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La toxoplasmosis: un reto vigente para la salud pública

Toxoplasmosis: a continuing public health challenge
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Carta al director,

Pocas zoonosis ilustran tan bien la interconexión entre la salud humana, animal y ambiental 
como la toxoplasmosis. Causada por Toxoplasma gondii, esta infección parasitaria cosmopolita, que 
afecta a un tercio de la población mundial, continúa planteando importantes retos clínicos, diagnósti-
cos y de salud pública, a pesar de los notables avances logrados en las últimas décadas.

La complejidad de su ciclo biológico, que involucra a numerosas especies animales y diferentes 
vías de transmisión, exige un abordaje multidisciplinar alineado con el concepto “Una Sola Salud - 
One Health”. Aspectos tan relevantes como la vigilancia epidemiológica, la sanidad animal, la segu-
ridad alimentaria, la educación sanitaria, la microbiología y la atención clínica constituyen ámbitos 
inseparables para comprender y controlar la enfermedad. 

Aunque la mayoría de las infecciones en personas inmunocompetentes son asintomáticas o de 
escasa relevancia clínica, la toxoplasmosis sigue representando una enfermedad importante para de-
terminados grupos vulnerables. Los pacientes con infección por VIH, los receptores de trasplantes, las 
personas con cáncer o sometidas a tratamientos inmunosupresores pueden desarrollar formas graves 
de la enfermedad, lo que hace imprescindible mantener la vigilancia y optimizar las estrategias diag-
nósticas y preventivas.

De igual modo, la infección adquirida durante la gestación continúa siendo motivo de especial 
preocupación por el riesgo de transmisión materno-fetal y por las potenciales secuelas que puede 
ocasionar en el recién nacido. En este contexto, las mejoras experimentadas en las técnicas serológicas 
y moleculares han transformado el abordaje diagnóstico de la infección materna y congénita, permi-
tiendo una detección más precoz y una mejor orientación clínica y de tratamiento.

El interés que la toxoplasmosis despierta en congresos científicos, sociedades profesionales y fo-
ros especializados pone de manifiesto que seguimos ante un campo dinámico, en constante evolución 
y con numerosas áreas de investigación abiertas. A ello se suma el creciente interés por las estrategias 
de salud pública dirigidas a mejorar la detección precoz y el tratamiento oportuno de los casos con-
génitos, medidas que pueden traducirse en importantes beneficios sanitarios y económicos para el 
Sistema Nacional de Salud al reducir la carga de enfermedad y las secuelas a largo plazo.

En España, además, los cambios demográficos, la creciente diversidad de la población y las di-
ferentes tradiciones o nuevos hábitos alimentarios obligan a considerar escenarios epidemiológicos 
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distintos. Entre ellos destacan, aquellos relacionados con la llegada de personas procedentes de regio-
nes donde circulan genotipos de T. gondii con característica biológicas y clínicas distintas de las ob-
servadas tradicionalmente en nuestro país, lo que plantea nuevos retos para los sistemas asistenciales 
y de salud pública. 

En este Volumen especial, el Boletín Epidemiológico Semanal ha reunido las aportaciones y la 
visión de reconocidos profesionales de distintos ámbitos, cuya experiencia ha contribuido de mane-
ra decisiva a ampliar la comprensión de la toxoplasmosis desde una perspectiva multidisciplinar. A 
todos ellos queremos expresar nuestro más sincero agradecimiento por su generosidad al compartir 
su conocimiento, así como por el rigor científico, la dedicación y el compromiso demostrados en 
cada una de sus contribuciones. Estos trabajos ponen de manifiesto el valor de la colaboración entre 
profesionales de múltiples disciplinas para afrontar los desafíos presentes y futuros que plantea esta 
relevante zoonosis y constituyen una valiosa fuente de conocimiento para sanitarios, investigadores y 
responsables de salud pública.

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 34 | n.º 3 | pp. 135-141 135
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TOXOPLASMOSIS GESTACIONAL: EVIDENCIAS, CONTROVERSIAS  
Y RETOS ACTUALES

La toxoplasmosis gestacional ocupa un lugar paradójico en la medicina materno-fetal. Es una in-
fección que suele pasar inadvertida en la madre, que no dispone de un ensayo clínico definitivo capaz 
de cerrar todas las controversias y cuya incidencia varía notablemente entre regiones; sin embargo, 
cuando la transmisión fetal ocurre, sus consecuencias pueden abarcar desde una infección asintomáti-
ca al nacimiento hasta retinocoroiditis, hidrocefalia, calcificaciones intracraneales, daño neurológico y 
discapacidad visual de aparición tardía. Esta combinación —baja frecuencia relativa, elevada gravedad 
potencial y posibilidad de intervención— explica por qué el debate sobre el cribado continúa abierto 
y por qué las políticas nacionales son tan heterogéneas. Las evidencias actuales publicadas en la lite-
ratura, permiten sostener una posición editorial prudente: no existe un modelo universal exportable 
a todos los sistemas sanitarios, pero sí existe suficiente señal de beneficio para rechazar la inacción y 
para exigir estrategias coherentes de prevención, diagnóstico rápido, tratamiento precoz y seguimien-
to prolongado (1,5). La secuencia de la historia natural de la infección materna y fetal se resume en la 
Figura 1.

Figura 1. Vía simplificada de la infección materna y fetal por Toxoplasma gondii, desde la exposición materna hasta la 
transmisión transplacentaria y los desenlaces fetales.

Una epidemiología muy heterogénea
La primera dificultad es epidemiológica. La seroprevalencia materna no es uniforme: una revisión 

global reciente sitúa el rango observado entre 4,2% en cohortes mexicanas y 71% en algunas pobla-
ciones brasileñas, con grandes diferencias determinadas por clima, hábitos alimentarios, saneamiento, 
contacto con suelo y animales y consumo de carne cruda o insuficientemente cocinada (4). Nguyen 
y colaboradores (1) estiman una seroprevalencia materna global superior al 30%, alrededor del 30% 
en Europa, superior al 50% en Sudamérica y por debajo del 10% en Estados Unidos. El impacto de 
toxoplasmosis congénita reproduce en parte esa heterogeneidad: se han estimado 6,0 casos por 1.000 
nacidos vivos en Jordania, 3,9 en Yemen, 3,8 en Uruguay y 3,7 en Perú, frente a 0,5 en los países eu-
ropeos de mayor renta, 0,6 en Estados Unidos y 0,2 en Canadá (1). Estos contrastes importan porque el 
valor predictivo, el coste-efectividad y la organización del cribado dependen del riesgo basal de cada 
área. La distribución comparada de la incidencia se resume en la Figura 2.
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Figura 2. Incidencia estimada de toxoplasmosis congénita en diferentes países. 

Fuente: Nguyen et al., 2026. (1)

Más allá de la serología: retos diagnósticos
La segunda dificultad es conceptual: “cribar” no equivale simplemente a solicitar una IgG y una 

IgM. Un programa útil exige identificar el estado inmunitario inicial, repetir la serología en mujeres 
seronegativas con una periodicidad capaz de detectar seroconversiones recientes y disponer de con-
firmación experta cuando aparecen resultados dudosos. La IgM puede persistir durante meses, pre-
sentar reactividad inespecífica con falsos positivos o generar discordancias entre laboratorios; por eso 
la avidez de IgG, la cinética de anticuerpos y las técnicas confirmatorias forman parte del algoritmo 
diagnóstico. La revisión de Nguyen et al. (1) subraya que la serología sigue siendo el eje del diagnóstico 
materno, mientras que la detección de ADN de Toxoplasma gondii mediante PCR en líquido amnióti-
co es la técnica de elección para el diagnóstico prenatal de infección fetal. El documento canadiense 
ya advertía en 2013 que una sospecha de infección reciente debía confirmarse en un laboratorio de 
referencia antes de adoptar decisiones invasivas o terapéuticas (6).

Cribado prenatal: modelos y políticas sanitarias
Las políticas sanitarias reflejan esta complejidad. Francia mantiene un modelo de serología inicial 

y control mensual de las gestantes seronegativas; otros países europeos aplican programas estructura-
dos, mientras que Canadá, Estados Unidos y Australia han priorizado históricamente la prevención y 
el cribado selectivo. En Alemania no existe un programa legalmente obligatorio y el grupo AGG reco-
noce que la ausencia de evidencia definitiva sobre la mejor estrategia ha favorecido prácticas incon-
sistentes (5). El contraste no debe leerse como una oposición simplista entre “cribar” y “no cribar”, sino 
como el resultado de distintas prevalencias, recursos, costes, capacidad de seguimiento y tolerancia al 
riesgo. El error sería convertir la incertidumbre metodológica en una excusa para no medir resultados. 
Todo programa —universal o selectivo— debe definir qué población estudia, con qué intervalo, qué 
prueba confirmatoria utiliza, qué plazo máximo acepta hasta iniciar tratamiento y cómo sigue al recién 
nacido expuesto.

La situación actual del cribado prenatal en España
En España, la discusión adquiere una relevancia particular.  La Sociedad Española de Ginecolo-

gía y Obstetricia (SEGO) en su protocolo del año 2017 indica que el cribado de Toxoplasmosis en el 
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embarazo “ no cumple los criterios necesarios para considerarlo eficaz”, por lo que depende de cada 
Comunidad Autónoma, al estar transferidas las competencia sanitarias, y de cada centro particular, 
la realización del cribado a las gestantes.  La cohorte REIV-TOXO incluyó 56 recién nacidos con to-
xoplasmosis congénita correspondientes a 54 gestaciones, registrados en una red de 122 hospitales 
Españoles entre 2015 y 2022. El cribado prenatal permitió identificar el 92,8% de los casos, el mo-
mento de infección materna pudo documentarse en el 90,7% y dos tercios de las gestantes recibieron 
tratamiento prenatal. Aunque la mayoría de los recién nacidos estaban asintomáticos al nacimiento, 
durante un seguimiento mediano de 24 meses aparecieron nuevas complicaciones en el 14,2%, prin-
cipalmente oculares. Más importante aún, los hijos de madres tratadas prenatalmente presentaron 
un riesgo cuatro veces menor de manifestaciones clínicas al nacer y un riesgo seis veces menor de 
complicaciones posteriores. Los propios autores advierten limitaciones —registro voluntario, tamaño 
muestral, ausencia de ajuste multivariable completo y seguimiento todavía corto—, pero señalan que 
la retirada progresiva del cribado puede ocultar casos y dificultar el tratamiento oportuno (3). Estos 
hallazgos se sintetizan en la Figura 3.

Figura 3. Indicadores seleccionados de la cohorte española REIV-TOXO.

Fuente: Guarch-Ibáñez et al., 2024. (3) Toxoplasmosis congénita. Los porcentajes representan variables con denominadores 
distintos y no deben interpretarse como una serie temporal.

Evidencia actual sobre el beneficio del tratamiento prenatal
La terapéutica aporta una señal de beneficio más consistente que hace una década. La revisión 

sistemática y metaanálisis de Ribeiro et al. (2) reunió 56 estudios de 16 países, 11.090 gestantes y 4.138 
niños. En el subconjunto utilizado para el análisis de transmisión vertical, el 9% de los recién nacidos 
de madres tratadas resultó infectado frente al 45% de los nacidos de madres no tratadas, con un riesgo 
relativo global de 0,34 (IC 95%: 0,21–0,57). Para manifestaciones clínicas, el 6% de los hijos de madres 
tratadas presentó signos frente al 49% de los no tratados; tras excluir un estudio influyente, el riesgo 
relativo fue 0,30 (IC 95%: 0,17–0,56). La triple terapia con pirimetamina, sulfadiazina y ácido folínico 
mostró resultados más consistentes que la espiramicina aislada, aunque las comparaciones proceden 
fundamentalmente de estudios observacionales y no eliminan el riesgo de confusión (2). La compara-
ción del efecto del tratamiento prenatal se muestra en la Figura 4.
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Figura 4. Transmisión vertical observada según tratamiento prenatal.

Fuente: Ribeiro et al., 2025, y cohorte de Matlahova et al., 2026 incluida en los materiales aportados. Las poblaciones y dise-
ños no son idénticos; la gráfica es descriptiva.

Estrategias terapéuticas y diagnóstico prenatal
El tratamiento debe estar acorde a la edad gestacional y la evidencia de infección fetal. La espira-

micina se concentra en la placenta y se emplea principalmente para reducir el riesgo de transmisión 
tras una infección materna reciente cuando la infección fetal no está demostrada. La combinación de 
pirimetamina y sulfadiazina, acompañada de ácido folínico para limitar la toxicidad hematológica, 
atraviesa la placenta y se utiliza cuando existe infección fetal confirmada o una probabilidad clínica 
elevada; la pirimetamina se evita durante el primer trimestre por su potencial teratogénico. Tanto la 
guía canadiense como las recomendaciones europeas coinciden en que la amniocentesis para PCR 
no debe realizarse antes de las 18 semanas y debe respetar un intervalo de al menos cuatro semanas 
desde la infección materna sospechada, con el fin de reducir falsos negativos (1,5,6).

El papel irrenunciable de la prevención primaria
La prevención primaria sigue siendo un componente esencial y barato. Las recomendaciones ac-

tuales insisten en cocinar adecuadamente la carne, lavar frutas, verduras, utensilios y superficies, usar 
guantes para jardinería o contacto con tierra y extremar la higiene de manos. Sin embargo, la educa-
ción aislada no sustituye a la vigilancia cuando una gestante seronegativa continúa expuesta durante 
meses. Walana et al. (4) señalan, además, que el conocimiento sobre toxoplasmosis entre embarazadas 
suele ser muy bajo —entre 4,4% y 22,4% en los estudios revisados—, lo que evidencia un problema 
de comunicación sanitaria. Un programa de prevención que no comprueba comprensión, adherencia 
y seroconversión corre el riesgo de convertirse en una recomendación formal sin capacidad real de 
modificar el desenlace. En España existe una alta conciencia sobre la toxoplasmosis gestacional y las 
recomendaciones de prevención primaria está presentes en gran parte de los hospitales y centros sa-
nitarios tanto públicos como privados.

Interpretación de la evidencia disponible
También es necesario reconocer los límites de la evidencia. La baja incidencia en determinados 

países obliga a muestras muy grandes para demostrar diferencias en desenlaces graves; los ensayos 
con placebo plantean problemas éticos una vez existe sospecha de beneficio; los tratamientos, la in-
tensidad del cribado y la sensibilidad de las pruebas han cambiado con el tiempo; y los estudios ob-
servacionales pueden sobreestimar o infraestimar efectos por diferencias en el momento de infección, 
rapidez de inicio terapéutico, adherencia y gravedad basal. La revisión de Nguyen et al. (1) recuerda 
que todavía faltan ensayos robustos para cuantificar con precisión el beneficio antenatal y postnatal 
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y definir el régimen óptimo. Precisamente por ello, la respuesta científica no debería ser abandonar 
la vigilancia, sino mejorarla: registros nacionales, protocolos uniformes, indicadores de proceso y 
desenlace, auditoría de falsos positivos y falsos negativos, y seguimiento clínico, oftalmológico y neu-
rodesarrollo a largo plazo.

De la controversia a la evaluación de resultados
Por tanto, la toxoplasmosis gestacional exige abandonar dos extremos: el automatismo de un 

cribado universal sin evaluación local y la falsa seguridad de considerar prescindible el diagnóstico 
porque la incidencia sea baja. En España, donde la carga real sigue siendo incierta y la notificación 
probablemente incompleta, REIV-TOXO ofrece una infraestructura valiosa para pasar de la opinión a 
la evaluación. La decisión sobre cribado debería vincularse a un sistema capaz de medir incidencia, 
tiempo desde seroconversión a tratamiento, rendimiento de la PCR prenatal, toxicidad farmacológica, 
resultados neonatales y complicaciones tardías. Si un programa se retira, esa retirada también debe-
ría evaluarse prospectivamente, porque la ausencia de casos notificados no equivale a ausencia de 
enfermedad. Lo que sí es claro es que la detección temprana crea una ventana de oportunidad, y esa 
ventana se pierde cuando la infección materna se diagnostica tarde o no se diagnostica.

Calidad asistencial y seguimiento a largo plazo
Existe, además, una dimensión de calidad asistencial que con frecuencia queda fuera del debate 

sobre el cribado. Un resultado serológico solo es útil si desencadena una secuencia clínica previsible: 
verificación de la fecha probable de infección, confirmación en un laboratorio con experiencia, ase-
soramiento materno-fetal, inicio terapéutico sin demoras evitables, programación de amniocentesis 
cuando esté indicada, ecografía seriada y planificación del estudio neonatal. La fragmentación entre 
atención primaria, obstetricia, microbiología, medicina fetal, pediatría infecciosa y oftalmología puede 
convertir un programa aparentemente correcto en una cadena de oportunidades perdidas. Por ello, 
el indicador más informativo no es únicamente cuántas gestantes se criban, sino cuántas seroconver-
siones se detectan a tiempo y qué proporción de pacientes completa el itinerario diagnóstico y tera-
péutico recomendado. En este punto, la experiencia francesa y las recomendaciones europeas aportan 
una lección organizativa: la periodicidad del control serológico tiene sentido porque pretende acortar 
la distancia entre infección, diagnóstico y tratamiento, no porque la repetición de pruebas constituya 
un objetivo en sí misma (1,5). El mismo razonamiento debe aplicarse al recién nacido. La ausencia de 
signos al nacimiento no descarta enfermedad futura; la afectación ocular puede aparecer o reactivarse 
años después, y las alteraciones del neurodesarrollo requieren vigilancia estructurada. En la cohorte 
REIV-TOXO, el 14,2% desarrolló nuevas complicaciones durante el seguimiento, principalmente ocu-
lares, pese a que el 62,5% había nacido asintomático (3). Esto obliga a considerar el seguimiento como 
parte del tratamiento y no como una actividad secundaria. Si el cribado identifica a un niño en riesgo, 
pero el sistema no garantiza su control posterior, el beneficio potencial de la detección precoz queda 
incompleto.

Conclusiones: una ventana de oportunidad que no debe perderse
La conclusión práctica es clara. La evidencia disponible no autoriza a presentar el cribado uni-

versal como una verdad indiscutible para todos los países, pero tampoco respalda una política de 
indiferencia. Allí donde exista capacidad para confirmar la infección, tratar con rapidez y garantizar 
seguimiento, el cribado seriado de las gestantes merece una evaluación favorable, especialmente si la 
epidemiología local y los datos de resultados muestran beneficio. Donde el cribado universal no sea 
viable, debe reforzarse al menos un modelo selectivo bien definido, con prevención primaria inten-
siva y umbrales claros para el diagnóstico. La prioridad no es ganar una controversia histórica, sino 
reducir el daño prevenible: identificar pronto a la mujer que seroconvierte, confirmar correctamente 
el diagnóstico, tratar en la ventana de oportunidad y no perder de vista al niño aparentemente sano 
que puede manifestar enfermedad meses o años después.
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INTRODUCCIÓN
La toxoplasmosis congénita (TC) es consecuencia de la transmisión fetal por vía transplacenta-

ria de Toxoplasma gondii tras una infección materna. Es una enfermedad poco frecuente en nuestro 
medio. Sin embargo, sus graves consecuencias en algunos niños hacen que sea motivo de interés y 
preocupación por parte de obstetras y pediatras. 

La incidencia de la toxoplasmosis gestacional y congénita varía mucho de unos países a otros, 
e incluso, de unas regiones a otras dentro del propio país. En España, la tasa de seroprevalencia en 
mujeres embarazadas ha disminuido de forma paralela a la mejora de los hábitos higiénicos y a las 
medidas de control sanitario, encontrándose en la actualidad en un 15-16% (1,2). Aunque estos datos 
indican que hay un mayor porcentaje de mujeres susceptibles, la baja circulación del parásito hace 
que las tasas de seroconversión durante el embarazo sean inferiores al 0,3% (1,3). La mayoría de las 
infecciones maternas ocurren en el tercer trimestre y la identificación de casos depende fundamental-
mente del cribado prenatal (3-5). Sin embargo, la baja incidencia de la infección en la embarazada ha 
conducido a que la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) no recomiende su cribado 
sistemático, y, actualmente, al menos la mitad de los hospitales en España no realizan serología de 
toxoplasmosis en la gestación (5). 

La incidencia de infección congénita por toxoplasma registrada por la red de investigación neo-
natal Grupo Castrillo de la Sociedad Española de Neonatología entre 2007-2024 es de 0,33 casos por 
1.000 recién nacidos vivos (4), lo que supondría alrededor de 90 casos anuales en nuestro país. Aunque 
los niños infectados son mayoritariamente asintomáticos, un 20% presentan coriorretinitis al naci-
miento (4). Este porcentaje podría incrementarse en los próximos años, ya que, en ausencia de cribado 
sistemático y de un tratamiento prenatal y postnatal adecuado, el riesgo de secuelas neurológicas y 
oculares es elevado (1,3). 

Manifestaciones clínicas al nacimiento
El riesgo de TC y la aparición de síntomas en el recién nacido (RN) dependen del momento de 

la infección gestacional. La probabilidad de infección es más alta en infecciones gestacionales tardías, 
siendo muy alta durante el tercer trimestre. Por el contrario, el grado de afectación es mayor cuando 
la infección se produce en las primeras semanas del embarazo y va disminuyendo a medida que trans-
curre la gestación (6,7). La infección transmitida en los primeros meses de embarazo puede producir 
aborto o anomalías congénitas graves. Otros factores que influyen en la gravedad de las manifesta-
ciones clínicas son la respuesta inmunitaria fetal, el inóculo y el genotipo del parásito. Infecciones 
con altas cargas parasitarias se han relacionado con formas más graves de la enfermedad. También la 
virulencia de las cepas de T. gondii es significativamente mayor en Sudamérica (genotipos atípicos), 
en comparación con Europa (genotipo II).

La TC sintomática tiene un amplio espectro de manifestaciones clínicas. Puede presentarse como 
enfermedad generalizada con fiebre, hepatoesplenomegalia, linfadenopatías, ictericia y anemia y con 
frecuencia asocia enfermedad neurológica en forma de calcificaciones encefálicas, hidrocefalia, alte-
raciones del LCR, convulsiones y, especialmente coriorretinitis (8). La afectación ocular ocurre en el 60 
% de los casos sintomáticos en Europa y la afectación del sistema nervioso central en un 10–15 %. La 
tríada clásica (coriorretinitis, hidrocefalia y calcificaciones cerebrales) solo aparece en el 10% de los 
casos (Figura 1). Sin embargo, la clínica no es característica y puede ser indistinguible de otras infec-
ciones connatales como el citomegalovirus. En los últimos meses de gestación las alteraciones son con 
frecuencia subclínicas en el RN, aunque puede aparecer coriorretinitis o más raramente disfunción 
neurológica meses o años después del nacimiento (6,8) (Tabla 1).
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Figura 1. Recién nacido con toxoplasmosis congénita con hidrocefalia, calcificaciones cerebrales y cicatriz coriorretiniana.

Tabla 1. Riesgo de infección y afectación fetal y clínica en el recién nacido según el momento de infección gestacional.

Edad gestacional Transmisión vertical Afectación fetal Tipo de afectación

<14 semanas <10% 60% Abortos precoces o clínica grave

Microcefalia

Hidrocefalia

Coriorretinitis

Calcificaciones intracraneales 

Convulsiones

Ictericia

Anemia

Hepatoesplenomegalia

14-28 semanas 15-55% 25% Variable, desde afectación grave a formas asintomáticas 
con riesgo de secuelas tardías:

-Coriorretinitis

-Retraso psicomotor

-Sordera neurosensorial

>28 semanas 55-80% 15% Generalmente asintomáticas con riesgo de coriorretinitis 
tardía, excepcional afectación intracraneal

Dada la importante morbilidad, se aconseja el uso de espiramicina para prevenir la infección 
fetal en embarazadas con infección gestacional en cualquier trimestre. Si se confirma infección fetal 
mediante PCR en líquido amniótico, se recomienda el inicio en la gestante de terapia específica con 
pirimetamina y sulfadiazina, que previene la mortalidad y la aparición de secuelas graves en el recién 
nacido (9). Recientemente, se ha descrito que el inicio de cualquier terapia antiparasitaria en la emba-
razada reduce los casos de TC sintomática y las secuelas a largo plazo en el recién nacido, lo cual solo 
es posible si se realiza cribado gestacional (3).

Complicaciones y secuelas
La TC se asocia a una elevada morbilidad, especialmente en las formas sintomáticas de la enfer-

medad. Debido a la posible aparición tardía de secuelas, se requiere un seguimiento médico multi-
disciplinar hasta la vida adulta. Las principales complicaciones se manifiestan como reactivaciones a 
nivel ocular, en forma de coriorretinitis, que puede llegar a causar disminución de la agudeza visual 
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y ceguera. En cohortes europeas tratadas tanto en el periodo prenatal como postnatal y con segui-
miento de hasta 12 años, se ha documentado una tasa de recurrencia o de aparición de nuevos focos 
de coriorretinitis del 33,8 %; con afectación unilateral en el 69 % de los casos, y compromiso visual 
bilateral grave en el 9 % (9). Las secuelas neurológicas permanentes a largo plazo, principalmente en 
forma de retraso psicomotor, retraso mental, hipoacusia neurosensorial, crisis convulsivas e hidrocefa-
lia, y la mortalidad (inferior al 1%), son menos frecuentes en Europa que en Sudamérica, y en general, 
el pronóstico es favorable en los casos que reciben tratamiento adecuado pre y postnatal. En caso de 
calcificaciones intracraneales aisladas, el desarrollo psicomotor suele ser normal en la mayoría de los 
niños/as y estas pueden resolverse durante el tratamiento.    

Diagnóstico neonatal
Debe estudiarse a todos los RN con historia de toxoplasmosis gestacional o con síntomas propios 

de la enfermedad al nacimiento. Las pruebas complementarias para el estudio de toxoplasmosis al 
nacimiento se resumen en la Tabla 2 (10). 

Tabla 2. Pruebas complementarias en el RN para el estudio de toxoplasmosis congénita.

1. Hemograma y bioquímica completa con función hepática

2. Fondo de ojo

3. Potenciales evocados auditivos

4. Estudio de imagen: ecografía cerebral o resonancia magnética cerebral

5. Estudio citoquímico del líquido cefalorraquídeo*

6. Estudio microbiológico:

-IgM e IgG e IgA en la primera semana de vida

-PCR toxoplasma en sangre, LCR y orina del RN

-Western-Blot madre-hijo en infecciones gestacionales en tercer trimestre

-PCR toxoplasma en placenta

*Especialmente indicado en la evaluación de infecciones sintomáticas y en infecciones gestacionales en primer o segundo 
trimestre en las que no se disponga de amniocentesis.

Las técnicas habituales de diagnóstico microbiológico (IgM, IgA, PCR) son muy específicas, pero 
poco sensibles. Además, un estudio reciente ha demostrado que la sensibilidad de estas pruebas es 
aún más baja en RN de madres que han recibido tratamiento frente a toxoplasma durante la gestación 
(11).  Por tanto, aunque la positividad de estas pruebas confirma el diagnóstico de TC en el RN, su 
negatividad no lo excluye. Así, especialmente en pacientes asintomáticos con IgM, IgA y PCR frente 
a toxoplasma negativas, es crucial valorar el momento de la infección gestacional, y, si existen dudas, 
realizar técnicas de Western-Blot (WB) en el neonato y su madre para comparar el perfil inmunológi-
co y hacer un seguimiento de los anticuerpos IgG en el lactante. La demostración de neosíntesis de 
anticuerpos en el RN por WB, la elevación de los títulos de IgG en los primeros meses de vida o su 
persistencia por encima del año de vida es diagnóstica de infección congénita (10).

Clasificación del recién nacido
Al nacimiento, según la sintomatología encontrada y el resultado de las pruebas diagnósticas, se 

puede clasificar al RN en dos grupos (Figura 2): TC confirmada (sintomático o con pruebas micro-
biológicas positivas) y TC dudosa (asintomático y con pruebas microbiológicas negativas) (10). En este 
último caso es importante valorar el momento de la infección gestacional mediante los datos aporta-
dos por la madre o el obstetra. Si la infección gestacional fue en el primer trimestre, el RN no necesita 
seguimiento, ya que la infección fetal en este trimestre es muy poco probable y si se produce suele 
ser sintomática. Si ocurrió en el segundo trimestre se realizará seguimiento de la IgG cada 1-2 meses 
sin tratamiento hasta su negativización. Si no hay un descenso significativo en cada control serológico 
o los anticuerpos persisten a los 12 meses, se iniciará tratamiento. Si la infección gestacional fue en el 
tercer trimestre, se recomienda realizar técnica de WB para comparación de los perfiles inmunológicos 
madre-hijo. Si el resultado es negativo se repetirá al mes y a los 3 meses de vida y, si persiste negativo, 
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se hará seguimiento de la IgG cada 1-2 meses hasta comprobar su negativización. Si el WB es positivo, 
se iniciará tratamiento, aunque se recomienda confirmar la infección demostrando la persistencia de 
anticuerpos IgG por encima del año de vida. 

