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r e s u m e n

Introducción: El aumento de las gestantes extranjeras está modificando la prevalencia de las enfermeda-
des de transmisión vertical. El objetivo de nuestro estudio es determinar el perfil serológico de las madres
extranjeras frente a estas infecciones.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo transversal en un hospital terciario de Madrid entre agosto
de 2007 y octubre de 2008. Se determinó la seroprevalencia frente a VIH, VHB, VHC, rubéola, T. pallidum,

T. gondii, T. cruzi en todas las gestantes extranjeras y en un grupo representativo de españolas.
Resultados: Se estudiaron 2.526 madres extranjeras y 157 españolas. Ninguna española y un 0,5% de las
extranjeras presentaron anticuerpos frente al VIH, siendo el 18,9% de origen subsahariano. Se detectó
antígeno HBs en un 2% de las extranjeras y en un 1,1% de las españolas. Las asiáticas mostraron la tasa
mayor de hepatitis B (10,9%). Se encontró un 0,9% de infecciones por hepatitis C entre las extranjeras
y un 1% entre las españolas. Un 1,6% de las extranjeras presentó RPR ≥ 1/8, la mayoría procedentes de
Sudamérica. El 31% de las extranjeras presentó anticuerpo frente a T. gondii (37,5% en Centroamérica, 2,5%
en Extremo Oriente). Más del 95% de las españolas presentaron anticuerpos protectores frente a rubéola,
siendo inferior en el resto de regiones (75,7% en África subsahariana). Se detectó infección por T. cruzi en
un 12,1% de las gestantes bolivianas estudiadas.
Conclusión: La prevalencia de las enfermedades infecciosas de transmisión madre-hijo varía en función
del país de origen de las gestantes. Conocer estas diferencias puede contribuir a un mejor control de las
infecciones de transmisión vertical.
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a b s t r a c t

Introduction: The increase in immigration is changing the prevalence of mother to child infectious disea-
ses. Our aim is to determine the serological profile of foreign pregnant women against these infections.
Methods: A retrospective cross sectional study was performed in a tertiary hospital from Madrid between
August 2007 and October 2008. The seroprevalence against HIV, HBV, HCV, rubeola, T. gondii, T. pallidum

and T. cruzi was determined in every pregnant immigrant, as well as in a representative group of Spanish
pregnant women.
Results: A total of 2526 immigrant and 157 Spanish pregnant women were studied. None of the Spanish
and 0.5% of the foreigners showed antibodies against HIV; 18.9% of them were Sub-Saharan women.
Antigen HBs was detected in 2% of the immigrant women and in 1.1% of the Spanish women. Asian
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women had the highest rate of type B Hepatitis (10.9%). There was 0.9% of type C Hepatitis among the
immigrants and 1% among the Spanish. Within the cases with RPR ≥ 1/8, 1.6% were immigrants, most of
whom were Latin American. Thirty-one per cent of the immigrants showed antibodies against T. gondii

(37.5% from Central America, 2.5% from the Far East). More than 95% of the Spanish women had antibodies
against Rubella, this being lower in the rest of the areas (75.5% in Sub-Saharan Africa). T. cruzi infection
was detected in 12.1% of the Bolivian women studied.
Conclusion: The prevalence of mother-to-child transmitted infections depends on the origin of pregnant
women. Knowledge of these differences may lead to improved control these diseases.

© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las infecciones transmisibles por vía vertical (ITV) constituyen
una fuente potencial de problemas de salud en el recién nacido.
Entre las acciones destinadas a la prevención y control de dichas
enfermedades se encuentra el estudio durante la gestación de la
existencia de anticuerpos y antígenos específicos de los principa-
les agentes responsables de las ITV en nuestro medio. En España
esta actividad comenzó a realizarse a principios de la década de los
ochenta y en la actualidad forma parte de la rutina de la mayoría
de los hospitales y centros de atención primaria.

