
FUNDAMENTOS // La enfermedad de Chagas, causada por el parásito Trypanosoma cruzi, es endémica en muchos países de América Latina, pero se ha convertido en un 
problema de salud global debido al aumento de la migración. La transmisión vertical, especialmente en regiones no endémicas, resalta la importancia de un cribado adecuado 
en mujeres embarazadas para permitir el tratamiento temprano de los recién nacidos infectados y prevenir complicaciones a largo plazo. Este estudio tuvo como objetivo 
comparar la prevalencia del cribado serológico de Chagas en mujeres embarazadas antes y después de la implementación de un sistema automatizado de cribado en el Hospital 
Universitario Infanta Sofía de Madrid (España), y evaluar su impacto en las tasas de detección.

MÉTODOS // Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo-analítico, retrospectivo y transversal, mediante el análisis y comparación de dos periodos definidos: antes 
y después de la automatización. Las serologías para T. cruzi se realizaron mediante inmunoensayo de quimioluminiscencia (CLIA). Se realizó análisis estadístico mediante el 
software SPSS versión 28.0.1.1, con un nivel de significación de p<0,05.

RESULTADOS // Un total de 736 mujeres procedentes de regiones endémicas de Chagas según la Organización Mundial de la Salud dieron a luz en el hospital durante los pe-
riodos de estudio. De ellas, 283 (38,2%) fueron sometidas a cribado, observándose un aumento estadísticamente significativo tras la implementación del sistema automatizado 
(del 0,5% en el primer periodo al 76,4% en el segundo; p<0,001). Se detectaron dos casos positivos de enfermedad de Chagas, ambos en el segundo periodo, sin evidencia de 
transmisión congénita.

CONCLUSIONES // El creciente número de mujeres en edad reproductiva que migran desde zonas endémicas pone de manifiesto la necesidad de políticas nacionales que 
garanticen un cribado universal de Chagas durante el embarazo, incluyendo el momento del parto, para facilitar el diagnóstico precoz y el tratamiento de los casos congénitos.

PALABRAS CLAVE // Enfermedad de Chagas; Trypanosoma cruzi; Cribado prenatal; Transmisión vertical; Embarazo; Enfermedad congénita por Chagas.

BACKGROUND // Chagas disease, caused by the parasite Trypanosoma cruzi, is endemic in many Latin American countries but has become a global health concern due to 
increasing migration. Vertical transmission, particularly in non-endemic regions, underscores the importance of proper screening in pregnant women to enable early treatment 
of infected newborns and prevent long-term complications. This study aimed to compare the prevalence of Chagas serological screening in pregnant women before and after 
the implementation of an automated screening system at Hospital Universitario Infanta Sofía in Madrid (Spain), and to assess its impact on detection rates.

METHODS // We conducted an observational, descriptive-analytical, retrospective, cross-sectional study through the analysis and comparison of two defined time periods: 
before and after automation. Serological testing for T. cruzi was performed using a chemiluminescence immunoassay (CLIA). Statistical analysis was performed using SPSS 
software version 28.0.1.1, with a significance level of p<0.05.

RESULTS // A total of 736 women from World Health Organization-defined Chagas-endemic regions gave birth at the hospital during the study periods. Of these, 283 (38,2%) 
underwent screening. A statistically significant increase in screening was observed after the implementation of automation (from 0.5% in the first period to 76.4% in the second; 
p<0.001). Two positive cases of Chagas disease were detected, both during the second period, with no evidence of congenital transmission.

CONCLUSIONS // The growing number of women of reproductive age migrating from endemic areas highlights the need for national policies ensuring universal Chagas 
screening during pregnancy, including at delivery, to facilitate early diagnosis and treatment of congenital cases.

KEYWORDS // Chagas disease; Trypanosoma cruzi; Prenatal diagnosis; Vertical transmission; Pregnancy; Congenital Chagas disease.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas es una in- 
fección causada por el protozoo 
Trypanosoma cruzi y es endémica 

de zonas rurales de Sudamérica, Amé-
rica Central (excepto las islas del Caribe) 
y México (1,2). Sin embargo, en los últi-
mos años, debido a la globalización y 
al aumento de los movimientos migra-
torios, se ha convertido en un problema 
de Salud Pública global (3).