Figura 2. Algoritmo diagnóstico-terapéutico de toxoplasmosis en el RN.

Tratamiento neonatal
El tratamiento de elección en los niños/as con infección confirmada es la combinación de pirime-

tamina, sulfadiazina y ácido folínico durante 1 año (10) (Tabla 3). El tratamiento disminuye el riesgo de 
coriorretinitis de un 72% (12) a un 30% (13) y mejora el pronóstico neurológico de los RN con afectación 
sintomática y afectación del sistema nervioso central (14). La administración de corticoides (prednisona, 
1mg/kg/día repartido en dos dosis) se recomienda en caso de hiperproteinorraquia marcada (>1gr/dl) 
o coriorretinitis activa. El tratamiento corticoideo se mantiene hasta la normalización del LCR (control 
en 1 mes) o desaparezcan los signos de actividad en la coriorretinitis (10).

Tabla 3.  Tratamiento de la toxoplasmosis congénita en el recién nacido.

Tipo de infección Tratamiento Dosis Comentarios

Infección 

congénita 

sintomática

Pirimetamina (P)

Sulfadiazina (S)

Ácido folínico (AF)

1 mg/kg/12 horas, 48h

1 mg/Kg/día, hasta los 6m

1 mg/Kg lunes, miércoles y viernes, 
hasta los 12m.

Dosis max: 25mg.

100 mg/Kg/día, repartido en dos 
dosis, hasta los 12m.

Dosis max: 1,5g/12h.

5-10 mg, 3 días por semana, hasta los 
12m y 1 semana.

Dosis max: 15 mg/48h.

Tratamiento durante 1 año.
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Tipo de infección Tratamiento Dosis Comentarios

Infección 

congénita 

asintomática

P + S + AF Igual que en infección congénita 
sintomática. 

Tratamiento durante 1 año

A partir del segundo mes 
puede pasarse a adminis-
trar la pirimetamina en días 
alternos.

Infección dudosa P + S + AF Igual que en infección congénita 
sintomática.

Tratamiento solo en infec-
ciones en el tercer trimestre 
con WB positivo o no 

disponible.

Seguimiento de IgG hasta 
confirmar negativización en 
todos los casos

Seguimiento del recién nacido
Durante el tratamiento se aconseja seguimiento clínico estrecho, con especial atención a los in-

crementos excesivos del perímetro craneal, desarrollo psicomotor, fijación de la mirada y aparición de 
estrabismo o nistagmo (10). Se debe ajustar frecuentemente la dosis al peso y realizar controles analíti-
cos y sedimentos de orina seriados para detectar toxicidad hematológica, renal y cutánea. La neutrope-
nia inducida por la pirimetamina es el efecto adverso más frecuente. Si los neutrófilos son <1000/mm 
(3), se debe aumentar la dosis de ácido folínico. Si no hay respuesta, se administrará la pirimetamina 3 
días por semana, suspendiéndose transitoriamente si la cifra es <500/mm (10). 

Debe realizarse fondo de ojo cada 3 meses hasta los 18 meses, y posteriormente cada 6-12 meses 
hasta que el niño sea capaz de referir cambios en la visión. El tratamiento disminuye, pero no elimina 
el riesgo de secuelas, por lo que debe realizarse un seguimiento oftalmológico y neurológico de todos 
los niños hasta la edad adulta(10).

CONCLUSIÓN 
La TC continúa siendo una enfermedad de gran relevancia en neonatología y pediatría debido al 

potencial impacto que puede tener sobre la salud del recién nacido y el niño. Aunque su incidencia 
en España es baja, las consecuencias derivadas de la infección fetal pueden ser graves, especialmente 
cuando la transmisión ocurre en etapas tempranas de la gestación, pudiendo ocasionar afectación 
neurológica y ocular permanente.

La mayoría de los recién nacidos infectados son asintomáticos al nacimiento, lo que dificulta su 
identificación y pone de manifiesto la importancia del cribado serológico gestacional y de un abordaje 
diagnóstico exhaustivo en los casos de riesgo. El diagnóstico precoz, junto con el tratamiento prenatal 
y postnatal adecuado, ha demostrado reducir significativamente la aparición de formas sintomáticas y 
de secuelas a largo plazo, mejorando de forma notable el pronóstico de estos pacientes.

Asimismo, debido a la posibilidad de manifestaciones tardías, especialmente la coriorretinitis 
recurrente, es fundamental mantener un seguimiento multidisciplinar prolongado que incluya eva-
luación oftalmológica, neurológica y del desarrollo. En este contexto, la coordinación entre obstetras, 
neonatólogos, pediatras, oftalmólogos y especialistas en enfermedades infecciosas resulta esencial 
para optimizar la atención de los niños afectados.

En definitiva, la TC representa un desafío diagnóstico y asistencial cuyo abordaje integral, basado 
en la prevención, la detección precoz, el tratamiento oportuno y el seguimiento a largo plazo, es clave 
para minimizar su morbimortalidad y garantizar la mejor calidad de vida de los pacientes afectados. 
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La toxoplasmosis, infección causada por Toxoplasma gondii, suele ser asintomática o manifestar-
se de forma leve en personas inmunocompetentes. Sin embargo, en pacientes inmunocomprometidos 
produce importante morbimortalidad. Este es el caso de las personas con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) con un grado avanzado de inmunosupresión celular. Durante las 
primeras décadas de la epidemia de VIH, la toxoplasmosis constituyó una causa frecuente de afecta-
ción neurológica grave. Sin embargo, la introducción de los tratamientos antirretrovirales de alta efi-
cacia y un acceso temprano a los mismos, el diagnóstico precoz de la infección por VIH, junto con la 
implementación de estrategias preventivas efectivas frente a la toxoplasmosis han reducido de forma 
sustancial su impacto epidemiológico (1). 

UNA INFECCIÓN OPORTUNISTA ASOCIADA A INMUNOSUPRESIÓN 
AVANZADA

La toxoplasmosis en personas con infección por VIH habitualmente se produce por reactivación 
de una infección crónica en pacientes con recuentos bajos de linfocitos CD4+ (2).

La manifestación clínica más frecuente es la toxoplasmosis cerebral que consiste en la afectación 
del sistema nervioso central en forma de encefalitis y tumores intracraneales. Los pacientes pueden 
presentar cefalea, fiebre, crisis epilépticas, alteraciones del nivel de conciencia o déficits neurológicos 
focales. Estas manifestaciones se producen como consecuencia de la transformación de los bradio-
zoítos (formas crónicas) presentes en los quistes tisulares en taquizoítos con capacidad citotóxica, 
responsables de las lesiones cerebrales características de la enfermedad (3). La toxoplasmosis cerebral 
es una enfermedad definitoria de sida (EDS) (4). 

Aunque es mucho menos frecuente, en situaciones de inmunosupresión severa pueden apare-
cer formas diseminadas con afectación pulmonar, cardíaca, muscular o cutánea. Estas presentaciones 
extracerebrales suelen asociarse a una elevada gravedad clínica y pueden resultar mortales si no se 
diagnostican y tratan de manera precoz (3). 

A nivel mundial se estima una seroprevalencia de toxoplasmosis en personas con infección por 
VIH del 44,2% y una prevalencia de infección activa de toxoplasmosis del 3,2% (5). 

PREVENCIÓN Y MANEJO CLÍNICO
La prevención de la toxoplasmosis constituye un componente esencial de la atención integral de 

las personas con infección por VIH. Por ello, la determinación de anticuerpos IgG frente a T. gondii 
forma parte de la evaluación inicial tras el diagnóstico de la infección por VIH (2,6).

En los pacientes con serología positiva y recuentos de CD4+ inferiores a 100 células/µl está indi-
cada la profilaxis primaria, siendo trimetoprim-sulfametoxazol el tratamiento de elección. La profilaxis 
puede suspenderse cuando la persona alcanza una recuperación inmunológica adecuada tras el inicio 
del tratamiento antirretroviral y mantiene carga viral indetectable y valores de CD4+ superiores a 200 
células/µl (durante 3 meses); también en pacientes con CD4+ entre 100-200 células/µl que presenten 
carga viral indetectable en los últimos 3-6 meses. Se debe reconsiderar su reinstauración cuando se 
produce un deterioro significativo de la función inmunológica (2).

Ante la sospecha clínica de toxoplasmosis cerebral, el diagnóstico se basa fundamentalmente 
en la realización de técnicas de neuroimagen, especialmente la tomografía computerizada (TC) o la 
resonancia magnética (RM). La detección de T. gondii mediante PCR en líquido cefalorraquídeo puede 
aportar información adicional en determinados casos. El tratamiento de elección es la combinación 
de pirimetamina y sulfadiazina, asociando corticoides cuando existe edema cerebral significativo (2).

Los pacientes diagnosticados de toxoplasmosis deben iniciar tratamiento antirretroviral lo antes 
posible, habitualmente durante las dos primeras semanas tras el diagnóstico. Asimismo, tras completar 
el tratamiento de la infección aguda, se recomiendo la profilaxis secundaria para prevenir recaídas 
hasta conseguir una recuperación inmunológica sostenida (2).
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EVOLUCIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LA TOXOPLASMOSIS EN ESPAÑA
Desde la notificación del primer caso de sida en España en 1981, el Registro Nacional de Casos 

de Sida ha acumulado 90.594 casos hasta 2024. Durante este periodo, la toxoplasmosis cerebral ha 
representado el 6,2% de las EDS, con un total de 5.610 casos notificados. Su máxima contribución se 
observó en 1993, cuando alcanzó el 8,7% de los casos de sida (483 casos de toxoplasmosis entre 5.527 
casos de sida). En contraste, en 2024 únicamente se notificaron 22 casos de toxoplasmosis cerebral 
entre 412 casos de sida, lo que representa un 5,3% (Figura 1) (4).

Figura 1. Casos de sida anuales totales y casos de sida con toxoplasmosis cerebral como enfermedad definitoria de sida, 
1981-2024

La mayoría de los casos de toxoplasmosis cerebral se produjeron en hombres (75,8% del total de 
casos de sida entre 1981 y 2024) con un rango entre el 57,6% y el 100% (Figura 2). La edad mediana 
al diagnóstico de toxoplasmosis cerebral fue de 34 años (rango intercuartílico: 26-41 años) en este 
periodo.

Figura 2. Distribución por sexo de casos de toxoplasmosis cerebral como enfermedad definitoria de sida, 1981-2024

A pesar de este descenso, la toxoplasmosis cerebral continúa situándose entre las diez EDS más 
frecuentes en España. Entre 2014  y 2024, supuso el 6,5% del total de casos de sida en el periodo 
por detrás de la neumonía por Pneumocystis jirovecii (35,9%), la tuberculosis de cualquier localiza-
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ción (16,9%), el sarcoma de Kaposi (15,0%), la candidiasis esofágica (12,9%), el síndrome caquéctico 
(10,6%) y la enfermedad por citomegalovirus (7,8%) (4).

En un metaanálisis realizado en 2024, la incidencia de toxoplasmosis cerebral en pacientes con 
VIH en España se situó en el 4,1% (IC 95%: 1,1%-14,2%) y la prevalencia en el 38,2% (IC 95%: 21,8%-
57,8%) (7). 

Un estudio realizado a partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) muestra un descenso 
sostenido tanto de las hospitalizaciones como de la mortalidad hospitalaria asociadas a la toxoplas-
mosis en personas con VIH. Entre 1997 y 2015 la prevalencia de hospitalización por toxoplasmosis 
disminuyó desde el 4,2% hasta el 0,78%, mientras que la mortalidad hospitalaria se redujo desde el 
13,5% hasta el 8,9%, con una mortalidad global del 11,5% durante todo el periodo analizado (8). 

MIRANDO AL FUTURO
La notable reducción de la toxoplasmosis observada durante las últimas décadas constituye uno 

de los numerosos éxitos derivados de la terapia antirretroviral. La mejora del control virológico, la 
recuperación inmunológica de los pacientes y la aplicación sistemática de medidas preventivas han 
trasformado una complicación que fue frecuente en una entidad cada vez menos común. 

Sin embargo, el descenso de su incidencia no debe conducir a una disminución de la vigilancia 
clínica. La toxoplasmosis cerebral continúa siendo una enfermedad grave, capaz de ocasionar secuelas 
neurológicas permanentes, discapacidad e incluso la muerte cuando el diagnóstico y el tratamiento no 
se instauran de forma precoz. Mantener el diagnóstico temprano de la infección por VIH, asegurar el 
acceso universal al tratamiento antirretroviral y garantizar una adecuada prevención de las infecciones 
oportunistas siguen siendo objetivos fundamentales para consolidar los logros alcanzados. 
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Resumen 
Contexto: La toxoplasmosis congénita (TC) es una infección potencialmente grave cuyas complicacio-
nes pueden prevenirse mediante estrategias de prevención primaria, secundaria y terciaria. El cribado 
serológico prenatal constituye la principal herramienta de prevención secundaria, aunque en España 
su aplicación es heterogénea y carece de una estrategia nacional común.

Objetivo: Revisar la situación actual del cribado prenatal de la toxoplasmosis en España, incluyendo 
su implantación, la epidemiología de la enfermedad, la evidencia sobre la eficacia del cribado y del 
tratamiento prenatal, y los principales retos para su implementación.

Metodología: Revisión narrativa de la literatura científica y de documentos oficiales y recomendacio-
nes de sociedades científicas sobre cribado prenatal y prevención de la toxoplasmosis congénita, con 
especial atención a España, hasta agosto de 2026.

Principales hallazgos: En 2021, el cribado prenatal se realizaba en el 53,3% de los hospitales espa-
ñoles pertenecientes a la Red Estatal de Investigación en Toxoplasmosis Congénita (REIV-TOXO), con 
importantes diferencias territoriales. La epidemiología gestacional y congénita sigue insuficientemente 
caracterizada. En REIV-TOXO, el 92,8% de los casos de TC posteriormente confirmados habían sido 
identificados a partir del cribado prenatal. El tratamiento prenatal se asoció con menor riesgo de sin-
tomatología neonatal y complicaciones posteriores; metaanálisis y cohortes de gestantes infectadas 
han observado además una asociación con menor transmisión materno-fetal.

Conclusiones: La evidencia disponible respalda la utilidad del cribado prenatal para la detección pre-
coz de la infección materna y la mejora del pronóstico de la TC. La situación actual justifica reevaluar 
su implementación y reforzar la vigilancia epidemiológica.

Palabras clave: toxoplasmosis congénita; cribado prenatal; embarazo; transmisión materno-fetal; sa-
lud pública; prevención secundaria; epidemiología; España.

Abstract
Background: Congenital toxoplasmosis (CT) is a potentially severe infection whose complications 
can be prevented through primary, secondary, and tertiary prevention strategies. Prenatal serological 
screening is the main secondary prevention tool; however, its implementation in Spain is heteroge-
neous and lacks a common national strategy.

Objective: To review the current status of prenatal toxoplasmosis screening in Spain, including its im-
plementation, the epidemiology of the disease, the evidence regarding the effectiveness of screening 
and prenatal treatment, and the main challenges to its implementation.

Methodology: Narrative review of the scientific literature on prenatal screening and prevention of 
congenital toxoplasmosis, with particular attention to evidence from Spain. PubMed/MEDLINE, official 
institutional documents, and scientific-society recommendations were consulted through August 2026.

Main findings: In 2021, prenatal screening was performed in 53.3% of Spanish hospitals participat-
ing in the Spanish Network for Congenital Toxoplasmosis Research (REIV-TOXO), with substantial 
regional differences. The epidemiology of gestational and congenital toxoplasmosis remains insuffi-
ciently characterized, and underdetection is likely. In the REIV-TOXO cohort, 92.8% of subsequently 
confirmed CT cases had been identified through prenatal screening. Prenatal treatment was associated 
with a lower risk of neonatal symptoms and subsequent complications; separately, meta-analyses and 
cohorts of infected pregnant women have reported an association between prenatal treatment and 
lower maternal-fetal transmission.

Conclusions: Available evidence supports the usefulness of prenatal screening for the early detection 
of maternal infection and for improving the prognosis of CT. The current situation in Spain justifies 
reassessing its implementation and strengthening epidemiological surveillance.

Keywords: congenital toxoplasmosis; prenatal screening; pregnancy; maternal-fetal transmission; 
public health; secondary prevention; epidemiology; Spain.
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METODOLOGÍA DE LA REVISIÓN
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica sobre el cribado prenatal y la preven-

ción de la toxoplasmosis congénita, con especial atención a la evidencia disponible en España. La 
búsqueda se realizó hasta agosto de 2026 en PubMed/MEDLINE y se complementó con documentos 
de organismos oficiales españoles y europeos, recomendaciones y documentos de posicionamien-
to de sociedades científicas y revisión de las referencias de los artículos recuperados. Se utilizaron 
combinaciones de los términos “Toxoplasma gondii”, “toxoplasmosis congénita”, “embarazo”, “cribado 
prenatal”, “tratamiento prenatal”, “transmisión materno-fetal”, “España” y “coste-efectividad”. Se priori-
zaron revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios observacionales, evaluaciones económicas, guías 
de práctica clínica y documentos de posicionamiento, incorporándose estudios históricos relevantes 
cuando fueron necesarios para contextualizar la evolución de las estrategias de cribado.

CONTEXTO 
Las estrategias preventivas frente a la toxoplasmosis congénita (TC) pueden estructurarse en tres 

niveles, dirigidos a reducir el riesgo de infección materna, la transmisión materno-fetal (TMF) y las 
secuelas en el niño. (Figura 1) (1)

Figura 1. Factores implicados en la toxoplasmosis congénita, niveles y métodos de prevención.

TC = Toxoplasmosis congénita; TMF = Transmisión materno-fetal.

Fuente: Modificada y Reproducida con permiso de Guarch-Ibáñez B. 2026. (1)

La prevención primaria se basa en evitar la infección en las gestantes seronegativas mediante es-
trategias de salud pública dirigidas al control de la enfermedad en los ámbitos humano y animal. Estas 
incluyen el control del reservorio, el saneamiento del agua y la educación sanitaria sobre medidas hi-
giénico-dietéticas y consumo seguro de agua y alimentos. (1−2) Esta última constituye una intervención 
sencilla, segura y de bajo coste. Sin embargo, la evidencia disponible no permite afirmar con un alto 
grado de certeza que, por sí sola, modifique suficientemente el comportamiento de las gestantes o 
reduzca la incidencia de infección. Además, en una proporción relevante de casos no se identifica un 
factor de riesgo concreto, por lo que la prevención primaria debe considerarse necesaria, pero com-
plementaria a otras estrategias preventivas. (1, 3)

El cribado serológico prenatal constituye el eje de la prevención secundaria. (Figura 1) Su fi-
nalidad es identificar a las gestantes susceptibles y detectar precozmente la infección materna por 
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Toxoplasma gondii durante el embarazo, para permitir un correcto diagnóstico e instaurar un trata-
miento prenatal dirigido a reducir la TMF y la morbilidad en los niños infectados. (1, 3−6) Sin embargo, 
no existe consenso internacional sobre la conveniencia de implantar programas de cribado prenatal, 
cuyas diferencias entre países responden principalmente a la epidemiología loco-regional, las políticas 
sanitarias, la incertidumbre histórica sobre la eficacia del tratamiento prenatal y la evaluación econó-
mica de estas estrategias. (1, 4, 6−7)

La prevención terciaria tiene como objetivo reducir las complicaciones y secuelas de la TC me-
diante el diagnóstico, tratamiento y seguimiento postnatal de los recién nacidos (RN) infectados. El 
cribado neonatal se ha propuesto como alternativa al cribado prenatal, generalmente mediante la de-
tección de anticuerpos específicos en sangre seca en tarjeta (SST) del RN; sin embargo, su implementa-
ción ha sido limitada por no permitir el diagnóstico ni el tratamiento durante la gestación y presentar 
una menor capacidad para identificar todos los casos. (1,7-9)

SITUACIÓN DEL CRIBADO PRENATAL EN ESPAÑA
En España, el cribado serológico prenatal no está incluido en la cartera común de servicios del 

Sistema Nacional de Salud (SNS), y las recomendaciones de las sociedades científicas implicadas son 
dispares. Por un lado, el cribado prenatal es respaldado desde el ámbito pediátrico por la Asociación 
Española de Pediatría (AEP), a través de sociedades especializadas como la Sociedad Española de 
Neonatología (SENeo) y la Sociedad Española de Infectología Pediátrica (SEIP), aunque únicamente 
la SENeo ha publicado hasta la fecha un documento específico de posicionamiento favorable sobre 
esta estrategia. (1, 3, 10) Por el contrario, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) no 
recomienda su realización sistemática en el control del embarazo normal. (1, 3, 11) Asimismo, la “Guía de 
Práctica Clínica de Atención en el Embarazo y Puerperio” del SNS, publicada en 2014, formuló una 
recomendación débil de no ofrecer cribado universal de toxoplasmosis a todas las gestantes. (12)

La información más detallada sobre la práctica actual del cribado serológico prenatal en Espa-
ña procede de una encuesta nacional realizada por la “red estatal de investigación en toxoplasmosis 
congénita” (REIV-TOXO) en 2021 entre 118 hospitales colaboradores, el 95,8 % públicos o concerta-
dos. En el momento del estudio, el cribado se realizaba en el 53,3 % (63/118) de los centros. El 71 % 
(45/63) de éstos informaron de la frecuencia de realización del cribado. La mayoría lo realizaba con 
una frecuencia trimestral (26/45; 57,7 %), seguida de una determinación única durante la gestación 
(11/45; 24,4 %), y el resto, con otras frecuencias de seguimiento (8/45; 17,7 %). En ningún hospital se 
realizaba cribado mensual. De los 55 hospitales que no realizaban cribado serológico prenatal, en el 
44 % de los casos se obtuvo respuesta de la fecha de la retirada del mismo (24/55): 5 hospitales antes 
de 2015, otros 8 centros entre 2016–2018, y en 11 casos en el periodo de 2019–2021. La distribución 
geográfica del cribado gestacional en España en el año 2021 se encuentra representada en la Figura 
2. (1, 13)

Estos resultados evidenciaron una importante heterogeneidad geográfica e institucional, con 
diferencias entre comunidades autónomas, hospitales y profesionales sanitarios e, incluso, según las 
características o preferencias de la propia gestante. Esta variabilidad, favorecida por la ausencia de 
financiación del cribado prenatal en la cartera común del SNS, genera desigualdades en el acceso y 
limita sus potenciales beneficios a las gestantes atendidas en centros que han decidido mantenerlo, 
cada vez con mayor frecuencia en el ámbito privado. Además, es plausible que desde 2021 más centros 
públicos hayan abandonado posteriormente esta práctica. A diferencia de otros cribados de carácter 
voluntario, el cribado prenatal de la TC permite instaurar un tratamiento eficaz capaz de reducir la 
morbilidad y las secuelas, como se comentará más adelante. En ausencia de una estrategia estatal 
común, gestantes con un riesgo comparable de contraer la toxoplasmosis pueden recibir actuaciones 
diferentes según el lugar donde sean atendidas, por lo que el debate sobre el cribado trasciende el 
ámbito estrictamente clínico e incorpora también consideraciones organizativas y de equidad. (1, 3, 13)
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La situación española contrasta con la de otros países europeos con condiciones climáticas y 
hábitos higiénico-dietéticos similares. A pesar del descenso de la seroprevalencia observado en las 
últimas décadas, atribuido a mejoras socioeconómicas y en las prácticas higiénico-dietéticas, Francia 
e Italia mantienen programas nacionales de cribado prenatal basados en determinaciones serológicas 
mensuales; (4, 14−15) en Francia, además, su continuidad se ha visto respaldada por evaluaciones econó-
micas recientes favorables. (4, 16) Austria dispone también de un programa nacional, cuya evaluación 
ha mostrado que el cribado prenatal puede ser coste-efectivo, (17) mientras que Portugal mantiene una 
estrategia de cribado trimestral en gestantes seronegativas. (18) En conjunto, estas experiencias sugie-
ren que la disminución de la seroprevalencia, por sí sola, no constituye un argumento suficiente para 
abandonar el cribado, cuya pertinencia debe valorarse de forma integrada junto con la carga de enfer-
medad, la eficacia del tratamiento prenatal, la estructura sanitaria y la capacidad de implementación 
de la medida en cada país.

EPIDEMIOLOGÍA Y CARGA DE ENFERMEDAD EN ESPAÑA
La incidencia actual de toxoplasmosis gestacional en España es poco conocida, debido a que la 

infección materna suele ser asintomática y su detección depende precisamente de la existencia de 
programas de cribado. (1, 3, 19) Los datos históricos disponibles, procedentes de estudios realizados en 
Barcelona y Albacete, estimaron incidencias en torno a 1-1,1 por 1.000 gestantes seronegativas. (20−21) 
Aunque es posible que estas cifras hayan disminuido en las últimas décadas, no existen datos que lo 
confirmen. 

En ausencia de datos sobre la incidencia de toxoplasmosis gestacional, la seroprevalencia en ges-
tantes constituye una herramienta útil para aproximarla, aunque ambos conceptos no son equivalen-
tes. Dos estudios recientes aportan datos de seroprevalencia en gestantes. Uno realizado en Catalunya, 
mediante el análisis de 3.200 muestras de SST de RN, estimó una seroprevalencia global del 15,5 % 
en 2022-2023; (22) otro, realizado en Santiago de Compostela, obtuvo una seroprevalencia del 26,9 % 
durante 2015-2022. (23) Una revisión sistemática de estudios españoles publicados durante las tres úl-
timas décadas estimó una seroprevalencia combinada del 24,4 %, confirmando además una tendencia 
descendente y una marcada variabilidad territorial y poblacional. (24)

La incidencia real de TC en España es difícil de establecer fuera de programas de cribado prenatal 
o neonatal. Aunque la enfermedad es de declaración obligatoria desde 2015, los registros oficiales re-
flejan cifras muy bajas: la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) comunicó únicamente 
16 casos entre 2016 y 2022, (25) frente a los 56 identificados por la cohorte REIV-TOXO entre 2015 y 
2022. (26) Esta discrepancia sugiere una probable infradetección e infranotificación.

Aunque se presume una baja incidencia de TC en nuestro país, los datos disponibles no permiten 
estimarla con precisión, especialmente en ausencia de un programa de cribado prenatal bien estable-
cido que permita identificar de forma sistemática las infecciones maternas y los casos congénitos. A 
modo de aproximación, la extrapolación de datos recientes de Italia, un país con unas condiciones 
climáticas, costumbres y condiciones higiénico-dietéticas similares al nuestro,  situaría en torno a 162 
las infecciones gestacionales anuales por T. gondii en España, lo que correspondería aproximadamen-
te a 37–40 casos de TC al año. (1, 15)

En conjunto, la escasez de estudios epidemiológicos y la infranotificación en los registros oficia-
les dificultan estimar con precisión la carga real de la enfermedad. Por ello, será necesario reforzar la 
vigilancia epidemiológica y los sistemas de notificación para dimensionar adecuadamente el problema 
y orientar las estrategias preventivas en el contexto epidemiológico actual.

EFICACIA DEL CRIBADO SEROLÓGICO PRENATAL
La eficacia del cribado serológico prenatal constituye el elemento central para valorar si la toxo-

plasmosis debe ser objeto de cribado durante la gestación. Para ello, deben considerarse dos aspectos 
principales: la eficacia del cribado prenatal para identificar las gestaciones con riesgo de TC y el efecto 
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del tratamiento prenatal, espiramicina (E) y/o pirimetamina-sulfadiazina (PS), sobre la TMF y sobre el 
pronóstico fetal y neonatal. (1, 3)

Actualmente, el cribado serológico prenatal es la única estrategia capaz de identificar de forma 
sistemática a las gestantes con infección y, con ello, la práctica totalidad de los casos potenciales de 
TC, siempre que se garantice un seguimiento prenatal correcto. Basarse únicamente en la sintomato-
logía materna, los hallazgos ecográficos prenatales o los antecedentes epidemiológicos resulta insufi-
ciente. En la cohorte española de REIV-TOXO, solo el 11,1 % de las gestantes presentó síntomas com-
patibles y el 98 % de las ecografías prenatales fueron normales. (1, 3, 5, 26) En cambio, el cribado prenatal 
—mayoritariamente trimestral— permitió identificar el 92,8 % (52/56) de los casos de TC confirmados 
posteriormente al nacimiento o durante el primer año de vida. (1, 26) Estos datos son especialmente 
relevantes en un país en el que el cribado mensual no es utilizado de forma habitual.

