
RESUMEN

Fundamento: Las estrategias de prevención de la toxo-
plasmosis congénita deben adaptarse a la epidemiología local
de la infección por Toxoplasma gondii. El objetivo de este tra-
bajo fue conocer la prevalencia y la incidencia de la infección
por T. gondii en mujeres en edad fértil en Albacete.

Métodos: La fuente de información fue la base de datos
del Laboratorio de Microbiología del Hospital General de
Albacete. Para conocer la prevalencia se revisaron los resulta-
dos de las determinaciones de IgG anti-T. gondii en mujeres
embarazadas que dieron a luz en el año 2006. Para estimar la
incidencia se realizó un estudio longitudinal retrospectivo de
mujeres seronegativas con determinaciones de IgG anti-T.
gondii repetidas durante al menos un año.

Resultados: Estudio de prevalencia: Se estudió a 2.623
mujeres gestantes de las que el 21% fueron seropositivas. La
seroprevalencia en mujeres nacidas en España fue del 16% (IC
95% = 14%-17%) y aumentó con la edad desde el 9% en
menores de 25 años hasta el 22% en mayores de 34. El 51%
(IC95%=46%-56%) de las mujeres inmigrantes fueron seropo-
sitivas. Estudio de incidencia: Se estudió a 2.416 mujeres. La
mediana del tiempo en riesgo fue de 35 meses. Hubo 5 sero-
conversiones confirmadas y 3 posibles. La incidencia de sero-
conversiones fue de 0,7-1,1 por 1.000 mujeres-año.

Conclusiones: La prevalencia de la infección por T. gon-
dii en mujeres nacidas en España fue la más baja de las publi-
cadas hasta ahora. La incidencia de la infección en mujeres en
edad fértil fue baja.

Palabras clave: Toxoplasma gondii. Toxoplasmosis con-
génita. Mujer y salud. Estudios seroepidemiológicos.

ABSTRACT

Prevalence and incidence in Albacete,
Spain, of Toxoplasma gondii Infection in

Women of Childbearing Age.
Differences between Immigrant
and non-Immigrant (2001-2007)

Background: Strategies to prevent congenital
toxoplasmosis must be adapted to the local epidemiology of
Toxoplasma gondii infection. The objective of this study was
to know the prevalence and the incidence of T. gondii infection
in women of childbearig age in Albacete.

Methods: The source of information was the database of
the Microbiology Laboratory of the Albacete General Hospital.
To know the prevalence we reviewed the results of T. gondii IgG
determinations from pregnant women living in the Albacete area
who gave birth in 2006. To estimate the incidence we performed
a longitudinal retrospective study of seronegative women with
repeated T. gondii IgG determinations over at least one year.

Results: Prevalence study: We studied 2,623 pregnant
women, of whom 21% were seropositive. Seroprevalence in
Spain-born women was 16% (95% CI = 14%-17%) and it
increased with age from 9% in women under 25 to 22% in
women over 34 years old. Fifty-one per cent (95% CI=46%-
56%) of the immigrant women were seropositive. Incidence
study: We studied 2,416 women. The median time at risk was
35 months. There were 5 confirmed and 3 possible
seroconversions. The incidence was 0.7-1.1 seroconversions
per 1,000 women-year.

Conclusions: Prevalence of T. gondii infection among
Spain-born women is the lowest one of those published so far.
The incidence of infection among women of childbearing age
was low.
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INTRODUCCIÓN

Toxoplasma gondii es un protozoo pará-
sito de distribución mundial. La infección
humana puede ser asintomática o causar
variedad de síndromes1. La toxoplasmosis
tiene un especial interés en salud pública
porque la infección durante el embarazo
puede transmitirse al feto y causarle lesio-
nes graves1. Algunos países tienen progra-
mas de detección de la toxoplasmosis con-
génita2. Sin embargo hay dudas sobre su
utilidad y existe controversia sobre cuál es
la mejor forma de prevenir la toxoplasmosis
congénita2. En España las instituciones
sanitarias no están obligadas a realizar el
cribado prenatal o neonatal de la toxoplas-
mosis congénita. No obstante en la práctica
está muy extendido. Por su parte, las socie-
dades científicas españolas mantienen pos-
turas diversas, incluso contradictorias,
sobre la idoneidad del cribado prenatal3-4.