Aunque la principal vía de transmi-
sión sigue siendo la vectorial, la transmi-
sión vertical (de madre a hijo durante la 
gestación) ha cobrado creciente relevan-
cia, especialmente en países no endé-
micos como España (3,4). Hasta junio 
de 2024, el cribado de Chagas durante 
el embarazo dependía principalmente 
de iniciativas regionales aisladas (5); sin 
embargo, con la modificación del Real 
Decreto 1030/2006, España incorporó el 
cribado en la cartera nacional de servi-
cios, estableciendo un plazo de dos años 
para su implantación por parte de las 
comunidades autónomas (6).

La mayoría de las personas infecta-
das permanecen asintomáticas durante 
toda su vida. No obstante, aproximada-
mente un 30% desarrollan formas cró-
nicas con afectación cardíaca o diges-
tiva, que pueden ser potencialmente 
mortales (2). En los casos de transmi-
sión vertical, aunque la mayoría de 
los recién nacidos son asintomáticos, 
hasta un 10% pueden presentar com-
plicaciones graves como prematuridad, 

sepsis, hepatoesplenomegalia, menin-
goencefalitis, miocarditis o insuficien-
cia respiratoria (7,8). Además, en ausen-
cia de tratamiento en los primeros años 
de vida, existe un alto riesgo de progre-
sión a una fase crónica con significa-
tiva morbilidad (9,10). El tratamiento con 
benznidazol o nifurtimox tiene una efi-
cacia cercana al 100% en recién naci-
dos (4), pero esta eficacia disminuye 
con el tiempo desde la infección, por lo 
que resulta esencial administrarlo en la 
fase aguda temprana (11). Una vez esta-
blecida la miocardiopatía chagásica, el 
tratamiento no logra frenar su progre-
sión, lo que refuerza la importancia del 
diagnóstico y tratamiento precoces (12).

En este sentido, el cribado durante 
el embarazo es una herramienta clave 
para la prevención y el control de la 
transmisión vertical. Tanto la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) como 
la Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia (SEGO) recomiendan el 
cribado universal de todas las muje-
res gestantes procedentes de áreas 
endémicas (13-16).

Por esto, el objetivo principal de 
nuestro estudio fue comparar la pro-
porción de serologías de T. cruzi reali-
zadas en mujeres embarazadas antes 
y después de la implementación del 
cribado automatizado en el Hospital 
Universitario Infanta Sofía (HUIS) de 
Madrid (España), con el fin de valorar si 
la estrategia de mejora se acercaba al 
cumplimiento de las recomendaciones 
internacionales.

Este artículo tiene una licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional. Usted es libre de Compartir (copiar y redistribuir el material en cualquier 
medio o formato) bajo los siguientes términos: Atribución (debe darse el crédito apropiado, proporcionar un enlace a la licencia e indicar si se realizaron cambios. Puede hacerlo en 
cualquier manera razonable, pero no de alguna manera que sugiera que el licenciante lo respalda a usted o su uso); No comercial (no podrá utilizar el material con fines comerciales); 
Sin derivados (si remezcla, transforma o construye sobre el material, no puede distribuir el material modificado); Sin restricciones adicionales (no puede aplicar términos legales o 
medidas tecnológicas que restrinjan legalmente a otros hacer cualquier cosa que la licencia permita). https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacio-
nal, descriptivo-analítico, retros-
pectivo y transversal, basado en 

el análisis y comparación de dos gru-
pos diferenciados: mujeres gestantes 
procedentes de países endémicos para 
la enfermedad de Chagas que dieron a 
luz en el HUIS antes (1 de julio de 2016 
a 30 de junio de 2017) y después (1 de 
julio de 2019 a 30 de junio de 2020) 
de la automatización del cribado sero-
lógico de la enfermedad. Como países 
endémicos se incluyeron los veintiuno 
reconocidos por la OMS.

La automatización del cribado sero-
lógico de T. cruzi se integró en el pro-
grama de cribado del primer trimestre 
del embarazo, junto con las serologías 
rutinarias para el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), hepatitis B 
y C, sífilis, rubeola y toxoplasma. Esta 
integración se llevó a cabo mediante 
una solicitud serológica automatizada. 
Cuando un profesional sanitario (obste-
tra o matrona) solicita el panel de sero-
logías del embarazo, el sistema informá-
tico amplía las peticiones en función del 
lugar de nacimiento de la gestante. En 
los casos en que el país de nacimiento 
corresponda a cualquier país de Lati-
noamérica, excluyendo las islas del 
Caribe, el sistema añade automática-
mente a las determinaciones habituales 
la serología para T. cruzi. Las serologías 
se realizaron mediante un inmunoen-
sayo de quimioluminiscencia (CLIA) uti-
lizando el equipo LIAISON XL Analyzer.

