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DESCRIPCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

Introducción 

La toxoplasmosis es una enfermedad infecciosa sistémica causada por el parásito 
Toxoplasma gondii, un protozoo intracelular obligado. La distribución de esta zoonosis es 
universal y se estima que un tercio de la población mundial es portadora del parásito. 

La infección aguda en personas inmunocompetentes suele ser asintomática. En 
ocasiones, puede aparecer un cuadro febril con mialgias, adenopatías y otras afecciones, 
que remiten en varias semanas o presentarse en forma de toxoplasmosis ocular con 
uveítis y coriorretinitis. En personas inmunodeprimidas, principalmente casos con VIH, 
trasplantados y oncológicos, la infección puede producir cuadros graves con afectación 
sistémica, neurológica y retiniana.  

La primoinfección en mujeres gestantes tiene el riesgo de transmisión transplacentaria 
de la infección al feto, produciendo la toxoplasmosis congénita. 

La toxoplasmosis congénita (TC) tiene una presentación clínica en el feto distinta en 
función del periodo de la gestación en el que se produce la infección, la gravedad del 
cuadro clínico y las secuelas más importantes se dan en los primeros meses del embarazo, 
con el periodo más crítico entre las semanas 10 y 26.  Si la infección ocurre durante el 
primer trimestre del embarazo puede producir la tétrada de Sabin: hidrocefalia, 
coriorretinitis, calcificaciones cerebrales bilaterales y convulsiones. Otros síntomas menos 
frecuentes que pueden presentarse en al nacer son ictericia, hepatoesplenomegalia, 
trombocitopenia y pleocitosis en el LCR. Los casos más graves tienen una alta mortalidad 
intrauterina, sin embargo, existen formas más larvadas con desarrollo de secuelas a partir 
del año de vida, como alteraciones oculares y retraso psicomotor. 

Las infecciones fetales que ocurren en el último trimestre del embarazo se presentan, a 
menudo, como coriorretinitis y pueden no manifestarse hasta la segunda década de la 
vida. La mayoría de infectados nacen asintomáticos, pero hasta el 80% desarrolla secuelas 
en la infancia y adolescencia. 

El diagnóstico prenatal se basa en la detección del parásito en líquido amniótico 
mediante PCR a partir de la semana 18 de gestación, y en la detección de anomalías en el 
feto mediante seguimiento ecográfico en gestantes con serología positiva compatible con 
primoinfección.  

El diagnóstico neonatal se realiza principalmente por pruebas serológicas y de 
detección del parásito por aislamiento o técnicas moleculares: 

• Diagnóstico serológico: dado que las IgG anti-Toxoplasma maternas se 
transfieren al feto en el embarazo, el diagnóstico se basa en la detección de IgM 
específica (más del 30% de recién nacidos con toxoplasmosis congénita no 
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presentan IgM al nacer) o  la detección de IgG  propias del niño, diferenciándolas 
de las IgG maternas mediante la técnica de comparación de perfiles 
inmunológicos madre/hijo por Western-blot (un  resultado negativo no excluye 
la TC dado que no siempre se genera respuesta inmunológica propia al nacer).  

• Diagnóstico por detección del parásito: Se realizan técnicas de aislamiento y 
principalmente de PCR en diferentes muestras al nacer (sangre, orina, líquido 
cefalorraquídeo) que confirman la TC si son positivas, pero la negatividad no 
excluye la TC, ya que se ha observado que pueden ser negativas por distintas 
causas, como no encontrarse el parásito en las muestras analizadas.  

El diagnóstico definitivo se realiza mediante seguimiento de los títulos de anticuerpos 
IgG, que en caso de TC presentan un ascenso progresivo tras el nacimiento o persisten 
estables tras el año de vida. La prevalencia de la toxoplasmosis varía mucho de unos 
países europeos a otros, incluso dentro del propio país, siendo más frecuente en zonas 
rurales respecto a las urbanas.  

Dada la gravedad y las posibles secuelas de la toxoplasmosis congénita (TC) algunos 
países europeos instauraron hace años programas nacionales de cribado serológico en la 
mujer embarazada para identificar la primoinfección en la gestante e instaurar el 
tratamiento adecuado y seguir al recién nacido para confirmar los casos de TC. Sin 
embargo, en la actualidad han surgido controversias sobre el impacto de dichos programas 
y su coste. En Europa los casos de TC toxoplasmosis congénita declarados han ido 
disminuyendo en las últimas décadas.  