En las últimas dos décadas España se ha convertido en un
importante destino migratorio, fundamentalmente para personas
procedentes de Sudamérica, Europa del Este, norte de África y
Extremo Oriente. En 1988 los extranjeros representaban poco más
del 1,5% de la población convirtiéndose en un 11,3% en 2008. Esto
supone haber pasado de 500.000 a casi 4,5 millones, con un 48,7%
de mujeres. Los nacimientos de madre extranjera han pasado de
un 4,9% a un 18,98%. En la comunidad de Madrid estos nacimien-
tos sobrepasaron el 27% de total en el 2008, siendo la mitad de las
gestantes de origen latinoamericano1.

La prevalencia de enfermedades transmisibles por vía vertical y
las coberturas vacunales en los países de origen son diferentes a las
de nuestro medio, generando necesidades asistenciales especiales.
El perfil serológico del conjunto de las gestantes en España evolu-
ciona a medida que aumenta la inmigración y la heterogeneidad
de sus orígenes, emergiendo patologías que suponen nuevos retos
para la prevención de las ITV, como es el caso de la enfermedad de
Chagas. El objetivo del estudio es conocer los perfiles serológicos
de las mujeres extranjeras que dieron a luz en un hospital terciario
de la Comunidad de Madrid y estudiar la relación existente entre
los lugares de procedencia de estas gestantes.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal del
perfil serológico de todas las gestantes extranjeras que dieron a luz
en un periodo de quince meses (agosto de 2007 - octubre de 2008),
así como de un grupo representativo de españolas que alumbraron
a lo largo de un mes elegido de forma aleatoria dentro de ese inter-
valo. Para ello se identificó a través del parte diario de nacimientos
a las madres de nacionalidad española o extranjera. Se agrupó a
los países en 8 regiones sociodemográficas: Europa Occidental/EE.
UU.; Europa del Este; Sudamérica; Centroamérica; Magreb; África
subsahariana; Extremo Oriente; resto de Asia.

Se analizaron a través de la historia informática las pruebas
serológicas realizadas en el laboratorio de microbiología del hos-
pital. El perfil serológico frente al VIH (Ac VIH), VHB (Ag HBs),
VHC (Ac VHC), rubéola (IgG) y Toxoplasma gondii (IgG) se esta-
bleció mediante inmunoensayo por quimioluminiscencia directa
(Sistema Advia Centaur–Siemens®). En algunas circunstancias se
recurrió al test rápido (Determinatest HIV 1/2 Invermess Medical®)
para el diagnóstico de la infección por VIH. El estado frente a Tre-

ponema pallidum se determinó mediante serología ELISA (Vircell®),

y RPR por floculación (Bio Merieux®), considerando sífilis activa la
presencia de títulos de RPR ≥ 1/8 con test ELISA (+). La infección
por Trypanosoma cruzi se estableció mediante quimioluminiscen-
cia directa (Advia Centaur–Siemens®) en las gestantes bolivianas,
aunque esta determinación fue introducida durante los últimos
8 meses del estudio.

Para la comparación de variables cualitativas se emplearon el
test �2 o la prueba exacta de Fisher cuando más de un 25% de los
resultados esperados fuera menor de 5. Para la comparación de
variables cuantitativas se utilizó el test ANOVA o Kruskall-Wallis
para las variables con distribución normal, y el test no paramétrico
U de Mann-Whitney en distribuciones no normales. El estudio de
dicha normalidad se realizó mediante el test de bondad de ajuste de
Kolmogorov-Smirnov. En todas las pruebas se aceptó un valor
de significación del 5% (p < 0,05).

Resultados

Se incluyeron en el estudio 2.526 madres extranjeras, proceden-
tes de 64 países (tabla 1), y 157 mujeres españolas. Los países más
frecuentes fueron Ecuador (26,9%), Bolivia (12,7%), Perú (8,5%) y
República Dominicana (8,3%), seguidos de Rumanía (7,5%), China
(5,7%) y Marruecos (5,5%).