Los criterios de inclusión fueron 
mujeres gestantes procedentes de paí-
ses endémicos que dieron a luz en el 
HUIS durante los períodos indicados. 
Como criterios de exclusión, se elimina-
ron del estudio a aquellas gestantes que 

no dieron a luz en dicho hospital y aque-
llas provenientes de países no reconoci-
dos por la OMS como endémicos.

El tamaño muestral se calculó con-
siderando la variable principal del estu-
dio, un nivel de confianza del 95%, un 
poder del 80% y una tasa de pérdidas 
estimada del 15%, lo que dio lugar a 
76 pacientes por grupo (152 en total). 
En la muestra inicial se incluyeron de 
forma consecutiva todas las pacien-
tes elegibles y, tras aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión, se obtuvo una 
muestra final de 736 pacientes (368 
por grupo según el periodo de estudio), 
con el fin de maximizar la precisión de 
las estimaciones, reducir el riesgo de 
sesgo de selección y mejorar la validez 
externa del estudio.

La recogida de datos se realizó 
mediante la revisión de bases de datos 
e historias clínicas proporcionadas por 
el Servicio de Ginecología y Obstetri-
cia, así como de las serologías de T. 
cruzi realizadas en los periodos de estu-
dio, facilitadas por el laboratorio. Los 
datos se introdujeron en una base de 
datos pseudonimizada para preservar la 
confidencialidad.

Para el análisis estadístico, las 
variables cualitativas se expresaron 
en frecuencias absolutas y relativas, y 
las variables cuantitativas en medias y 
desviaciones estándar cuando presen-
taron distribución normal, o en media-
nas y rango intercuartílico si la distri-
bución fue no normal. La normalidad 
de las variables cuantitativas se com-
probó mediante la prueba de Kolmo-
górov-Smirnov. Para evaluar la rela-
ción entre la realización de serologías 
y el periodo temporal al que pertene-
cía la gestante, se utilizó la prueba de 
Chi cuadrado.
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El análisis estadístico se llevó a cabo 
con el software SPSS versión 28.0.1.1 y se 
estableció un nivel de significación del 
95% para todas las pruebas realizadas.

RESULTADOS

De un total de 3.728 gestantes pro-
cedentes de áreas endémicas 
entre 2016 y 2020, tras aplicar los 

criterios de exclusión se seleccionaron 
736 mujeres, distribuidas en dos gru-
pos de 368 pacientes cada uno, según 
el periodo en que dieron a luz.

Las participantes provenían de die-
ciséis de los veintiún países reconoci-
dos por la OMS como endémicos para 
la enfermedad de Chagas. Los países 
con mayor representación fueron Ecua-
dor (127; 17,3%), Colombia (117; 15,9%), 
Paraguay (114; 15,5%), Perú (101; 13,7%) 
y Venezuela (74; 10,1%). Por el contra-
rio, Guatemala (12; 1,6%), México (12; 
1,6%), Chile (8; 1,1%), Uruguay (3; 0,4%) 
y Costa Rica (2; 0,3%) fueron los menos 
representados.

La edad de las pacientes osciló entre 
los quince y cincuenta y un años, con 
una media de treinta y uno (±6,12) años.

En el periodo uno, previo a la implan-
tación del cribado automático, solo se 
realizó la serología para T. cruzi en dos 
de 368 gestantes (0,5%). En cambio, 
en el periodo dos, tras la automatiza-
ción, el porcentaje de cribado aumentó 
de forma significativa (p<0,001), alcan-
zando 281 de 368 gestantes (76,4%). 
No se encontraron diferencias estadís-
ticas significativas en la realización de 
serologías en función del país de ori-
gen (p=0,251) [Tabla 1].

De las 283 serologías realizadas en 
ambos periodos, 281 (99,3%) resulta-

ron negativas y dos (0,7%) positivas, 
ambas correspondientes al periodo 
dos. Las pacientes positivas procedían 
de Paraguay y El Salvador. Así, la pro-
porción de diagnósticos positivos pasó 
de 0% en el primer periodo a 0,7% en 
el segundo.