La periodicidad del cribado condiciona su capacidad para identificar precozmente la primoin-
fección materna, acotar el momento en que se produjo e iniciar el tratamiento lo antes posible. La 
evidencia disponible ha observado una mayor efectividad cuando el tratamiento se inicia precozmen-
te, especialmente dentro de las primeras tres semanas tras la seroconversión materna, la conocida 
ventana terapéutica de mayor eficacia. (1, 26−28) Una única serología al inicio de la gestación identifica a 
las gestantes susceptibles, pero no permite detectar una seroconversión posterior. Las estrategias con 
determinaciones repetidas reducen esta incertidumbre y aumentan la probabilidad de diagnosticar la 
infección de forma precoz. Aunque el cribado mensual ofrece una mayor precisión temporal, el trimes-
tral puede constituir una alternativa más factible, aceptable y de menor coste cuando no es posible 
implantar programas más intensivos. (1,3, 26) 

EL EFECTO BENEFICIOSO DEL TRATAMIENTO PRENATAL
El papel del tratamiento prenatal en la prevención de la TMF y en la mejora del pronóstico de los 

niños infectados ha sido ampliamente debatido durante décadas. Aunque algunos estudios iniciales 
cuestionaron su beneficio, análisis posteriores pusieron de manifiesto importantes limitaciones y ses-
gos metodológicos que podían haber condicionado sus resultados. (1, 3, 6, 29) La evidencia más reciente 
ha  respaldado su eficacia en la reducción de la TMF y de las manifestaciones clínicas, complicaciones 
y secuelas asociadas a la TC. (1, 3, 6, 26, 28−29) En este sentido, un metaanálisis reciente que incluyó 15 es-
tudios en el análisis cuantitativo mostró una reducción significativa tanto del riesgo de TMF (RR 0,34; 
IC95 % 0,21–0,57) como del riesgo de TC sintomática en el RN (RR 0,30; IC95 % 0,17–0,56) frente a la 
ausencia de tratamiento prenatal. Los resultados fueron más consistentes con PS que con E. (1, 30) Otro 
metaanálisis reciente, centrado específicamente en E, también respaldó su efecto en la reducción de 
la TMF. (1, 31)

La cohorte REIV-TOXO aporta además datos directamente aplicables al contexto español. Entre 
los 56 niños con TC incluidos entre 2015 y 2022, el tratamiento prenatal con E y/o PS durante al me-
nos 28 días se asoció con mejores resultados clínicos. Los RN cuyas madres no recibieron tratamiento 
o lo recibieron durante menos de 28 días presentaron un riesgo 4,1 veces mayor de TC sintomática 
al nacimiento y 7,5 veces mayor de afectación neurológica. Durante un seguimiento mediano de dos 
años, el riesgo de nuevas complicaciones relacionadas con la infección, principalmente retinocoroidi-
tis, fue aproximadamente seis veces superior en los hijos de madres no tratadas o tratadas de forma 
insuficiente durante la gestación. (26)

En conjunto, aunque gran parte de la evidencia procede de estudios observacionales, los datos 
actuales respaldan que el tratamiento prenatal reduce el riesgo de TMF y mejora el pronóstico de los 
niños infectados, especialmente cuando se inicia de forma precoz. Estos hallazgos refuerzan el funda-
mento clínico de los programas de cribado prenatal.

LA CAPACIDAD DE IMPLEMENTACIÓN DEL CRIBADO
La implementación del cribado prenatal no depende únicamente de la disponibilidad de una 

prueba diagnóstica, sino de la capacidad del sistema sanitario para incorporarlo de forma homogénea 
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y sostenible a la práctica asistencial. Para ello, se requieren recursos técnicos, humanos y organizativos 
adecuados, circuitos diagnósticos bien definidos, profesionales con experiencia y una coordinación es-
trecha entre obstetricia, microbiología, pediatría y salud pública. La experiencia acumulada en nume-
rosos centros españoles demuestra que esta estrategia es técnicamente factible, aunque su aplicación 
actual continúa siendo fragmentada y desigual entre territorios (1, 13). Por ello, cualquier programa de 
cribado debería plantearse desde una perspectiva organizativa que garantice su integración efectiva, 
segura y equitativa en el seguimiento habitual de la gestación.

La ausencia de cribado puede tener consecuencias relevantes para las familias. El diagnóstico 
inesperado, y en ocasiones tardío, de una TC puede comportar un impacto emocional y psicológico 
considerable, asociado a incertidumbre, ansiedad y necesidad de apoyo, especialmente ante la pre-
sencia de manifestaciones clínicas o secuelas potencialmente evitables o atenuables. (1, 3, 32) Aunque un 
programa de cribado inadecuadamente aplicado o interpretado puede generar ansiedad innecesaria, 
el diagnóstico retrospectivo de una infección congénita puede resultar especialmente complejo y an-
gustiante para los progenitores.

Desde una perspectiva de salud pública, la ausencia de cribado dificulta además la obtención de 
datos epidemiológicos fiables y, con ello, la estimación de la carga real de enfermedad y la planifica-
ción de estrategias preventivas. Asimismo, limita la evaluación de la efectividad de las intervenciones 
terapéuticas y puede incrementar los costes derivados del diagnóstico tardío, el tratamiento y el segui-
miento de las complicaciones asociadas a la TC. (1, 3, 33)

Un argumento relevante en la valoración del cribado prenatal en España es la incertidumbre exis-
tente en torno a su coste-efectividad. Un informe de evaluación de tecnologías sanitarias publicado en 
2021 concluyó que ni la estrategia mensual ni la trimestral serían coste-efectivas desde la perspectiva 
del SNS. (34) No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que el modelo se basó en 
estimaciones epidemiológicas inciertas, asumió ausencia de efecto del tratamiento prenatal y postnatal 
en el RN, y realizó una valoración incompleta de la efectividad y de los costes clínicos y económicos a 
largo plazo de la TC. Como se ha señalado previamente, esta conclusión contrasta con las evaluaciones 
económicas favorables publicadas en Francia y Austria. (1,16−17) Por ello, con la evidencia disponible no 
puede establecerse con suficiente certeza la coste-efectividad del cribado en España, y sería necesario 
actualizar su evaluación mediante modelos que incorporen estimaciones más precisas de la eficacia 
del tratamiento prenatal y del impacto clínico y económico de las complicaciones a largo plazo de la 
TC, incluidos los datos procedentes de REIV-TOXO.

CONCLUSIONES Y RETOS FUTUROS
El cribado prenatal de la toxoplasmosis en España presenta una notable heterogeneidad y una 

tendencia a su retirada en distintos territorios, sin que exista una estrategia estatal común. Al mismo 
tiempo, la epidemiología actual continúa insuficientemente caracterizada y los registros oficiales pro-
bablemente infravaloran la carga real de TC.	

La evidencia disponible en España indica que el cribado serológico prenatal, incluso con una 
periodicidad trimestral, permite identificar precozmente la mayoría de los casos potenciales, incluidos 
aquellos en los que la infección materna y fetal son clínicamente silentes. Asimismo, los datos acumu-
lados sobre el tratamiento prenatal respaldan un efecto beneficioso tanto en la reducción de la TMF 
como en la disminución de las manifestaciones clínicas y complicaciones posteriores de la enferme-
dad. En este contexto, el debate debería evolucionar desde la incertidumbre histórica sobre su eficacia 
hacia la definición más precisa de su magnitud y de las condiciones que optimizan este beneficio. En 
conjunto, la elevada capacidad de detección del cribado y los beneficios asociados al tratamiento pre-
natal respaldan la reevaluación de los programas de cribado prenatal de la toxoplasmosis en España.

Entre los principales retos futuros se encuentran caracterizar con mayor precisión la epidemiolo-
gía y la carga real de la TC en España, determinar la periodicidad de cribado más eficiente y factible, 
actualizar su evaluación de coste-efectividad y optimizar las estrategias terapéuticas mediante una 
mejor definición de la ventana de oportunidad del tratamiento prenatal, de su duración mínima eficaz, 
de los posibles esquemas terapéuticos alternativos y de la duración óptima del tratamiento postnatal. 

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 33 | n.º 2 | pp. 153-162 161

Asimismo, será necesario disponer de estudios con seguimiento prolongado que permitan establecer 
con mayor precisión el impacto de estas intervenciones sobre las secuelas a largo plazo.
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The epidemiology of T. gondii infection is strongly influenced by environmental, geographical, 
cultural, and socioeconomic factors. Climatic conditions affect the survival of oocysts in the environ-
ment, while dietary habits, food production systems, livestock management practices, and hygiene-re-
lated behaviours determine the likelihood of human exposure (1). Consequently, marked differences 
in seroprevalence have historically been observed across countries and regions. Globally, the highest 
estimates have been reported in the WHO Regions of the Americas, Africa, and the Eastern Mediterra-
nean, whereas the lowest values have been observed in the Western Pacific Region (2).

In Europe, the highest seroprevalence levels have historically been observed in Eastern and Wes-
tern Europe, and the lowest in Northern Europe and the United Kingdom, although considerable va-
riability according to age, country of birth, socioeconomic status, and place of residence has also been 
reported (2, 3). The balance between the potential benefits and costs of prenatal screening programmes 
may therefore differ between countries with high seroprevalence and those where exposure has beco-
me uncommon. Therefore, reliable epidemiological indicators are essential to guide prevention poli-
cies and evaluate their effectiveness. Three indicators are particularly informative: the seroprevalence 
of T. gondii infection among pregnant women, the incidence of maternal infection during pregnancy, 
and the incidence of congenital toxoplasmosis. Together, these measures provide complementary in-
formation on cumulative exposure, ongoing transmission, and disease burden.

Over the past three decades, most European countries have reported a progressive decline in 
T. gondii seroprevalence(2,4). France, historically considered one of the European countries with the 
highest levels of exposure, has experienced a particularly marked decrease. The Enquêtes Nationales 
Périnatales (French National Perinatal Surveys) showed that seroprevalence among pregnant women 
declined from 54% in 1994 to 37% in 2010 and to below 26% in 2021(5, 6). Similar trends have been 
reported in other European countries, including Portugal (7), the Netherlands (8), Germany (9) and Spain 
(10).

The reasons underlying this decline are likely multifactorial. Potential explanations include im-
provements in livestock production systems, enhanced on-farm biosecurity measures, changes in do-
mestic cat ownership (with cats increasingly kept exclusively indoors and fed commercial diets), 
changes in dietary habits, and greater awareness of food hygiene. The increased consumption of 
frozen meat products, which reduces the viability of T. gondii tissue cysts, may also have played an 
important role (11).

Serological monitoring of toxoplasmosis in pregnant women is particularly useful for estimating 
the incidence of infections acquired during pregnancy, identifying risk factors, assessing the cost–be-
nefit balance of preventive strategies, and preventing congenital toxoplasmosis (1). In some countries, 
such as France and Austria, national prenatal screening programmes have been established to detect 
recent maternal infections and implement measures to reduce the risk of vertical transmission (11, 12). In 
France, the French National Programme for the Prevention of Congenital Toxoplasmosis has conduc-
ted systematic prenatal screening since 1992. Pregnant women who test seronegative at the beginning 
of pregnancy undergo monthly serological testing until delivery and, in the event of seroconversion, 
receive treatment and specialised follow-up. Fully funded by the national healthcare system, this 
programme has generated one of the world’s most comprehensive epidemiological databases on to-
xoplasmosis (12). Beyond its clinical purpose, it constitutes a valuable surveillance system capable of 
documenting long-term epidemiological trends and providing evidence to inform public health deci-
sion-making.

Ultimately, the primary objective of prevention programmes is to reduce the incidence of conge-
nital toxoplasmosis. Surveillance of congenital infection therefore provides the most direct measure 
for assessing both the effectiveness of these programmes and the burden of disease. Nevertheless, 
accurately estimating the incidence of congenital toxoplasmosis presents substantial methodological 
challenges. Diagnosis is generally based on a combination of prenatal testing, neonatal serological 
testing, molecular diagnostic methods, and prolonged clinical follow-up. The considerable hetero-
geneity in prenatal screening policies and surveillance systems across European countries limits the 
comparability of incidence estimates and makes it difficult to assess the true burden of congenital 
toxoplasmosis (11, 13).

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 34 | n.º 3 | pp. 163-169 165

Continuous monitoring of temporal trends in T. gondii seroprevalence among pregnant women 
remain scarce, even in countries with prenatal screening programmes such as France. National estima-
tes in France are primarily derived from cross-sectional surveys, such as the French National Perinatal 
Surveys, conducted over a one-week period every 4–6 years (14). To complement this information, an 
observational study based on routinely collected healthcare data assessed trends in seroprevalence 
among pregnant women attending public hospitals in Lyon (Hospices Civils de Lyon) between 2017 
and 2023 (15). Using data from the French National Programme for the Prevention of Congenital Toxo-
plasmosis, the study also estimated the incidence of maternal infections and congenital toxoplasmosis 
over the same period. Seroprevalence decreased significantly, from 26.4% in 2017 to 22.1% in 2023. 
The decline was more pronounced among women aged 30 years or older, whereas seroprevalence 
remained stable in younger age groups (Figure 1).

Figure 1. T. gondii seroprevalence (%) by age group among pregnant women with known serological status who gave birth in 
public hospitals in Lyon between 2017 and 2023. Adapted from Roy et al. (2025). (15)

In the multivariable analysis of this study, seroprevalence was higher among pregnant women 
born in the WHO regions of Africa (39.9%), the Eastern Mediterranean (33.2%), and European regions 
(24.9%; excluding France) than among those born in France (20.6%). During the study period, 69 in-
fections acquired during pregnancy were identified, corresponding to a mean annual incidence of 1.3 
cases per 1,000 pregnancies at risk. The annual incidence of seroconversion remained stable, with no 
significant temporal trend. Maternal infections led to congenital toxoplasmosis in eight cases, resulting 
in one foetal death, and in the detection at birth of intra-cranial calcifications in one of the seven live 
births.

This decline in seroprevalence was consistent with that observed in the most recent French Na-
tional Perinatal Surveys (5, 6). However, this reduction was not accompanied by a parallel decline in the 
incidence of maternal infection, and substantial differences according to the women’s region of birth 
persisted (6). Additionally, marked geographical differences in seroprevalence were observed across 
French regions (Figure 2). 
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This decreasing trend may be related to changes in dietary habits and hygiene practices and to 
the increasing use of intensive livestock production systems, including indoor housing, controlled feed 
and water supplies, and measures to reduce animals’ exposure to cats, rodents, and contaminated soil. 
The decline in beef and sheep meat consumption during this period (16), traditionally associated with 
a higher risk of transmission, may also have contributed to reducing exposure. Although the domestic 
cat population has increased in France over recent decades (17), the growing proportion of cats kept 
exclusively indoors and fed commercial diets may have reduced their contribution to environmental 
contamination.

Figure 2. Seroprevalence of toxoplasmosis among pregnant women by region in mainland France and the French overseas 
territories, according to the 2021 National Perinatal Survey. Adapted from Mazzilli et al. (2025) (6). 

CHALLENGES AND FUTURE PERSPECTIVES
These findings have important epidemiological implications. A reduction in cumulative expo-

sure does not necessarily lead to a proportional decrease in the risk of acquiring infection during 
pregnancy. This phenomenon may be partly explained by the increasing proportion of susceptible 
women, which offsets the reduction in environmental contamination and leaves a substantial number 
of pregnant women at risk of primary infection. Furthermore, exposure may become increasingly con-
centrated in specific population groups who are not adequately reached by prevention messages or 
who continue to engage in risky practices related to the consumption of contaminated food, contact 
with potentially contaminated soil, or exposure to the faeces of infected felids.

From a public health perspective, these findings suggest that educational interventions and pre-
ventive recommendations remain necessary, even in settings where seroprevalence has declined to 
relatively low levels. Owing to their broad population coverage and the systematic collection of data, 
prenatal screening programmes constitute a valuable source of epidemiological information. These 
programmes make it possible to identify local risk factors, examine the influence of demographic, 
cultural, and environmental variables, and update knowledge of the determinants of infection across 
different populations. Data generated through screening are also essential for evaluating the effecti-
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veness and cost-effectiveness of prevention strategies. Their value increases when information is co-
llected using standardised, high-quality protocols, enabling comparisons across regions and over time 
and generating robust evidence to inform public health decisions.

Nevertheless, declining seroprevalence poses new challenges for prenatal screening program-
mes. These include adapting preventive strategies to low-prevalence settings (for example, by prioriti-
sing the identification of higher-risk populations and the development of more cost-effective diagnos-
tic tests (18)) and periodically reassessing the cost–benefit balance of universal screening. The growing 
number of seronegative pregnant women entails a greater volume of serological testing during preg-
nancy, making the development of efficient and economically sustainable diagnostic strategies parti-
cularly important.

Several studies have assessed the cost–benefit balance of prenatal toxoplasmosis screening pro-
grammes, showing that systematic prenatal screening can be a cost-effective strategy. In the United 
States, Stillwaggon et al. (19), compared a programme of monthly serological screening during preg-
nancy, like the French programme, with no systematic screening. Using an economic decision model, 
they concluded that universal screening yielded savings of approximately US$620 per newborn and 
was cost-effective when the incidence of congenital toxoplasmosis exceeded 1 case per 10,000 live 
births. Another decision-analytic modelling study concluded that systematic prenatal screening with 
monthly follow-up of seronegative pregnant women not only reduced the clinical burden of congeni-
tal toxoplasmosis but also generated societal savings of approximately €212 per birth compared with 
no screening (20). 

According to this model, the French screening programme would have generated estimated sav-
ings of €148 million in 2020, further supporting systematic prenatal screening in settings with a similar 
epidemiological profile. Similarly, using data from the Austrian National Toxoplasmosis Registry up 
to 2013, Prusa et al. (21), showed that Austria’s prenatal screening programme generated substantial 
economic savings by reducing the number of severe cases of congenital toxoplasmosis. Nevertheless, 
these analyses and economic models should be interpreted cautiously, as the cost-effectiveness of 
prenatal screening programmes depends on dynamic parameters, including seroprevalence, the inci-
dence of maternal infection and congenital toxoplasmosis, diagnostic test performance, and healthcare 
costs. These evaluations should therefore be updated periodically to reflect changing epidemiological 
patterns and healthcare systems.

Beyond its potential cost-effectiveness, the French programme systematically identifies suscepti-
ble women and follows them throughout pregnancy, making it a valuable epidemiological surveillance 
tool. The resulting data make it possible to monitor maternal infections and cases of congenital toxo-
plasmosis, assess temporal trends in the disease, and explore demographic and regional differences in 
exposure. This type of information would be difficult to obtain from isolated cross-sectional studies.

However, the use of these data at the international level remains limited by the lack of standard-
isation across countries. European systems differ considerably in their prenatal screening policies, 
case definitions, diagnostic and treatment protocols, and surveillance and reporting systems (13). Con-
sequently, international comparisons remain challenging, and the evidence available to inform public 
health decisions remains fragmented.

In this context, implementing pilot programmes for prenatal screening and serological monito-
ring in selected areas could help identify maternal infections and cases of congenital toxoplasmosis 
more comprehensively, establish long-term prospective cohorts, and provide more accurate estima-
tes of incidence and disease burden. Such programmes could also facilitate the identification of the 
main risk factors and transmission routes in each epidemiological setting and enable assessment of 
the effectiveness and cost-effectiveness of preventive interventions. Maximising the value of these 
initiatives would require greater harmonisation of surveillance, diagnostic, and follow-up protocols. 
The adoption of standardised methods for estimating seroprevalence and the incidence of maternal 
infection and congenital toxoplasmosis, together with common criteria for case diagnosis, treatment, 
and follow-up, would facilitate multicentre studies, improve international comparability, and provide 
a stronger evidence base for guiding prevention policies.
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Resumen
Contexto: La infección por Toxoplasma gondii tiene un comportamiento epidemiológico complejo y 
altamente variable a lo largo del continente americano. Se destaca la alta patogenicidad de las cepas 
virulentas suramericanas.

Objetivo: Describir y estructurar la prevalencia y morbimortalidad de la toxoplasmosis en las Amé-
ricas, abarcando a la población general, mujeres gestantes, transmisión congénita y complicaciones 
oculares, así como su extrapolación al impacto migratorio en España.

Metodología: Revisión narrativa estructurada mediante análisis de literatura indexada y proyecciones 
epidemiológicas, estratificando los resultados en dimensiones de impacto clínico y sanitario.

Principales hallazgos: La carga de la enfermedad se concentra marcadamente en América Latina 
(con prevalencias superiores al 45-58%). A pesar del declive documentado en Norteamérica, la pri-
moinfección gestacional y la toxoplasmosis ocular grave mantienen una incidencia crítica en áreas 
hiperendémicas tropicales, lo que a su vez se refleja en la población migrante atendida en Europa. Las 
cepas suramericanas portan genes de virulencia que llevan a desenlaces clínicos severos. Se estima 
que cada año se presenten entre 1.479 y 14.414 episodios activos de retinocoroiditis toxoplásmica en 
la población migrante colombiana en España.

Conclusiones: La toxoplasmosis suramericana exige abordaje terapéutico diferenciado.

Palabras clave: Toxoplasmosis; Prevalencia; Infección Congénita; Toxoplasmosis Ocular; Américas; 
Salud Pública; Migración.

Abstract
Background: Toxoplasma gondii infection has complex and highly variable epidemiological behavior 
throughout the Americas. The high pathogenicity of the virulent strains from South America is high-
lighted.

Objective: To describe and structure the prevalence and morbidity and mortality of toxoplasmosis in 
the Americas, including the general population, pregnant women, congenital transmission and ocular 
complications, as well as its extrapolation to the migratory impact in Spain

Methodology: A narrative review was structured through the analysis of indexed literature and epide-
miological projections, stratifying the results into dimensions of clinical and health impact.

Main findings/Results: The burden of the disease is strongly concentrated in Latin America (with 
prevalences above 45-58%). Despite the decline documented in North America, gestational primary 
infection and severe ocular toxoplasmosis maintain a critical incidence in tropical hyperendemic areas, 
which in turn is reflected in the migrant population served in Europe. South American strains carry 
virulence genes that lead to severe clinical outcomes. It is estimated that between 1,479 and 14,414 
active episodes of toxoplasmic retinochoroiditis occur each year in the Colombian migrant population 
in Spain.

Conclusions: In the case of South American toxoplasmosis, a differentiated approach is required

Keywords: Toxoplasmosis; Toxoplasmosis, Ocular; Toxoplasmosis, Congenital; Prevalence; Emigrants; 
Migrants; Latin America; Spain; Epidemiology
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INTRODUCCIÓN: CONTEXTO BIOLÓGICO DE LA TOXOPLASMOSIS EN 
LAS AMÉRICAS Y METODOLOGÍA DE LA REVISIÓN NARRATIVA

El agente causal de la toxoplasmosis humana es el protozoario intracelular obligado Toxoplasma 
gondii que pertenece al supergrupo TSAR, primer rango Alveolata y segundo rango Apicomplexa, se-
gún la nueva clasificación basada en la taxonomía molecular y propuesta por la Sociedad internacional 
de Protozoologia (1). A pesar de su distribución cosmopolita, el parásito muestra una notable hetero-
geneidad en su estructura poblacional y en la severidad clínica de la infección, siendo el continente 
sudamericano el epicentro de la mayor carga de morbilidad y diversidad genética de la especie (2,3). 
Comprender este fenómeno exige un abordaje retrospectivo hacia la historia evolutiva y filogeográfica 
del parásito. El linaje ancestral de T. gondii ocurrió a partir del protozoario de felinos, Hammondia 
hammondi, hace aproximadamente 11 millones de años (4). Sin embargo, la emergencia del ances-
tro común más reciente de las cepas modernas de T. gondii según análisis filogeográficos y de reloj 
molecular sitúan este origen evolutivo hace aproximadamente 1,5 millones de años en Sudamérica, 
específicamente en la región biogeográfica del Chocó-Darién (Atrato) en Colombia (5). (3-7) El origen en 
Suramérica permite explicar por qué las cepas atípicas y divergentes de Sudamérica poseen combina-
ciones alélicas específicas que les confieren una patogenicidad exacerbada, la cual se ejerce mediante 
la secreción de quinasas y pseudoquinasas desde las roptrias (ROP) y gránulos densos (GRA) hacia 
la célula huésped (3,6). Estos factores de virulencia interfieren críticamente con la respuesta inmune 
mediada por el interferón gamma (IFN-γ), la cual es esencial para el control del parásito (7, 8).

El panorama epidemiológico de Sudamérica sufrió una alteración radical con el inicio de la era 
de la exploración europea y la conquista española hace aproximadamente 500 años (2, 9). Los navíos 
europeos introdujeron en el Nuevo Mundo gatos domésticos y roedores comensales portadores de los 
linajes clonales del Viejo Mundo(2,6,9).Como consecuencia, la toxoplasmosis en Sudamérica ha transita-
do de ser una zoonosis de nichos silvestres a una patología urbana hiperendémica, capaz de causar 
brotes y cuadros clínicos de inusitada gravedad clínica (e.g., toxoplasmosis ocular severa y disemina-
da) incluso en pacientes inmunocompetentes (10-12).

El objetivo de la presente revisión narrativa fue ofrecer un panorama resumido de la situación 
epidemiológica de la infección en las Américas y el impacto de ella en España, donde existe una im-
portante fracción de destino de la población migrante latinoamericana. Para ello realicé consulta de 
las bases bibliográficas Pubmed y Scielo con los términos “toxoplasmosis” y “epidemiology” (en inglés) 
o “epidemiologia” en Español y con filtro para los últimos 10 años (2015-2025). Cuando no existían 
datos recientes como en el caso de infecciones congénitas se utilizó las estimaciones de OMS publica-
das en 2013(13), consideradas de referencia a nivel global. Se seleccionaron revisiones sistemáticas de 
buena calidad según los criterios PRISMA(14) para obtener los estimados de prevalencia. La literatura 
seleccionada fue analizada y organizada para estimar la prevalencia por país y por regiones de las 
Américas. El mapa de calor fue realizado con apoyo en el programa Gemini (versión 3.5 Thinking; 
[Chat de IA generativa]. https://gemini.google.com), previa verificación de los datos para excluir aluci-
naciones. Los artículos referentes a la fisiopatología fueron seleccionados con base en la experiencia 
en el tema del autor.

Situación actual de la toxoplasmosis en las Américas
El panorama de la toxoplasmosis en el continente americano en la actualidad presenta una 

marcada heterogeneidad (Figura 1). Mientras que en Norteamérica la prevalencia ha mostrado una 
tendencia a la baja (15), América Latina se mantiene como una de las regiones con mayor carga de 
morbilidad a nivel global, caracterizada por la circulación de cepas parasitarias atípicas y altamente 
virulentas (16-18). La seroprevalencia de anticuerpos IgG en la población general oscila ampliamente de-
pendiendo de las condiciones climáticas, factores socioeconómicos y hábitos higiénico-dietéticos. Se 
reportan prevalencias que van desde el 30% hasta más del 80% en áreas tropicales y húmedas (como 
la cuenca amazónica y regiones costeras de Colombia y Brasil)(15,17,19). En Norteamérica (Estados Uni-
dos y Canadá) la seroprevalencia general es significativamente menor, estimándose entre un 9% y un 
15%, con una disminución sostenida en las últimas dos décadas lo cual se atribuye a las mejoras en la 
seguridad alimentaria (15).
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Figura 1. Distribución de la prevalencia de la toxoplasmosis en la población de las Américas

La prevalencia en mujeres gestantes es el principal indicador de riesgo para la transmisión ver-
tical (infección primaria durante el embarazo). Diversos estudios documentan una seroprevalencia de 
IgG en gestantes de 50% a 75% (20-22). La incidencia de infección aguda (IgM positiva, confirmada por 
baja avidez de IgG o seroconversión) se estima entre 4,2 y 5,7 por cada 1000 embarazos en Brasil (20-21). 
En Colombia, aproximadamente el 50-60% de las gestantes poseen anticuerpos, dejando una ventana 
de susceptibilidad que resulta en una tasa de infección primaria del 0,6% al 3% durante la gestación (18, 

22-24). En cambio, en Norteamérica la seroprevalencia en mujeres en edad reproductiva es considerable-
mente menor (aproximadamente 9%), lo que paradójicamente significa que hay una mayor proporción 
de mujeres susceptibles a la primoinfección (20, 25, 26). Sin embargo, la incidencia de infección aguda es 
baja (0,2 por cada 1000 embarazos) (20, 25, 26).

En cuanto a la infección congénita, la carga de toxoplasmosis congénita en Sudamérica, Tabla 1, 
es la más alta del mundo según las estimaciones de la OMS (13) y confirmado en numerosos estudios 
regionales y nacionales (27-30), superando significativamente a Europa y Norteamérica, lo que se traduce 
en un alto impacto en AVAD (Años de Vida Ajustados por Discapacidad) (13, 28, 30, 31). La prevalencia de 
toxoplasmosis congénita se estima entre 0.6 y 1.0 por cada 1000 nacidos vivos en Brasil (28, 32, 33) . En 
Colombia el estudio multicéntrico nacional reportó frecuencias alarmantes de 2 a 10 casos por cada 
1.000 nacidos vivos en ciudades como Armenia, Florencia, Barranquilla y Bogotá (27). Las secuelas reti-
nocoroideas y neurológicas son más severas debido a los genotipos parasitarios atípicos (no clonales) 
predominantes en Sudamérica (34-36).
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Tabla 1. Tasa nacional promedio de toxoplasmosis congénita

País/Región Tasa de infección congénita (x 1.000 nacidos 
vivos)

Carga de Enfermedad*

Brasil(37) 1.6 Alta

Colombia(27) 1 Alta

Uruguay(30) 0,58 Media

Perú(29) 0,5 Media

México(38) 0,4 Media

Argentina(13) 0,8 Alta

Estados Unidos(13) 0,1 Baja

*Carga Alta (>0,8 casos por 1.000 nacidos vivos). Carga Media (0,3 a 0,7 casos por 1.000 nacidos vivos. Carga Baja (<0,2 casos 
por 1.000 nacidos vivos.

