentan síntomas sería la pirimetamina + 

sulfadiazina + ácido folínico durante 12 meses. La pirimetamina diaria entre 2-6 

meses y completar hasta 12 meses en días alternos28.  

1.6 Prevención y control 

El diagnóstico precoz es muy importante en el caso de la toxoplasmosis 

congénita36.  

La prevención primaria son las medidas a tomar para evitar la infección 

durante el embarazo, la cual se debería de instaurar solo en la mujer no inmune.  
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• Evitar ingerir la carne poco cocinada y congelarla antes de 

consumirla, además de utilizar guantes para su manipulación y lavar 

correctamente los utensilios utilizados. 

• Lavar la frutas y verduras antes de consumirlas 

• Evitar el contacto con los gatos en el caso de las embarazadas y 

eliminar rápido sus heces.  

• Utilizar guantes en trabajos de jardinería y en contacto con frutas y 

verduras crudas.  

• No tomar agua sospechosa de poder estar contaminada28 29.  

En cuanto al a prevención secundaria hablaríamos del cribado, busca la 

detección temprana de la enfermedad o la susceptibilidad a padecerla29.  

Por último, se podría hablar de una prevención terciaria llevando a cabo 

un cribado en los recién nacidos, ya que en la gran mayoría de los casos cursan 

de forma asintomática, con el fin de instaurar un tratamiento lo más temprano 

posible que permita mejorar, o evitar, las secuelas de la infección en los niños 

afectados29. 

2. OBJETIVOS  

2.1 Objetivo principal  

El objetivo principal de este trabajo fin de grado es realizar una revisión 

sistemática acerca de la información científica disponible sobre la Toxoplasmosis 

y embarazo en España.  

2.2 Objetivos específicos 

2.2.1. Averiguar el número de mujeres gestantes seropositivas 

diagnosticadas en España.   

2.2.2. Determinar la prevalencia de toxoplasmosis congénita actual en 

nuestro país recopilando e interpretando datos.   

2.2.3. Determinar que comunidades son más afectadas por toxoplasmosis 

congénita en nuestro país.   

2.2.4 Determinar la sintomatología de toxoplasmosis congénita más 

frecuente en los neonatos diagnosticados en España. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño  

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de los artículos científicos 

publicados sobre Toxoplasmosis y embarazo en España.  

3.2 Estrategia de búsqueda 

Una vez identificado el tema de estudio, se realizó la búsqueda bibliográfica. 

Las fuentes de información empleadas han sido la base de datos de MEDLINE, 

a través de PubMed, Embase y Scopus.   

En primer lugar, para realizar la búsqueda, se han determinado las palabras 

clave y se han convertido en Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS). Estos 

descriptores se emplean como lenguaje único de indización para centrar la 

búsqueda en un concepto determinado y evitar obtener resultados sin relación 

con el tema de estudio, enfocándonos de esta forma en lo que nos interesa para 

nuestra revisión. Posteriormente, se han determinado los Medical Subject 

Heading (MeSH) correspondientes para realizar la búsqueda. Los MeSH 

empleados son “Toxoplasmosis” “Congenital” y “Spain”.  

Además de las bases de datos mencionadas también se han utilizado 

páginas Web oficiales como son el Registro de Actividad de Atención 

Especializada (RAE-CMBD), la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

(RENAVE) y el Centro Europeo para la Prevención y el Control de las 

Enfermedades (ECDC). 

3.3 Criterios de selección  

Para obtener la información adecuada, se han seleccionado los siguientes 

filtros en la búsqueda: “English”, “Spanish” y “Humans”. De esta manera han 

quedado excluidos de la revisión los artículos publicados en idioma distinto al 

español o inglés y aquellos cuya población de estudio no son humanos.  

En cuanto al primer cribado realizado se han seleccionado los artículos por 

título y resumen, excluyendo los que no tienen relación con el tema de estudio. 

A continuación, se han excluido los que no poseen información relevante para el 

propósito de este estudio. 
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3.4 Consideraciones éticas 

Este TFG ha sido autorizado por la Oficina de Investigación Responsable de 

la UMH con el código de aprobación TFG.GFA.LAS.MRA.230109. 