Las estrategias de prevención de la toxo-
plasmosis congénita en cada área deben
adaptarse a las magnitudes de la prevalencia
y la incidencia de la infección5. En Estados
Unidos y algunos países de Europa se ha
encontrado una disminución de la prevalen-
cia de la toxoplasmosis durante las últimas
décadas6-10, lo que se ha relacionado con las
mejoras en la higiene alimentaria y las condi-
ciones socioeconómicas6,10. El estudio perió-
dico de la seroprevalencia es útil para detec-
tar cambios en la epidemiología de la
infección, pero en España hay muy poca
información sobre la prevalencia de la toxo-
plasmosis en años recientes11-13. Por otro
lado, también hay pocos estudios sobre la
incidencia de la toxoplasmosis posnatal en
España11,14-16. Éstos se realizaron en mujeres
gestantes de origen predominantemente
urbano y muestran resultados dispares11,14-16.

Los objetivos de este trabajo: 1) conocer
la seroprevalencia de la toxoplasmosis en
mujeres gestantes y 2) estimar la incidencia
de la infección por T. gondii en mujeres en
edad fértil, ambos en nuestro área.

SUJETOS Y MÉTODOS

Ámbito del estudio: el área de estudio
comprendió la ciudad de Albacete y un área
circundante de 11.000 km2 con 77 munici-
pios. La serología de la toxoplasmosis para
todos los centros sanitarios públicos se rea-
liza en el Laboratorio de Microbiología del
Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete.

Estudio de prevalencia: en el estudio
de prevalencia se incluyó a las mujeres que
dieron a luz en el Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete en el año 2006, si
residían en el área de estudio y tenían algu-
na determinación de IgG anti-T. gondii rea-
lizada durante el embarazo. Para conocer
su lugar de nacimiento y la localidad de
residencia se consultaron las historias clí-
nicas mediante las aplicaciones informáti-
cas HP-DOCTOR y HP-HIS. Se consultó
la base de datos del Laboratorio de Micro-
biología del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Albacete para identificar a las
mujeres que tenían alguna determinación
de IgG anti-T. gondii y conocer su resulta-
do. Para comparar la seroprevalencia entre
grupos se usó la χ2 con la corrección de
Yates o, cuando fue necesario, la prueba
exacta de Fischer. Para examinar el efecto
de la edad sobre la seroprevalencia se esta-
blecieron seis grupos: igual o menores de
19 años, entre 20 y 24, entre 25 y 29, entre
30-34, entre 35 y 39 y mayores o igual a 40
años. Se usó la χ2 de tendencia lineal para
examinar la variación de la seroprevalencia
con la edad. La asociación entre la seropre-
valencia (variable dependiente) y la edad y
el tamaño de la localidad de residencia
(variables independientes) se examinó
usando un modelo de regresión logística.
Los cálculos estadísticos se realizaron con
el programa Epi Info versión 3.4.1.