La mediana de edad de las gestantes fue de 28,6 años (DE: 6),
siendo ligeramente inferior en las extranjeras, sin mostrar dife-
rencias significativas entre los grupos (tabla 2). Los hallazgos
serológicos más relevantes se detallan en la tabla 3.

Infección por VIH

En nuestro centro se realizó el cribado serológico frente al VIH
del 79% (1996) de las mujeres extranjeras y del 78,9% (124) de las

Tabla 1

Distribución de gestantes extranjeras por región demográfica y país

Región N.◦ (% del total) PAÍS (N.◦)

EUROPA OCCIDENTAL/
EE. UU.

31 (1,3%) Portugal (13), Francia (7),
Italia (6), otros (5)

EUROPA DEL ESTE 297 (11,7%) Rumanía (190), Polonia
(48), Ucrania (23), Bulgaria
(19), Rusia (5), otros (12)

SUDAMÉRICA 1540 (60,9%) Ecuador (608), Bolivia
(321), Perú (216), Colombia
(130), Paraguay (109),
Brasil (101), Venezuela
(21), Argentina (21), otros
(13)

CENTROAMÉRICA 275 (10,8%) República Dominica (212),
Honduras (20), Cuba (15),
otros (17)

MAGREB 142 (5,6%) Marruecos (140), otros (2)
ÁFRICA SUBSAHARIANA 48 (1,9%) Guinea Ecuatorial (14),

Nigeria (10), Mali (6),
Senegal (5), otros (13)

EXTREMO ORIENTE 175 (6,9) China (145), Filipinas (30)
RESTO ASIA 18 (0,7) Siria (4), Jordania (3), otros

(11)
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Tabla 2

Mediana de edad de las madres en función de su origen

EUROPA OCCIDENTAL/EE. UU. 35 [31-39]
EUROPA DEL ESTE 27 [24-32]
CENTROAMÉRICA 26 [21-31]
SUDAMÉRICA 28 [24-33]
MAGREB 29 [25-32]
ÁFRICA SUBSAHARIANA 28 [25-31]
EXTREMO ORIENTE 29 [25-33]
RESTO ASIA 30 [26-34]
ESPAÑA 33 [30-60]

españolas. Ninguna mujer española resultó seropositiva, frente a
11 casos entre las extranjeras (0,5% del total), siete de las cua-
les procedían de África subsahariana, dos de Sudamérica y una de
Centroamérica. En el conjunto de las subsaharianas, el porcentaje
de VIH fue de un 18,9% (IC [7,7-32,1]), encontrándose diferencias
significativas respecto al grupo de españolas (p < 0,05).

Hepatitis B

Se dispone del estudio serológico frente al VHB del 57,9% de las
españolas y el 48% de las extranjeras (91 y 1.214 mujeres, respecti-
vamente). Entre las primeras se detectó Ag HBs positivo en un solo
caso. En las otras nacionalidades se encontraron 25 mujeres sero-
positivas, en su mayoría procedentes del Sudeste Asiático (10,9%
(IC [5,3–16,8]) y Europa del Este (4,2% (IC [0,9-7,8]). Se encontra-
ron diferencias significativas (p < 0,005) en la prevalencia de VHB
entre las gestantes españolas y las del Sudeste Asiático, siendo espe-
cialmente frecuente entre las madres de origen chino. En otras áreas
demográficas no se apreciaron diferencias significativas.

Hepatitis C

Los hallazgos serológicos frente al VHC estaban disponibles en
el 59,8% (94) de las gestantes españolas y en el 51,3% (1.297) de
las procedentes de otras nacionalidades. Solo una española pre-
sentó infección por VHC, frente a 5 madres de Europa del Este,
4 sudamericanas, una centroamericana y una madre procedente
del Magreb. El país con más casos fue Rumanía, con 4,1% de infec-
tadas. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas entre
el grupo de españolas y el de Europa del Este.