Agente 

Toxoplasma gondii es un protozoo perteneciente al grupo Apicomplexa, familia 
Sarcocystidae, clase Sporozoa.  

El ciclo del parásito incluye tres estadios:  

a) Taquizoítos: formas replicativas infectantes, de división rápida, intracelulares, 
responsables de la diseminación y la destrucción tisular.  

b) Bradizoítos: son las formas latentes que permanecen en los tejidos incluidos en 
quistes tisulares. En condiciones de inmunodepresión, se pueden reactivar y diseminar 
como taquizoítos.  

c) Esporozoítos, se encuentran en los ooquistes y es la forma resistente en el 
medioambiente, tras la eliminación por gatos y otros félidos. Los ooquistes no esporulados 
requieren de 1 a 5 días en el medio ambiente para continuar el proceso y ser infectantes. 
Pueden sobrevivir en el medio durante meses, incluso años, y son resistentes a 
desinfectantes, congelación y desecación. Temperaturas de 70 °C o más los destruyen. 
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Reservorio 

Los felinos actúan como huésped definitivo, constituyendo el principal reservorio. Se 
contagian al comer aves y roedores infectados y eliminan los ooquistes por las heces. 
Como huésped intermediario puede actuar cualquier animal homeotermo, como otros 
vertebrados rumiantes, suidos, aves, diversas especies marinas y el ser humano. 

Modo de transmisión 

La infección se produce principalmente por ingestión de quistes con bradizoítos 
presentes en carne cruda o insuficientemente cocinada, por ingesta de ooquistes del 
parásito eliminados con las heces por los gatos infectados que, pueden contaminar el pelo, 
los areneros y camas o pasar al  medio ambiente contaminando  vegetales o agua no 
tratada; también se puede producir por ingesta accidental de ooquistes presentes en el 
suelo o plantas o por inhalación de ooquistes esporulados presentes en el medio. 

La infección transplacentaria se produce cuando una mujer se infecta por primera vez 
durante el embarazo y en su sangre circulan taquizoítos del parásito, que pueden 
atravesar la placenta y afectar al feto, originando la toxoplasmosis congénita. 

No hay transmisión de persona a persona excepto en la vía vertical transplacentaria o, 
rara vez, en casos de transmisión por trasfusión sanguínea, trasplantes de órganos de 
donantes infectados o por leche materna. 

Los ooquistes eliminados por los gatos esporulan y se vuelven infectantes 1 a 5 días 
después, manteniéndose infectantes en agua o tierra durante un año. En la carne de 
animales infectados los bradizoítos permanecen viables mientras esté la carne cruda y no 
podrida, permaneciendo viables más de seis semanas, incluso en refrigeración a 4ªC. 

Periodo de incubación 

El periodo de incubación en la madre es de 10 a 23 días cuando la infección tuvo lugar 
por ingestión de carne poco cocinada y entre 5 a 20 días cuando la transmisión está 
relacionada por el contacto con heces de gatos.  

Susceptibilidad 

La susceptibilidad es general y, aunque la infección es frecuente, suelen cursar de 
forma asintomática por lo que la inmunidad está muy extendida. Se desconoce la duración 
y el grado de la inmunidad, pero se estima que los anticuerpos persisten probablemente 
de por vida. En las personas inmunocomprometidas se puede reactivar la infección. 

En el caso de la primoinfección de una gestante, el riesgo de transmisión al feto es 
mayor cuanto más avanzado esté el embarazo, disminuyendo sin embargo la gravedad de 
la enfermedad. El riesgo de infección fetal está condicionado por factores maternos 
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(inmunidad materna y momento de la infección fetal), la inmunidad fetal y el tratamiento 
prenatal (el tratamiento prenatal es uno de los factores más importantes en reducir la 
transmisión transplacentaria y la aparición de complicaciones clínicas al nacimiento y a 
largo plazo). 

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD 

Objetivos 

1. Conocer el patrón epidemiológico de presentación de toxoplasmosis congénita en 
la población lactante (hasta 12 meses de vida) y los principales factores de riesgo 
asociados a su aparición. 