Estudio de incidencia: se llevó a cabo
un estudio longitudinal retrospectivo de
mujeres en edad fértil y seronegativas
para T. gondii. La fuente de información
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para su selección fue la base de datos del
Laboratorio de Microbiología del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Alba-
cete. En la base de datos no está registra-
do el motivo por el que se solicitaron las
determinaciones de IgG anti-T. gondii. No
obstante, en el área sanitaria de Albacete
se realiza sistemáticamente el cribado
serológico prenatal de la toxoplasmosis.
Por ello, hay muchas mujeres que tienen
determinaciones de IgG anti-T. gondii
repetidas correspondientes a embarazos
sucesivos. Se incluyó en el estudio a todas
las mujeres que tenían al menos dos deter-
minaciones de IgG anti-T. gondii realiza-
das entre febrero de 2001 y marzo de 2007
y que cumplían los siguientes criterios: 1)
la primera determinación de IgG anti-T.
gondii resultó negativa, 2) la mujer tenía
entre 14 y 44 años de edad cuando se rea-
lizó la primera determinación de IgG anti-
T. gondii y 3) la última determinación de
IgG anti-T. gondii estaba separada de la
primera por al menos un año. En función
de los resultados serológicos observados
se clasificó a las mujeres en: 1) no infec-
tadas si todas las determinaciones de IgG
anti-T. gondii resultaron negativas; 2)
seroconversiones confirmadas si la mujer
tenía al menos dos determinaciones de
IgG anti-T. gondii con resultado negativo
seguidas de al menos dos determinaciones
con resultado positivo o una determina-
ción de IgG anti-T. gondii con resultado
negativo seguida de al menos dos determi-
naciones con resultado positivo para IgG e
IgM anti-T. gondii; 3) seroconversiones
posibles si la mujer tenía al menos una
determinación de IgG anti-T. gondii con
resultado negativo seguida de al menos
una determinación con resultado positivo
pero no cumplía los criterios de serocon-
versión confirmada. En las seroconversio-
nes posibles no se puede descartar que
haya habido un error de identificación de
alguno de los sueros. Las mujeres con
alguna determinación de IgG anti-T. gon-
dii con resultado equívoco fueron exclui-
das del estudio.

Para cada mujer se calculó un tiempo en
riesgo de adquirir la infección. Para las
mujeres no infectadas el tiempo en riesgo
fue el intervalo de tiempo entre la primera y
la última determinación de anticuerpos. En
las mujeres con seroconversión no fue posi-
ble conocer el momento exacto en que fue-
ron infectadas y que, por tanto, dejaron de
estar en riesgo de adquirir la infección. En
estos casos, para calcular el tiempo en ries-
go se consideró que cada mujer con sero-
conversión fue infectada en el punto inter-
medio entre la fecha en que era
seronegativa y la fecha en que resultó sero-
positiva. Así, para las mujeres con serocon-
versión el tiempo en riesgo calculado fue el
intervalo de tiempo entre la primera deter-
minación de IgG anti-T. gondii con resulta-
do negativo y la primera determinación con
resultado positivo dividido por dos. Para
estimar el riesgo de adquirir la infección en
la población estudiada, se calculó la densi-
dad de incidencia como el cociente entre el
número de seroconversiones y la suma de
tiempos en riesgo. Se calcularon los inter-
valos de confianza (IC) del 95% para la
incidencia suponiendo que el número de
seroconversiones seguía una distribución de
Poisson. Para conocer la localidad de resi-
dencia de las mujeres se consultaron las his-
torias clínicas mediante las aplicaciones
informáticas HP-DOCTOR y HP-HIS. Se
revisaron las historias clínicas de las muje-
res con seroconversión confirmada o posi-
ble con objeto de conocer si tuvieron un
cuadro clínico compatible con una toxo-
plasmosis.

Métodos serológicos.- Las determina-
ciones de IgG e IgM anti-T. gondii se rea-
lizaron mediante enzimoinmunoanálisis
(EIA) colorimétrico (método 1: ETI-
TOXOK-G y ETI-TOXOK-M reverse;
Diasorin, Saluggia, Italia) entre febrero de
2001 y mayo de 2006, y mediante EIA de
quimioluminiscencia (método 2: LIAI-
SON Toxo IgG y LIAISON Toxo IgM;
Diasorin, Saluggia, Italia) a partir de junio
de 2006.
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RESULTADOS

Estudio de prevalencia. En el año
2006 hubo 2.704 partos de mujeres resi-
dentes en el área de estudio. De ellas 2.627
(97%) tenían al menos una determinación
de IgG anti-T. gondii realizada durante el
embarazo. Se excluyó a cuatro mujeres
porque el resultado de la determinación de
IgG anti-T. gondii fue equívoco, por lo que
finalmente el número total de mujeres
incluidas en el estudio fue de 2.623. Su
edad media fue de 30 años (desviación
estándar = 5).