Sífilis

En el caso del cribado frente a T. pallidum, se dispone de los
resultados serológicos del 51,5% (81) de las españolas y del 39%
(986) de las extranjeras. Se hallaron 16 casos de sífilis activa con
ELISA FTA positivo y títulos de RPR≥1/8, todos ellos correspondien-
tes a mujeres extranjeras (9 sudamericanas, 4 centroamericanas,
2 marroquíes y una mujer de Europa oriental). Se detectaron 8
casos de sífilis pasada, con títulos de RPR < 1/8 (6 sudamericanas,
una española y una marroquí). No hubo ninguna transmisión al
recién nacido.

Toxoplasma gondii

En nuestro centro se estudió a seroprevalencia frente a T. gondii

del 77,7% (122) de las españolas y el 51,6% (1.305) de las extranjeras,
encontrándose IgG positiva en un 18 y un 31%, respectivamente.
Se apreciaron grandes contrastes en función del país de origen.
El mayor porcentaje de seropositividad se encontró en Centro y
Sudamérica (37,5 y 36,7%, respectivamente). Entre las asiáticas se
obtuvo baja inmunidad (2,5% IC [0–5,6] en el Sudeste Asiático).
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre
las mujeres del Sudeste Asiático, mayoritariamente chinas, y las
españolas (p < 0,0001). Tuvieron lugar 12 seroconversiones durante
la gestación: 8 casos en madres procedentes de Ecuador y Perú, los
dos países más frecuentes, y el resto en otros países de Latinoa-
mérica, Europa y Asia. No hubo ninguna seroconversión entre las
españolas.

Rubéola

Se dispone de los resultados serológicos frente a rubéola en
54,1% (85) de las españolas y en 30,6% (773) de las extranjeras
(30,6%), encontrándose grandes variaciones según el área de ori-
gen. Un 95,2% de las españolas presentó inmunidad frente a rubéola,
a diferencia de regiones como Extremo Oriente o África subsaha-
riana en las no solo alcanzaron niveles inmunológicos adecuados el
76,2 y 75,7%, respectivamente. El país con menor protección frente
a rubéola fue China, con tan solo un 76,1% de gestantes inmunes
(23,9% no protegidas). Estos hallazgos mostraron diferencias signi-
ficativas respecto al porcentaje de no inmunes entre las españolas
(p < 0,05).

Tabla 3

Resultados serológicos por regiones

Ac VIH (+) Ag HBs (+) Ac VHC (+) IgM Sífilis IgG Toxoplasma IgG Rubéola

EUROPA
OCCIDENTAL/EE. UU.

31 (0) 21(1) 17 (0) 16 (0) 23 (6) 14 (13)
- 4,7% - - 26% 92%

EUROPA DEL ESTE 231 (1) 120 (5) 146 (5) 86 (1) 140 (36) 68 (62)
0,4% 4,2% 3,4% 1,2% 25,7% 91,2%

CENTROAMÉRICA 232 (1) 139 (1) 150 (1) 130 (4) 152 (57) 94 (79)
0,4% 0,7% 0,7% 3,1% 37,5% 84%

SUDAMÉRICA 1208 (2) 736 (3) 787 (4) 588 (9) 777 (285) 473 (402)
0,2% 0,4% 0,5% 1,5% 36,7% 85%

MAGREB 106 (0) 60 (2) 64 (1) 49 (2) 59 (17) 35 (30)
- 3,3% 1,5% 4% 28,8% 85,7%

ÁFRICA
SUBSAHARIANA

37 (7) 30 (1) 28 (0) 25 (0) 24 (6) 19 (15)
18,9% 3,3% - - 25% 75,7%

EXTREMO ORIENTE 138 (0) 101 (11) 98 (0) 85 (0) 120 (3) 63 (48)
- 10,9% - - 2,5% 76,2%

RESTO ASIA 13 (0) 7 (1) 6 (0) 7 (0) 10 (1) 7 (6)
- 14,3% - - 10% 85%

TOTAL extranjeras 1.996 (11) 1.214 (25) 1.297 (12) 986 (16) 1.305 (411) 773 (657)
0,5% 2% 0,9% 1,6% 31% 84%