2. Detectar cambios en la presentación de la enfermedad a lo largo del tiempo o en su 
distribución geográfica. 

3. Detectar los casos lo antes posible para llevar a cabo las medidas de salud pública y 
control. 

4. Realizar el estudio epidemiológico a partir de la información de vigilancia. 
Garantizar la calidad de los datos para orientar la prevención y el control. 

5. Contribuir a la evaluación y el seguimiento de los programas de prevención y 
control y difundir sus resultados. 

Definición de caso 

Criterio clínico 

• Primoinfección de Toxoplasma gondii en el embarazo de la madre y transmisión 
transplacentaria. 

• Signos clínicos de Toxoplasmosis congénita en el feto o niño/a de hasta 12 
meses de vida.  

Es importante tener en cuenta que un niño/a infectado puede ser asintomático al 
nacimiento y posteriormente presentar síntomas y secuelas en años posteriores incluso 
hasta la adolescencia.  

Criterio de laboratorio  

Al menos uno de los cuatro siguientes: 

• Confirmación de Toxoplasma gondii en tejidos o líquidos corporales del feto o 
niño/a o líquido amniótico de la madre. 

• Detección del ácido nucleico de Toxoplasma gondii en una muestra clínica. 
• Respuesta específica de anticuerpos (IgM, IgG propios) anti- Toxoplasma gondii 

en un recién nacido.  Detección de IgGs propias del RN (técnicas específicas 
confirmatorias como CPIWBlot). 
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• Valores persistentes de IgG anti- Toxoplasma gondii en el recién nacido, a partir 
de los 12 meses de vida. 

Criterio epidemiológico 

No procede. 

Clasificación de los casos  

Caso sospechoso: no procede. 

Caso probable: no procede.  

Caso confirmado: niño/a de hasta 12 meses de vida que cumple los criterios de 
laboratorio. 

MODO DE VIGILANCIA 

Todos los casos nuevos probables y confirmados han de ser notificados de manera 
sistemática, por el procedimiento habitual, en el momento de su conocimiento a la 
Dirección de Salud de Área, por el profesional que lo conozca. 

El Anexo I de este protocolo incluye la encuesta epidemiológica del caso que recoge la 
información relevante en la vigilancia de esta enfermedad. 

La Dirección de Salud de Área la registrará en la plataforma electrónica que esté 
establecida para este uso. 

La Subdirección de Epidemiología será la encargada de notificar el caso a la Red 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 

MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA 

Medidas preventivas 

La prevención primaria se basa en fomentar hábitos higiénicos y saludables en la 
embarazada, de forma imprescindible en aquellas que no han estado en contacto previo 
con el parasito: 

• No consumir carne ni productos cárnicos que no hayan sido tratados 
térmicamente para eliminar el parásito.  

• No consumir aguas de bebida no tratadas y/o no potabilizadas  
• Higiene y lavado de las verduras y otros alimentos que pueden haber estado en 

contacto con tierra o heces de gato. Pelar las frutas antes de su consumo. 
• Lavarse las manos, lavar las superficies y los utensilios para preparar alimentos, 

después de haber estado en contacto con gatos, carne cruda o tierra. 
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• Impedir que los gatos entren en contacto con las superficies en las que se van a 
preparar los alimentos; mantener a los gatos fuera de la cocina y realizar 
frecuentemente la limpieza del arenero (esta última actividad debe evitar 
hacerse en caso de estar embarazada). 

• Utilizar siempre guantes para la realización de trabajos que requieran contacto 
con el suelo, como jardinería etc. 

La prevención secundaria se basa en el diagnóstico precoz de la primoinfección para 
adoptar medidas que eviten o disminuyan la transmisión al feto. El cribado serológico 
prenatal en la gestante y su seguimiento permitiría detectar la primoinfección de forma 
temprana y de este modo instaurar un tratamiento prenatal y un tratamiento y 
seguimiento adecuado en el recién nacido. Cualquier recién nacido de gestante con 
primoinfección por T. gondii durante el embarazo es susceptible de haber contraído la 
enfermedad. 

La prevención terciaria se basa en el cribado neonatal mediante la determinación de 
IgM anti-Toxoplasma en los recién nacidos, junto a los estudios metabólicos que se 
realizan en sangre seca de talón, que podría llegar a determinar hasta el 70-75 % de los 
casos con TC (el 25- 30% de los niños con TC no presentan IgM al nacer), con el objeto de 
realizar un seguimiento y tratamiento precoz. 