Respecto al 23,6% de mujeres no 
cribadas en el periodo dos, se identi-
ficaron las siguientes causas: el 47% 
correspondió a una solicitud errónea o 
ausente del cribado por parte del perso-
nal sanitario, mientras que el 53% res-
tante se debió a que el cribado estaba 
implementado exclusivamente en el pri-
mer trimestre. Dentro de este último 
grupo, un 34% había realizado el segui-
miento del embarazo en otro centro 
sanitario (15% privado, 12% público, 7% 
en otro país), un 18% inició la primera 
consulta en el hospital después de las 
doce semanas de gestación, y solo un 
1% no había tenido ningún control pre-
natal antes del parto (procedente de 
Honduras).

Estos resultados reflejaron un au- 
mento significativo en la cobertura del 
cribado tras la automatización, aunque 
persistían áreas de mejora para garan-
tizar una detección universal.

DISCUSIÓN 

E l aumento de la inmigración en 
edad reproductiva proveniente de 
países con Chagas endémico ha 

hecho que España tenga un problema 
de Salud Pública emergente (17). En 
2008, el flujo migratorio de Latinoa-
mérica fue de más de un millón de per-
sonas, estimándose que veinticinco de 
cada mil podrían estar infectadas prin-
cipalmente en el estadio asintomático 
de la enfermedad dada su lenta evolu-
ción, haciendo fundamentales los pro-
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Tabla 1
Características sociodemográficas y de laboratorio del total y por periodos de las pacientes  
que dieron a luz en el Hospital Universitario Infanta Sofía.

Características Total 
(N=736)

Periodo 1 
(n=368)

Periodo 2 
(n=368) P-valor

Edad (media±Dt) 31,06±6.12 31,13±6 30,98±6,17 -

Género (n (%)) Mujer 736 (100%) 368 (100%) 368 (100%) -

País 
nacionalidad 

(n (%))

Ecuador 127 (17,3%) 78 (21,2%) 49 (13,3%)

0,251

Colombia 117 (15,9%) 56 (15,2%) 61 (16,6%)

Paraguay 114 (15,5%) 69 (18,8%) 45 (12,2%)

Perú 101 (13,7%) 43 (11,7%) 58 (15,8%)

Venezuela 74 (10,1%) 27 (7,3%) 47 (12,8%)

Honduras 41 (5,6%) 11 (3%) 30 (8,2%)

Brasil 34 (4,6%) 17 (4,6%) 17 (4,6%)

Bolivia 29 (3,9%) 18 (4,9%) 11 (3%)

Argentina 24 (3,3%) 12 (3,3%) 12 (3,3%)

El Salvador 24 (3,3%) 9 (2,4%) 15 (4,1%)

Nicaragua 14 (1,9%) 6 (1,6%) 8 (2,2%)

Guatemala 12 (1,6%) 5 (1,4%) 7 (1,9%)

México 12 (1,6%) 6 (1,6%) 6 (1,6%)

Chile 8 (1,1%) 7 (1,9%) 1 (0,3%)

Uruguay 3 (0,4%) 2 (0,5%) 1 (0,3%)

Costa Rica 2 (0,3%) 2 (0,5%) 0 (0%)

Realización 
serología  

Trypanosoma 
cruzi (n (%))

No 453 (61,5%) 366 (99,5%) 87 (23,6%)
0,000

Sí 283 (38,5%) 2 (0,5%) 281 (76,4%)

Resultado 
serología 
(n (%))

Negativo 281 (99,3%) 2 (100%) 279 (99,3%)
0,905

Positivo 2 (0,7%) 0 (0%) 2 (0,7%)
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gramas de cribado para la detección 
temprana de la infección (18). 

En la Comunidad de Madrid, algunos 
hospitales han comenzado a automati-
zar el cribado serológico de la enfer-
medad de Chagas durante el embarazo, 
integrándolo junto con otras serologías 
del primer trimestre. Sin embargo, esta 
automatización no está implantada de 
forma generalizada ni estipulada en 
todos los centros, lo que contribuye a 
una implementación desigual. Aunque 
el Ministerio de Sanidad incorporó este 
cribado a la cartera común de servi-
cios del Sistema Nacional de Salud en 
2024, su aplicación práctica todavía 
varía entre comunidades autónomas y 
hospitales.