ESPAÑA 124 (0) 91 (1) 94 (1) 81 (0) 122 (22) 85 (81)
- 1,1% 1% - 18% 95,2%

Número total de gestantes estudiadas por región y patología. Entre paréntesis: número de casos con serología positiva. En negrita: porcentaje de madres con serología positiva
en cada región.
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Enfermedad de Chagas

Se realizó cribado de T. cruzi en 265 mujeres de Centro y
Sudamérica (17% del total de latinoamericanas), encontrándose 13
casos positivos. Entre las madres bolivianas estudiadas un 12,1%
(IC [5,8–18,7]) (n = 12) fueron seropositivas. No se detectó ningún
caso de transmisión vertical de T. cruzi en el periodo de estudio.

Discusión

Pocas publicaciones reflejan los cambios producidos por la
presencia de un mayor número de madres extranjeras en las
características de las infecciones de transmisión vertical2. Estas
variaciones demográficas favorecen la entrada en escena, además
de las infecciones clásicamente descritas, de nuevas patologías no
endémicas en Europa, como es el caso de la enfermedad de Chagas3.

El hospital donde se desarrolló el estudio atiende a un gran
volumen de población inmigrante. El número de partos de madres
extranjeras del año 2008 ascendió hasta un 64% del total. La distri-
bución por países y áreas geográficas resultó similar a la descrita
por el Instituto Nacional de Estadística, encabezada por las mujeres
latinoamericanas, seguidas de las de Europa del Este y Marruecos1.

Pese al importante descenso en la prevalencia de la infección
por VIH en España, nuestro país posee una de las más altas de
Europa Occidental. La principal vía de transmisión en niños es la
vertical por lo que resulta de gran importancia conocer la infección
materna para desarrollar medidas adecuadas de prevención. Antes
de la implantación de los protocolos que incluyen TARGA durante
la gestación, AZT intraparto y profilaxis antirretroviral en el recién
nacido, se producía el contagio en un 15-25% de los embarazos en
nuestro medio y un 30-40% en los países en vías de desarrollo. Las
medidas de profilaxis han disminuido el contagio notablemente,
con un índice de transmisión vertical inferior al 1,5%4,5.

En nuestro estudio un 0,5% de las gestantes presentó anticuer-
pos frente al VIH de forma global. No hubo ningún caso entre las
españolas, aunque otras series encontraron alrededor del 0,1% de
gestantes seropositivas2,6–9. Destaca el elevado porcentaje entre las
gestantes subsaharianas (18,9%, n = 7), pese a que el número total de
madres africanas fuera escaso. Esto refleja la situación de muchos
países esa región, con índices de prevalencia próximos al 30%10.

Se estima que existen aproximadamente 2.000 millones de
personas infectadas por VHB, de las que 350 millones padecen
hepatopatía crónica. Las zonas de alta endemia (> 8% Ag HBs)
corresponden al Sudeste Asiático, África subsahariana, cuenca del
Amazonas, algunas áreas de Oriente Próximo y Asia Central, y
ciertas regiones de Europa del Este. La vía de transmisión más
importante es la vertical. El 90% de los recién nacidos hijos de madre
Ag HBe positivo se convierten en portadores crónicos, de los cua-
les un 25% fallecerá de carcinoma hepático o hepatopatía crónica.
La detección rutinaria de la situación materna frente al VHB per-
mite la identificación precoz de los recién nacidos en riesgo que se
benefician de recibir gammaglobulina y vacunación frente al VHB al
nacimiento, disminuyendo el riesgo de transmisión madre-hijo. La
vacunación universal iniciada en los años 90 se ha mostrado como
la estrategia más eficaz en la prevención de la enfermedad.