4. RESULTADOS 

4.1 Resultados de la búsqueda 

Después de realizar nuestra búsqueda con nuestros descriptores se 

encontraron 29 artículos en la base de datos MEDLINE a través de Pubmed, 129 

en la base de datos EMBASE y 19 artículos en Scopus.  Luego una vez 

introducidos los criterios de selección se obtuvieron los mismos artículos en 

Pubmed, 96 artículos en EMBASE y 15 artículos en Scopus. Por otro lado, se 

añadieron 8 registros mediante otros medios.  De los cuales se obtuvo un total 

de 13 registros para realizar la revisión.  

 

Figura 12. Resultados de la búsqueda. 
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4.1.1. Seroprevalencia de toxoplasmosis congénita en gestantes. 

Se han utilizado un total de 9 artículos para conocer la seroprevalencia de la 

toxoplasmosis congénita en España en el periodo de 1991 a 2018 observando 

diferencias entre CCAA y entre mujeres extranjeras y nacidas en España. Los 

cuales son clasificados a continuación:  

Artículos (Autor)  Año de 
publicación  

Tipo  Población  

Ribes et al.37 1996 Estudio descriptivo con 299 historias de mujeres 
cuya gestación había sido controlada durante los 
años 1991 a 1993 en los tres centros de salud de 
Jaén capital. 

Jaén 

Alejos et al.38 2000 Revisión del estado actual de la toxoplasmosis en 
el embarazo en La Rioja. 

La Rioja 

Muñoz et al.39 2004 Se estudió prospectivamente la seroprevalencia 
en 16.362 gestantes atendidas en 8 hospitales y 
en 2 centros de asistencia primaria durante 1999.  

Barcelona 

Gutiérrez et al.40  
 

2004 Estudio retrospectivo de la seroprevalencia frente 
a T. pallidum, T. gondii, VHC, VHB, VIH y virus de 
la rubéola en 2.929 gestantes.  

Salamanca 

Bartolomé et 
al.41 

2008 Estudio de prevalencia e incidencia de la infección 
por T. gondii en mujeres en edad fértil en Albacete 
durante el año 2006.  

Albacete 

Ramos et al.42  2011 Estudio transversal en todas las gestantes 
atendidas en el Hospital General Universitario de 
Elche para conocer la prevalencia de T. gondii. 

Elche  

Sampedro et al.43 2010 Estudio de prevalencia frente a Toxoplasma gondii 
en 4.171 sueros de embarazadas inmigrantes y 
nativas de Granada. 

Granada 

López et al.44 2013 Estudio retrospectivo de la seroprevalencia de 
anticuerpos frente T. gondii entre gestantes 
españolas e inmigrantes, desde enero de 2007 a 
diciembre de 2010. 

Madrid  

García et al.45 2021 Estudio de prevalencia, en el que se incluyeron 
todas las determinaciones analíticas serológicas 
para T. gondii realizadas a mujeres embarazadas 
en el primer trimestre de gestación durante el año 
2018 en la red asistencial del Departamento de 
Salud de Denia. 

Denia 

Tabla 3. Artículos seroprevalencia de Toxoplasma Gondii en España. 

El primer estudio encontrado en nuestro país se llevó a cabo entre los años 

1991 a 1993 por Ribes et al., en Jaén donde se reflejó una prevalencia de 

marcadores serológicos de infección por T. gondii en embarazadas del 19,2%37.  
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Posteriormente en el estudio realizado en Barcelona durante el año 1999 se 

estudiaron serológicamente a 16.362 gestantes y se detectaron anticuerpos anti-

Toxoplasma en 4.687 de las pacientes, lo que corresponde a un 28,6% de 

seroprevalencia durante ese año39. Un año más tarde, en el 2000, en la provincia 

de La Rioja se observó una seroprevalencia del 37,18%38. 