TOXOPLASMOSIS OCULAR EN LAS AMERICAS
Según estudios de seguimiento longitudinal y estudios de tamizaje ocular en población general 

en la población Sudamericana la toxoplasmosis ocular es la causa infecciosa número uno de uveítis 
posterior en extensas áreas geográficas de las Américas (16,39-41). En América Latina, entre un 8% y un 
15% de las personas que contraen la infección desarrollan alguna forma de lesión en la retina o co-
roides a lo largo de su vida (17,40, 42).

La toxoplasmosis ocular presenta una carga de morbilidad y una severidad clínica significativa-
mente mayor en Sudamérica en comparación con Europa y Norteamérica (34,41,43,44) . En países sudame-
ricanos como Brasil y Colombia, esta infección no solo es endémica, sino que constituye una de las 
principales causas de uveítis posterior y pérdida de visión en la población general(45). Esta pronun-
ciada divergencia epidemiológica y clínica es el resultado de una compleja interacción entre la alta 
diversidad genética del parásito en la región y la susceptibilidad inmunogenética del huésped (45,46). La 
toxoplasmosis ocular no es sólo el resultado de una infección congénita, sino que la mayoría de los 
casos provienen de una infección postnatal (41, 42, 47). Esto tiene un profundo impacto en la salud visual 
y la calidad de vida de las personas (48,49). Una característica importante de la toxoplasmosis ocular, que 
se añade al daño inicial, son las recaídas (Figura 2), las cuales ocurren en la mayoría de los casos sin 
signos predecesores y para lo cual aún no contamos con marcadores predictivos (50-52).

La agresividad de las cepas sudamericanas modifica sustancialmente la respuesta inmunológica 
local y sistémica del paciente(44). Los pacientes infectados en esta región exhiben una desviación hacia 
una respuesta inmunológica de tipo Th2, caracterizada por niveles elevados de interleucinas proinfla-
matorias como IL-6 e IL-13 en el humor acuoso(8). La genética del huésped agrava esta vulnerabilidad; 
por ejemplo, en la población colombiana se ha identificado una alta prevalencia de polimorfismos 
en la región promotora del gen del IFN-γ (SNP rs2430561, alelos T/A o A/A), lo cual condiciona una 
producción celular deficiente de esta citoquina frente a la infección (53, 54). Este polimorfismo en el sitio 
+874 del promotor del IFN-γ (SNP rs24305619) T/A o A/A está presente en el 95% de los casos colom-
bianos mientras que en el 80% de los infectados, pero sin compromiso ocular, tienen alelos TT o TA (55).
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Figura 2. Consecuencias de una reactivación ocular en un niño con toxoplasmosis congénita tratado prenatal y postnatalmente. 
El niño al nacimiento y hasta los seis años no tenía lesiones oculares (Panel A), sin embargo, al cumplir los 12 años, presentó 
una reactivación de la toxoplasmosis congénita, con lesión en región macular, lo que llevó a ceguera legal en el ojo afectado 

(Panel B). La familia ha migrado a España y se encuentra bajo profilaxis secundaria para evitar recaídas.

Las lesiones retinocoroideas adquiridas y congénitas en Sudamérica tienden a ser significativa-
mente más grandes (frecuentemente mayores a un diámetro de disco óptico), múltiples y presentan 
una mayor predilección por comprometer el polo posterior y la mácula(36,44). La enfermedad cursa 
con una marcada inflamación intraocular (incluyendo vitritis y compromiso del segmento anterior) y 
presenta tasas de recurrencia más tempranas y frecuentes. Este comportamiento recidivante y agresi-
vo eleva drásticamente el riesgo de complicaciones anatómicas, como el desprendimiento de retina, 
y resulta en un pronóstico visual marcadamente desfavorable, incluyendo tasas elevadas de ceguera 
bilateral (36,39, 56). Esta gravedad clínica subraya la distinción hemisférica de las cepas, requiriendo un 
abordaje oftalmológico urgente dado que el componente inflamatorio intraocular puede producir 
daños irreversibles en la mácula (43). El profesional sanitario en España debe estar informado y pre-
parado para atender estos casos pues la actitud terapéutica cambia cuando se trata de una infección 
por Toxoplasma procedente de Sudamérica con relación a una infección adquirida en Europa (43). Un 
estudio en Barcelona en 144 casos de toxoplasmosis ocular que comparó 73 latinoamericanos con 71 
europeos encontró un fenotipo de enfermedad más grave en la población de origen latinoamericano, 
los autores destacan la importancia de un seguimiento más estrecho y de estrategias de manejo indi-
vidualizadas en pacientes con mayor riesgo de toxoplasmosis ocular grave (57). Igual situación ya había 
sido observada en 2010 en 22 casos (58).

Implicaciones para el sistema sanitario español
Reportes recientes destacan un incremento notorio de la migración colombiana en España acer-

cándose al millón de personas (59). Dado que Colombia cuenta con información basada en tamizaje en 
la población general con fundoscopia y representa un porcentaje importante de la población migrante 
en España realice las siguientes estimaciones para la población colombiana residente en España, basa-
do en los datos demográficos actuales y los reportes más recientes de la literatura científica indizada. 
La tasa de recaida fue ajustada a la que se observa en España en los migrantes Sudamericanos (60).

1.	Población Base: Según los datos recientes, residen aproximadamente 978.000 colombianos 
en España (59).

2.	Seroprevalencia de T. gondii: Diversos estudios reportan que la seroprevalencia en la po-
blación colombiana (y en migrantes latinoamericanos en España) se sitúa de manera con-
servadora en torno al 45% (52,61). La seroprevalencia de la población migrante en España se 
conserva con la del origen, dado que la mayoría de las infecciones en América Latina ocurren 
a edad temprana y la seropositividad permanece por el resto de la vida y no desaparece. 
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Los diferentes estudios en España han demostrado la importante diferencia entre población 
migrante y la población de origen en prevalencia de infección e indican tasas de infección 
incluso mayores a 45% en gestantes latinoamericanas (62).

3.	Proporción de Afectación Ocular: La literatura establece que entre el 2% y el 18% de los 
individuos infectados con T. gondii desarrollan lesiones retinocoroideas, siendo esta tasa 
marcadamente superior en infecciones por cepas sudamericanas. Para este cálculo, usamos 
los intervalos mínimos y máximos:

Para calcular la población de colombianos con toxoplasmosis ocular, aplicamos la siguiente for-
mulación:

Individuos infectados latentes: 978.000 * 0,45 = 440.100 colombianos.

Escenario conservador (2% de afectación ocular): 440.100 * 0,02 = 8.802 casos.

Escenario moderado-alto (18% de afectación ocular): 440.100 * 0,18 = 79.200 casos.

Se puede esperar entonces entre 8.802 y 79.200 ciudadanos colombianos en España con lesiones 
compatibles con toxoplasmosis ocular, ya sean cicatrices inactivas o cuadros activos.

La reactivación de los quistes tisulares en la retina es el principal mecanismo de morbilidad 
visual. Utilizando la tasa de recurrencia documentada para las cepas circulantes en Colombia y pro-
yectar la carga de la enfermedad en términos de episodios activos por año, es necesario extraer las 
tasas de recurrencia (λ) documentadas en las cohortes clínicas y aplicarlas sobre la base poblacional 
previamente estimada (entre 8.802 y 79.200 pacientes colombianos en España con afectación ocular).

1.	Parámetros de Recurrencia Anual (λ)
Los estudios referenciados utilizan un índice de recurrencia ajustado para estandarizar el tiempo 

de seguimiento de los pacientes:

Tasa derivada de la cohorte del Quindío (2020) (42): Se documentó un índice de recurrencia 
ajustado mediano de 1,4. Este índice representa el número de recurrencias dividido por los meses de 
seguimiento, multiplicado por 100. Al extrapolar este valor a un periodo de 12 meses, se obtiene una 
tasa (λ) de 0,168 episodios por paciente al año.

Tasa derivada de la cohorte BJO (2009) (50): El análisis determinó un índice ajustado medio de 
1,5 para todos los pacientes. Clínicamente, esto equivale a una media de 2 episodios cada 11 años. Al 
anualizar esta proporción matemática, la tasa (λ) resultante es de 0,182 episodios por paciente al 
año. Esta tasa es similar a la reportada en Europa (52).

2.	Modelo de Estimación de Episodios Anuales

La proyección de reactivaciones clínicas anuales (Ep
anual

) esperadas en el sistema de salud se de-
fine mediante el producto de la población afectada (E

TO
) y la tasa anualizada:

Ep
anual

 = E
TO

 x λ

Escenario A: Proyección basada en la tasa de 0,168 episodios/año

•  Límite inferior (E
TO

=8.802): 8.802×0,168≈1.479 episodios anuales.

•  Límite superior (E
TO

=79.200): 79.200×0,168≈13.305 episodios anuales.

Escenario B: Proyección basada en la tasa de 0.182 episodios/año

•  Límite inferior (E
TO

=8.802): 8.802×0,182≈1.602 episodios anuales.

•  Límite superior (E
TO

=79.200): 79.200×0,182≈14.414 episodios anuales.

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 34 | n.º 3 | pp. 170-181 177

Al ajustar el modelo a una ventana temporal estricta de 12 meses, se proyecta que la población 
migrante colombiana residente en España generará una incidencia de entre 1.479 y 14.414 episodios 
activos de retinocoroiditis toxoplásmica cada año. El rango amplio de estimaciones con una variabili-
dad de números estimados de seis veces es debido al limitado número de estudios, lo cual refleja una 
gran incertidumbre en los datos y es una limitación importante del modelo. Además, es riguroso con-
templar que estas proyecciones actuariales están sujetas a la modulación de factores socio-ambientales 
y terapéuticos específicos comprobados en estas cohortes como por ejemplo(52):

•  Factores protectores: El consumo de agua hervida demostró tener una asociación estadísti-
camente significativa con un menor índice de recurrencias (63).

•  Factores de riesgo iatrogénico: La exposición previa a inyecciones subconjuntivales de es-
teroides incrementó el índice de recurrencia en pacientes con cicatrices inactivas. Asimismo, 
el uso de esteroides sistémicos sin cobertura antibiótica se correlacionó fuertemente con una 
mayor frecuencia de episodios en pacientes con lesiones activas (50).

Es fundamental destacar que la presentación clínica de esta población en Europa es significativa-
mente más severa. Un estudio reciente en Barcelona aporta pruebas con base en análisis retrospectivo 
que confirman la mayor severidad de la toxoplasmosis ocular en migrantes latinoamericanos en Espa-
ña, encontrando que el origen latinoamericano presenta un Odds Ratio (OR) de 8,2 para desarrollar 
fenotipos agresivos en comparación con los pacientes europeos (60).

Una recomendación para la práctica clínica importante es que estos pacientes continúen con una 
profilaxis secundaria durante un año (64).

CONCLUSIÓN
El crecimiento sostenido de la población migrante latinoamericana en España traslada una im-

portante carga latente de infección por Toxoplasma gondii. Con base en la seroprevalencia y las 
proporciones de afectación ocular propias de esta región, se proyecta una prevalencia significativa 
de retinocoroiditis toxoplásmica en el país receptor, estimada entre 8.800 y 44.000 casos, lo que re-
presenta un reto emergente para el sistema sanitario español. La toxoplasmosis ocular en migrantes 
sudamericanos no sigue el mismo curso clínico benigno que las infecciones autóctonas europeas e 
implica actitudes terapéuticas diferentes (43). Esto exige un abordaje oftalmológico diferencial y de alta 
sospecha en las unidades de uveítis europeas, pero adicionalmente incorporar la profilaxis secundaria 
y estrategias de seguimiento estrecho. Es imperativo evitar el uso de esteroides sistémicos sin cober-
tura antibiótica y las inyecciones subconjuntivales de esteroides, ya que su uso se correlaciona de 
forma estadísticamente significativa con mayores índices de recurrencia. Asimismo, se debe enfatizar 
la educación del paciente respecto a la exposición ambiental, dado que medidas profilácticas básicas, 
como el consumo de agua hervida, actúan como factores protectores frente a las reactivaciones, en 
particular cuando regresan de visita al país de origen. El tratamiento de la toxoplasmosis ocular en 
población latinoamericana migrante demanda esquemas antimicrobianos más agresivos y tempranos, 
considerando la profilaxis secundaria intermitente como una herramienta clave para preservar la fun-
ción visual en pacientes con alto riesgo de recaída.
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Resumen
Introducción: La toxoplasmosis es una zoonosis causada por Toxoplasma gondii. Adquiere especial 
relevancia durante la gestación por el riesgo de transmisión al feto, lo que puede originar toxoplasmo-
sis congénita (TC). En España, la TC es una enfermedad de declaración obligatoria. El objetivo de este 
estudio fue describir la situación epidemiológica de la TC en España durante el periodo 2021-2025, a 
partir de los casos notificados al Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos autóctonos de TC notificados al Sistema de 
Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (2021-2025). Se analizaron variables epidemiológicas de 
tiempo, lugar y persona y se calcularon frecuencias y tasas de notificación (TN) anuales y acumuladas 
por 10.000 nacidos vivos con sus intervalos de confianza (IC 95%). 

Resultados: Se notificaron 25 casos autóctonos confirmados de TC. Se observó un incremento pro-
gresivo del número de casos anuales (de 1 en 2021 a 8 en 2025) y de la TN (0,03 en 2021 a 0,25 en 
2025). La Comunidad Valenciana notificó el mayor número de casos totales (n=6), mientras que la 
Comunidad Foral de Navarra y Galicia presentaron las TN acumuladas más elevadas (0,41 casos por 
10.000 nacidos vivos).

Conclusiones: Las notificaciones de TC aumentaron durante el periodo estudiado, aunque estos datos 
no permiten establecer un incremento real de la incidencia. La posible infranotificación y las dife-
rencias territoriales en la detección refuerzan la necesidad de mejorar la vigilancia epidemiológica y 
armonizar las estrategias de prevención, diagnóstico precoz y seguimiento.

Palabras clave: toxoplasmosis congénita; vigilancia epidemiológica; enfermedad de declaración obli-
gatoria. 

Abstract
Introduction: Toxoplasmosis is a zoonosis caused by Toxoplasma gondii. It becomes particularly rel-
evant during pregnancy because of the risk of transmission to the foetus, which can lead to congenital 
toxoplasmosis (CT). In Spain, CT is a notifiable disease. The aim of this study was to describe the 
epidemiological situation of CT in Spain during the period 2021–2025, based on cases reported to the 
Surveillance System for Communicable Diseases.

Methods: Retrospective descriptive study of autochthonous CT cases reported to the Surveillance 
System for Communicable Diseases (2021–2025). Epidemiological variables related to time, place, and 
person were analysed, frequency and annual and cumulative notification rates (NR) per 10,000 live 
births were calculated with their 95% confidence intervals.

Results: A total of 25 confirmed autochthonous CT cases were notified. A progressive increase was 
observed in the annual number of cases (from 1 in 2021 to 8 in 2025) and in NR (from 0.03 in 2021 to 
0.25 in 2025). Comunidad Valenciana reported the highest number of total cases (n=6), while Navarre 
and Galicia showed the highest cumulative NR (0.41 cases per 10,000 live births).

Conclusions: CT notifications increased during the study period, although these data do not establish 
a true increase in incidence. Potential underreporting and regional differences in case detection high-
light the need to strengthen epidemiological surveillance and harmonize prevention, early diagnosis 
and follow-up strategies.

Keywords: congenital toxoplasmosis; epidemiological surveillance; notifiable disease. 

INTRODUCCIÓN 
La toxoplasmosis es una infección parasitaria ocasionada por el protozoo Toxoplasma gondii(1).

La transmisión al ser humano se produce principalmente por la ingestión de quistes tisulares 
presentes en carne cruda o insuficientemente cocinada, o de ooquistes que contaminan el suelo, el 
agua, las frutas y las verduras(2). También puede adquirirse por el contacto directo de las mucosas con 
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ooquistes procedentes de heces de félidos, formas parasitarias que pueden permanecer viables en el 
medio ambiente durante largos periodos de tiempo.

En las personas inmunocompetentes, la infección suele ser asintomática o cursar con síntomas 
leves, que remiten sin necesidad de tratamiento médico. Sin embargo, en personas inmunocomprome-
tidas puede ocasionar cuadros clínicos de mayor gravedad(1,3).

Durante el embarazo, la infección primaria de la gestante puede transmitirse al feto y originar 
toxoplasmosis congénita (TC)(4). El riesgo de transmisión aumenta con la edad gestacional, mientras 
que la gravedad de las manifestaciones suele ser mayor cuando la infección se produce al inicio del 
embarazo (2).

La TC también puede ser asintomática al nacimiento o presentar manifestaciones clínicas ines-
pecíficas. En numerosos casos, los síntomas aparecen meses, o incluso años después del nacimiento, 
pudiendo ocasionar alteraciones neurológicas, del desarrollo psicomotor y daño ocular, en forma de 
coriorretinitis, que puede llegar a producir ceguera(5).

En España, la TC es una enfermedad de declaración obligatoria (EDO) desde 2015, tras la publi-
cación de la Orden SSI/445/2015, que modificó el Real Decreto 2210/1995. Actualmente, su notifica-
ción es obligatoria al Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles, integrado en la Red Estatal 
de Vigilancia en Salud Pública, anteriormente denominada Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE)(6) .

 No obstante, la incorporación progresiva de las Comunidades y Ciudades Autónomas (CCAA) 
al sistema de vigilancia y las diferencias territoriales en las estrategias de cribado y en el acceso al 
diagnóstico pueden condicionar desigualdades en la detección y notificación de los casos, especial-
mente entre los recién nacidos asintomáticos. Asimismo, algunos casos pueden identificarse de forma 
tardía y, por tanto, no cumplir criterios establecidos en la definición de caso de TC para la vigilancia 
epidemiológica(2) .

Son escasos los estudios epidemiológicos recientes que describen la situación actual de la TC 
en España utilizando específicamente los datos de vigilancia epidemiológica(4,5). Además, existe una 
limitada integración de otras fuentes de información relevantes, como la información procedente del 
Registro de Atención Especializada hospitalaria del Ministerio de Sanidad (RAE-CMBD), los datos de 
cribado y diagnóstico gestacional, los registros de interrupciones del embarazo asociadas a infección 
fetal, o aquellos relacionados con el componente ambiental y el papel de las distintas especies anima-
les en el mantenimiento del ciclo zoonósico.

El objetivo de este trabajo fue describir la epidemiología de la toxoplasmosis congénita en Espa-
ña a partir de los casos notificados a la Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública durante el último 

quinquenio, con especial atención a los casos notificados en 2025.

MÉTODOS
Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo de los casos de TC notificados a 

la Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública (en adelante, “la Red”), entre el 1 de enero de 2021 y el 
31 de diciembre de 2025. 

El ámbito geográfico del estudio incluyó todo el territorio nacional, es decir, las 17 Autonomías 
y las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla (CCAA). 

La información analizada procedió de los casos notificados a la Red y fue extraída de la plata-
forma informática del Sistema de Vigilancia en España (SiViEs Plus) el 1 de junio de 2026. Se aplicó 
la definición de caso establecida en el Protocolo de Vigilancia Epidemiológica de la TC vigente desde 
2016(2) y únicamente se valoraron los casos menores de 1 año con un diagnóstico de TC. 

Se analizó la distribución de los casos según las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y 
persona. Para el análisis se consideraron exclusivamente los casos autóctonos.
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Se calcularon frecuencias absolutas y relativas, así como tasas de notificación (TN) y las TN acu-
muladas, ambas por 10.000 nacidos vivos, junto a sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%) utilizan-
do un modelo de Poisson. Se presentaron el número de casos y las tasas por año tanto a nivel global 
como desglosados por sexo y CCAA. Se aplicó la prueba de Chi-cuadrado (χ²) para verificar si hubo 
una diferencia estadísticamente significativa entre sexos. Como denominador se utilizaron las cifras de 
recién nacidos vivos residentes en España publicadas en el Movimiento Natural de la Población Anual 
del INE(7). Los resultados se presentaron en forma descriptiva mediante tablas y figuras.

Los datos anonimizados utilizados no permiten la identificación de los casos, garantizando así la 
confidencialidad de la información. En consecuencia, no fue necesaria la evaluación por un Comité de 
Ética de la Investigación(8,9).

El análisis epidemiológico y la elaboración de tablas y figuras se realizaron mediante Microsoft 
Excel versión 2606 y R (v4.5.2).

RESULTADOS 
Durante el periodo 2021-2025 se notificaron a la Red un total de 27 casos de toxoplasmosis con-

génita (TC), de los cuales, 2 fueron clasificados como importados. De los 25 casos considerados autóc-
tonos, todos contaban con confirmación diagnóstica. En 17 casos (68 %) constaba ingreso hospitalario, 
en 3 (12 %) ausencia de ingreso y en 5 (20 %) la información no estaba disponible. No se declararon 
defunciones atribuibles a esta enfermedad durante el periodo de estudio.

El número de notificaciones de TC mostró una tendencia creciente a lo largo del quinquenio: 1 
caso autóctono en 2021, 3 en 2022, 6 en 2023, 7 en 2024 y 8 en 2025. Del mismo modo, la tasa de 
notificación (TN) para todo el territorio de España aumentó de 0,03 casos por 10.000 nacidos vivos 
en 2021 a 0,25 en 2025 (Tabla 1).

Tabla 1. Número de casos y tasas de notificación por 10.000 nacidos vivos, según sexo, por año y acumulado en el 
quinquenio. Toxoplasmosis congénita. España, 2021-2025

Año Casos notificados Tasa de notificación por 10.000 nacidos 
vivos

H M Total H M Total IC 95%

2021 0 1 1 0,00 0,06 0,03 0,00 - 0,17

2022 1 2 3 0,06 0,12 0,09 0,02 – 0,26

2023 4 2 6 0,24 0,12 0,18 0,07 – 0,41

2024 6 1 7 0,36 0,06 0,22 0,09 – 0,45

2025 3 5 8 0,18 0,32 0,25 0,11 – 0,49

Total 14 11 25 0,17 0,14 0,15 0,10 - 0,23

Características de los casos
Del total de casos autóctonos notificados durante el periodo estudiado, 19 casos (el 76%) fueron 

diagnosticados en el primer mes de vida.  

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la distribución por sexo (χ² = 0,36; 
p = 0,55). El mayor porcentaje de hombres (14 casos, 56%) es compatible con variación aleatoria. La 
TN acumulada del período fue mayor en hombres (0,17 casos por 10.000 nacidos vivos) frente a mu-
jeres (0,14 casos por 10.000 nacidos vivos). Esta diferencia fue especialmente notable en 2023 y 2024, 
cuando las tasas en hombres alcanzaron 0,24 y 0,36 casos por 10.000 nacidos vivos, respectivamente 
(Tabla 1 y Figura 1).
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Figura 1: Tasas de notificación por 10.000 nacidos vivos. Datos por sexo y año. Toxoplasmosis congénita. España 2021-2025

Fuente: Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles. Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública

En conjunto, durante el año 2025 se observó el mayor número de casos notificados del quin-
quenio estudiado (8 casos), de los cuales 5 correspondieron a mujeres y 3 a hombres. El predominio 
femenino contrastó con lo observado en 2023 y 2024, años en los que se notificaron más casos en 
hombres (Tabla 1 y Figura 1).

Distribución geográfica
Durante el periodo de estudio, los casos fueron notificados por nueve CCAA (Tabla 2). La Comu-

nidad Valenciana registró el mayor número de casos (6 casos), seguida de la Comunidad de Madrid y 
Cataluña, con 4 casos cada una. Galicia notificó 3 casos, mientras que Andalucía, Canarias y País Vasco 
notificaron 2 casos cada una de ellas. Finalmente, Islas Baleares y la Comunidad Foral de Navarra 
declararon 1 caso cada una. 

Tabla 2. Número de casos y tasas de notificación por 10.000 nacidos vivos, según Comunidad autónoma, por año y 
acumulado en el quinquenio. Toxoplasmosis congénita. España, 2021-2025.

Casos notificados Tasa de notificación por 10.000 nacidos vivos

CCAA 2021 2022 2023 2024 2025 Total 2021 2022 2023 2024 2025 TN Ac. ** IC 95%

ANDALU-
CÍA

- - 1 - 1 2 - - 0,16 - 0,17 0,06 0,01-0,22

BALEARES - - - 1 - 1 - - - 1,15 - 0,22 0,01 -1,23

CANARIAS - - 1 1 - 2 - - 0,82 0,84 - 0,33 0,04-1,19

CATALUÑA - 1 - 1 2 4 - 0,17 - 0,18 0,37 0,14 0,04-0,36

GALICIA - - - 1 2 3 - - - 0,71 1,48 0,41 0,08-1,20

C. MADRID - - 2 1 1 4 - - 0,39 0,20 0,20 0,16 0,04-0,41

C.F. NAVA-
RRA

- - 1 - - 1 - - 2,07 - - 0,41 0,01-2,28

P. VASCO - - - - 2 2 - - - - 1,54 0,29 0,04-1,05

C.VALEN-
CIANA

1 2 1 2 - 6 0,28 0,56 0,28 0,56 - 0,34 0,12-0,74

TOTAL 1 3 6 7 8 25 0,03 0,09 0,18 0,22 0,25 0,15 0,10-0,23

Fuente: Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles. Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública

*Solo se incluyen Autonomías y Ciudades Autónomas que notificaron casos (diferentes a 0) durante el período de estudio.

** TN Ac.: Tasa de notificación acumulada
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Las tasas de notificación acumuladas más elevadas del periodo se observaron en la Comunidad 
Foral de Navarra y Galicia, con 0,41 casos por 10.000 nacidos vivos, seguidas de la Comunidad Valen-
ciana (TN=0,34), Canarias (TN=0,33) y País Vasco (TN=0,29) .

Al analizar las TN anuales, las más elevadas se registraron en la Comunidad Foral de Navarra en 
2023 (2,07 casos por 10.000 nacidos vivos), seguida del País Vasco en 2025 (1,54), Galicia en 2025 
(1,48) y en Islas Baleares en 2024 (1,15) (Tabla 2).

Respecto al año 2025, Cataluña, Galicia y País Vasco notificaron el mayor número de casos, con 
2 cada una de ellas. El País Vasco (TN=1,54 por 10.000 nacidos vivos) y Galicia (TN=1,48) presentaron 
las tasas de notificación más elevadas de este último año.

DISCUSIÓN 
En España, la TC es una enfermedad de declaración obligatoria desde 2015. El presente estudio 

describe la situación epidemiológica de la TC en España a partir de los datos de notificación a la Red 
Estatal de Vigilancia en Salud Pública en el último quinquenio. 

Durante el periodo estudiado (2021-2025) se observó un aumento progresivo del número de ca-
sos declarados y de las tasas de notificación. Este aumento podría estar relacionado con la progresiva 
incorporación de las CCAA al sistema de vigilancia y el restablecimiento de la actividad de notificación 
tras la carga asistencial provocada por la pandemia por COVID-19(5,10). Sin embargo, el reducido nú-
mero absoluto de casos y la incorporación heterogénea de las CCAA al sistema no permiten concluir 
que se haya producido un aumento real de la incidencia.

Asimismo, se presupone  una infranotificación a la Red o la posible identificación tardía de casos 
(recién nacidos asintomáticos al nacimiento no captados durante la gestación)(11), especialmente en 
territorios donde existen inequidades o limitaciones en el acceso a las pruebas de cribado(12). Ade-
más, se suma el posible desarrollo de sintomatología pasado el primer año de vida (incluso hasta la 
adolescencia), pacientes que, por tanto, no se considerarían dentro de la definición de caso de TC a 
efectos de vigilancia epidemiológica(12), lo que contribuye a la subestimación de la incidencia real de 
la enfermedad.

La mayoría de los casos notificados a la Red fueron diagnosticados durante el primer mes de vida 
(19 casos; 76%), lo cual respalda la utilidad del cribado gestacional como método de detección precoz 
en aquellas CCAA que lo mantienen implantado dentro de su cartera de servicios de la mujer gestante, 
como la Comunidad Valenciana  y la Comunidad de Madrid(13). La detección mediante cribado y con-
firmación diagnóstica durante la gestación permite el seguimiento de los recién nacidos infectados o 
con sospecha de infección congénita tras el nacimiento y les da la oportunidad de iniciar y mantener 
el tratamiento durante el primer año de vida para prevenir o reducir posibles secuelas neurológicas y 
oftalmológicas graves(14,15).