España se considera región de baja endemia con menos de 2% de
portadores. La prevalencia de Ag HBs en gestantes se sitúa entre un
0,4 y 0,9%7,9,11,12. En nuestro estudio se encontró un 1,1% de posi-
tividad entre españolas y un 2% entre extranjeras, con importantes
diferencias en función del origen. Las mujeres procedentes de
Europa del Este presentaron una elevada seroprevalencia (4,16%),
aunque no se alcanzó significación estadística respecto a los demás
grupos. Las asiáticas representaron el mayor porcentaje de porta-
doras (10,9% Extremo Oriente, fundamentalmente de nacionalidad
china, y 14,3% en el resto del continente), encontrándose diferencias

significativas respecto a las españolas (p = 0,004), lo que coincide
con lo descrito por otros autores2. Por ello, ante una gestante de
este origen, sobre todo en embarazos no controlados, es impor-
tante considerar la posibilidad de que sea portadora de Ag HBs en
riesgo de contagiar al recién nacido.

La OMS estima que existen en el mundo más de 170 millones
de portadores crónicos de VHC, disminuyendo la incidencia tras la
generalización del cribado en donantes en los años noventa. Aún
no existen estrategias eficaces para la prevención de la infección
perinatal. El riesgo de transmisión vertical es del 4%, multiplicán-
dose de 2 a 4 veces en mujeres coinfectadas por VIH. La cesárea
no disminuye el riesgo de contagio13,14. En las gestantes españolas
se describe una prevalencia del 0,5-1,5%7,11,15,16, encontrando en
nuestra muestra cifras similares, con una sola española infectada
(1,06%). Entre las extranjeras la prevalencia fue menor (0,9%), con
12 casos entre las 1.297 mujeres estudiadas. El grupo mayoritario
fue Europa del Este, con 5 mujeres infectadas (3,4%) aunque no se
encontraron diferencias significativas entre los distintos orígenes.
No se encontraron casos de hepatitis C entre las mujeres asiáticas,
pese a la frecuencia de infección por hepatitis B.

La primoinfección por T. gondii durante la gestación puede oca-
sionar la infección congénita del recién nacido, aumentando el
riesgo de infección fetal con la edad gestacional en la que se produce
la infección materna (15% en el primer trimestre, 30% en el segundo
y 60% en el tercero). La gravedad de las lesiones es menor cuanto
mayor es la edad gestacional. Existen factores de riesgo de carác-
ter sociocultural relacionados con hábitos alimentarios (ingesta
de carne poco cocinada, alimentos en contacto con tierra) y otras
costumbres (contacto con gatos, trabajos rurales)17,18. Los progra-
mas de prevención de la toxoplasmosis congénita se basan en la
identificación de las madres seronegativas para establecer medi-
das preventivas durante la gestación, la detección y tratamiento de
las mujeres que sufren seroconversión durante el embarazo, y el
diagnóstico y tratamiento de los recién nacidos afectados.

La presencia de anticuerpos frente a T. gondii varía de unos
países a otros. En Europa y EE. UU. ha disminuido en los últi-
mos años, y se sitúa alrededor del 15%2,19,20. Las tasas más altas
corresponden a Latinoamérica (> 50%)21. En Asia la seropositividad
también es elevada22,23, aunque las tasas más bajas también tienen
lugar en este continente (10,6% en China24, 11,2% en Vietnam25).
En España se demuestran niveles intermedios (20-30%), aunque
pocos estudios analizan de forma independiente a la población
inmigrante7,9,12,26. Nuestra muestra presentó un perfil frente a
T. gondii similar a lo descrito en la literatura, con mayor
seroprevalencia entre las extranjeras que entre las españolas
(31 frente a 18%). Las mayores tasas de seropositividad corres-
pondieron a Centro y Sudamérica (37,5 y 36,7%, respectivamente).
Los países europeos y africanos presentaron rangos intermedios.
Tal como se describe en otras series españolas9, las mujeres asiá-
ticas presentaron niveles de anticuerpos muy bajos (2,5% en el
grupo de Extremo Oriente), por lo que este grupo podría consi-
derarse en mayor riesgo de padecer una primoinfección durante el
embarazo. Estos hallazgos en la seroprevalencia entre madres asiá-
ticas mostraron diferencias significativas respecto a las españolas
(p < 0,0001).