En 2001 en Salamanca observó que la seroprevalencia fue de un 18,8%, lo 

que supuso un número de 552 gestantes de un total de 2.929 analizadas. De 

todas ellas, únicamente 24 (4,3%) presentaban anticuerpos tipo IgM. Las edades 

de las gestantes con IgM positivas se encontraban entre 21 y 38 años. Sólo una 

de ellas presentó anticuerpos tipo IgG con baja avidez, indicativos de una 

infección reciente por este microorganismo (0,34%)40.  

El estudio más actual de seroprevalencia encontrado en nuestro país fue 

realizado en el departamento de salud de Denia en 2018, se identificaron 

234/1419 (16%) mujeres embarazadas con títulos protectores de IgG45.  

Sin embargo, en un estudio reciente de revisión sistemática realizado por 

Rostami et al., donde se analizaron las prevalencias mundiales de T.gondii 

recopilando artículos, la prevalencia para el territorio español  resulto ser del 

23,6%46.    

 

Figura 13.  Seroprevalencia frente a T. gondii en mujeres gestantes de diferentes lugares 

de España y en distintos años (Producción propia) 37-45. 
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En 4 de los estudios realizados en el nuestro país se analizó el país de 

procedencia de las gestantes. 

El primero de ellos es el realizado por Bartolomé et al., en 2006 en Albacete, 

donde el 21% de mujeres analizadas resultó positiva (21%; 541/2623). La 

seroprevalencia en mujeres nacidas en España fue de un 16%, mientras que la 

de mujeres nacidas fuera de España supuso un 51%. La mayoría de las nacidas 

fuera del territorio español procedieron de Latinoamérica o Europa del Este41.  

 

Tabla 4. Seroprevalencia en mujeres inmigrantes según el país de nacimiento41.  

La seroprevalencia de manera general se incrementó con la edad tanto en 

mujeres nacidas en España como en las inmigrantes41.  

 

Tabla 5. Prevalencia del IgG anti T. gondii en mujeres gestantes según lugar de nacimiento 

y grupos de edad41.  

Por otro lado, Ramos et al., en Elche, encontraron que, de 2.983 mujeres 

gestantes, 1.495 eran de un país de procedencia distinto a España y 619 (41,4%) 

tuvieron una serología positiva frente a T. gondii. Las gestantes procedían de 

América Latina, África del Norte, Europa del Este, África Subsahariana y Europa 

https://doi.org/10.1590/s1135-57272008000300009-----El
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Occidental. Sin embargo, de 1.488 españolas estudiadas, obtuvieron una 

serología positiva 179 gestantes (12%).  Por otra parte, también se observó que 

la seroprevalencia aumentó de manera proporcional a la edad tanto en 

inmigrantes como en españolas42. 

 

Figura 14. Seroprevalencia de anticuerpos IgG anti - Toxoplasma en gestantes inmigrantes 

y autóctonas estratificadas por grupos de edad de 16 a 25, 26 a 35 y más de 35 años42. 

En Granada, entre los años 2007 a 2008, se observó una prevalencia 

general en embarazadas del 17% (602/3.541). Siendo esta del 14,4% 

(467/3.234) en las nacidas en España la prevalencia y del 44% (135/307) en 

mujeres inmigrantes. Esta prevalencia también fue significativamente mayor en 

latinoamericanas y en procedentes del norte de África, respecto a otros paises43.  

 

Tabla 6. Prevalencia de anticuerpos frente a Toxoplasma gondii en gestantes españolas y 

extranjeras43. 
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Por último, de 2007 a 2010, en Madrid, de un número total de 8.012 

gestantes, 1.874 tenían una IgG frente a T. gondii, lo que supuso un 23,35%. En 

las gestantes españolas este porcentaje se situó en el 18%, mientras que el de 

extranjeras fue de 33,8%44. 

 

 

Figura 15. Diferencias en la seroprevalencia frente T. gondii en mujeres extranjeras y 

españolas (Producción propia)41-44.  

 

4.1.2 Patrón epidemiológico de la toxoplasmosis congénita en España 

2010-2021.  

Según el Centro Europeo para la Prevención y el Control de Enfermedades 

(ECDC) se han registrado 15 casos de toxoplasmosis congénita en España 

durante el año 2007 al 2021 en pacientes con edad menor de un año47.  