Si se detectara un aumento del número de casos de toxoplasmosis congénita, se 
realizará la investigación epidemiológica con el fin de identificar los posibles riesgos y/o 
fallos en las medidas preventivas. 

En los viajes internacionales a zonas endémicas, se deben seguir las mismas 
recomendaciones indicadas para su prevención en España. La información sobre los 
consejos sanitarios al viajero internacional puede ser consultada en la Web del Ministerio 
de Sanidad: 

https://www.sanidad.gob.es/areas/sanidadExterior/laSaludTambienViaja/consejosSani
tarios/home.htm  
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE TOXOPLASMOSIS 

CONGÉNITA 

DATOS DE LA DECLARACIÓN 

C.A. declarante: ………………………………………………………………………………… 

Identificación del caso para el declarante: ………………………………………………………………… 

 

DATOS DEL CASO 

Fecha de nacimiento: ........ / ........ / ................. 

Edad en años: ................   

Sexo al nacimiento:  Hombre  Mujer    Intersexual  Desconocido 

Sexo administrativo:  Hombre  Mujer    No determinado    Desconocido 

Lugar de residencia del caso: 

País de residencia: …………….…………… C.A. de residencia: …………….…………… 

Provincia de residencia: …………….…………… Municipio de residencia: …………….…………… 

Código postal de residencia: …………….……………  

 

DATOS DE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso1: ........ / ........ / ................. 

Hospitalización3:  Sí      No      Desconocido    

Defunción causada por la enfermedad:   Sí      No      Desconocido    

 

DATOS DEL LABORATORIO 

Fecha de diagnóstico de laboratorio:  ........ / ........ / ................ 

Agente causal3:    Toxoplasma gondii 

Muestra (marcar la/s muestra/s con resultado positivo): 

 Cordón umbilical        Sangre 

 Líquido cefalorraquídeo (LCR)  Sangre seca de talón 

 Líquido amniótico  Suero 

 Orina  
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Prueba (marcar la/s prueba/s positivas en la muestra principal): 

 Cultivo  Detección de anticuerpos IgM 

 Detección de ácido nucleico (PCR)  Detección de anticuerpos IgG 

 Detección de anticuerpos  Visualización 

Envío de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):    Sí      No      Desconocido

Identificación de muestra del declarante al LNR:…………………………………. 

Identificación de muestra en el LNR: ……………………………………….. 

 

DATOS DEL RIESGO 

Lugar de exposición del caso: 

 En la C.A. de residencia4 

 En una C.A. distinta de la de residencia5    

 En un país distinto de España6      

País de exposición del caso7: …………….…………………….………………… 

C.A. de exposición del caso7: …………….……………….……………………… 

Provincia de exposición del caso7: …………….………………….…………………… 

Municipio de exposición del caso7: …………….……………….……………………… 

Test durante el embarazo (marcar las opciones correspondientes): 

 Realizado con técnicas de imagen 

 Realizado con test de cribado 

 No realizado 

Datos del caso:     Sintomático al nacimiento  Asintomático al nacimiento 

 

CATEGORIZACIÓN DEL CASO 

Criterios de clasificación de caso: 

Criterio de laboratorio:  Sí      No      Desconocido 

Clasificación del caso: 

 Confirmado 
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OBSERVACIONES8 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

1. Fecha del caso: Es la fecha de diagnóstico. 

2. Hospitalización: Estancia de al menos una noche en el hospital. 

3. Agente causal: Rellenar sólo si el caso cuenta con confirmación de laboratorio. 

4. Lugar de exposición: C.A. de residencia: define si la exposición al riesgo se produjo en la C.A. de 

residencia. 

5. Lugar de exposición: C.A. distinta de la de residencia: define si la exposición del caso se produjo en una 

C.A. distinta a la de residencia. 

6. Lugar de exposición: País distinto de España: define si la exposición del caso se produjo en un país 

distinto de España.  

7. País/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposición del caso: Especificar el lugar de exposición o de 

adquisición de la infección, en general, se considerará el lugar donde el caso ha podido contraer la 

enfermedad con mayor probabilidad (estancia durante período de incubación). Si está en España, 

cumplimentar los campos de C.A., provincia y municipio. Si el lugar de exposición es un país diferente 

de España se cumplimentaría el país. Si no se conoce se dejará en blanco. 

8. Observaciones: Incluir toda la información relevante no indicada en el resto de la encuesta. 
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