El principal objetivo de la vacunación frente a la rubéola es la
prevención de la infección congénita. El riesgo de transmisión verti-
cal en las madres infectadas durante el primer trimestre es del 90%.
La infección transplacentaria del feto se acompaña de malformacio-
nes cardíacas, cerebrales, auditivas y oftalmológicas. La vacunación
frente a la rubéola se introdujo en España a finales de los 70 entre
las niñas de 11 años. En 1981 se sustituyó por la triple vírica a los
15 meses, extendiéndose la vacunación a varones. En la actualidad
el calendario recomienda la administración de dos dosis (15 meses
y 4 años). Tras la vacunación generalizada se ha observado una
disminución progresiva de la incidencia de la enfermedad, aunque
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de forma esporádica se detectan brotes comunitarios en población
susceptible27,28.

En nuestro estudio las gestantes españolas mostraron eleva-
das tasas de protección frente a rubéola (95,2%), similar a otras
series2,7,9,12,29. En otros países la vacuna aún no se administra
de forma sistemática, o la cobertura no es total. La población
inmigrante de la muestra mostró un 89% de protección global
frente a rubéola. Las cifras más bajas correspondieron a Centro y
Sudamérica (84-85%), Europa del Este (91,2%) y sobre todo África
subsahariana (75,7%) y Sudeste Asiático (76,2%). El país con menor
protección fue China (27,1% de gestantes no protegidas) con dife-
rencias significativas respecto a las españolas (p < 0,05). China no
ha adoptado aún la vacunación sistemática frente a rubéola, con
niveles indetectables en un 29,2% de la población30. Otros estudios
españoles muestran hallazgos similares entre las gestantes de esta
nacionalidad9.

La infección transplacentaria por T. pallidum se asocia a aborto,
parto prematuro, alteraciones neurológicas y deformidades óseas.
La Academia Americana de Pediatría y los CDC recomiendan la rea-
lización del cribado de sífilis en el primer trimestre del embarazo en
todas las gestantes y en el tercero en situaciones de riesgo (mujeres
expuestas, áreas con elevada prevalencia, primer control positivo,
o falta de control del primer trimestre).

La prevalencia de anticuerpos frente a T. pallidum en gestan-
tes españolas es muy baja7,9, no encontrándose ningún caso de
sífilis activa entre ellas y solo una madre con marcadores de infec-
ción pasada. Sin embargo, en muchos países en vías de desarrollo
la sífilis continúa siendo un problema endémico31. Encontramos
16 mujeres con sífilis activa y 8 con sífilis pasada. La mayoría fue-
ron gestantes sudamericanas, con un 1,5% de sífilis activa durante
el embarazo y un 1% de sífilis pasada. Los países con más casos
fueron Paraguay, República Dominicana y Brasil. También es desta-
cable la incidencia entre las magrebíes (4% infecciones activas y 2%
infecciones pasadas). Pese a estos hallazgos, ningún grupo presentó
diferencias significativas respecto a las españolas.