 

Figura 16. Casos confirmados con TC en España al ECDC con una edad menor a 1 año 

durante el año 2007 al 202147. 
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Sin embargo, desde 2010 a 2018 se diagnosticaron 509 pacientes de 

toxoplasmosis congénita de los cuales 19 fueron reingresos y no se 

consideraron.  Se reportaron un número total de 274 ingresos por toxoplasmosis 

congénita en varones lo que supuso un 55,9 % y 216 de niñas, lo que se traduce 

a un 44, 1 %. Se observó que el patrón de hospitalizaciones en ambos sexos 

tiene el mismo patrón de tendencia y se observa un descenso de manera 

progresiva en ambos pasando del 87% en 2010 a un 23% en 201848 

.  

Figura 17.  Evolución temporal del número de ingresos hospitalarios por toxoplasmosis 

congénita en función del sexo para el periodo 2010-2018 48. 

 

Tabla 7. Número anual de ingresos hospitalarios con diagnóstico de TC registrados en RAE-

CMBD frente a los casos notificados a la RENAVE durante el periodo 2010-2018 48. 

Comparando los datos de hospitalizaciones por TC en la plataforma 

interactiva del Registro de Atención Sanitaria Especializada (RAE-CMBD) del 

Ministerio de Sanidad y de los casos de TC notificados a la Red Nacional de 
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Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), se puede observar que la notificación es 

mucho menor que los casos de pacientes hospitalizados, siendo 490 registrados 

en la RAE-CMBD y 17 notificados a la RENAVE.  

 

Tabla 8. Número anual de hospitalizaciones por TC en cada Comunidad Autónoma en el 

periodo 2010-2018 48.   

 

 

Figura 18. Mapas comparativos de las tasas de hospitalización por Comunidad Autónoma 
para los años 2010 y 2018 respectivamente. Tasas por 10.000 nacidos vivos en menores de un 

año48.  

En la tabla 12 y figura 13 se pueden observar el número de ingresos anuales 

por comunidades y el descenso de ingresos en el periodo de 2010 a 201848.  

Respecto a la sintomatología registrada en los neonatos hospitalizados se 

puede observar que casi un 30% presentaron sintomatología causada por TC, 

2010 2018 



 

27 
 

un 24,5% presentaron otras infecciones concomitantes y el 40,6% no 

presentaron ninguna sintomatología asociada a TC.  

 

Tabla 9. Sintomatología de los casos de hospitalizaciones por TC en el periodo de 2010-

2018 en el RAE-CMBD 49.  

En cuanto a 2019 y 2020 no se ha notificado ningún caso ni en RENAVE ni 

en el ECDC, en el 2021 se registró en el ECDC dos casos de pacientes de sexo 

femenino mientras que en la RENAVE solo se notificó un único caso confirmado 

en la provincia de Valencia correspondiente a una niña recién nacida 47 50. 

 

Figura 19. Distribución por género de los casos confirmados al ECDC en España en el 

año 2021 47.   

  

2021 
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5. DISCUSIÓN  

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria sistémica de distribución 

universal, con un tercio de la población mundial infectada. En Europa, se estima 

que entre 1 y 10 niños de cada 10.000 nacidos se infectan por Toxoplasma 

durante la gestación51.  

 En España, la presencia del reservorio animal, la existencia de poblaciones 

callejeras de gatos en localizaciones urbanas, así como el consumo de alimentos 

crudos o insuficientemente cocinados de origen animal, están entre las causas 

que mantienen esta enfermedad en la comunidad52. Sin embargo, se ha 

observado un descenso en la seroprevalencia en distintos países debido a la 

educación sanitaria y a mejoras en la higiene alimentaria51.  

En cuanto a las seroprevalencias encontradas, podemos ver que durante los 

años 1991-2000 la seroprevalencia fue mayor en el noroeste de España, 

hallándose un 28,6% en Barcelona39 y un 37,18% en la Rioja38. Posteriormente 

de 2006 a 2010 las seroprevalencias encontradas en Albacete41, Elche42 y 

Madrid44 fueron similares siendo de 21%, 26,75% y 23,35% respectivamente, en 

cambio en Jaén37 y Granada43 se ha determinado seroprevalencias menores, un 

del 19,2% y 17% respectivamente. En Denia se ha observado la menor 

seroprevalencia (16%) de todo el territorio español45.  