Nuestro estudio evalúa las diferen-
cias existentes en el número de sero-
logías realizadas antes y después de 
la automatización serológica, obser-
vándose diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,001), pasando de 
un 0,5% de cribado en 2016-2017 a un 
76,4% en 2019-2020. 

El cribado realizado a las mujeres 
provenientes de países con Chagas 
endémico en el periodo postimplan-
tación del cribado automático es infe-
rior al observado en otras comunida-
des autónomas donde se plantearon 
protocolos específicos, como es el caso 
de la Comunidad Valenciana, donde se 
obtuvo un 95,4% de cobertura entre 
los años 2009-2010 (19); o Cataluña, que 
obtuvo un 88,6% de cribado en 2015 (1). 
Un estudio realizado en la Comunidad 
de Madrid en la que intervinieron seis 
hospitales que abarcan al 48,5% de 
la población total, observó que única-
mente se conseguía una cobertura del 
100% en aquellos hospitales en los que 
el cribado era universal (todos los paí-

ses endémicos de Chagas) y en cual-
quier momento del embarazo, inclu-
yendo las mujeres que acudían para 
dar a luz, a diferencia de en los hospi-
tales en los que el cribado era exclu-
sivo en el primer o segundo trimestre, 
donde no se conseguía un cribado com-
pleto (20). Esto también se puede obser-
var en nuestro centro, dado que, del 
porcentaje no cribado, más de la mitad 
se debe a que las mujeres no han sido 
atendidas en el primer trimestre, si no 
que han llegado al sistema asistencial 
más tarde, derivadas de otros hospita-
les o bien no han llevado seguimiento 
del embarazo y acuden por primera vez 
en el momento del parto. 

Todos estos estudios mencionados 
se realizan en el contexto de protoco-
los específicos de vigilancia epidemio-
lógica. Tras el éxito inicial de su implan-
tación, gracias a actividades de forma-
ción y sensibilización, se observa con 
el tiempo un descenso en las tasas de 
cribado. Este fue el caso de la Comu-
nidad Valenciana, donde la cobertura 
pasa del 95,4% inicial al 38,9% cua-
tro años después. La principal causa es 
la falta de continuidad en la vigilancia 
y la ausencia de sistemas automatiza-
dos, lo que obliga al personal sanitario 
a solicitar de forma manual y activa la 
serología de T. cruzi en cada caso (21). 
Esta dependencia del criterio individual 
y la carga asistencial puede dar lugar a 
errores u omisiones, como se evidencia 
también en nuestro estudio: un 47% de 
las mujeres no cribadas en el segundo 
periodo no lo son por este motivo.

Dos posibles sesgos de nuestro 
estudio están relacionados, en pri-
mer lugar, con la potencial ausencia de 
contabilización de mujeres con posi-
ble enfermedad de Chagas que dan a 
luz y que, aun no habiendo nacido en 
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país con Chagas endémico, han perma-
necido más de tres meses en uno. Por 
otro lado, no se ha tenido tampoco en 
cuenta a aquellas mujeres que, provi-
niendo de uno de los países con Chagas 
endémico y que deberían haber dado 
a luz en ese periodo de tiempo en el 
HUIS, no lo han hecho por decisión pro-
pia llevando a cabo el parto en el domi-
cilio o en otro centro sanitario. Esto 
podría haber llevado a una subestima-
ción de la prevalencia real de T. cruzi 
y del número de mujeres que requeri-
rían cribado, por lo que los resultados 
deben interpretarse considerando que 
la muestra puede no reflejar completa-
mente a la población en riesgo.

La prevalencia de enfermedad de 
Chagas en Europa es, predominante-
mente, de personas procedentes de Boli-
via y Paraguay (22), teniendo en nuestro 
estudio muy poca representación boli-
viana (3,9%), lo que podría explicar la 
baja prevalencia total de la enfermedad 
en nuestro estudio (23). 

Tal y como se ha demostrado en 
estudios de algunas comunidades como 
Andalucía, actualmente el cribado de 
Chagas en embarazadas y neonatos de 
riesgo no se hace de forma uniforme 
ni protocolaria si no se implanta una 
automatización informática, llevando 
a un infradiagnóstico de la enferme-
dad (14). Esto provoca que sea necesa-
ria la búsqueda activa y la implantación 
de estrategias como la correcta forma-
ción de profesionales que atienden a 
las embarazadas o el cribado automá-
tico, infiriéndose que de esta forma se 
reducirían las posibles consecuencias a 
largo plazo (3,24). 