La prevalencia de IgG anti-T. gondii
en el total de mujeres estudiadas fue del
21% (541/2.623) (IC 95% = 19%-22%).
La seroprevalencia en mujeres nacidas en
España fue del 16% (IC 95%=14%-17%)
y en mujeres nacidas fuera de España del
51% (IC 95%= 46%-56%) (tabla 1). La
mayoría de éstas últimas procedían de
Latinoamérica o Europa del Este (tabla
2). La seroprevalencia se incrementó
linealmente con la edad tanto en mujeres
nacidas en España (p< 0,00001; χ2 de
tendencia lineal) como en las inmigran-
tes (p = 0,0016; χ2 de tendencia lineal)
(tabla 1). En las mujeres nacidas en
España la seroprevalencia se incrementó

con la edad desde el 9% (IC 95%= 6%-
14%) en menores de 25 hasta el 22% (IC
95%= 19%-26%) en mayores de 34 años
de edad.

Del total de mujeres estudiadas 1.427
(54%) residían en la ciudad de Albacete y
las 1.196 restantes (46%) en localidades
con menos de 30.000 habitantes. Entre las
mujeres nacidas en España la seroprevalen-
cia fue menor en las residentes en la ciudad
de Albacete que en el resto (14% frente a
18%; tabla 3).

Estudio de incidencia. Cumplieron
los criterios de inclusión en el estudio de
incidencia 2.416 mujeres. De las 4.832
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Edad

Todas Nacidas en España Inmigrantes

p*
N

Prevalencia
N

Prevalencia
N

Prevalencia

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

≤19 94 17 10-26 60 8 3-18 31 36 19-55 0,003

20-24 273 24 19-29 163 10 6-16 98 46 36-56 <10-6

25-29 736 18 15-21 588 13 10-16 106 48 38-58 <10-6

30-34 950 19 17-22 842 16 13-19 74 58 46-70 <10-6

35-39 496 25 21-29 440 21 18-25 38 63 46-78 <10-6

≥40 74 34 23-46 63 29 18-41 9 78 nc 0,007**

Total 2.623 21 19-22 2.156† 16 14-17 356† 51 46-56 <10-6

IC: intervalo de confianza; nc: no calculado.
* p: Valor de p para la diferencia de prevalencia entre mujeres nacidas en España e inmigrantes (prueba de χ2 con corrección de Yates salvo que se indique
otra cosa). ** Prueba exacta de Fischer. † Las mujeres nacidas en España y las inmigrantes no suman el total (N = 2.623) porque hubo 111 mujeres cuyo
lugar de nacimiento no estaba registrado.

Tabla 1

Prevalencia del IgG anti-T. gondii por grupos de edad en mujeres gestantes

Tabla 2

Seroprevalencia en embarazadas inmigrantes
en función del lugar de nacimiento

Lugar de nacimiento Mujeres seropositivas/total (%)

Latinoamérica 94/155 (61)

Marruecos 17/41 (42)

África subsahariana 1/5

Europa del Este 58/123 (47)

Europa occidental 0/6

China 0/4

No especificado 11/22 (50)



determinaciones de anticuerpos corres-
pondientes a la primera y última de cada
mujer, el 93% de las peticiones procedí-
an del Servicio de Ginecología y Obste-
tricia y el 77% de Tocología. La edad
media de las mujeres cuando se realizó la
primera determinación de anticuerpos
fue de 29 años (desviación estándar=5).
Residían en la ciudad de Albacete 1.413
mujeres y el resto residían en localidades
con menos de 30.000 habitantes (tabla
4). La mediana del tiempo en riesgo fue
de 35 meses (rango intercuartílico =23-
46). La cantidad total de observación o
suma total de tiempos en riesgo fue de
7.121 años. De las 2.416 mujeres serone-
gativas seguidas serológicamente 8
(0,33%) tuvieron una seroconversión
confirmada o posible, 5 (0,21%) tuvieron
una seroconversión confirmada y 3
(0,12%) una seroconversión posible. La
concentración de IgG anti-T. gondii en

los sueros con resultado positivo varió
entre 76 y más de 250 UI/ml (puntos de
corte de las pruebas serológicas: 15
UI/ml para el método 1 y 8 UI/ml para el
método 2). Ninguna de las 8 seroconver-
siones se detectó durante un embarazo.