Esta variabilidad que se ha observado entre CCAA se puede dar por distintos 

factores como diferencias climáticas ya que se ha establecido la influencia del 

clima en la supervivencia de los ooquistes de T. gondii en el medio ambiente, 

además de culturales en cuanto a la cantidad y al tipo de alimento consumido 

crudo o poco cocinado, por ejemplo, el predominio del consumo de carne de 

vaca y pollo con menor riesgo de infección respecto al cerdo o cordero o la 

crianza de animales domésticos que también pueden influir en la exposición a la 

infección46 54.   

Respecto a la edad de las gestantes, en los estudios realizados en 

Albacete41 y Elche42 la seroprevalencia aumenta de manera proporcional a la 

edad de las mujeres gestantes, en otros estudios realizados en el mundo también 

se observó que la prevalencia de toxoplasmosis aumentaba con la edad. El 

aumento de la seroprevalencia con la edad es un resultado predecible debido a 
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la mayor duración del riesgo de exposición a T. gondii. Por lo que, este dato 

destaca la necesidad continua de educar a las mujeres en edad fértil acerca de 

los factores de riesgo de la toxoplasmosis46.  

Desde el año 2000, España ha presentado una de las mayores tasas de 

inmigración del mundo llegando al 12,2 % en 201155. En los últimos años el perfil 

serológico de las gestantes ha cambiado debido al fenómeno migratorio.  

La seroprevalencia de toxoplasmosis fue significativamente mayor en 

mujeres gestantes nacidas en otros países frente a las mujeres nacidas en 

España, en los 4 estudios realizados analizando estos datos, se han visto 

porcentajes similares para las distintas CCAA41-44. Los mayores porcentajes se 

vieron en mujeres procedentes de Latinoamérica, Europa del este y África del 

Norte, en cambio en las nacidas en la zona asiática los resultados en los 

presentes estudios fueron de una seroprevalencia muy baja. Estos datos 

sugieren que la mayoría de las mujeres inmigrantes seropositivas adquirieron la 

infección en su país de origen, donde las prevalencias son más elevadas46.  

Respecto a la toxoplasmosis congénita, se ha podido observar que el 

número de hospitalizaciones ha ido descendiendo con los años (descenso del 

72 %), lo que es compatible con los datos de esta afectación en los países 

vecinos como Italia y Portugal y con evaluaciones epidemiológicas para conocer 

la prevalencia frente a toxoplasmosis en general en nuestro país46 48. Además, 

podemos afirmar que los datos sugieren que no existen diferencias entre sexos 

ya que el número de casos de neonatos niños y niñas positivos es muy similar48. 

Se observa una mayor concentración de casos totales en este periodo de 

estudio en determinadas CCAA. La Comunidad de Madrid presenta el 18,5% de 

las hospitalizaciones y Cataluña el 17,3% concentrando el mayor número de 

casos, seguidas de la Comunidad Valenciana, Andalucía y Galicia48. Por último, 

las regiones con mayor descenso en los ingresos por TC entre 2010 y 2018 

fueron Cataluña (28 casos frente a 3), Galicia (9 casos frente a 1) y Andalucía 

(10 casos frente a 2). En el último año de estudio las tasas de hospitalización 

más elevadas se observaron en Aragón, Castilla y León y la Comunidad de 

Madrid48. 
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En cuanto a la sintomatología de los casos de hospitalizaciones en periodo 

de 2010 a 2018 por TC, un 29,4% de los casos presento sintomatología 

específica, lo que supone un gran porcentaje, de los cuales un 5,2% fueron 

síntomas oculares y un 2,7% fueron síntomas neurológicos50.  

En el ECDC se han registrado 15 casos entre los años 2007 a 2021 de TC 

en España en pacientes menores a un año. Sin embargo, datos notificados en 

países vecinos como es Francia que tiene un estricto control de la TC, aparecen 

151 casos reportados en 2018 frente a 2 reportados en España, esto nos puede 

llevar a pensar que los datos presentan mucha disparidad entre países tan 

cercanos47 56.  