Aunque estadísticamente el resul-
tado de la serología en el primer 
periodo respecto al segundo no es sig-

nificativo, pasando del 0% al 0,7% de 
positivos, sí que es significativo a nivel 
cualitativo, dado que se obtienen dos 
diagnósticos que permiten el estudio 
de los neonatos y del resto de hijos de 
las mujeres enfermas. 

En nuestro estudio no conseguimos 
ningún caso de transmisión congénita, 
siendo esperable por el bajo número 
de mujeres positivas para la enferme-
dad. Aun así, tal y como se preguntaron 
en el estudio realizado por el Grupo de 
Trabajo de la Enfermedad de Chagas 
en la Comunidad Autónoma de Madrid, 
si no se implantan estos protocolos de 
detección precoz para el correcto cri-
bado de los recién nacidos de muje-
res provenientes de país con Chagas 
endémico, la pregunta recaerá sobre 
el costo en el que incurrirá el sistema 
de salud para el tratamiento del 30% al 
50% de los niños con enfermedad con-
génita que desarrollarán formas gra-
ves de la enfermedad en el futuro, dada 
la ausencia de cribado (25). 

Además, es importante destacar 
que la detección temprana y el trata-
miento oportuno de la enfermedad en 
mujeres embarazadas son esenciales 
para prevenir la transmisión vertical y 
sus consecuencias clínicas. En 2024, 
el Ministerio de Sanidad incluyó el cri-
bado de T. cruzi en la cartera común 
de servicios del Sistema Nacional de 
Salud (Real Decreto 1030/2006) (6), con 
un plazo de dos años para su imple-
mentación en todas las comunidades 
autónomas. Sin embargo, la experien-
cia muestra que la mera incorporación 
normativa no garantiza una cobertura 
homogénea: es necesaria la automati-
zación informática, la formación conti-
nua del personal sanitario y la vigilan-
cia epidemiológica para asegurar su 
efectividad. Nuestro estudio evidencia 
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que, aun disponiendo de automatiza-
ción, siguen existiendo barreras (como 
el momento de la primera atención pre-
natal y la coordinación con otros cen-
tros) que impiden una cobertura com-
pleta del cribado.

Por todo esto, nuestros resultados 
respaldan de manera directa la urgente 
necesidad de implementar correcta-
mente el real decreto mencionado, evi-
denciando que la aplicación sistemática 
del cribado de T. cruzi optimiza la identi-
ficación de mujeres en riesgo, mientras 
que los desafíos logísticos y de segui-
miento identificados subrayan la impor-
tancia de estrategias integrales para 
garantizar que tenga un impacto efec-
tivo en la salud de nuestros pacientes.

Por otro lado, el bajo número de 
casos positivos detectados en nuestro 
centro (dos en el periodo posterior a la 
automatización) no debe restar impor-
tancia al impacto clínico y epidemio-
lógico de estos diagnósticos, que per-
miten activar cadenas de seguimiento 
para los recién nacidos y familiares de 
riesgo. La evidencia científica demues-
tra que el tratamiento temprano con 
benznidazol o nifurtimox en neonatos 

es altamente eficaz, con tasas cerca-
nas al 100% de curación, y previene las 
complicaciones crónicas graves asocia-
das a la infección (11,26).

Además, la falta de casos confirma-
dos de transmisión congénita en nues-
tra muestra puede estar relacionada 
con la pequeña proporción de madres 
infectadas, pero subraya también la 
necesidad de ampliar los estudios con 
seguimiento longitudinal de los neona-
tos para detectar posibles casos asin-
tomáticos y garantizar el tratamiento 
adecuado.

Finalmente, nuestro estudio aporta 
datos relevantes sobre los patrones 
migratorios y la diversidad de países 
de origen de las mujeres gestantes, lo 
cual es fundamental para orientar las 
estrategias de cribado y sensibiliza-
ción en función de las características 
epidemiológicas locales. Si bien Bolivia 
y Paraguay suelen ser los países con 
mayor prevalencia en Europa, en nues-
tro centro el predominio de gestantes 
procedentes de Ecuador, Colombia y 
Perú implica que los protocolos deben 
adaptarse a este contexto para maximi-
zar la detección. 
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