La incidencia de seroconversiones
confirmadas fue de 0,7 por 1.000 muje-
res-año (IC 95%=0,23-1,64 por 1.000
mujeres-año) y la de seroconversiones
totales (confirmadas más posibles) de 1,1
por 1.000 mujeres-año (IC 95%=0,48-
2,21 por 1.000 mujeres-año). Si referi-
mos estos resultados a un periodo de
tiempo equivalente a la duración de un
embarazo (9 meses) la incidencia fue de
0,5 seroconversiones confirmadas por
1.000 mujeres-9 meses (IC 95%= 0,17-
1,23 por 1.000 mujeres-9 meses) y de 0,8
seroconversiones totales por 1.000 muje-
res-9 meses (IC 95%=0,36-1,66 por
1.000 mujeres-9 meses). La incidencia de
seroconversiones confirmadas fue de 0,5
por 1.000 mujeres-año (IC
95%=0,06–1,77 por 1.000 mujeres-año)
en mujeres residentes en la ciudad de
Albacete y de 1,0 por 1.000 mujeres-año
(IC 95%=0,20–2,88 por 1.000 mujeres-
año) en mujeres residentes en localidades
más pequeñas. Una mujer con una sero-
conversión confirmada sufrió un aborto
de causa desconocida en el que no se
investigó la posible implicación de T.
gondii en el intervalo de tiempo entre la
última determinación de anticuerpos con
resultado negativo y la primera determi-
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Tabla 3

Modelo de regresión logística para la prevalencia
de IgG anti-Toxoplasma gondii en mujeres

gestantes nacidas en España

OR (IC 95%) p

Localidad de residencia
Albacete
Menos de 30.000 habitantes

Ref
1,36 (1,07 – 1,72) 0,01

Grupo de edad (años)
≤19
20-24
25-29
30-34
35-39
≥40

Ref
1,15 (0,40 – 3,29)
1,49 (0,58 – 3,85)
1,92 (0,75 – 4,90)
2,78 (1,08 – 7,16)
4,24 (1,46 – 12,3)

>0,05
>0,05
>0,05
0,03
0,008

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; Ref: categoría de referencia.

Tabla 4

Distribución de las mujeres en el estudio de incidencia según el tamaño de la localidad de residencia

Localidad de residencia
(nº de habitantes)

Mujeres
Tiempo en riesgo

(mujeres-año)

Seroconversiones

Confirmadas Posibles

< 5.000 628 1.938 2 1

5.000 - 30.000 375 1.100 1 0

Albacete* 1.413 4.083 2 2

Total: 2.416 7.121 5 3

* 156.466 habitantes según el Padrón Municipal de Habitantes del año 2004.



nación con resultado positivo. En las his-
torias clínicas de las otras siete mujeres
con seroconversión no se encontró nin-
gún episodio compatible con una toxo-
plasmosis. En las mujeres con serocon-
versión los motivos para realizar las
determinaciones de IgG anti-T. gondii

fueron el control serológico de un emba-
razo o el estudio previo a un procedi-
miento de reproducción asistida. En nin-
guno de los ocho casos con
seroconversión se realizó la serología de
toxoplasmosis porque se sospechara una
infección por T. gondii.
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Autor
(año de publicación)

Lugar
Período
estudio

Mujeres
Nº de mujeres
susceptibles

Cantidad de
observación

Incidencia

Cour et al. (1986)14 Madrid ne gestantes 703 ne 5 **

Rodríguez et al. (1996)15 Elche ne gestantes 1.550 ne 1,3 **

Muñoz et al. (2000)16 Barcelona 1995-98 gestantes 2.145 ne 12 **

Muñoz Batet et al. (2004)11 Barcelona 1999 gestantes 11.678 ne 1,02 **

Presente estudio Albacete 2001-07 mujeres en
edad fértil 

2.416 9.495 mujeres
-9 meses

0,5 - 0,8 †

Tabla 5

Estudios españoles sobre la incidencia de la infección por T. gondii*

ne: no especificado.
* Sólo se consideran los estudios de incidencia en sujetos susceptibles y se excluyen las infecciones congénitas. ** Incidencia por 1.000 mujeres gestan-
tes susceptibles. † Incidencia por 1.000 mujeres-9 meses.