La distribución geográfica de los casos fue heterogénea con TN acumuladas más elevadas en al-
gunos territorios como la Comunidad Foral de Navarra y Galicia, comunidades donde el cribado gesta-
cional se realiza habitualmente en sus hospitales y el consumo de aguas de manantial sin tratamiento 
en algunos de estos territorios podrían llegar a favorecer un mayor contacto de la población con el 
parásito. Esto refleja la variabilidad entre CCAA, tanto en la detección como en la notificación de los 
casos(13) y debería condicionar las recomendaciones de prevención y control durante el embarazo. Aun 
así, las diferencias territoriales en las TN deben interpretarse con cautela y no permiten establecer por 
sí solas diferencias en el riesgo de infección.

Por otro lado, el año 2025 registró el mayor número de casos y la TN más elevada de todo el pe-
riodo de estudio, con dos casos notificados en el País Vasco, comunidad donde no se realiza cribado 
de modo sistemático o generalizado(13). Este patrón podría reflejar una mejora en la vigilancia, fluc-
tuaciones en la prevalencia de la enfermedad o variaciones en las pautas de realización del cribado, 
aunque la ausencia de datos limita la interpretación. 

La elevada proporción de casos que requirieron hospitalización (casi el 70%), refleja una carga 
asistencial en los servicios de neonatología, comparable a la descrita en otros países europeos como 
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Francia(3,5). Sin embargo, la escasez de estudios en España limita la comparación internacional y difi-
culta evaluar con precisión el impacto real de la enfermedad en el sistema sanitario(1).

Este estudio presenta limitaciones derivadas de la insuficiencia de información por parte de al-
gunas CCAA, como el origen de la madre o el tipo de cribado realizado durante la gestación, así como 
otro tipo de información de interés no contemplada en las encuestas de vigilancia. A ello se añade la 
ausencia de un protocolo nacional homogéneo de cribado gestacional para la toxoplasmosis, lo que 
genera diferencias interterritoriales e inequidades en el acceso a la prueba diagnóstica de detección 
de la enfermedad durante la gestación(2,13). 

La escasa notificación de casos (tan solo 9 CCAA durante el quinquenio estudiado), la ausencia 
de un programa de cribado gestacional universal que incluya la toxoplasmosis y las diferencias terri-
toriales en el acceso a las pruebas durante el embarazo ponen de manifiesto la necesidad de reforzar 
la vigilancia y de unificar en todo el país las pautas de prevención y diagnóstico durante la gestación. 
Por otro lado, como fortalezas se consideran la inclusión de todo el territorio nacional en el estudio, el 
uso de los datos procedentes del sistema oficial de vigilancia que, a su vez, cuenta con un protocolo 
único para todas las CCAA y la actualización de los resultados hasta 2025.

Finalmente se concluye que la toxoplasmosis continúa siendo un desafío para la salud pública 
global. La estandarización de los criterios de notificación y la universalización del acceso al cribado 
gestacional serían pasos determinantes para un control más eficaz de esta infección congénita en 
España. 
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Resumen 
Contexto: El diagnóstico de la toxoplasmosis congénita (TC) es complejo por frecuente ausencia de 
síntomas, limitaciones de las pruebas diagnósticas y la variabilidad de los programas de cribado pre-
natal. 

Objetivo: Revisar el estado actual del diagnóstico prenatal y postnatal incluyendo los métodos de 
referencia y tecnologías emergentes.

Metodología: Revisión narrativa de las herramientas diagnósticas utilizadas en la práctica clínica y 
nuevas aproximaciones.

Principales hallazgos: La combinación de serología materna y PCR en líquido amniótico es la es-
trategia preferente para el diagnóstico prenatal. En el neonato, el Western blot apoya el diagnóstico 
precoz, pero ningún método permite excluir por sí solo la TC, siendo el seguimiento serológico hasta 
el año el confirmatorio. Como innovación destacan nuevas técnicas moleculares, secuenciación masiva 
y biomarcadores inmunológicos.

Conclusiones: El diagnóstico requiere la integración de hallazgos clínicos, ecográficos, serológicos y 
moleculares. La estandarización de técnicas y los programas de cribado son esenciales para mejorar 
la detección.

Palabras clave: Toxoplasma gondii; Toxoplasmosis Congénita; Diagnóstico Prenatal; Diagnóstico 
Postnatal; Pruebas Serológicas; Técnicas de Diagnóstico Molecular.

Abstract 
Background: The diagnosis of congenital toxoplasmosis (CT) remains challenging due to the frequent 
absence of clinical manifestations, limitations of available diagnostic tests, and variability among pre-
natal screening programs.

Objective: To review the current status of prenatal and postnatal diagnosis of congenital toxoplasmo-
sis, including reference methods and emerging technologies.

Methodology: Narrative review of diagnostic tools currently used in clinical practice, as well as novel 
diagnostic approaches under investigation

Main findings/ Results: The combination of maternal serology and polymerase chain reaction (PCR) 
testing of amniotic fluid is the preferred strategy for prenatal diagnosis. In neonates, Western blot sup-
ports early diagnosis; however, no single method is sufficient to definitively exclude congenital toxo-
plasmosis. Therefore, serological follow-up throughout the first year of life remains the confirmatory 
approach. Emerging innovations include advanced molecular techniques, next-generation sequencing 
and immunological biomarkers.

Conclusions: Diagnosis of congenital toxoplasmosis requires the integration of clinical, ultrasono-
graphic, serological and molecular findings. Standardization of diagnostic techniques and implemen-
tation of screening programs are essential to improve disease detection.

Keywords: Toxoplasma gondii; Congenital Toxoplasmosis; Prenatal Diagnosis; Postnatal Diagnosis; 
Serologic Tests; Molecular Diagnostic Techniques.

INTRODUCCIÓN
La toxoplasmosis congénita (TC) es una de las infecciones parasitarias de transmisión vertical 

más relevantes. Se origina cuando la gestante adquiere una primoinfección por Toxoplasma gondii 
y es transmitida por la vía transplacentaria al feto. El diagnóstico adecuado es fundamental para el 
tratamiento del paciente, pero también para el conocimiento de la situación epidemiológica de la en-
fermedad en nuestro medio y las medidas de prevención que se deben adoptar, desde los organismos 
sanitarios y sistemas de salud pública, para establecer y apoyar el control de la enfermedad. 
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Es esencial el diagnóstico precoz de la infección materna, fetal y neonatal. La rápida detección 
de la infección aguda por T. gondii durante el embarazo lleva a la implantación de un tratamiento 
adecuado en la gestante que reduce la posibilidad de la transmisión vertical y sintomatología, tanto en 
el feto como en el neonato, y las secuelas posteriores en el niño (1,2).

Sin embargo, a pesar de los avances logrados, el diagnóstico de TC es complejo en determinados 
casos, debido, principalmente, a limitaciones inherentes a las técnicas diagnósticas, a la ausencia de 
una técnica considerada como verdadero “patrón oro” universal; a la clínica y respuesta del paciente y 
a la falta de seguimiento serológico en un adecuado programa de cribado gestacional. 

El diagnóstico continúa planteando numerosos desafíos. La infección primaria materna suele 
cursar de forma subclínica o poco específica. La interpretación de los resultados serológicos en la ges-
tante puede resultar compleja debido a la persistencia prolongada de anticuerpos IgM, a la detección 
de IgM inespecíficas, a la existencia de resultados discordantes entre plataformas analíticas y a las di-
ficultades para establecer el momento de adquisición de la infección, sobre todo si no se ha realizado 
el cribado serológico o un adecuado seguimiento. Por otro lado, hay que considerar que la mayoría 
de los recién nacidos infectados son asintomáticos al nacer, aunque pueden desarrollar posteriormen-
te secuelas graves, lo que dificulta el diagnóstico clínico y resalta la importancia de las herramientas 
microbiológicas, requiriéndose, en determinados casos, técnicas complementarias y confirmatorias(3,4).

En la práctica, el diagnóstico definitivo debe basarse en la integración de hallazgos serológicos, 
moleculares, ecográficos y clínicos, tanto durante la gestación como después del nacimiento (3,4,5).

El objetivo del presente estudio es revisar el estado actual del diagnóstico de la toxoplasmosis 
en la gestante, el feto y el recién nacido, incluyendo los métodos convencionales y de referencia, las 
tecnologías diagnósticas emergentes y los principales retos pendientes.

METODOLOGÍA
Se realizó una revisión narrativa de la evidencia científica de las herramientas diagnósticas utili-

zadas en la práctica clínica, abarcando métodos serológicos, moleculares, técnicas de imagen y nuevas 
aproximaciones aplicadas al diagnóstico prenatal y postnatal de la TC. Se realizaron búsquedas biblio-
gráficas en la Base de datos PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) hasta mayo 2026, con las 
palabras claves: “congenital toxoplasmosis”, “gestational toxoplasmosis”, “diagnosis”, “prenatal diagno-
sis”, “postnatal diagnosis”, “serological diagnostic techniques” and “molecular diagnostic techniques”. 
Se incluyeron estudios científicos de relevancia, revisiones, guías y consensos de expertos, en inglés y 
en español. Además, se incluyeron libros y estudios de autores especializados en el tema.

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Diagnóstico clínico y diagnóstico por imagen
El diagnóstico clínico es poco concluyente, debido en muchos casos a la falta de manifestaciones 

clínicas e inespecificidad de los síntomas en el feto y en el recién nacido (RN) (hidrocefalia, corio-
rretinitis, calcificaciones cerebrales, convulsiones, alteraciones sistémicas como ictericia, hepatoesple-
nomegalia, aborto, etc.) cuando estos se presentan. Las técnicas de imagen, como la ecografía y la 
resonancia magnética, la tomografía computarizada, o la ultrasonografía, no son específicas, mostran-
do lesiones sugestivas de TC no confirmatorias, pero pueden facilitar el diagnóstico y monitorizar el 
efecto terapéutico (6,7).

Diagnóstico inmunológico o serológico
Los métodos inmunológicos para la detección de los isotipos IgG, IgM e IgA anti-Toxoplasma son 

comúnmente utilizados tanto para el diagnóstico en la embarazada, el prenatal y el postnatal (8,9,10,11). 
Son diversas las técnicas empleadas para el screening, como el inmunoensayo enzimático (ELISA), el 
ensayo de inmunocaptura y aglutinación inmunoabsorbente (ISAGA) técnica de referencia para IgM, 
pero actualmente descatalogada en proceso de sustitución (12), los formatos de enzimoinmunoensayos 
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(ELFA) o inmunoensayos quimioluminiscentes (CLIA). Algunos se presentan en plataformas automa-
tizadas. 

Otras técnicas, como la Inmunofluorescencia indirecta (IFI) o la aglutinación diferencial (AC/HS), 
son menos utilizadas.

La sensibilidad y especificidad de los ensayos es variable e influye la técnica realizada, la fase de 
la infección y el estado inmunológico del paciente. Se están desarrollando nuevas técnicas diagnósticas 
complementarias que permitan subsanar los problemas presentados en el diagnóstico convencional.

El test de avidez de IgG constituye una técnica complementaria útil para la estimación del tiempo 
de adquisición de la primoinfección en la gestante. Mide la afinidad funcional o fuerza de unión de los 
anticuerpos IgG al antígeno de Toxoplasma. Esta fuerza incrementa a lo largo de la infección, siendo 
los anticuerpos de baja avidez los originados en la fase temprana y los de alta avidez los producidos 
posteriormente (13).

Las técnicas convencionales muestran generalmente una alta sensibilidad y especificidad, pero 
pueden presentar discrepancias en el resultado en la “zona gris” o dudosa, siendo en ocasiones in-
concluyentes. Esto implica la necesidad de técnicas confirmatorias, como la técnica Dye test (DT), 
considerada de referencia clásica, pero actualmente sólo se realiza en laboratorios especializados y de 
investigación por su complejidad, requiriendo procesar parásitos vivos. La técnica de Western blot, es 
un inmunoensayo cualitativo y actualmente se considera una técnica de referencia, con buena corre-
lación con el DT (14,15). 

Otros métodos de diagnóstico inmunológico
La técnica de inmunocromatografía rápida (ICT) para la detección simultanea de IgM e IgG, en 

suero o sangre, es una prueba rápida, de bajo coste y de fácil manejo, que muestran una alta sensibili-
dad y especificidad, con óptima relación costo-efectividad en los estudios realizados (16,17). Se presenta 
como una posible herramienta de cribado rápido, pudiendo realizarse en la consulta de control prena-
tal, pero está condicionada a la validación de implementación en la práctica local y a la confirmación 
de los resultados positivos, ya que un resultado positivo requiere completar la información con otra 
prueba para diferenciar los valores de IgG y de IgM. 

Se han descrito otros métodos como el ensayo inmunoenzimático ligado a inmunofiltración (ELI-
FA). La identificación de biomarcadores que puedan ayudar al diagnóstico y pronóstico de la TC y de 
la toxoplasmosis aguda, mediante inmunoblot, están siendo desarrollados (18).

Se están realizando estudios de detección de IgG en saliva y fluidos orales para el diagnóstico y 
seguimiento en niños, con prometedoras expectativas (19), y el desarrollo de nuevos métodos de sero-
tipado, utilizando antígenos recombinantes como los antígenos de superficie (SAG1, SAG2 y SAG3), 
antígenos de densogránulos (GRA 1, GRA2, GRA 4), o de roptrías (ROP1), que podrían mejorar el 
diagnóstico o la identificación del estado de infección (20). Los antígenos recombinantes y quiméricos 
son estrategias diagnósticas en desarrollo.

Diagnóstico por aislamiento 
El aislamiento de T. gondii mediante inoculación al ratón o en cultivo celular, constituye una 

prueba de demostración de parásitos viables y ha sido empleada históricamente como método de 
diagnóstico directo (21). Sin embargo, debido a la utilización de animales y a su complejidad técnica 
requiriendo bioterio y personal especializado, el largo tiempo de respuesta y la menor aplicabilidad 
clínica, actualmente no forma parte del diagnóstico rutinario. Se restringe principalmente a laborato-
rios de referencia e investigación, utilizándose en el estudio de vacunas, resistencias, caracterización 
molecular de las cepas del parásito y la valoración de la efectividad de tratamientos (22).

Diagnóstico molecular
Las técnicas moleculares, como la PCR (reacción en cadena de la polimerasa), son sensibles 

y específicas.  Se han descrito una gran diversidad de protocolos de PCRs. Aunque la especificidad 
observada en diferentes estudios es alta, la sensibilidad diagnóstica es variable, ya que la carga pa-
rasitaria en la muestra a analizar suele ser muy baja (23). La sensibilidad y especificidad depende de 
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diversos factores, tales como la adecuada toma de muestras, el volumen procesado, el tratamiento 
previo, la técnica utilizada en la extracción de ADN, el tipo de PCR y las dianas de amplificación (gen 
B1, rep529, 18S DNA ribosomal, etc.), la utilización o no de controles de extracción y amplificación, y 
la presencia de inhibidores, entre otros factores. La mayoría de los laboratorios utilizan protocolos de 
PCR a tiempo real (qPCRs), basados en rep529, que contiene un número superior de copias en el ge-
noma del parásito y proporciona una mayor sensibilidad diagnóstica(23, 24, 25). Actualmente se requiere 
la estandarización interlaboratorios de estas técnicas.

I) DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN EN LA GESTANTE
Los métodos inmunológicos son los inicialmente utilizados para el diagnóstico de la enfermedad 

en la gestante. Se basa en la detección de los anticuerpos IgG, IgM e IgA específicos. Las IgM aparecen 
1-2 semanas tras la infección, aumentando el título hasta el mes, disminuyendo hacia los dos meses 
y, generalmente, desaparecen a los 6-9 meses, por lo que pueden ser indicativos de una fase aguda 
de la enfermedad, pero en ocasiones la interpretación de los resultados puede ser compleja debido 
a la persistencia prolongada de los anticuerpos IgM, que en algunos casos permanecen detectables 
durante meses o incluso años tras la infección primaria, por lo que en la gestante sólo sirve de orien-
tación de posible infección reciente, debiendo ser confirmada por otras técnicas(26). Las IgG aparecen 
entre la 2-3 semana, incrementa el título hasta los 2-3 meses y permanecen detectables durante toda la 
vida, siendo indicativas de infección crónica. Las IgA presentan dinámica similar a las IgM, pudiendo 
detectarse más de un año, no siendo de gran apoyo para el diagnóstico. 

La detección de anticuerpos IgG e IgM constituye la estrategia inicial en los programas de cribado 
prenatal y permiten identificar a las mujeres susceptibles o las previamente inmunizadas. Se realiza 
la determinación de IgG e IgM al principio del embarazo, continuando con el seguimiento durante 
la gestación en aquellos casos de gestantes seronegativas (IgG e IgM negativo) al considerarse mujer 
en riesgo. El resultado IgG positivo e IgM negativo sugiere que la infección fue anterior a la presente 
gestación, considerándose infección crónica sin necesitar seguimiento al estar protegida. En el caso de 
IgG e IgM positiva se considera una posible infección aguda, pero, dada la posibilidad de persistencia 
de IgM durante años, debe ser confirmada por otras técnicas como el test de avidez de IgG. Se ha ob-
servado que un índice de alta avidez indica una infección de más de cuatro meses de evolución (por 
lo que si se detecta durante el primer trimestre prácticamente excluye una infección adquirida durante 
el embarazo) y un índice de baja avidez muestra una posible infección reciente, inferior a tres o cuatro 
meses, aunque  en algunos casos puede detectarse en periodos superiores al año de infección, siendo 
una importante limitación a considerar teniendo que confirmar la infección aguda con otras técnicas 
(10,13). Además, la utilidad diagnóstica disminuye conforme avanza el embarazo.

En los casos de detección de resultados dudosos o posibles IgM inespecíficas, las técnicas de 
Western blot son de gran utilidad. El test Western blot IgG confirmatorio es aplicado para la detección 
de IgG específica cuando la prueba de rutina presenta resultados discordantes o límites (27). En las se-
roconversiones algunos estudios detectan IgG hasta 20 días antes que el ELISA convencional utilizado 
(12,13). El test Western blot IgM confirmatorio muestra una alta especificidad, suponiendo una importan-
te mejora diagnóstica al permitir identificar las IgM específicas (15).

Si se ha seguido la pauta adecuada de seguimiento serológico en la embarazada, se puede di-
ferenciar entre toxoplasmosis aguda y crónica, por lo que el diagnóstico de una primoinfección en 
la gestante implica el inicio inmediato del tratamiento y el seguimiento del feto y del recién nacido 
(Figura 1). 
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico de la infección por Toxoplasma gondii en la gestante y manejo de la sospecha de 
toxoplasmosis congénita.

Fuente: Elaboración propia. De Fuentes Corripio et al.

II) DIAGNÓSTICO PRENATAL DE LA TOXOPLASMOSIS CONGÉNITA
Una vez documentada o sospechada la infección materna reciente, el objetivo principal consiste 

en determinar si se ha producido transmisión fetal. La ecografía fetal constituye la primera herramien-
ta de evaluación prenatal para observar las posibles alteraciones, igual que la resonancia magnética 
cuando proceda, pero no es diagnóstica, al ser inespecífica, y la sensibilidad es limitada, ya que una 
proporción considerable de fetos infectados no presenta alteraciones detectables.  

Actualmente, la técnica de referencia para la confirmación prenatal de la infección fetal es la PCR 
en líquido amniótico (LA). Diversos estudios muestran una alta especificidad y sensibilidad variable 
dependiendo, entre otros factores, del momento de la infección materna, del tratamiento recibido y de 
los protocolos analíticos utilizados (24,28,29,30). La amniocentesis debe realizarse después de la semana 18 
de gestación y al menos cuatro semanas después del momento de la infección materna sospechada, 
para minimizar resultados falsamente negativos (31,32). Un grupo de expertos exponen que no estaría in-
dicada una terminación médica del embarazo en base sólo a un resultado positivo de la amniocentesis 
sin lesiones clínicas del feto, dado que se establece el tratamiento y seguimiento, aunque podría ser 
considerada en caso de malformaciones severas (31). Se debe tener en cuenta que un resultado negativo 
no descarta la infección congénita.

Las técnicas de PCR a tiempo real cuantitativa pueden determinar la carga del parásito en LA, 
que puede ser muy baja. Existen estudios que sugieren que una alta carga parasitaria podría asociarse 
a mayor riesgo de síntomas severos, pero se ha observado que este riesgo tiene mayor asociación con 
la edad gestacional en la que se origina la primoinfección (23, 24). Actualmente el manejo de la TC no 
depende de la carga parasitaria detectada.

III) DIAGNÓSTICO POSTNATAL DE LA TOXOPLASMOSIS CONGÉNITA
El diagnóstico postnatal es fundamental para confirmar TC cuando se detecta la seroconversión 

de la madre durante el embarazo, en la detección de TC inicialmente asintomática o cuando se produ-
cen signos clínicos en los primeros meses de vida del niño y sin información del control prenatal de 
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la madre. Continúa siendo uno de los aspectos más complejos, pues la mayoría de los recién nacidos 
infectados permanecen asintomáticos al nacimiento y presentan resultados iniciales negativos en las 
pruebas microbiológicas. Los casos sospechosos requieren programas diagnósticos combinando se-
guimiento clínico, técnicas serológicas y moleculares (32,33,34).

Se debe realizar una valoración clínica y pruebas de imagen como la ecografía transfontanelar, 
resonancia cerebral y la evaluación oftalmológica y auditiva para detectar posibles lesiones. 

Los métodos serológicos estándar no distinguen los anticuerpos IgG maternos, transmitidos pa-
sivamente por vía transplacentaria, o las posibles IgM e IgA trasmitidas de forma accidental por inter-
cambio de sangre durante el parto, de los anticuerpos neosintetizados por el feto o el neonato.

La detección de IgM y/o IgA en el recién nacido se consideran confirmatorias de TC, pero apro-
ximadamente el 25-30% de los niños infectados no desarrolla niveles detectables de estos anticuerpos, 
principalmente si la madre ha sido tratada durante la gestación. La sensibilidad de los test se observó 
menor en niños cuyas madres adquirieron la infección en una fase temprana del embarazo y/o fueron 
tratadas (35,36).

Es de especial relevancia para el diagnóstico neonatal precoz el estudio de comparación de los 
perfiles serológicos en el análisis del suero de la madre en paralelo con el hijo, obtenidos por el test 
de Comparación de Perfiles Inmunológicos-Western blot IgG e IgM (CPI-WBIgG y CPI-WBIgM), ya que 
permite identificar anticuerpos sintetizados por el neonato mediante la detección de bandas diferentes 
de las observadas en la madre (37). Un resultado CPI-WB es positivo si se detecta en el perfil del niño 
al menos una banda diferente al de la madre, indicando neosíntesis de anticuerpos en el niño. El re-
sultado CPI-WB es negativo si los perfiles de la madre e hijo son iguales, no pudiéndose indicar una 
respuesta propia en el niño. El Western blot incrementa la sensibilidad diagnóstica cuando se combina 
con otras pruebas serológicas, contribuyendo a una confirmación temprana de la infección congénita 
(34,37,38). Existen casos que no muestran respuesta inmunológica propia, por lo que un resultado nega-
tivo del CPI-WB no excluye la infección congénita, requiriendo el seguimiento serológico rutinario 
hasta que desaparezcan los anticuerpos IgG (exclusión de TC), o se mantengan al año del nacimiento 
(confirmación de TC).

Las técnicas moleculares pueden contribuir a complementar el análisis serológico. Una PCR po-
sitiva en una muestra clínica adecuada confirma el diagnóstico de TC, pero un negativo no lo excluye. 
Se han observado estudios que muestran la detección en placenta y sangre de cordón con una sensibi-
lidad baja, aunque incrementa si la primoinfección materna fue en el tercer trimestre (39). Un resultado 
positivo en placenta no indica siempre una infección fetal, debiendo ser confirmado posteriormente. 
En cambio, un positivo en sangre de cordón es indicativo de TC. El líquido amniótico tomado en el 
parto también es una muestra adecuada (40). En el recién nacido, las PCRs en muestras de sangre, líqui-
do cefalorraquídeo y orina son las más analizadas, aunque muestran una baja sensibilidad diagnóstica, 
siendo mayor si el niño presenta síntomas (41). El rendimiento de la PCR es variable según estudios, 
muestras y contexto clínico, no permitiendo estimar una sensibilidad general. El tratamiento de la 
madre durante la gestación puede disminuir la sensibilidad de las diferentes técnicas diagnósticas en 
neonatos (35,36).  

El seguimiento de los anticuerpos IgG durante el primer año de vida continúa siendo el criterio 
fundamental para la confirmación de TC (3,8,9,10,31).

Las Tablas 1 y 2 y la Figura 1 recogen de manera esquemática los principales aspectos relacio-
nados con el diagnóstico de toxoplasmosis congénita, tanto en la gestante como en el feto y el recién 
nacido.

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 34 | n.º 3 | pp. 190-203 197

Tabla 1. Diagnóstico de la infección materna y fetal por Toxoplasma gondii durante la gestación.

Etapa clínica Objetivo diag-
nóstico

Muestra Técnica Momento 
de realiza-
ción

Significado de 
un resultado 
positivo

Limitacio-
nes de un 
resultado 
negativo

Factores que 
modifican el 
rendimiento

🤰 Gestante:

Cribado pre-
natal inicial

Determinar in-
munidad previa 
e identificar 
posible infec-
ción reciente

🩸Suero 
materno

IgG e IgM 
anti-T. gondii 
(ELISA, CLIA, 
ELFA), otros

Primera 
visita 
prenatal al 
inicio de 
gestación

IgM positiva: 
posible infec-
ción reciente. 
Requiere es-
tudio comple-
mentario

IgG positiva: 
infección pre-
via o reciente, 
según contexto

No excluye 
infección 
reciente 
previa a la 
seroconver-
sión

Sensibilidad 
de la técnica 
utilizada, 
tiempo trans-
currido desde 
la infección 
y estado 
inmunitario 
materno

📅 Segui-
miento 
serológico 
de gestante 
susceptible

Detectar se-
roconversión 
durante la 
gestación

🩸 
Suero 
materno

Determi-
naciones 
seriadas de 
IgG e IgM

Durante el 
embarazo 
según pro-
tocolo de 
cribado

La seroconver-
sión confirma 
infección 
adquirida 
durante la ges-
tación

La infección 
puede no 
detectarse 
temprana-
mente si el 
intervalo en-
tre controles 
es prolon-
gado

Adherencia 
al programa 
de cribado, 
frecuencia 
de muestras 
y momento 
de adquirir la 
infección

🕒 Gestante:

Datación de 
la infección

Estimar el 
momento de 
adquisición de 
la infección

🩸 
Suero 
materno

Avidez de 
IgG

Tras de-
tectar IgM 
positiva 
con sos-
pecha de 
infección 
reciente

Una alta 
avidez indica 
>3 meses de 
evolución de 
la infección, 
prácticamente 
excluye una 
primoinfección 
gestacional 

Una baja 
avidez no 
confirma ne-
cesariamente 
infección 
reciente, 
puede per-
sistir duran-
te meses o 
incluso más 
de un año

Edad gestacio-
nal, método 
diagnóstico, 
toma de 
muestra, 
procesamiento 
y variabilidad 
inter-labora-
torio,

🔬 Gestante: 
Confirmación 
serológica 
materna

Resolver resul-
tados dudosos 
o discrepantes

🩸 
Suero 
materno

Western Blot 
IgG e IgM

Cuando 
los resulta-
dos seroló-
gicos son 
inconclu-
yentes

Confirma la 
presencia de 
anticuerpos es-
pecíficos frente 
a T. gondii

No excluye 
completa-
mente una 
infección 
muy reciente

Calidad del 
ensayo, ex-
periencia del 
laboratorio 
y fase de la 
infección

👶 Feto: 

Evaluación 
prenatal fetal

Detectar 
hallazgos com-
patibles con 
infección fetal

🤰 Feto Ecografía 
obstétrica 
seriada

Tras sos-
pecha o 
confirma-
ción de 
primoin-
fección 
materna

Hallazgos com-
patibles (ven-
triculomegalia, 
calcificaciones 
intracraneales, 
hepatoesple-
nomegalia, 
etc.)