Según los datos recogidos en la RENAVE, desde 2018 solo se ha registrado 

1 caso de TC en 2021, mientras que en la ECDC se registraron 2 nuevos casos 

en 2021. Con esto podemos concluir que se está dando un descenso en la 

seroprevalencia de toxoplasmosis congénita, pero también nos lleva a pensar 

que hay discrepancia en la notificación de los casos en nuestro país47 49. 

 Aunque desde 2015 la TC es una enfermedad de declaración obligatoria 

(EDO) en España, tras la publicación de la Orden SSI/445/2015, de modificación 

del Real Decreto 2210/1995 por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica (RENAVE)57. Sin embargo, los datos recogidos de 

hospitalizaciones por TC en la plataforma interactiva del Registro de Atención 

Sanitaria Especializada (RAE-CMBD) del Ministerio de Sanidad no coinciden con 

los casos de TC notificados en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

(RENAVE), ya que, de 490 casos de hospitalizaciones, solo se notifican 17 casos 

de TC, estimándose así una infranotificación de casos48.  

En España las instituciones sanitarias no están obligadas a realizar el 

cribado prenatal o neonatal de la toxoplasmosis congénita. No obstante, en la 

práctica está muy extendida. Por su parte, las sociedades científicas españolas 

mantienen posturas diversas, incluso contradictorias. A pesar de la controversia 

el cribado continúa siendo la única manera de diagnosticar a las madres 

gestantes con seroconversión y a los niños con TC y así darles la oportunidad 

de seguimiento y tratamiento precoz58.  
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Con los datos adquiridos hemos observado que la prevalencia se desconoce 

al completo ya que con los datos obtenidos del CMBD vemos que solo se 

registran los pacientes con TC al alta y los datos notificados a la RENAVE son 

notablemente inferiores a los diagnosticados, además de que desde el año 2010 

solo se ha realizado un estudio de seroprevalencia en 2018 en nuestro país.  

Según todos los datos recogidos podemos pensar que la seroprevalencia de 

esta parasitosis va en descenso, pero aun así la infección continúa produciendo 

abortos y muertes fetales y síntomas neurológicos, sistémicos y oculares en 

niños congénitamente infectados y estos niños tendrán secuelas de por vida si 

no se tratan adecuadamente de modo precoz. Las mujeres gestantes son más 

susceptibles a infectarse durante el embarazo y que se den nuevos casos de 

toxoplasmosis congénita. Ya que se puede considerar una parasitosis que se 

encuentra en baja prevalencia, pero puede traer consecuencias graves en el 

feto1,59.  

Finalmente es necesario que un órgano estatal se ocupe específicamente 

de la valoración de los programas de cribado que puedan implantarse, 

analizando la evidencia, realizando estudios, valorando resultados y, en 

definitiva, emitiendo recomendaciones, guías clínicas y protocolos nacionales. 

De no hacerse así seguirán introduciéndose prácticas médicas más en 

consonancia con costumbres e inclinaciones personales que con una auténtica 

necesidad sanitaria60.   
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6. CONCLUSIONES 

1. En los últimos años se ha observado un descenso de la seroprevalencia de 

T. gondii en mujeres gestantes en España. El riesgo de infectarse de T. gondii 

aumenta con la edad de las gestantes y la procedencia, siendo este mayor 

en las mujeres procedentes de países con bajos recursos.  

2. En España, se observa también un descenso tanto en la incidencia de 

toxoplasmosis congénita, como en el número de ingresos derivados de la 

misma. Datos que concuerdan con los encontrados en otros países de la 

Unión Europea.  

3. Se desconoce la seroprevalencia real de la toxoplasmosis ya que solo se 

vigila la toxoplasmosis congénita. Se sospecha una infranotificación de los 

casos.   

4. Por último, el cribado gestacional sigue siendo un motivo de conflicto entre 

las sociedades científicas, habiendo posiciones a favor y en contra.  

5. Hay que dar importancia a la información que se le da a la embarazada y a 

una correcta educación sanitaria. 
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