La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas, pro-
ducida por T. cruzi, se transmite a través del insecto hematófago
triatómico, denominado popularmente como «vinchuca». En Lati-
noamérica hay más de 16 millones de personas infectadas, variando
la prevalencia de unos países a otros en función de la puesta en
práctica de campañas de erradicación y del nivel socioeconómico
de sus habitantes. La prevalencia es mayor en áreas rurales y en
personas que viven en casas de adobe. Bolivia posee la mayor pre-
valencia, oscilando entre el 20 y el 80% en zonas de alta endemia32.
Argentina, Honduras, Paraguay, Chile, Colombia, Ecuador y Vene-
zuela también sufren la infección, pero la prevalencia es más baja.
La enfermedad se desarrolla de forma progresiva siendo sintomá-
tica en un porcentaje que alcanza el 30% de los infectados y con un
periodo de latencia hasta la aparición de síntomas que en muchas
ocasiones supera los 15 años.

La transmisión vectorial es la más frecuente pero también es
posible el contagio por vía transplacentaria. El riesgo de transmi-
sión vertical oscila entre el 6-10% según las series33. La mayoría
de las gestantes infectadas se encuentran asintomáticas, por lo
que se recomienda el cribado en aquellas que hayan residido en
zonas de alta endemia, independientemente de que hayan presen-
tado o no antecedentes clínicos compatibles con la enfermedad de
Chagas3.

Debido al incremento de la inmigración en Europa ha
aumentado la preocupación por el control de esta enfermedad
emergente34. Desde el año 2008 se desarrolla en nuestro hospi-
tal el cribado frente a T. cruzi entre las gestantes latinoamericanas,
dirigido sobre todo a las procedentes de Bolivia. Entre estas últimas
se encontraron 12 casos (12,1%), resultados similares a otros publi-
cados en nuestro medio35,36. No se detectó ninguna transmisión
vertical.

Una de las principales limitaciones del estudio consiste en que
no se dispone del perfil serológico completo de la totalidad de las
gestantes, ya que en muchos casos el seguimiento obstétrico se ini-
cia en el medio extrahospitalario. Nuestros resultados se basan en
los datos de los estudios realizados en el ámbito hospitalario, por
lo que en algunos casos no se dispone de todas las determinacio-
nes del cribado del primer trimestre (sífilis, hepatitis B, hepatitis C
y rubéola). Los estudios que habitualmente se repiten en el tercer
trimestre (fundamentalmente VIH y T. gondii) se encuentran dis-
ponibles en un mayor porcentaje (hasta un 79% de las serologías
frente a VIH en mujeres extranjeras y un 78,9% en las españolas).
Todas las mujeres con enfermedades potencialmente transmisibles
se derivan al hospital para el seguimiento de la gestación. Estas
limitaciones podrían hacer que la prevalencia estimada de dichas
infecciones en nuestra muestra sea mayor que la real, por lo que
creemos necesaria la realización de nuevos estudios prospectivos
que confirmen estos resultados.

Conclusiones

La prevalencia de las enfermedades infecciosas de transmisión
vertical varía enormemente en función del país de origen de la
gestante.

Las características de las gestantes españolas en nuestra mues-
tra resultan similares a las de las gestantes de otros países de Europa
Occidental. En el estudio se confirma el elevado índice de seropositi-
vidad diferente a VIH entre las mujeres subsaharianas. Las gestantes
del Sudeste Asiático presentan la mayor prevalencia de AgHBs. Las
mujeres del Este de Europa presentan características similares al
resto de europeas, salvo una mayor frecuencia de hepatitis C. Pre-
sentan junto con las subsaharianas y las asiáticas las tasas más
bajas de vacunación frente a rubéola, que no alcanza en ninguno
de los casos el 90%. Entre las asiáticas destaca la baja prevalencia
de inmunidad frente a T. gondii, lo que podría suponer un mayor
riesgo de toxoplasmosis congénita en este grupo. Las madres centro
y sudamericanas presentan los niveles más altos de infección por
T. pallidum, tanto aguda como pasada. Se confirma mediante este
estudio la elevada incidencia de infección por T. cruzi en mujeres
bolivianas, alcanzando un 12% de seropositividad.
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