Frecuente-
mente fetos 
infectados 
presentan 
ecografías 
normales

Edad ges-
tacional, 
gravedad de 
la infección, 
experiencia 
del operador 
y calidad del 
equipo

🧬 Feto:

Confirmación 
de transmi-
sión vertical

Confirmar in-
fección fetal

💧 
Líquido 
amnió-
tico

PCR o qPCR 
para detectar 
ADN de T. 
gondii

Después 
de la 
semana 
18 de ges-
tación y 
preferible-
mente ≥4 
semanas 
tras la sos-
pecha de 
infección 
materna

Confirma 
transmisión 
vertical e 
infección fetal 
por detección 
de ADN del 
parásito

No excluye 
infección 
fetal por 
baja carga 
parasitaria, 
transmisión 
tardía o 
toma precoz 
de la mues-
tra

Momento de 
la amniocen-
tesis, carga 
parasitaria, 
tratamien-
to materno 
previo, calidad 
de la muestra, 
diana molecu-
lar emplead 
y variabilidad 
metodológica
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Etapa clínica Objetivo diag-
nóstico

Muestra Técnica Momento 
de realiza-
ción

Significado de 
un resultado 
positivo

Limitacio-
nes de un 
resultado 
negativo

Factores que 
modifican el 
rendimiento

📊 Feto: 

Valoración 
complemen-
taria (diag-
nóstico fetal 
complemen-
tario)

Evaluar afecta-
ción neurológi-
ca y sistemáti-
ca, valorar la 
evolución 

🤰 Feto Resonancia 
magnética fe-
tal y técnicas 
de imagen

Casos con 
alteracio-
nes eco-
gráficas o 
sospecha 
clínica

Permite carac-
terizar mejor 
la afectación 
fetal

No excluye 
infección 
congénita

Momento de 
realización, 
extensión de 
la afectación 
y experiencia 
radiológica

Fuente: Elaboración propia. De Fuentes Corripio et al.

Tabla 2. Diagnóstico postnatal de la toxoplasmosis congénita.

Etapa clínica Objetivo 
diagnós-
tico

Muestra Técnica Momento 
de realiza-
ción

Significa-
do de un 
resultado 
positivo

Limitaciones 
de un resulta-
do negativo

Factores que 
modifican el 
rendimiento

👶 Recién 
nacido: Eva-
luación ini-
cial neonatal. 
Diagnóstico 
serológico 
inicial

Demostrar 
respuesta 
inmunitaria 
propia

🩸 
Suero 
neonatal

IgM e IgA 
específica anti-T. 
gondii (inmu-
noensayos)

Al naci-
miento o 
primeros 
días de 
vida

Confirma 
infección 
congénita 

Hasta un 25-
30% de los 
niños infecta-
dos pueden 
presentar IgM 
negativa. La 
IgA puede no 
detectarse 

Momento de la 
infección ma-
terna, madurez 
inmunológica 
del niño y 
tratamiento 
prenatal

🔬 Diagnósti-
co serológico 
de referencia

Diferenciar 
anticuerpos 
maternos 
transferidos 
de anticuer-
pos propios 
del neonato

🩸 
Suero 
materno 
y del 
neonato

CPI-Western 
Blot IgG e IgM 
comparativo 
de perfiles 
inmunológicos 
madre-hijo

Al naci-
miento y/o 
durante los 
primeros 
meses

La presencia 
de bandas 
exclusivas 
del recién 
nacido indi-
ca síntesis 
propia de 
anticuerpos

No todos los 
recién nacidos 
infectados desa-
rrollan respues-
tas detectables

Madurez 
inmunológica 
neonatal y 
tratamiento 
prenatal

🧬 Diagnósti-
co molecular 

Detectar 
ADN parasi-
tario

🩸 San-
gre, LCR 
y orina

PCR o qPCR Al naci-
miento o 
primeras 
semanas

Evidencia 
de infección 
congénita

Sensibilidad li-
mitada por baja 
carga parasitaria 
en la muestra

Tipo y volumen 
de muestra, 
carga parasi-
taria, método 
de extracción 
y tratamiento 
prenatal

📈 Diagnósti-
co confirma-
torio de TC

Confirmar 
o excluir 
infección 
congénita  
en casos 
sospecho-
sos sin 
diagnóstico 
concluyente

🩸 
Suero

Seguimiento 
IgG (inmunoen-
sayos)

Hasta los 
12 meses 
de vida

Persistencia 
o aumen-
to de IgG 
confirma 
infección 
congénita

Se requiere 
seguimiento 
para confirmar 
el resultado 
negativo que 
descarta la TC

Tratamiento del 
niño, respuesta 
inmunitaria

👶 Recién na-
cido: Evalua-
ción clínica 
complemen-
taria

Determinar 
afectación 
orgánica y 
gravedad

Recién 
nacido

Exploración 
clínica, fondo de 
ojo, neuroima-
gen

Al naci-
miento y 
durante el 
seguimien-
to

Identifica 
manifes-
taciones 
compatibles 
con TC

La mayoría de 
los recién naci-
dos infectados 
son asintomáti-
cos al naci-
miento

Severidad de la 
infección, edad 
gestacional y 
tratamiento 
prenatal

Fuente: Elaboración propia. De Fuentes Corripio et al.
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Nuevas tecnologías diagnósticas y técnicas emergentes
Entre las tecnologías en desarrollo esta la PCR digital (droplet digital PCR, dPCR) que permite 

una cuantificación del ADN parasitario en muestras clínicas complejas, indicando la posible mejora de 
detección de cargas parasitarias muy bajas (42). No obstante, presenta importantes limitaciones como 
el elevado coste, la falta de estandarización multicéntrica y la necesidad de personal altamente cuali-
ficado y no está demostrado aún la mayor sensibilidad clínica.

Las plataformas moleculares multiplex, capaces de detectar simultáneamente diferentes patóge-
nos (como T. gondii, citomegalovirus y rubeola), se están proponiendo como alternativas para mejorar 
la eficiencia y el diagnóstico diferencial en casos de anomalías ecográficas inespecíficas (8,43).

Otro enfoque es la amplificación isotérmica (LAMP) sin necesidad de termocicladores sofistica-
dos, reduciendo costes y el tiempo de procesamiento. Aunque su aplicación y rendimiento diagnóstico 
en la TC tiene que ser analizado, estudios clínicos en pacientes inmunodeprimidos han demostrado 
sensibilidades comparables a las técnicas de PCR (44). Son necesarios estudios multicéntricos de valida-
ción antes de su implementación sistemática.

La secuenciación masiva (NGS) representa una herramienta emergente con aplicaciones poten-
ciales en genotipado, vigilancia epidemiológica y estudio de factores de virulencia. No se han realiza-
do estudios contrastados para el diagnóstico prenatal o neonatal de TC y su utilización clínica sigue 
siendo experimental, no formando parte del diagnóstico rutinario. Esta tecnología se ha aplicado al 
estudio del genoma completo de T. gondii, a la detección y epidemiología molecular e identificación 
de variantes (45,46,47).

Se están investigando nuevos biomarcadores serológicos para mejorar la datación de la infección 
y la evaluación pronóstica. Diversas investigaciones están evaluando biomarcadores inmunológicos 
como herramientas complementarias para la identificación precoz de la infección congénita por T.gon-
dii. Entre ellos, las respuestas celulares mediadas por IFN-γ y las concentraciones séricas de CXCL9 
han mostrado capacidad discriminativa para el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad (48), mien-
tras que las vías inmunorreguladoras relacionadas con IL-12 y TNF-α podrían influir en la transmisión 
vertical y la gravedad clínica (49). Los perfiles de quimiocinas inducibles por IFN-γ, incluidos CXCL9 y 
CXCL10, constituyen potenciales biomarcadores candidatos de interés biológico. Por otra parte, los 
microARNs circulantes (10).  Los perfiles transcriptómicos materno-fetales representan áreas emergen-
tes de investigación ómica que requieren validación clínica antes de su posible incorporación a la 
práctica diagnóstica. Su potencial como biomarcadores no invasivos podría permitir la detección pre-
coz de infección fetal y la estratificación pronóstica. Los estudios futuros podrían ayudar a distinguir 
con mayor precisión las infecciones recientes de las pasadas e identificar embarazos con mayor riesgo 
de transmisión vertical. A pesar de estos avances, la mayoría de las tecnologías emergentes siguen en 
fase de investigación o restringidas a centros especializados.

Problemática actual y limitaciones diagnósticas
El principal motivo para aplicar el diagnóstico de la toxoplasmosis congénita es tener una sospe-

cha fundada. Cuando se observa una sintomatología y clínica compatible, tanto en la gestante como 
en el recién nacido, actualmente tenemos herramientas válidas para el diagnóstico, que presentan li-
mitaciones, pero han mejorado claramente en los últimos años. Además, se están desarrollando nuevas 
e importantes tecnologías. El problema es que muchos casos de TC son asintomáticos o subclínicos al 
nacer y, si no se realizó un seguimiento serológico previo en el embarazo con programas de cribado 
bien dirigidos, no se sospecha la posible existencia de esa TC, por lo que no se aplican los métodos 
diagnósticos pre y postnatales, ocasionando la perdida de detección de casos y tratamientos que po-
drían evitar graves consecuencias en el niño.  Esto lleva a resaltar la importancia de la actuación desde 
los organismos sanitarios y el sistema de salud pública, para establecer si se requiere el programa de 
cribado adecuado y apoyar la detección y el control de la enfermedad. 

A pesar de los avances descritos, persisten importantes desafíos. Uno de los más relevantes es 
la falta de estandarización internacional de las técnicas moleculares. Diferencias en los métodos de 
extracción, dianas genómicas empleadas, controles internos y criterios de interpretación continúan 
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generando variabilidad entre laboratorios y dificultan la comparación de resultados entre estudios, 
aunque se está trabajando activamente en este sentido.

Otro aspecto para tener en cuenta es el posible impacto del tratamiento prenatal sobre el ren-
dimiento diagnóstico, aumentando el riesgo de resultados falsamente negativos por lo que se debe 
valorar esta situación en el manejo clínico.

Finalmente, hay que indicar que el cribado serológico seriado en las gestantes no es una práctica 
universal y no existe consenso internacional, teniéndose que valorar los posibles beneficios, limitacio-
nes y costes según la situación epidemiológica y la organización sanitaria del país. Mientras que países 
como Francia o Austria mantienen estrategias de cribado sistemático durante el embarazo, otros apli-
can modelos selectivos o carecen de programas estructurados, dificultando la detección de los casos 
y el establecimiento de recomendaciones universales. En España la TC es enfermedad de declaración 
obligatoria, con un protocolo de vigilancia establecido, pero actualmente el cribado no está ofertado 
de forma general. En muchos hospitales se ha dejado de realizar principalmente por problema relacio-
nados con la interpretación de resultados diagnósticos, como la persistencia de IgM y la detección de 
IgM inespecífica, o considerar una incidencia baja de la enfermedad. La actual mejora de las técnicas 
diagnósticas y el conocimiento de la incidencia real apoyará las decisiones a tomar. 

CONCLUSIÓN
La TC continúa representando un desafío diagnóstico debido a la frecuente ausencia de manifes-

taciones clínicas durante la etapa prenatal y neonatal y a la falta, en muchos casos, del seguimiento de 
la embarazada en un programa adecuado de cribado serológico que permita la detección o sospecha 
de una primoinfección gestacional. Actualmente, la combinación de serología, detectando la serocon-
versión y pruebas de avidez de IgG, para identificar la primoinfección materna y las técnicas de ima-
gen y PCR en líquido amniótico constituye el estándar diagnóstico prenatal más eficaz. El diagnóstico 
postnatal combina los resultados de serología en el niño, incluyendo las técnicas de Western blot, junto 
con las técnicas moleculares y seguimiento clínico. No obstante, el seguimiento de los anticuerpos 
IgG durante el primer año de vida continúa siendo el criterio fundamental para confirmar o descartar 
una TC.  Las tecnologías emergentes muestran potencial para aumentar la sensibilidad diagnóstica y 
mejorar la detección del riesgo fetal, pero aún requieren desarrollo, validación clínica, estandarización 
y estudios de impacto. 
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Resumen
Toxoplasma gondii es un parásito zoonósico cosmopolita. Los félidos son los únicos hospedadores 
definitivos capaces de excretar ooquistes al medioambiente, mientras que los animales de producción 
actúan como hospedadores intermediarios y representan una importante fuente de infección para el 
ser humano a través del consumo de carne cruda o poco cocinada. Asimismo, los vegetales crudos 
contaminados con ooquistes constituyen otra posible vía de transmisión. En el presente trabajo se rea-
liza una revisión de la literatura científica publicada entre los años 2000 y 2026 sobre la epidemiología 
de la infección por T. gondii en animales de abasto y félidos domésticos en España. Así, en las especies 
destinadas al consumo humano la seroprevalencia presenta una amplia variabilidad en función de la 
especie animal, el sistema de producción, las medidas de bioseguridad y la región geográfica, oscilan-
do entre el 2,1% y el 83,3%. En cuanto a la población felina, la seroprevalencia varía entre el 10% en 
gatos de criadero y el 84,7% en gatos comunitarios. En este artículo se revisa la situación epidemio-
lógica actual en España y se proponen medidas de bioseguridad para el control de la toxoplasmosis 
desde un enfoque “One Health”.

Palabras clave: Toxoplasma gondii; epidemiología; animales de producción; gatos; zoonosis; biose-
guridad; One Health; España.

Abstract
Toxoplasma gondii is a cosmopolitan zoonotic parasite. While felids are the only definitive hosts capa-
ble of excreting oocysts into the environment; livestock act as intermediate hosts and are a significant 
source of human infection through the consumption of raw or undercooked meat. Similarly, raw veg-
etables contaminated with oocysts constitute another possible transmission route. This study provides 
a review of scientific literature published between 2000 and 2026 concerning the epidemiology of T. 
gondii infection in livestock and domestic felids in Spain. In species intended for human consumption; 
seroprevalence varies widely depending on the animal species; production system; biosecurity mea-
sures; and geographical region; ranging from 2.1% to 83.3%. In the feline population, seroprevalence 
varies from 10% in cats from breeding facilities to 84.7% in community cats. This manuscript reviews 
the current epidemiological situation in Spain and proposes biosecurity measures for controlling toxo-
plasmosis using a ‘One Health’ approach.

Keywords: Toxoplasma gondii; toxoplasmosis; epidemiology; livestock; cats; zoonosis; biosecurity; 
One Health; Spain.
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INTRODUCCIÓN 
La toxoplasmosis es una enfermedad de distribución mundial que afecta a todos los animales ho-

meotermos de diferentes hábitats y regiones, desde el Ártico hasta los Trópicos. En el ciclo epidemio-
lógico de Toxoplasma gondii, los félidos son los únicos hospedadores definitivos y la principal fuente 
de contaminación al medioambiente a partir de la excreción de los ooquistes. Una vez en el medio 
ambiente, y bajo unas condiciones adecuadas de humedad y temperatura, los ooquistes esporulan y 
se vuelven infectantes, manteniendo su viabilidad en suelos y aguas durante meses o incluso años. 
Por su parte, los mamíferos y aves actúan como hospedadores intermediarios en los que el parásito se 
multiplica inicialmente en forma de taquizoítos y, posteriormente persiste en los tejidos como quistes 
con bradizoítos (1,2). 

Las principales vías de transmisión para el ser humano son: i) la ingestión de ooquistes esporu-
lados presentes en el medioambiente (agua, suelos, vegetales y frutas), ii) la ingestión de quistes ti-
sulares con bradizoítos presentes en carne cruda o poco cocinada de animales de producción o caza 
parasitados y iii) la transmisión vertical o transplacentaria durante la primoinfección (2,3). 

En España, el consumo de productos cárnicos procedentes de los animales de producción (ovino, 
caprino, porcino, vacuno y aves de corral), podría suponer un riesgo de infección por T. gondii. Por 
otro lado, las poblaciones felinas urbanas y periurbanas adquieren especial relevancia por su potencial 
contribución a la contaminación ambiental, favoreciendo el mantenimiento del ciclo del parásito (2,3). 
En este contexto, el objetivo del presente trabajo es revisar la situación epidemiológica de la infección 
por T. gondii en gatos y animales de producción en España mediante el estudio de la información 
publicada, desde el año 2000 al 2026 (26 años), en revistas de investigación de prestigio reconocido, 
analizando los factores de riesgo asociados y proponiendo medidas de control desde una perspectiva 
de “One Health” (Una sola salud).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado una revisión bibliográfica de los estudios epidemiológicos publicados en España 

sobre la infección por T. gondii en animales de producción (ovino, caprino, porcino, vacuno y aves 
de corral) destinados al consumo humano, así como en gatos, durante el periodo comprendido entre 
los años 2000 y 2026.

La búsqueda se ha ejecutado con las bases de datos PubMed, Scopus, Google Scholar y Dialnet, 
utilizando las siguientes combinaciones de términos: “Toxoplasma gondii” AND “Spain” AND (“sheep” 
OR “goat” OR “pigs” OR “cattle” OR “poultry” OR “cats”). Se han incluido estudios que aportan datos 
de seroprevalencia, prevalencia y detección del parásito, así como aquellos que analizan factores de 
riesgo asociados a la infección. La presente revisión se ha inspirado en las directrices PRISMA 2020 (4), 
aunque no se ha realizado un metaanálisis debido a la heterogeneidad metodológica de los estudios 
incluidos. Asimismo, debido a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y de las técnicas diag-
nósticas empleadas, no se ha realizado una estimación conjunta de la prevalencia.

RESULTADOS
La búsqueda bibliográfica permitió identificar un total de 27 artículos científicos que cumplieron 

los criterios establecidos, de los cuales 10 correspondieron a estudios realizados en población felina 
y 17 en animales de producción. 

El primer estudio identificado en la población felina fue publicado en 2003, mientras que en los 
animales de producción no se encontraron publicaciones anteriores a 2010. La distribución temporal 
de las publicaciones muestra cierta irregularidad, aunque se observa un interés creciente por la toxo-
plasmosis en España, aunque con vacíos temporales y geográficos. Esta distribución temporal, junto 
con las diferencias existentes en la localización geográfica, el origen de las muestras, el sistema de 
producción y las técnicas diagnósticas empleadas, debe tenerse en cuenta al interpretar y comparar 
las estimaciones de seroprevalencia.

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2026 | Semanas 27-40 | Vol. 34 | n.º 3 | pp. 204-214 207

Situación epidemiológica en la población felina 
Los estudios realizados en España revelan una elevada variabilidad en la seroprevalencia de la in-

fección por T. gondii en la población felina, con valores que oscilan entre el 10% en gatos de criadero 
(5) y el 84,7% en gatos comunitarios o ferales de la isla de Mallorca (6) (Tabla 1). 

Tabla 1. Seroprevalencia de la infección por Toxoplasma gondii en gatos en España

Localización (Provin-
cia)

Origen Año Nº gatos Seroprevalencia 
(%)

Técnica 
diagnóstica

Referencia

Barcelona CER 2003 131 51,9 MAT (7)

Barcelona Propietario 2003 89 34,8 MAT (7)

Madrid CPA 2007 140 14,3 IFI (8)

Madrid Propietario 2007 72 18,1 IFI (8)

La Rioja CPA 2007 220 33,5 IFI (8)

La Rioja Explotación ganadera 2007 58 34,5 IFI (8)

La Rioja Propietario 2007 119 27,7 IFI (8)

Mallorca CER 2009 59 84,7 MAT (6)

Madrid Criadero felino 2011 20 10 IFI (5)

Ibiza CPA 2011 105 55,2 MAT (9)

Zona Centro (Madrid, 
Toledo y Guadalajara)

CER 2014 346 53,4 MAT (10)

Zona Centro (Madrid, 
Toledo, Guadalajara y 
Cuenca)

CER 2018 356 24,2 MAT (11)

Zaragoza CER 2021 114 12,3 IFI (12)

Murcia CER 2022 291 42 MAT (13)

Zaragoza CER 2023 88 31,8 MAT (14)

IFI: Técnica de Inmunofluorescencia indirecta; MAT: Técnica de aglutinación modificada (Toxo-Screen DA, Biomerieux, Fran-
cia); CPA: Centro de Protección Animal; CER: Método de Captura-Esterilización-Retorno

En términos generales, la seroprevalencia es mayor en gatos con acceso al exterior, incluidos 
los gatos comunitarios integrados en programas de control basados en el método de Captura-Este-
rilización-Retorno (CER) y aquellos asociados a explotaciones ganaderas, mientras que los gatos de 
propietario alojados en el interior presentan seroprevalencias significativamente más bajas. La edad 
constituye uno de los principales factores de riesgo asociado a la infección, observándose general-
mente una mayor seroprevalencia en los gatos adultos, debido a una mayor exposición al parásito a 
lo largo de su vida (8,13). Aunque algunos estudios han descrito una mayor seroprevalencia en machos, 
no se considera un factor determinante de la infección (8,14). 

Cabe destacar que en todos los estudios coprológicos realizados en España no se ha documen-
tado la presencia de ooquistes de T. gondii en ninguna de las muestras de heces de gatos analizadas, 
independientemente de su estatus serológico (4,7,9). 

Situación epidemiológica en los animales de producción 
Ganado porcino

En España, la seroprevalencia de T. gondii en ganado porcino presenta una amplia variabilidad 
según el sistema de producción (Tabla 2). Así, en explotaciones en régimen intensivo y con estrictas 
medidas de bioseguridad, se han descrito seroprevalencias del 2,1-3,3%(15,16), mientras que en explota-
ciones de cerdo ibérico en régimen extensivo se han registrado valores de hasta el 58,2% (17) (Figura 1). 

Además, en un estudio reciente han detectado la presencia ADN de T. gondii en el 14,3% (34/238) 
de las muestras de diafragma analizadas, con una carga parasitaria estimada entre 78,56 y 219,09 pa-
rásitos/gramo de tejido (18), observándose una asociación estadísticamente significativa entre títulos 
serológicos elevados (≥1:80) y la detección de ADN del parásito en tejidos (18). 
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Ganado ovino

En España, el ganado ovino presenta las mayores seroprevalencias de T. gondii, con valores del 
46,5-49,3% en Andalucía (19,20), y del 57-62,3% en Galicia (21) y Extremadura (22) (Tabla 2). Entre los prin-
cipales factores de riesgo se han identificado la presencia de gatos en las explotaciones y la alimen-
tación en suelo y rastrojeras (20). Asimismo, se ha detectado ADN de T. gondii en el 24,5% (53/216) de 
las muestras de carne de ovino adulto analizadas en Zaragoza (23).

Tabla 2. Detección de la infección por T. gondii en animales de abasto en España

Especie Región (Sistema de Producción) Año Técnica Población Prevalencia (%) Referencia

Porcino Cataluña (Mixto) 2010 MAT 92 10,4-35,4 (27)

Varias regiones (Mixto) 2010 MAT 2970 16,6 (28)

Andalucía (Extensivo) 2014 ELISA 709 58,2 (17)

Aragón 2016 IFI 1200 24,5 (29)

Suroeste (Mixto) 2018 MAT / ELISA 2492 8,9 (MAT) 
5,8 (ELISA)

(30)

Salamanca (Extensivo) 2020 ELISA 344 21,9 (22)

Andalucía y Extremadura (Cerdo ibérico) 2020 ELISA 2245 24,1  (31)

Ávila y Segovia (Intensivo) 2024 ELISA 95 2,1 (16)

Córdoba y Extremadura (Cerdo ibérico)
2025

IFI
238

46,2
(18)

PCR 14,3

Andalucía (Intensivo) 2026 ELISA 92 3,3 (15)

Ovino Galicia (Extensivo) 2010 DAT/ELISA 177 57 (21)

Andalucía 2013 ELISA 503 49,3 (19)

Andalucía (Extensivo) 2020 MAT 706 46,5 (20)

Cáceres y Ciudad Real 2020 ELISA 438 62,3 (22)

Zaragoza 2023 PCR 216 24,5 (23)

Madrid (Extensivo) 2024 ELISA 34 20,6 (16)

Caprino Andalucía 2013 ELISA 494 25,1 (24)

Galicia 2016 MAT 638 48 (24)

Córdoba (Extensivo) 2018 MAT 5 5,6 (25)

Andalucía (Extensivo) 2020 MAT 207 38,3 (20)

Madrid 2024 ELISA 30 70 (16)

Vacuno Galicia 2010 DAT/ELISA 178 7,3 (21)

Andalucía 2013 ELISA 504 83,3 (19)

Córdoba (Extensivo) 2018 MAT 199 18,6 (25)

Centro (Madrid y Toledo) 2024 ELISA 70 2,8 (16)

Aves de 
corral

Zaragoza 2021 PCR 50 10 (26)

IFI: Inmunofluorescencia indirecta; MAT: Técnica de aglutinación modificada (Toxo-Screen DA, Biomerieux); ELISA: Ensayo 
por inmunoabsorción ligado a enzimas; PCR: Reacción en cadena de la polimerasa; DAT: Técnica de aglutinación directa.

Ganado caprino

La seroprevalencia de la infección por T. gondii en ganado caprino es muy heterogénea. En 
Andalucía, se han descrito valores moderados (5,6-38,3%) (19,20), y más elevados en Galicia (48%) (24) y 
Madrid (70%)(16). Los factores epidemiológicos asociados incluyen la presencia de gatos y el pastoreo 
en terrenos comunitarios. 

Ganado vacuno

En general, la seroprevalencia de la infección por T. gondii en ganado vacuno en España es baja 
con valores del 2,8% en la zona centro (Madrid y Toledo) (16) y 7,3% en Galicia (21). Sin embargo, en 
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Andalucía se ha observado una gran variabilidad (18,6-83,3%) (19,25)(Tabla 2, Figura 1). Estas diferen-
cias podrían estar relacionada con las características de las poblaciones estudiadas, las condiciones de 
producción y las técnicas diagnósticas empleadas.

Aves de corral

En España, los estudios en aves de corral son limitados. Sin embargo, un estudio reciente rea-
lizado en Zaragoza detectó, mediante la técnica de PCR, ADN de T. gondii en el 10% (5/50) de las 
muestras analizadas (26).

Figura 1. Seroprevalencia media (rango mín-máx) de la infección por T. gondii por especie animal y sistema de producción. 

Para el ganado porcino se diferencian los sistemas extensivo, intensivo y mixto. En ovino, caprino y vacuno, la mayoría de 
los estudios corresponden a sistemas extensivos o no especifican el sistema de producción, por lo que no se han podido 

estratificar.

n total indicado debajo de cada barra. 

Gráfico generado en Google Colab con Python y matplotlib.

Factores de riesgo asociados en animales de producción
La infección por T. gondii en los animales de producción está condicionada principalmente por 

factores relacionados con el sistema de producción, las medidas de bioseguridad y la exposición a 
ooquistes presentes en el medio contaminado. En España, la producción en extensivo, la presencia de 
gatos en las explotaciones, el acceso al exterior, así como determinadas prácticas de manejo se han 
asociado con una mayor seroprevalencia (15, 23, 25, 30). En particular, la alimentación directamente sobre 
el suelo y el acceso a rastrojeras pueden incrementar la exposición de los pequeños rumiantes a este 
parásito (15,30). Asimismo, la edad constituye un factor de riesgo relevante ya que la probabilidad acu-
mulada de exposición al parásito aumenta con el tiempo (26).

DISCUSIÓN
La presente revisión pone de manifiesto que la infección por T. gondii está ampliamente dis-

tribuida en los animales de producción y en los gatos en España, con seroprevalencias que varían 
considerablemente según la especie animal, el tipo de producción, el estilo de vida, las medidas de 
bioseguridad y la región geográfica. Esta heterogeneidad refleja la complejidad epidemiológica y la 
necesidad de abordar su control de forma integral. Asimismo, los datos epidemiológicos obtenidos 
son difíciles de comparar debido a las diferentes técnicas serológicas y moleculares empleadas, con 
variaciones en su sensibilidad y especificidad, así como a las diferencias en el tamaño muestral, el 
tipo de población y la procedencia de los animales. Por ello, los valores recogidos en esta revisión 
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deben interpretarse como una aproximación a la distribución de la infección en España y no como 
estimaciones directamente comparables de prevalencia nacional. Además, la distribución temporal de 
los estudios disponibles es irregular, con unos periodos de mayor disponibilidad de información y 
otros con un número limitado de publicaciones, lo que constituye otro elemento a considerar en la 
interpretación de los resultados.

Los félidos, y particularmente el gato doméstico (Felis catus), son los únicos hospedadores defi-
nitivos de T. gondii, lo que les confiere un papel esencial en la epidemiología de la toxoplasmosis. La 
seroprevalencia en gatos en España varía desde el 10% en gatos de criadero hasta el 84,7% en gatos 
comunitarios de Mallorca (5,6). En general, los gatos con acceso al exterior presentan seroprevalencias 
significativamente más elevadas que los gatos de propietario, probablemente debido a su mayor ac-
ceso a hospedadores intermediarios (aves y roedores) por predación, lo que constituye la principal 
fuente de infección (2,7,8). Los gatos de explotaciones ganaderas también presentan prevalencias eleva-
das, lo que supone un riesgo añadido con la excreción de ooquistes, ya que pueden contaminar los 
pastos, los almacenes de pienso y determinadas áreas de manejo del ganado (3,32).