Figura 1

Seroprevalencia frente a T. gondii en mujeres gestantes en función de la edad
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DISCUSIÓN

En las mujeres gestantes estudiadas
encontramos una seroprevalencia de toxo-
plasmosis del 21%, similar a la hallada en
Salamanca en 200112 e inferior al 29% des-
crito en Barcelona en 199911. Los estudios
hechos en otras áreas de España se llevaron
a cabo más de 10 años antes que nuestro
trabajo y casi todos ellos reflejan seropreva-
lencias mayores del 25%15,17-23. En otros
estudios europeos recientes se han descrito
seroprevalencias del 41% en Polonia24,
26% en Skåne (sur de Suecia) 25, 22% en
Italia26, 20% en Grecia10, 14% en Estocol-
mo25 y 9% en el Reino Unido27 en mujeres
gestantes o en edad fértil.

En nuestro estudio la seroprevalencia en
las mujeres gestantes nacidas en España fue
mucho menor que en las mujeres inmigran-
tes. En la comarca de Elche se obtuvieron
resultados similares13. Sólo la prevalencia
en las mujeres nacidas en España refleja las
infecciones adquiridas en nuestro medio, ya
que muchas de las mujeres inmigrantes pro-
ceden de países con una alta prevalencia de
toxoplasmosis28-29 y pudieron adquirir la
infección antes de emigrar a España. De
hecho, la gran diferencia de seroprevalencia
que encontramos entre mujeres inmigrantes
y las nacidas en España sugiere que la
mayoría de las mujeres inmigrantes seropo-
sitivas adquirieron la infección en su país de
origen.

El 16% de seroprevalencia que encon-
tramos en mujeres gestantes nacidas en
España es muy inferior al 43% descrito en
los años 90 en Barcelona30. Esta diferen-
cia puede deberse a una disminución de la
prevalencia de la infección durante el
tiempo que separa ambos estudios, a una
diferencia en la prevalencia de la toxo-
plasmosis entre esas dos zonas de España
o a ambas causas. No se dispone de datos
sobre la prevalencia de la infección en
mujeres nacidas en España en otras zonas
del país.

La seroprevalencia en las mujeres más
jóvenes tiene especial interés epidemiológi-
co porque refleja infecciones adquiridas en
años más recientes. En nuestro estudio, la
seroprevalencia en mujeres gestantes meno-
res de 25 años de edad nacidas en España es
baja y similar a la descrita en Estocolmo en
mujeres de la misma edad nacidas en los
países nórdicos25. La figura 1 muestra que
la seroprevalencia en el conjunto de todas
las mujeres gestantes es mayor que en las
nacidas en España. Esto se debe a la contri-
bución de las mujeres gestantes inmigran-
tes, que son el 14% de todas las gestantes y
tienen una seroprevalencia elevada (tabla
1). El efecto de la contribución de las muje-
res inmigrantes es muy pronunciado en la
seroprevalencia de las mujeres menores de
26 años (figura 1) porque las inmigrantes
son el 31% de las mujeres gestantes en ese
grupo de edad. La baja prevalencia que
encontramos en las mujeres nacidas en
España más jóvenes quedaría enmascarada
si no se tuviera en cuenta el lugar de naci-
miento (figura 1). Esto indica que el estudio
de la prevalencia no es adecuado para vigi-
lar la transmisión de la toxoplasmosis en
España si no se tiene en cuenta el país de
nacimiento.

En nuestro estudio la seroprevalencia fue
significativamente menor en las mujeres
embarazadas residentes en la ciudad de
Albacete que en las residentes en localida-
des más pequeñas, lo cual podría reflejar
una mayor exposición a T. gondii en zonas
rurales. En cuanto a la incidencia, no hemos
observado diferencias significativas en fun-
ción del tamaño de la localidad de residen-
cia. No obstante, nuestro estudio tiene esca-
sa potencia para detectar diferencias en
incidencia debido al pequeño número de
seroconversiones encontradas.