Las diferencias geográficas observadas en la seroprevalencia entre la población felina se atribu-
yen a factores climáticos y ecológicos, siendo mayores en zonas con mayor humedad y penumbra que 
en aquellas donde predomina la evaporación y la desecación (33). No obstante, los resultados obtenidos 
en España no permiten atribuir las diferencias observadas exclusivamente a factores climáticos, ya que 
existen diferencias entre estudios en cuanto al origen de los animales, las condiciones de manejo y 
las técnicas diagnósticas. La seroprevalencia descrita en España se encuentra dentro del amplio rango 
observado en Europa (45,3%) (2,34) y a nivel mundial, que oscila entre el 4,8% en Tailandia y valores 
superiores al 85% en algunas regiones de África y América (2,34).

La edad se considera un factor de riesgo asociado a la infección, describiéndose mayores sero-
prevalencias en los felinos adultos (2,8,13). Respecto a la variable sexo, no se observan diferencias es-
tadísticamente significativas en la mayoría de los estudios. No obstante, algunos autores indican una 
seroprevalencia más elevada en los machos, lo que podría explicarse por sus hábitos territoriales y 
áreas de actuación más amplias, aunque no se considera un factor de riesgo determinante (35). 

Un hecho relevante es la ausencia, hasta el momento, de detección de ooquistes de T. gondii en 
las heces de gatos en los estudios publicados en España, lo cual se puede correlacionar con la bio-
logía del parásito, puesto que los gatos eliminan ooquistes durante un periodo de tiempo muy corto 
(inferior a dos semanas) tras la primoinfección, y generalmente una única vez en su vida, siendo la 
prevalencia de excreción inferior al 1% en la mayoría de las regiones del mundo (2). La primoinfección 
confiere al gato una buena inmunidad durante un periodo prolongado de tiempo, al menos seis años, 
de modo que la mayoría de los gatos que han eliminado ooquistes no volverán a excretarlos, aunque 
se reinfecten posteriormente (2,3). Por tanto, los gatos de mayor importancia epidemiológica son los 
más jóvenes y, especialmente, aquellos con acceso al exterior o que viven en explotaciones ganaderas, 
donde pueden tener acceso a pequeños roedores y/o aves, así como a la ingestión de anejos fetales de 
los animales de producción, si las medidas higiénico-sanitarias no son las adecuadas (1).

La seropositividad, por tanto, no debe interpretarse como evidencia de excreción activa de oo-
quistes. Aunque la proporción de gatos que los eliminan en un momento determinado es baja, un 
único gato puede excretar entre 300.000 y 100 millones de ooquistes tras la primoinfección, por lo 
que estos animales pueden contribuir de forma importante a la contaminación del suelo, el agua y los 
alimentos (36). En consecuencia, la elevada seroprevalencia observada en poblaciones comunitarias no 
constituye por sí misma un indicador directo de contaminación ambiental, pero sí refleja una elevada 
exposición previa de la población felina y, potencialmente, la existencia de condiciones favorables 
para la circulación del parásito.

En los animales de producción, en el ganado porcino, la marcada diferencia entre sistemas in-
tensivos y extensivos constituye uno de los hallazgos más relevantes. Mientras que las explotaciones 
intensivas con estrictas medidas de bioseguridad presentan seroprevalencias bajas (2,1-3,3%) (15,16), 
los sistemas extensivos de cerdo ibérico alcanzan prevalencias de hasta el 58,2% (17). Esta diferencia 
evidencia que el tipo de producción es un factor determinante en la transmisión, y que la implemen-
tación de medidas de bioseguridad es altamente eficaz para reducir la circulación del parásito. Asimis-
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mo, la detección de ADN de T. gondii en el 14,26% de las muestras de diafragma en cerdo ibérico y la 
estimación de hasta 219 parásitos por gramo de tejido (18) subrayan la importancia de la carne de cerdo 
y los subproductos derivados desde el punto de vista de seguridad alimentaria. 

El ganado ovino presentó algunas de las seroprevalencias más elevadas entre las especies estu-
diadas, alcanzando valores de hasta el 62,3% en los estudios incluidos en esta revisión. La detección 
de ADN del parásito en el 24,5% de las muestras de carne de ovino adulto analizadas (23) confirma la 
prioridad de esta especie en la transmisión de T. gondii desde el punto de vista zoonósico. No obs-
tante, la detección de ADN no implica necesariamente la presencia de quistes viables o infectantes (37). 
En el ganado caprino, la seroprevalencia muestra una amplia variabilidad geográfica, con valores que 
oscilan entre el 5,6% en Córdoba y el 70% en Madrid, lo que sugiere que, además de los factores de 
manejo, las condiciones ambientales pueden desempeñar un papel relevante. En el ganado vacuno, 
las prevalencias son generalmente más bajas que en pequeños rumiantes, aunque un estudio puntual 
realizado en el 2013 en Andalucía describió una seroprevalencia del 83,3% (19), lo que pone de mani-
fiesto la necesidad de profundizar en los factores que determinan esta variabilidad. 

Finalmente, en aves de corral, la escasez de estudios en España constituye un vacío de conoci-
miento, ya que el único estudio disponible indica una prevalencia por PCR del 10% (26), por lo que no 
es posible establecer una estimación representativa de la situación nacional ni realizar comparaciones 
robustas con otros países (2). 

En conjunto, los factores de riesgo asociados que se han identificado en esta revisión son simila-
res con los descritos previamente (38). La presencia y el acceso de los gatos a las explotaciones consti-
tuye uno de los principales factores de riesgo, y se ha asociado de forma consistente con una mayor 
seroprevalencia en todas las especies estudiadas (38). Además, las explotaciones con menor número de 
animales pueden presentar prevalencias más elevadas, ya que la contaminación ambiental originada 
por un único gato infectado afecta proporcionalmente a un mayor porcentaje del rebaño (2,38). En el 
ganado ovino se ha estimado que la dosis mínima infectante es de aproximadamente 200 ooquistes; 
por ello, cantidades muy pequeñas de heces contaminadas distribuidas en el pienso pueden ser sufi-
cientes para infectar a un elevado número de animales (32). 

El sistema de producción constituye asimismo un factor determinante. Los sistemas extensivos 
favorecen el contacto de los animales con el medio exterior y, por tanto, aumentan la probabilidad 
de ingerir ooquistes esporulados presentes en el suelo, pastos, rastrojos o aguas, así como de entrar 
en contacto con hospedadores intermediarios infectados, como los roedores (20,38). Este hecho podría 
contribuir a explicar las mayores seroprevalencias observadas en sistemas extensivos, especialmente 
en el ganado porcino, frente a los sistemas intensivos con mayores medidas de bioseguridad (39).

En esta revisión se ha observado una variabilidad de la infección en la distribución geográfica en 
España, con una seroprevalencia generalmente mayor en las regiones del norte y noroeste peninsu-
lar. Esta distribución podría estar relacionada, al menos parcialmente, con las condiciones climáticas, 
especialmente con la pluviosidad y humedad, que favorecen la supervivencia y esporulación de los 
ooquistes en el medioambiente (33,40). En las regiones septentrionales, caracterizadas por climas atlán-
ticos y una mayor humedad, podrían favorecer la persistencia de los ooquistes durante periodos más 
prolongados, mientras que, en las zonas más áridas del centro y sur de la península, la evaporación 
y desecación podrían reducir su supervivencia (40). No obstante, este patrón debe interpretarse con 
cautela, ya que la distribución geográfica de los estudios no es homogénea y existen importantes dife-
rencias en las especies estudiadas, sistemas de producción y técnicas diagnósticas. Además, la elevada 
seroprevalencia descrita en vacuno en Andalucía (83,3%) (19), pone de manifiesto que, aunque las con-
diciones climáticas influyen, otros factores como el manejo, el sistema de producción o la presencia 
de gatos pueden tener un peso determinante en determinadas regiones.

Desde el punto de vista del control, estos resultados ponen de manifiesto la importancia de 
reducir la contaminación ambiental en las explotaciones ganaderas. Limitar el acceso de los gatos 
a los almacenes de alimentos, pastos y zonas de manejo del ganado constituye una de las medidas 
de bioseguridad más eficaces para reducir la transmisión de T. gondii. Asimismo, el uso de estiércol 
procedente de granjas y apriscos para el abonado de pastos debe considerarse una posible fuente de 
contaminación cuando no existen garantías sanitarias adecuadas (32). 
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En el caso del ganado porcino, la implementación de sistemas intensivos con estrictas medidas 
de bioseguridad ha demostrado ser altamente eficaz para reducir la seroprevalencia, como evidencia 
el 2,1% y 3,3% descrito en la zona centro y Andalucía, respectivamente (15). Por otro lado, la correlación 
entre títulos serológicos elevados (≥1:80) y la presencia de ADN del parásito el tejido analizado (18) su-
giere que la serología podría ser útil como indicador de exposición y, potencialmente, para identificar 
explotaciones o poblaciones con mayor probabilidad de infección. 

En los gatos, las medidas de prevención deben orientarse principalmente a reducir la exposición 
y la contaminación ambiental y a la monitorización de las poblaciones de riesgo. La educación de los 
propietarios sobre la alimentación y el manejo de los gatos, así como el control sanitario y la gestión 
ética adecuada de los gatos comunitarios, pueden contribuir a disminuir el riesgo de contaminación 
ambiental por ooquistes, especialmente en áreas urbanas y periurbanas donde las seroprevalencias 
alcanzan valores elevados (2,6). 

Esta revisión presenta como limitación la heterogeneidad metodológica de los estudios incluidos, 
que dificulta las comparaciones directas, así como la escasez de estudios en determinadas regiones 
y especies, como son las aves de corral, lo que subraya la necesidad de futuras investigaciones para 
abordar estos vacíos de conocimiento y profundizar en la caracterización de los genotipos circulantes 
en España.

CONCLUSIONES
La infección por Toxoplasma gondii está ampliamente distribuida en los animales de producción 

y felinos domésticos en España, aunque la heterogeneidad de los estudios disponibles impide esta-
blecer estimaciones nacionales comparables. La presencia de gatos en las explotaciones ganaderas, el 
acceso al medio exterior y el sistema de producción son factores relevantes en la transmisión de esta 
importante zoonosis, destacando las mayores prevalencias observadas en pequeños rumiantes y en 
sistemas porcinos extensivos. La detección de ADN en carne de ovino, porcino ibérico y aves de corral 
pone de manifiesto su relevancia desde el punto de vista zoonósico. Es necesario reforzar las medidas 
de bioseguridad y llevar a cabo más estudios estandarizados, especialmente en aves de corral y en 
las regiones con menor información disponible. Desde una perspectiva de One Health - Una Salud, 
resulta necesario favorecer la integración de la vigilancia epidemiológica en animales, alimentos y po-
blación humana, así como la colaboración entre los ámbitos veterinario, sanitario y ambiental, con el 
objetivo de mejorar la identificación de las principales vías de transmisión y orientar futuras medidas 
de prevención y control.
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Abstract 
Introduction: Toxoplasma gondii is a globally distributed zoonotic parasite capable of infecting nu-
merous species of warm-blooded animals. Wildlife plays an important role in its ecology and epide-
miology by participating in transmission cycles and reflecting environmental contamination. In Spain, 
evidence of infection in wildlife has increased, although it remains heterogeneous and poorly integrat-
ed into coordinated surveillance systems. This work analyses the role of wildlife in the epidemiology 
of T. gondii in Spain and opportunities to strengthen its surveillance within a One Health approach.

Method: Published evidence on T. gondii infection and exposure in Spanish wildlife was considered, 
together with relevant ecological, epidemiological, environmental, and public health information. The 
National Wildlife Health Surveillance Framework (PNVSFS) was also examined to identify opportuni-
ties for integrating parasite surveillance.

Results: Toxoplasma gondii is widely distributed among diverse wildlife species and ecosystems in 
Spain. Different wildlife groups provide complementary information on environmental and trophic 
exposure. Wild ungulates, carnivores, birds, and selected aquatic species may therefore serve as com-
plementary sentinel groups. The National Wildlife Health Surveillance Plan provides a potential frame-
work for incorporating T. gondii surveillance

Conclusions: Wildlife surveillance currently represents an underused component of T. gondii ep-
idemiological surveillance in Spain. An integrated, risk-based One Health approach, supported by 
harmonized protocols, appropriate sentinel species, and coordinated data sharing, could improve un-
derstanding of parasite circulation and contribute to the identification and prevention of risks at the 
wildlife–domestic animal–human interface.

Keywords: Wildlife; zoonoses; Toxoplasma gondii; One Health; Surveillance.

Resumen
Introducción: Toxoplasma gondii es un parásito zoonósico de distribución mundial capaz de infectar 
a numerosas especies de animales de sangre caliente. La fauna silvestre desempeña un papel relevante 
en su ecología y epidemiología, participando en los ciclos de transmisión y reflejando la contami-
nación ambiental. En España, la evidencia de infección en fauna silvestre ha aumentado, aunque sigue 
siendo heterogénea y poco integrada en sistemas de vigilancia coordinados. Este trabajo analiza el pa-
pel de la fauna silvestre en la epidemiología de T. gondii en España y las oportunidades para reforzar 
su vigilancia desde un enfoque One Health.

Método: Se consideró la evidencia publicada sobre infección y exposición a T. gondii en fauna silves-
tre española, junto con información ecológica, epidemiológica, ambiental y de salud pública relevante. 
Asimismo, se examinó el marco nacional de vigilancia sanitaria de la fauna silvestre para identificar 
oportunidades de integración de la vigilancia del parásito.

Resultados: Toxoplasma gondii circula ampliamente entre diversas especies y ecosistemas en España. 
Los distintos grupos de fauna silvestre proporcionan información complementaria sobre la exposición 
ambiental y trófica. Ungulados silvestres, carnívoros, aves y determinadas especies acuáticas pueden 
actuar como grupos centinela complementarios. El Plan Nacional de Vigilancia Sanitaria de la Fauna 
Silvestre (PNVSFS) ofrece un marco potencial para incorporar la vigilancia de T. gondii.

Conclusiones: La vigilancia de la fauna silvestre constituye un componente actualmente infrautilizado 
de la vigilancia epidemiológica de T. gondii en España. Un enfoque One Health integrado y basado 
en el riesgo, con protocolos armonizados, especies centinela adecuadas e intercambio coordinado de 
datos, podría mejorar el conocimiento sobre la circulación del parásito y contribuir a la identificación 
y prevención de riesgos en la interfaz fauna silvestre–animales domésticos–ser humano.

Palabras clave: Fauna silvestre; zoonosis; Toxoplasma gondii; One Health; Vigilancia.
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INTRODUCTION
Toxoplasma gondii is an obligate intracellular protozoan with a cosmopolitan distribution and 

one of the most widespread zoonotic parasites worldwide. It is estimated that approximately one-third 
of the human population has been exposed to the parasite, although prevalence varies considerably 
geographically depending on climatic, environmental, cultural, and dietary factors(1-3). From a public 
health perspective, T. gondii represents an important zoonotic pathogen because, although infection 
is asymptomatic or mild in most immunocompetent individuals, it can cause severe and potentially 
life-threatening disease in immunocompromised patients and serious consequences following con-
genital infection. Infection acquired during pregnancy can result in miscarriage, fetal damage, or con-
genital toxoplasmosis, with neurological and ocular manifestations that may persist throughout life(4-6). 
These different clinical outcomes highlight the relevance of T. gondii beyond its high prevalence and 
support the need for surveillance and prevention strategies addressing the different components in-
volved in its transmission.

The complex life cycle of T. gondii contributes to its widespread distribution and involves a large 
number of animal species(7,8). Both domestic and wild felids are the only known definitive hosts of T. 
gondii, in which sexual reproduction occurs in the intestinal epithelium and viable oocysts are subse-
quently shed into the environment through feces(9). Once sporulated, these oocysts can remain infec-
tious for months in soil and water, facilitating environmental exposure of a wide range of intermedi-
ate hosts, including wild mammals and birds, livestock, and humans(10). Transmission can also occur 
through the consumption of tissues containing tissue cysts, particularly through the consumption of 
raw or undercooked meat from infected intermediate hosts, or, less frequently, through transplacental 
transmission following maternal infection(11,12).

Over the past two decades, increasing attention has been paid to the role of wildlife in the ecol-
ogy and epidemiology of T. gondii, complementing the traditional focus on domestic cats, livestock, 
and human infection. Numerous studies have demonstrated the circulation of T. gondii across a wide 
diversity of terrestrial and aquatic species, highlighting that its transmission is shaped by a complex 
interplay among environmental conditions, biodiversity, host communities, human activities, and cli-
mate. In this context, wildlife plays a dual role: it contributes to the maintenance of transmission cycles 
while also serving as a valuable indicator of environmental contamination by oocysts(7,8,10).

Studying T. gondii infection in wildlife provides valuable information that may be difficult to 
obtain through surveillance of domestic animals or human populations alone. The detection of an-
tibodies or the parasite itself in species with different feeding habits, geographic distributions, and 
trophic levels can help identify spatial patterns of parasite circulation, assess infection pressure across 
different ecosystems, and evaluate the influence of environmental and anthropogenic factors on trans-
mission. Furthermore, selected wildlife species may serve as sentinels of environmental contamina-
tion and pathogen circulation, providing valuable information for assessing changes in transmission 
dynamics and potential risks to public health and biodiversity conservation(7,8,10,13). From a One Health 
perspective, surveillance of T. gondii in wildlife is particularly relevant because wildlife can link envi-
ronmental contamination with domestic animal and human exposure, while also providing informa-
tion on the health of wildlife populations themselves(7,14). The expanding interface between wildlife, 
domestic animals, and human populations, together with changes in land use, climate change, and 
human activities such as hunting and recreation, may influence transmission patterns and contribute 
to the emergence of new risk scenarios(7,15,16). In this context, incorporating wildlife into surveillance 
systems represents an opportunity to improve our understanding of the epidemiology and ecology of 
this zoonosis and to strengthen prevention and control strategies(17).

The aim of this work is to review and critically analyse the role of wildlife in the epidemiology 
of Toxoplasma gondii, synthesise the available evidence on parasite circulation, and discuss its impli-
cations for epidemiological surveillance within a One Health framework, with particular emphasis on 
the challenges and opportunities for public health.
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WILDLIFE AND THE EPIDEMIOLOGICAL CYCLE OF TOXOPLASMA GONDII
The extraordinary ability of Toxoplasma gondii to infect virtually all warm-blooded animals has 

favoured the establishment of complex transmission cycles involving both domestic and wild species, 
as well as multiple environmental compartments(7,10,18). Although felids are the only definitive hosts 
capable of completing the sexual stage of the life cycle and shedding oocysts into the environment, the 
persistence and dispersal of the parasite are sustained by a complex network of ecological interactions 
involving wildlife, domestic animals, and environmental compartments(7,10).

Following their shedding by domestic or wild felids, oocysts sporulate in the environment and 
may remain viable for extended periods depending on temperature, humidity, and solar radiation. 
Contamination of soil, surface water, and vegetation represents an important route of environmen-
tal exposure for numerous wildlife species(7,10). Herbivores acquire infection primarily through the 
ingestion of oocysts present in contaminated pasture, vegetation, soil, or water, whereas carnivores 
and omnivores may become infected both through environmental exposure to oocysts and through 
the consumption of prey or carrion containing tissue cysts(7,19). The diversity of feeding strategies and 
trophic positions among wildlife facilitates the circulation of T. gondii through different levels of the 
trophic chain, linking environmental and trophic transmission pathways(18,20). Small mammals, such 
as rodents and insectivores, represent an important epidemiological link because they are common 
prey for carnivores and raptors(21). Similarly, wild ungulates may reflect the intensity of environmental 
contamination with oocysts, as their herbivorous diet limits other potential sources of infection(18,22). 
In turn, large predators and scavengers accumulate exposure along the food chain, making them use-
ful indicators of parasite circulation in the ecosystems they inhabit(7,18,23). Birds also contribute to the 
epidemiology of T. gondii, although their role varies according to their ecological characteristics, in-
cluding habitat, feeding habits, trophic position, and migratory behaviour(13,24). Terrestrial species that 
feed directly on the ground are at greater risk of exposure to oocysts, whereas raptors may become 
infected by consuming parasitized prey. Migratory birds have attracted particular attention because 
of their potential to transport T. gondii over long distances along their migratory routes, potentially 
contributing to the spatial dissemination of parasite strains between geographically distant regions, 
although the epidemiological significance of this mechanism remains incompletely understood(25,26). 
In aquatic ecosystems, the detection of T. gondii in marine mammals has provided important insights 
into the environmental epidemiology of the parasite. Because felids do not inhabit marine environ-
ments, the presence of infection in cetaceans, pinnipeds, and sea otters highlights the importance of 
the transport of oocysts from terrestrial environments to rivers, estuaries, and coastal areas through 
surface runoff and other hydrological processes. This terrestrial-to-marine transfer makes certain ma-
rine species valuable sentinels of environmental contamination and illustrates the close connectivity 
between terrestrial and aquatic ecosystems(27-29). The circulation of T. gondii in wildlife is influenced 
by numerous ecological and anthropogenic factors. 

Ecological factors include climatic conditions, landscape structure, the density of definitive and 
intermediate hosts, and predator–prey relationships(7,20). Humidity and moderate temperatures favour 
oocyst survival, whereas extreme drought conditions and prolonged exposure to solar radiation can 
reduce their viability(10). Likewise, the composition of wildlife communities may alter transmission dy-
namics by modifying interactions among susceptible species(7,20). Human activities also have a major 
influence on the epidemiology of toxoplasmosis. Urban expansion, habitat fragmentation, changes in 
land use, and increasing populations of domestic and free-ranging cats may promote environmental 
contamination with oocysts and increase opportunities for contact among wildlife, domestic animals, 
and humans(7,20). Similarly, hunting activities and the consumption of inadequately cooked game meat 
may represent potential routes of T. gondii transmission to humans, particularly in regions where 
hunting and game meat consumption are widespread(30).

From an epidemiological perspective, wildlife should not be regarded solely as a reservoir of 
infection, but rather as a dynamic component of a complex ecological system in which environmental, 
biological, and anthropogenic factors converge. Studying wildlife can help identify areas of high parasite 
circulation, detect changes in transmission patterns associated with environmental transformations, and 
improve our understanding of the mechanisms determining exposure in domestic animals and human 
populations. Consequently, integrating information from wildlife surveillance with data obtained from 
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domestic animals and humans represents a key component in the development of epidemiological 
surveillance systems based on the One Health approach. In Spain, the available evidence on T. gondii 
infection in wildlife has increased in recent years, although it remains fragmented and derives from 
studies conducted in different species, regions, and ecological contexts. This evidence provides an 
opportunity to comprehensively assess the role of wildlife in parasite circulation and to evaluate how 
wildlife surveillance could be incorporated into national wildlife health surveillance systems.

THE EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF TOXOPLASMA GONDII IN 
SPANISH WILDLIFE: FROM SCIENTIFIC EVIDENCE TO SURVEILLANCE

Knowledge of Toxoplasma gondii circulation in Spanish wildlife has increased considerably over 
the past two decades(7). Although early studies focused mainly on game species of public health and 
economic importance, the development of wildlife health surveillance programmes and the incorpo-
ration of molecular diagnostic tools have progressively expanded the number of species investigated 
and the geographical coverage. Spain has accumulated substantial evidence on the epidemiology of T. 
gondii in wildlife, encompassing a wide range of host speciregions (geographical regions)(7).

This study is a narrative and critical review based primarily on the systematic review conducted 
by González-Barrio et al. (2024), which was selected as the main evidence base because it provides 
a recent and comprehensive synthesis of available information on Toxoplasma gondii in Spanish 
wildlife. Rather than conducting a new systematic review, the present work critically evaluates and 
contextualizes the evidence compiled by González-Barrio et al. (2024), with particular emphasis on its 
implications for wildlife surveillance and the identification of potential sentinel species within a One 
Health framework.

The evidence was considered according to the wildlife species and groups investigated, geo-
graphical distribution, type of evidence of T. gondii exposure or infection, and its potential relevance 
for surveillance. Particular attention was given to distinguishing evidence of exposure or infection 
from evidence supporting the use of a species as a surveillance sentinel. The proposed classification 
of sentinel species therefore represents a risk-based framework derived from the available epidemio-
logical evidence and from ecological and practical considerations, rather than a formal validation of 
sentinel performance.

 This review identified exposure in 96 species of wild vertebrates across most of Spain’s bio-
geographical regions. The findings confirm that T. gondii is widely distributed in Spanish ecosystems 
and circulates among species with markedly different ecological characteristics and feeding strategies. 
Importantly, exposure varies according to trophic position, with the highest prevalence observed in 
wild carnivores, followed by birds, ungulates, and lagomorphs, supporting the importance of both 
environmental and trophic transmission.

Wild ungulates, particularly wild boar (Sus scrofa), represent promising sentinel species for 
environmental exposure to T. gondii. Their wide distribution, increasing populations, and frequent 
interactions with agricultural and livestock systems make them suitable candidates for long-term sur-
veillance. In addition, the large number of animals obtained through hunting provides an opportunity 
to develop passive surveillance programmes with extensive geographical coverage. Conversely, wild 
carnivores such as red foxes (Vulpes vulpes), Iberian wolves (Canis lupus signatus), stone martens 
(Martes foina), and European badgers (Meles meles) provide complementary information by integrat-
ing parasite exposure across different trophic levels and potentially reflecting changes in prey avail-
ability, landscape structure, or the abundance of domestic and free-ranging felids.

The available evidence shows substantial spatial heterogeneity in both the distribution of studies 
and reported T. gondii exposure across Spain. While some regions have been relatively well investigated, 
important geographical gaps remain, particularly in areas where wildlife, livestock, and human popu-
lations overlap. Consequently, the absence of reported infection should not necessarily be interpreted 
as evidence of parasite absence but may instead reflect gaps in surveillance and research effort(7).

An important contribution of recent research has been the use of predictive models to investi-
gate environmental determinants of T. gondii exposure. Climatic conditions, wetland availability, and 
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host-community characteristics have been associated with spatial variation in wildlife exposure in 
Spain(7). Building on these findings, the integration of wildlife surveillance data with climatic, land-
use, livestock, domestic and free-ranging cat population, and hydrological variables could facilitate the 
development of spatial risk models to identify areas with a higher likelihood of T. gondii circulation 
and prioritize surveillance and public health interventions. Previous studies have demonstrated that 
climatic and landscape variables can influence T. gondii infection in wildlife, while spatial models in-
corporating cat distribution, land use and environmental characteristics have been used to predict ar-
eas of increased environmental contamination(31). Furthermore, hydrological and land-use models have 
shown the potential to identify pathways of oocyst transport from terrestrial environments to aquatic 
ecosystems and to link predicted environmental contamination with infection in wildlife sentinels(32).

Nevertheless, several methodological limitations currently hinder the establishment of standard-
ized surveillance programmes. A substantial proportion of the available studies are cross-sectional and 
are based on samples taken on an ad hoc basis from hunted animals, carcasses, or wildlife admitted 
to rehabilitation centres. Considerable heterogeneity also exists in diagnostic methods, serological 
cut-offs, and the tissues examined using molecular techniques, making direct comparisons between 
studies and the assessment of temporal trends difficult(7,33).

Future surveillance should therefore focus on harmonized protocols, including standardized di-
agnostic methods, the selection of appropriate sentinel species, representative sampling strategies, 
and the development of coordinated national databases. Harmonization and standardization are rec-
ognized as key challenges in wildlife health surveillance, particularly to improve comparability of data 
across regions and surveillance programs(34). Similarly, recent evaluations of T. gondii diagnostic meth-
ods have highlighted substantial methodological heterogeneity and the need for improved validation 
and inter-laboratory comparability(35).

POTENTIAL SENTINEL SPECIES AND RISK-BASED SURVEILLANCE
One of the main challenges in developing wildlife surveillance for Toxoplasma gondii is identi-

fying species that can provide informative epidemiological data. No single wildlife species is likely to 
provide a comprehensive picture of parasite circulation; rather, different wildlife groups may provide 
complementary information on distinct components of the transmission cycle. Sentinel species should 
therefore be selected according to their ecological characteristics, trophic position, geographical dis-
tribution, population abundance, sampling feasibility, and relevance to potential transmission path-
ways(36). Based on the evidence synthesized by González-Barrio et al. (2024) and the existing wildlife 
health surveillance framework in Spain, we propose a tiered approach for the surveillance of T. gondii 
in wildlife (Table 1). Importantly, evidence of exposure or infection in a given species should not be 
interpreted as evidence that the species has been validated as a surveillance sentinel. Instead, the pro-
posed classification considers the epidemiological evidence together with ecological characteristics, 
geographical distribution, sampling feasibility, and the potential of each species to provide comple-
mentary information on environmental or trophic exposure to T. gondii. Thus, the species included 
in Table 1 should be regarded as potential sentinel species within a proposed risk-based surveillance 
framework, rather than as formally validated indicators.

Several of these groups are already included in the National Wildlife Health Surveillance Plan 
(PNVSFS)(37) coordinated by the Spanish Ministry of Agriculture, Fisheries and Food (MAPA). The cur-
rent PNVSFS includes, among others, wild boar, cervids, wild bovids, carnivores such as foxes, wolves 
and badgers, lagomorphs, and several groups of wild birds.