En nuestro trabajo la seroprevalencia
aumentó con la edad. La baja incidencia de
la infección que encontramos en mujeres en
edad fértil (en torno al 1 por 1.000 mujeres-
año) indica que el aumento de la seropreva-
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lencia con la edad en mujeres nacidas en
España puede deberse en gran parte a un
efecto de cohorte.

La incidencia de la infección por T. gon-
dii en mujeres en edad fértil en Albacete fue
similar, aunque ligeramente más baja, a la
encontrada por Muñoz Batet et al. en muje-
res gestantes de Barcelona11 (tabla 5). En
nuestro trabajo el riesgo de infección duran-
te nueve meses (la duración de un embara-
zo) fue de 0,5-0,8 seroconversiones por
1.000 mujeres. Sin embargo, hay diferen-
cias importantes entre nuestro trabajo y
otros estudios españoles. Los cuatro estu-
dios reseñados en la tabla 5, anteriores al
nuestro, estudiaron exclusivamente mujeres
gestantes11,14-16. En el nuestro el 77% de las
peticiones de serología de T. gondii proce-
dían de las unidades de Tocología. Esto
indica que la mayoría de las mujeres esta-
ban embarazadas durante parte del tiempo
en riesgo estudiado. Muchas de las mujeres
habrían sido instruidas por el tocólogo
sobre la forma de prevenir la infección por
T. gondii, pero es posible que no siguieran
esas instrucciones durante los periodos de
tiempo fuera de los embarazos. La inciden-
cia de la toxoplasmosis durante el embara-
zo en mujeres informadas de cómo prevenir
la infección puede ser inferior a la que
encontramos en nuestro estudio.

En nuestro trabajo el tiempo mínimo de
seguimiento serológico fue de un año. Si
hubiéramos establecido un tiempo mínimo
de seguimiento más corto el número de
mujeres incluidas en el estudio sería mayor
y posiblemente hubiéramos detectado algu-
na seroconversión más. Sin embargo, un
individuo puede haber sido infectado y ser
seronegativo para IgG anti-T. gondii duran-
te los primeros días o semanas después de
la infección (periodo ventana). En la toxo-
plasmosis la duración de este periodo es de
una a dos semanas31. En nuestro estudio
establecimos el tiempo mínimo de segui-
miento serológico en un año con objeto de
que la duración del periodo ventana fuera

muy pequeña en comparación con el tiem-
po de seguimiento.

Hay pocos estudios europeos sobre la
incidencia de la infección por T. gondii que
ofrezcan resultados ajustados por el tiempo
de seguimiento de los sujetos. En estos
estudios, realizados en mujeres gestantes en
los años 90, la incidencia de seroconversio-
nes por 1.000 gestaciones susceptibles (9
meses, 40 semanas o 280 días de gestación,
según el estudio) fue de 2,9 en Dinamar-
ca32; 0,63 en Noruega33 y 0,51 en Suecia34.
En algunos estudios de incidencia en muje-
res gestantes, la presencia de IgM anti-T.
gondii con IgG de baja avidez en el primer
control serológico a menudo impide saber
con certeza si la infección ocurrió durante
el embarazo. El número de mujeres gestan-
tes en esa situación puede superar el de
infecciones agudas confirmadas, lo que
crea incertidumbre sobre la incidencia real
de la infección11.

El diseño de nuestro estudio permite esti-
mar la incidencia ajustada por el tiempo de
seguimiento de las mujeres y evita los pro-
blemas diagnósticos causados por la persis-
tencia de la IgM y la IgG de baja avidez.

Una limitación de nuestro trabajo es que
no siempre pudimos descartar posibles
errores de identificación de los sueros. Por
ello hubo tres seroconversiones aparentes
(clasificadas como seroconversiones posi-
bles) que no pudimos confirmar. Aún con
esta limitación, nuestro trabajo muestra un
método mediante el cual los laboratorios
clínicos pueden hacer el seguimiento de la
incidencia de la infección por T. gondii en
áreas, como la nuestra, donde se realiza sis-
temáticamente el cribado serológico prena-
tal de la toxoplasmosis.
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