This existing framework provides an important opportunity to incorporate T. gondii surveillance 
into established wildlife health and sampling activities rather than creating an entirely separate sur-
veillance system. In particular, wild boar, cervids, and red foxes could constitute a core group of sen-
tinel species with the moderate to high seroprevalence rates recorded in these species: 59.6% in red 
foxes, 23.8% in wild boar and 14.7% in red deer, combining broad distribution, ecological relevance, 
and relatively good opportunities for sample collection. Other species could be incorporated accord-
ing to regional ecological characteristics, specific transmission pathways, or particular conservation 
and public health priorities.
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Table 1. Proposed classification of wildlife species according to their potential value for Toxoplasma gondii surveillance in Spain. 

Surveillance level Species/groups Potential epidemiological 
value for Toxoplasma gondii

Potential sampling framework

Core sentinel species Wild boar (Sus scrofa) Indicator of environmen-
tal exposure to oocysts; 
wide distribution and high 
availability of samples; direct 
relevance to game-meat 
safety.

Hunting activities and existing wild-
life health surveillance programmes.

Core sentinel species Red deer (Cervus ela-
phus) and other cervids

Complementary indicator 
of environmental exposure 
across different habitats and 
landscapes.

Hunting-derived samples and wild-
life health surveillance.

Core sentinel species Red fox (Vulpes vulpes) Integrates exposure across 
the trophic network and 
may reflect transmission 
through both environmental 
and trophic pathways.

Passive surveillance and opportu-
nistic sampling.

Complementary sentinel 
species

Other carnivores, includ-
ing wolf (Canis lupus) 
and badger (Meles meles)

Provide information on 
exposure at higher trophic 
levels and across different 
ecological niches.

Passive and targeted surveillance.

Complementary sentinel 
species

Lagomorphs, particular-
ly Iberian hare (Lepus 
granatensis) and rabbit 
(Oryctolagus cuniculus)

Provide information on 
environmental exposure 
in herbivorous species and 
represent an important prey 
resource for carnivores.

Hunting-derived and passive sur-
veillance.

Complementary sentinel 
species

Selected terrestrial and 
raptor species

Reflect environmental and 
trophic exposure, depend-
ing on feeding ecology and 
habitat use.

Targeted sampling according to 
ecological and regional risk.

Complementary/targeted 
species

Aquatic and migratory 
birds

Potential indicators of terres-
trial-to-aquatic transport and 
contamination of wetlands 
and river basins.

Targeted surveillance in wetlands, 
estuaries, and areas receiving terres-
trial runoff.

Targeted/opportunistic 
surveillance

Protected carnivores, 
e.g. Iberian lynx (Lynx 
pardinus)

May provide information on 
exposure in high trophic-lev-
el predators while linking 
parasite surveillance with 
conservation health.

Opportunistic sampling within 
conservation and wildlife health 
programmes.

Targeted/opportunistic 
surveillance

Marine mammals Potential sentinels of ter-
restrial-to-marine transport 
and contamination of coastal 
ecosystems.

Stranding networks and existing 
marine mammal health pro-
grammes.

Note: Classification reflects a proposed risk-based surveillance framework and does not imply formal validation of sentinel 
performance. Evidence of T. gondii exposure was considered together with ecological relevance, geographical distribution, 

sampling feasibility, and potential relevance to transmission pathways.

Importantly, T. gondii is not currently a core target of the PNVSFS. Its incorporation should 
therefore be considered as a potential extension of the existing surveillance framework rather than as 
an existing component of the national programme. The current plan nevertheless demonstrates that 
a structured national framework for wildlife health surveillance and passive and targeted sampling is 
already in place, providing a potentially valuable infrastructure for future T. gondii monitoring.

From an operational perspective, a risk-based and tiered surveillance strategy would allow re-
sources to be concentrated on species and geographical areas where surveillance is most likely to 
provide epidemiologically relevant information. Such an approach would also facilitate the integration 
of T. gondii monitoring with existing wildlife health, veterinary, food-safety, and public-health surveil-
lance systems, consistent with a One Health framework. In this context, wildlife surveillance could 
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help identify spatial and ecological patterns of T. gondii exposure and highlight areas or transmission 
interfaces that may warrant further investigation. This information could support the prioritization of 
surveillance in areas where wildlife, livestock, companion animals, and humans frequently interact, 
including hunting areas, game-meat production and consumption systems, agricultural landscapes, 
and aquatic or wetland environments. 

However, detection of T. gondii in wildlife should be interpreted as evidence of environmental 
or trophic exposure rather than as direct evidence of human infection risk. When integrated with 
animal health, environmental, food-safety, and human surveillance data, wildlife monitoring could 
contribute to identifying priority areas for further investigation and to informing targeted prevention 
and risk-communication strategies.

CONCLUSIONS AND FUTURE PERSPECTIVES: TOWARDS AN INTEGRATED 
ONE HEALTH SURVEILLANCE SYSTEM 

Surveillance of Toxoplasma gondii is still largely conducted through separate systems covering 
wildlife, domestic animals, food safety, environmental contamination, and human health. Greater in-
tegration of these sources would improve the identification of transmission pathways and help assess 
how environmental and anthropogenic factors shape infection risk. In Spain, existing wildlife health 
surveillance programmes, veterinary services, reference laboratories, and public health networks pro-
vide a valuable basis for developing such an integrated approach, although stable mechanisms for data 
sharing and harmonized surveillance protocols are still needed.

Environmental surveillance should also be incorporated into this framework. Combining infor-
mation from wildlife with data on surface waters, sediments, wetlands, land use, climate, and feline 
populations could improve the identification of areas at increased risk and support spatially targeted 
surveillance. Advances in molecular detection methods and predictive modelling may further strength-
en this approach by allowing environmental contamination and changes in parasite circulation to be 
monitored more effectively.

Game species, particularly wild boar, represent an additional component of relevance for both 
wildlife surveillance and food safety. Monitoring hunted animals can provide information on parasite 
circulation while contributing to the assessment of potential foodborne risks. Targeted prevention 
measures, including appropriate handling, freezing, and cooking of game meat, should therefore com-
plement surveillance activities, particularly for vulnerable populations.

Future surveillance in Spain should prioritise harmonized diagnostic methods, a defined set of 
sentinel species, representative and longitudinal sampling, interoperable databases, and closer collab-
oration among public health, veterinary, environmental, wildlife-management, and research sectors. 
The integration of spatial epidemiology, genomic surveillance, and predictive modelling could ulti-
mately move surveillance beyond a predominantly descriptive approach towards earlier identification 
of changes in parasite circulation and more targeted prevention.

The substantial evidence accumulated in Spain over the past two decades, including the broad 
distribution of T. gondii exposure across wildlife documented by González-Barrio et al. (2024), pro-
vides a strong epidemiological basis for moving towards an integrated surveillance approach. Our 
analysis further highlights marked differences among wildlife groups and the potential value of com-
bining epidemiological evidence with ecological and operational criteria to prioritize species and 
areas for surveillance. Rather than indicating a single universal sentinel species, the available evi-
dence supports a complementary, risk-based approach in which wildlife data are linked with domestic 
animal, environmental, food-safety, and human health information. Such integration could improve 
understanding of transmission dynamics and strengthen the capacity to identify priority areas and 
interfaces for targeted investigation and prevention.
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Abstract
Toxoplasma gondii is considered a major zoonotic agent; its varied and effective modes of transmis-
sion and spread explain, among other factors, why 32% of the European human population is infected 
with the parasite, with even higher rates observed in livestock and game animals. Human infection 
has multiple sources, including undercooked meat and meat products that may contain viable tissue 
cysts; unpasteurized goat’s milk, which may contain tachyzoites; and untreated water, unwashed fresh 
vegetables, and fresh, unpurified bivalve mollusks, among others, which may harbor oocysts of the 
parasite. Currently, the exact proportion to which different modes of transmission contribute to hu-
man infections is unknown, and the available studies on risk factors are mostly outdated. This article 
aims to provide a critical analysis of the current information available and existing knowledge gaps 
regarding food- and water-borne sources of T. gondii infection in humans and suggesting potential 
approaches that will provide accurate information for assessing the risk of human infections on the 
European population.

Keywords: Toxoplasma gondii; food and waterborne zoonosis; sources; risk factors; knowledge gaps.

Resumen
Toxoplasma gondii se considera un importante agente zoonósico; sus variados y eficaces modos de 
transmisión y diseminación explican, entre otros factores, que el 32% de la población humana euro-
pea esté infectada por el parásito, con cifras aún más elevadas en los animales de producción y las 
especies cinegéticas. La infección humana tiene múltiples orígenes entre las que se incluyen la carne 
poco cocinada y los productos cárnicos que pueden contener quistes tisulares viables, la leche de 
cabra sin pasteurizar que podría incluir taquizoítos y el agua sin tratar, las hortalizas frescas sin lavar 
y los moluscos bivalvos frescos no depurados entre otros, que pueden albergar ooquistes del pará-
sito. Actualmente, no se conoce con precisión en qué proporción contribuyen los diferentes modos 
de adquirir la infección a las infecciones humanas, y los estudios disponibles sobre los factores de 
riesgo están desactualizados. El objetivo de este artículo es ofrecer un análisis crítico de la informa-
ción disponible actualmente y de las lagunas de conocimiento existentes en relación con las fuentes 
de infección por T. gondii en humanos transmitidas a través de los alimentos y el agua, así como 
sugerir posibles enfoques que proporcionen información precisa para evaluar el riesgo de infección 
en la población europea.

Palabras clave: Toxoplasma gondii; zoonosis de transmisión alimentaria e hídrica; fuentes de infec-
ción; factores de riesgo; vacíos de conocimiento.

INTRODUCTION
The seroprevalence of Toxoplasma gondii infection in the human population in Europe ranges 

from 18% to 50%, depending on the country (1), and it is expected that half of the population will se-
roconvert by the age of 46, although the intensity of infection varies significantly among geographic 
areas (2). The differences between countries are due to factors related to culinary habits and socio-de-
mographic development (levels of hygiene and awareness of preventive measures) along with envi-
ronmental factors linked to the frequency of contamination by T. gondii oocysts and their survival in 
the environment, and thus exposure to the various environmental matrices that constitute potential 
sources of infection for susceptible intermediate hosts (3). Several review studies suggest a decline of 
the level of seroprevalence and the incidence of congenital toxoplasmosis in the European countries 

(1,4), a fact that might be related to changes in exposure in recent years.

Globally, acquired toxoplasmosis is ranked second by incidence among 14 major parasitic dis-
eases and accounts for a remarkable figure of 825,000 disability- adjusted life-years (DALYs) in 2021 
(5). Furthermore, the European Food Safety Authority identifies T. gondii as one of the three most sig-
nificant foodborne parasites in Europe; however, there is no routine monitoring in the food and water 
industries (6).
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The meat-borne infection route results from the contamination of meat and meat products with 
tissue cysts of the parasite, which contain numerous bradyzoites and constitute the quiescent form 
of the infection (7). On the other hand, the environmental route is associated with contamination of 
water bodies, soil, fresh products and bivalves by sporulated oocysts of the parasite, which are highly 
resistant to environmental conditions. The role of felines, and primarily domestic cats (especially feral 
and stray cats), is key; members of the Felidae family are the only ones capable of supporting the 
parasite’s enteroepithelial sexual cycle after ingestion of preys bearing tissue cysts and, due to their 
prevalence/frequency, play a fundamental role in the dissemination of the pathogen, as a cat with a 
primary infection can shed millions of oocysts in its feces over a short period of time (7).

Historically, meat and meat products have been considered the primary sources of T. gondii in-
fection in humans (3); however, exposition to environmental matrices appears to be more significant 
than anticipated, as numerous recent studies reported considerable levels of contamination with T. 
gondii oocysts (8). Indeed, recent studies aiming to identify risk factors of infection demonstrated that 
anti-T. gondii seroprevalence levels in humans were not statistically different in vegetarians compared 
to people who include meat in their diet (9).

This article aims, by posing two questions: i) What are the predominant sources of infection? and 
ii) To what extent do meat-based and environmental routes contribute to human infections? to shed 
light on potential foodborne risks associated with alternatives to the consumption of meat and meat 
products and to demonstrate the need to conduct well-designed studies to assess the risk posed by 
such products to humans.

Exposure to the parasite: modes of infection and source attribution
At present, the exact proportions to which meat-borne and environmental routes contribute to 

human infections are unknown (10). Although not representing the contribution of T. gondii sources 
to all human infections, a systematic analysis of toxoplasmosis outbreaks globally (11-15) indicates that 
the main known or suspected sources are meat (43% of cases), water (26%), soil/dirt/sand (18%), and 
fruits and vegetables (5%); other sources, such as milk, account for 6%, and the source is unknown in 
2% of episodes (Figure 1). Only three toxoplasmosis outbreaks have been described in Europe, two 
were associated with the ingestion of undercooked meat in Ireland and England and the other was 
caused by consumption of unpasteurized goat milk in Scotland (11).

Figure 1. Frequency of suspected or confirmed sources of infection in outbreaks of human toxoplasmosis reported worldwide. 
Data analyses considered 57 outbreaks followed up between 1965 y 2026 (11-15).
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Compilation of data reported in several studies (11-15) identified that the number of confirmed 
cases (min. - max.) vary per source of infection: milk: 2 – 10, meat: 1 – 105, vegetables: 11 – 74, soil/
dirt/sand: 1 – 171, and water: 9 – 931; in this sense, water-driven outbreaks are those causing higher 
number of cases of illness due to exposition of a remarkable number of people to the same source 
(e.g., water from contaminated wells), and others related to meat ingestion are mostly circumscribed 
to families or social events encompassing a lower number of affected people (14, 15).

The environmental route has been less frequently studied than the meat route (3 , 16). In this regard, 
30–60% of infections could be attributed to meat as the infection source, while 6–17% might be linked 
to contact with environmental matrices containing oocysts (15, 17). A recent review highlighted the limit-
ed number of studies investigating sources of infection of environmental origin conducted worldwide 
(34 articles focusing on soil, 40 on water, 23 on vegetables and fruits, and 21 on bivalve mollusks); 
the studies showed high heterogeneity (I² = 99.1%), making it difficult to draw further comparisons 
between them. Furthermore, most studies focused on just a few countries, so the data cannot be ex-
trapolated to other regions, and Spain was underrepresented (8).

In Europe, where there is a high level of social and public health development and toxoplas-
mosis is not considered a priority disease, the available research evaluating exposition to risk factors 
for infection in the population is outdated. In this epidemiological context, numerous risk factors 
have been identified, among which the following ones stand out due to their frequency of exposure: 
consumption of raw meat, consumption of game, beef, pork, and lamb, consumption of unwashed 
or poorly washed fruits and vegetables, contact with cats, contact with soil/dirt/sand, working with 
animals and/or living in rural areas, and traveling outside Europe or North America, among others (17, 

18). Recently, a systematic review compiled 32 studies from 23 European countries on risk factors for T. 
gondii infection; authors identified eight factors as the most relevant, and among them, three “contact 
with soil”, “consumption of undercooked beef”, and “consumption of unwashed vegetables” stood out 
as the most significantly linked to infections (1); among other recognized risk factors, “contact with 
cats” was associated with T. gondii infection in 5 of the 19 studies considering such condition.

Given the special impact of the T. gondii infection during pregnancy, to date, two studies have 
focused on analyzing dietary risk factors in pregnant women in Europe; a multicenter study conducted 
in hospitals in Naples, Lausanne, Copenhagen, Oslo, Brussels, and Milan identified the consumption of 
raw meat (OR: 4.7)—particularly lamb (OR: 3.2)— , contact with soil or dirt and working with animals 
(OR: 1.9), and traveling outside of Europe (OR: 2.2) (17). More recently, the consumption of big-game 
meat (OR: 8.2), failure to practice hand hygiene before cooking (OR: 15.9), and the consumption of 
raw bivalve mollusks (OR: 6.0) have been identified as the main risk factors in The Netherlands (19).

In general, authors agree to conclude that other non-foodborne factors are relevant but those 
food-related factors are the most frequently related with T. gondii infections (8, 18, 20, 21). In this sense, 
changes in dietary habits, occurred in recent years, justify the need to update studies assessing risk 
factors in the European population.

PRESENCE OF Toxoplasma gondii IN FOOD AND IN THE ENVIRONMENT: RISK AS-
SESSMENT

Traditionally meat products have been considered the main sources of infection for human 
beings. Food animals, as intermediate hosts, are exposed to T. gondii and many factors –most of 
them cat-related– influence the frequency of infections (22). Additionally, wildlife and specifically game 
species destined to human consumption frequently bear viable T. gondii tissue cysts and constitute 
important concerns in food safety (23). Main characteristics of the studies reporting the frequency of 
T. gondii presence in tissues of livestock and game animals, and meat-products in Europe carried out 
until 2021 are summarized in Table 1.
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Table 1. Main characteristics of the studies in search for T. gondii direct presence in meat and meat products matrices carried out 
in Europe. Data compilation has been used considering the available published review publications until 2021.

Source

(No. of studies)

Countries of origin Kind of samples Nº 
samples 
tested

(range)

Detection method

(molecular tar-
gets)

Range of 
% positive

Refe-
rences

Pork

(n = 9)

Belgium, France, 
Ireland, Portugal, 
Slovakia, Serbia, 
Spain

Heart, loin, ham, tongue 451

(6 – 160)

Bioassay in mice, 
PCR, nPCR

(529RE, ITS1, B1)

4 – 100

(3, 7, 16, 24)

Lamb/goat

(n = 12)

France, Ireland, 
Italy, The Nether-
lands, Portugal, 
Romania, Serbia, 
Slovakia, Spain, 
Switzerland, UK

Heart, diaphragm, loin, 
brain

1,306

(12 – 397)

Bioassay in mice, 
PCR, nPCR, qPCR

(529RE, ITS1, B1, 
Toxo4,5)

2 – 46.6

Beef

(n = 5)

Italy, The Nether-
lands, Romania, 
Switzerland, UK

Heart, diaphragm, skeletal 
muscle

1,001

(39 – 406)

qPCR (529RE, B1) 0 – 4.7

Horse

(n = 2)

France, Italy Heart, diaphragm 258

(27 – 231)

nPCR, MC-PCR

(529RE)

11.1 – 42.8

Poultry (chic-
ken)a

(n = 3)

Italy, Greece, Por-
tugal

Heart, brain, skeletal 
muscle

362

(11 – 322)

From seropositive 
animals; bioassay 
in mice

0.3 – 39.5

Meat-products 
(raw)b

(n = 8)

Italy, Germany, Po-
land, Spain, UK

Chops, loin, sirloin, fillets, 
sausages

1,233

(24 – 756)

Bioassay in mice, 
nPCR, qPCR

(529RE, B1)

0 – 20

Meat-products

(cured)c

(n = 6)

Poland, Spain, Swit-
zerland

Serrano ham, smoked 
sausages, cured sausages, 
dried-meat, and ready-to-
eat salted meat products

3,203

(25 – 
1,355)

MC-PCR, nPCR, 
qPCR

(529RE, B1)

0 – 14.9d

a One study carried out in 1913 turkeys in five German states detected 20.2% anti-Toxoplasma seroprevalence by ELISA. No 
studies of direct detection of T. gondii are available in Europe.

b Type of meat: pork, lamb, poultry.

c Type of meat: pork, poulty, game, equine, beef.

d One study in Spain isolated viable parasites in 68.4% of serrano hams obtained from 38 seropositive pigs.

PCR: conventional PCR; qPCR: real-time PCR; nPCR: nested PCR. MC-PCR: magnetic-capture PCR

Analysis of the literature (3, 7, 15, 16) allowed identifying several key points that should be considered 
when investigating meat and meat products-derived samples in order to obtain reliable and compa-
rable results:

•  Sample size estimation and sampling strategy should be carefully established aiming repre-
sentativeness.

•  Diagnostic parameters of detection methods should be evaluated considering that there is 
no 100% concordance between cysts presence and antibodies detection in serum of a given 
animal.

•  The development and application of viability tests for T. gondii zoites is relevant to accurately 
evaluating the risk of infection; it is well-known that unlike in sheep, goat and pigs, a low 
rate of isolation of viable parasites is expected in beef.

•  Curation procedures should be evaluated using contrasted methodologies prior to certifying 
meat products as safe.

•  Game meat (big game) is of major concern and related to important outbreaks.

•  Implementation of high-throughput genotyping tools is desired to track food-borne out-
breaks but the expected low cyst burdens in the samples usually harms reliable results on 
strains discrimination.
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On the other hand, numerous studies report the presence of T. gondii oocysts in environmental 
matrices such as bivalve mollusks, water, soil, and fruits and vegetables (8); however, there is a near-to-
tal lack of validated methods for their specific detection in these matrices, suggesting that the data 
may be alarmist and that their prevalence must be confirmed in order to characterize the actual risk 
for human infections posed by each source. Environmental detection of T. gondii oocysts is consid-
ered a potential danger but infection risk needs to be evaluated since infectious capacity (sporulation 
and viability) of such organisms usually remains unknown since viability evaluation techniques are 
not implemented routinely. A detailed review of these studies reveals significant heterogeneity in the 
reported results (8), which is related to limitations such as a lack of harmonization in sampling strate-
gies and validated laboratory testing methods. Table 2 summarizes the principal characteristics of the 
studies published in European countries reporting the contamination of environmental matrices by T. 
gondii oocysts during the last 20 years.

Table 2. Main characteristics of the studies in search for T. gondii oocysts in environmental matrices carried out in Europe. Data 
compilation has been used considering the available published review publications until 2022 and subsequent key scientific 

reports.

Source

(No. of studies)

Countries of 
origin

Kind of samples Nº samples 
tested

(range)

Detection 
method

(molecular 
targets)

Range of % 
positive

References

Soil/dirt/sand

(n = 5)

France, The Ne-
therlands, Poland

Gardens, parks, 
farms, grasslands, 
crop fields

1,185

(101 – 558)

PCR, qPCR, 
(529RE, B1)

3.0 – 49.8 (8)

Water

(n = 15)

Bulgaria, Czech 
Republic, France, 
Germany, Greece, 
Italy, Poland, 
Russia, Serbia, 
Scotland, Spain

Depurated and 
non-depurated wa-
ter, wells, recreatio-
nal, drinking water, 
irrigation water

2.820

(16 – 1,427)

LAMP, PCR, 
qPCR, nPCR, 
mouse bioassay

(529RE, B1, 
18S)

0 – 56.3 (8)

Fresh produce

(n = 10)

Czech Republic, 
Denmark, France, 
Germany, Italy, 
Norway, Poland, 
Portugal, Spain, 
Switzerland, UK

Fruitsa, vegetablesb, 
herbsc, ready-to-eat-
salad mixes

4,724

(26 – 3,293)

PCR, qPCR

(529RE, B1)

0.8 – 9.7 (8, 25-27)

Mollusk bival-
ves

(n = 6)

France, Italy Different speciesd 
and different anato-
mical structures of 
clams, mussels and 
oysters

5,578

(409 – 1,734)

PCR, qPCR, 
nPCR, 
FLAG-qPCR, 
HRM-PCR

0 – 10.5 (8,26)

a Tested fruits: strawberries, raspberries, and blueberries.

b Tested vegetables: arugula, cabbage, carrot, cucumber, lettuce (butterhead lettuce, iceberg lettuce, little gem, and lollo), radi-
sh, salad mixes, spinach, watercress.

c Tested herbs: coriander, parsley.

d Tested mollusk bivalve species: clams (Tapes decussatus, Tapes philippinarum), mussels (Dreissena polymorpha, Mytilus 
edulis, Mytilus galloprovincialis), and oysters (Crassostrea gigas).

LAMP: loop-mediated isothermal amplification test; PCR: conventional PCR; qPCR: real-time PCR; nPCR: nested PCR. HRM-
PCR: High-resolution melting PCR; FLAG-qPCR: Fluorescent-labeled amplification and gap qPCR.

Literature examination (8, 10, 13, 27) allowed identifying key points that should be addressed in a near 
future aiming infection source attribution:

•  Sampling strategies and results data reports should be standardized in order to gain in reli-
ability and comparability of the surveys. Detailed sample collection procedures, and sample 
description (sample size and mass/weight, matrix, area of origin, etc.), along with organized 
and comprehensive dataset for results report are highly desired.
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•  Little effort has been paid to harmonize methods of capture and detection of oocysts in envi-
ronmental matrices that by contrast should be adapted depending on the nature of the inves-
tigated matrix. It has been suggested that direct detection by light microscopy observations 
lacks specificity and the use of PCR-based detection protocols seem to be more reliable but 
diagnostic performance parameters will depend on the molecular target selected, indeed a 
lack of sensitivity and potential PCR amplification inhibitions are expected.

•  Methods evaluating oocyst loads and their viability (infectivity) in environmental samples are 
mostly lacking, fact that harms properly infection risk assessment. While bioassay has been 
proposed for viability evaluation, alternative RT-qPCR methods based on sporozoite-specific 
genes seem to be more feasible and less time-consuming.

•  During epidemiological investigation of outbreaks, it is desirable to collect samples to demon-
strate the presence of the agent. However, this is not always possible, so other alternatives 
must be considered. In this regard, methodological approaches have been developed to 
identify the potential transmission route by detecting antibodies against specific proteins in 
oocysts/sporozoites; however, despite various efforts, no sufficiently discriminatory method 
is currently available (9).

•  Little is known about the genetic diversity of the T. gondii strains contaminating environmen
tal matrices that, by contrast, should match those circulating in food animals. Additionally, 
expected loads of contaminating oocysts in environmental matrices are low, in fact that ham-
pers genotyping results and strains traceability during outbreaks follow up.

Additionally, the role of milk and milk-derived products for human infections was reviewed (28) 
and a high level of heterogeneity was identified among the studies considered, being the goat-derived 
milk the main source to be considered for human infections; nevertheless, additional effort should be 
paid to better characterize the milk borne derived risks as several outbreaks linked to milk or fresh 
cheese were suspected to be associated to contaminated water used during cheese production (3).

As commented above, the hazard “T. gondii presence” is frequent in meat, meat products, fresh 
produce and other matrices destined to human consumption; therefore, the risk of infection and its 
severity should be further characterized as, infective dose, strains, genotype, and parasite’s viability 
proportion, among other, are relevant parameters to be considered and evaluated. In this sense, quan-
titative microbial risk assessment (QMRA) mathematical models constitute robust tools to properly 
estimate the risks of infection by a given source in each cohort. QMRA approaches are based on the 
integration and analysis of robust and verified data from up-to-date consumption surveys, reliable se-
roprevalence/incidence data, and records of parasite prevalence in food and other sources for humans 
obtained using reliable and validated methodologies. Until date, only five studies have been focused 
on T. gondii risk assessment in Europe and most of them were based on a dose-response relation; 
indeed, three aspects are usually considered for the modeling (29, 30):

a.	Factors related to the host of origin or the matrix (species, age, parasite’s prevalence, para-
site’s load, etc.)

b.	Factors related to the customer (size of the portion ingested, frequency of consumption, de-
gree of susceptibility, etc.)

c.	Factors related to meat characteristics (processing, preservation/cooking conditions, etc.)

It is worth mentioning two studies; first Deng et al. (29) estimated the risk associated with T. gondii 
exposure via accidental soil ingestion. Data obtained indicated an incidence rate of T. gondii infection 
via soil from 0.3 to 1.8 per 1,000 individuals per day in The Netherlands. On the other hand, regarding 
meat and meat products-related risks evaluation, the model constructed by Olsen et al. (30) estimated 
that the probabilities of human infection per portion consumed were at 7.3 x 10-4 for undercooked 
pork, 4.7 x 10-4 for dry-cured sausages, and 1.2 x 10-5 for smoked products, respectively. However, some 
of the data should be considered with caution given the challenges of building a robust model due to 
the lack of comprehensive data on the complexity of industry standards (e.g., salting processes).
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CONCLUSIONS
Observed decline of seroprevalence levels and incidence of congenital toxoplasmosis in the Eu-

ropean countries might be explained by changes in the consumption habits, improvement of hygiene 
in production systems and a greater public awareness on toxoplasmosis.

The relative contribution of meat-based and environmental routes to human infections is un-
known although the environmental route seems to be underestimated; therefore, methodological ap-
proaches aimed at identifying sources of food and environmental origin can significantly contribute to 
proper risk assessment and the prevention of infections. Furthermore, studies assessing food-related 
risk factors may be outdated due to changes in consumption habits, international trade, regulatory 
changes, etc., and therefore new estimates are urgently needed. In addition, given the lack of para-
site’s viability tests and the limited availability of properly validated methods, these techniques may be 
under- or over-estimating the results obtained in the numerous studies published to date on different 
food matrices (e.g., environmental sources), suggesting a potential unrealistic risk derived from such 
sources. Additionally, there is a lack of genotyping data of the strains present in the environment and 
available tools remain insufficient to properly characterize and track strains involved in outbreaks. 
In conclusion, there is a clear need to assess the risk of human infections on the European continent 
through QMRA methodologies that will provide accurate information for further implementation of 
specific control and preventive measures.
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