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RESUMEN
Objetivo: estimar la prevalencia de infección por 
virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C
(VHC) y virus linfotrópico humano de células T tipo
1 (HTLV-1) mediante panel ampliado en mujeres 
embarazadas atendidas en dos ciudades de Colombia,
2024-2025, y describir la clasificación serológica 
obtenida con el triple panel para VHB.   
Materiales y métodos: estudio transversal 
descriptivo realizado en mujeres embarazadas 
atendidas en tres instituciones de primer nivel de 
Cali y Buenaventura entre el 1 de junio de 2024 
y el 30 de junio de 2025. La selección se hizo 
mediante muestreo consecutivo. Se aplicó el panel 
ampliado, que incluyó antígeno de superficie del 
VHB, anticuerpos contra el antígeno de superficie y 
contra el núcleo total, anticuerpos contra VHC con 
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confirmación mediante ARN viral, y anticuerpos 
contra HTLV-1 con confirmación por Western 
Blot. Se realizó análisis descriptivo y se estimó la 
prevalencia de periodo.  
Resultados: se evaluaron 320 mujeres para criterios 
de elegibilidad; 305 firmaron consentimiento 
informado, respondieron un cuest ionar io 
estructurado, tuvieron muestras completas y fueron 
incluidas en el análisis final. La mediana de edad fue 
de 26 años y la mediana de edad gestacional de 22 
semanas. La prevalencia de HTLV-1 fue de 1,6 % 
y la infección activa por virus de la hepatitis C del 
0,7 %. Para el virus de la hepatitis B la prevalencia 
de infección aguda fue del 0,3 %, y para la infección 
crónica reagudizada fue del 0,7 %. El 70,25 % 
eran mujeres susceptibles de la infección, 84 con 
inmunidad atribuible a vacunación (27,5 %) y 4 con 
infección resuelta (1,3 %).   
Conclusiones: la alta susceptibilidad a la infección 
VHB es un problema que debería ser abordado 
desde una política pública que tenga en cuenta 
la revisión del estado vacunal y la vacunación 
durante el control prenatal. Se requieren estudios 
de implementación que evalúen la factibilidad, 
aceptabilidad, costo-efectividad e impacto clínico y 
programático del panel ampliado para VHB, VHC y
HTLV-1 en la atención prenatal.
Palabras clave: tamización prenatal; hepatitis 
B; hepatitis C; virus linfotrópico humano tipo 1; 
transmisión materno-infantil.  
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ABSTRACT
Objective: To estimate the prevalence of hepatitis 
B virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), and human 
T-cell lymphotropic virus type 1 (HTLV-1) infection 
using an expanded panel among pregnant women in 
two Colombian cities, 2024-2025.

Material and methods: A descriptive crosssectional 
study was conducted among pregnant women 
attending three primary care institutions in Cali and 
Buenaventura. Participants were selected through 
consecutive sampling. A total of 320 women were 
assessed for eligibility; 305 provided informed 
consent, completed a structured questionnaire, had 
complete samples, and were included in the final 
analysis. The panel included hepatitis B surface 
antigen, antibodies against hepatitis B surface antigen 
and total core antigen, antibodies against HCV with 
confirmation by viral RNA, and antibodies against 
HTLV-1 with confirmation by Western blot.  A 
descriptive analysis was performed, and period 
prevalence estimates were calculated.
Results: The median age was 26 years, and the 
median gestational age was 22 weeks. Five cases of 
HTLV-1 infection (1.6 %) and two cases of active 
HCV infection (0.7 %) were confirmed. For HBV, 214 
women were susceptible (70.2 %), 84 had vaccine-
induced immunity (27.5 %), 4 had resolved infection 
(1.3 %), 2 had reactivated chronic infection (0.7 %), 
and 1 had acute infection (0.3 %).
Conclusion: The expanded panel allowed estimation 
of the prevalence of HBV, HCV, and HTLV-1. The 
high susceptibility to HBV highlights the need to 
strengthen vaccination status assessment and hepatitis 
B vaccination during prenatal care.
Keywords: Prenatal screening; hepatitis B; hepatitis 
C; human T-cell lymphotropic virus type 1; mother-
to-child transmission.

INTRODUCCIÓN
El virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis 
C (VHC) y el virus linfotrópico T humano-1 (en 
ingles HTLV-1) son infecciones de transmisión sexual 
que también pueden transmitirse por vía sanguínea 

y de madre a hijo durante el embarazo, el parto o 
el periodo posnatal. En mujeres embarazadas, estas 
infecciones tienen importancia clínica y de salud 
pública porque pueden generar infección crónica en 
la madre y en el hijo, y porque algunas intervenciones 
oportunas durante el control prenatal o durante la 
lactancia pueden disminuir el riesgo de transmisión 
materno-infantil.

La transmisión materno-infantil del VHB depende 
del estado de infección materna y de la oportunidad 
de las medidas preventivas al nacimiento. En 
recién nacidos expuestos a madres con infección 
activa, especialmente cuando no se administra 
inmunoprofilaxis, la infección adquirida en el periodo 
perinatal puede progresar a cronicidad en 80-90 % de 
los casos, con riesgo posterior de cirrosis y carcinoma 
hepatocelular (1). Para el VHC, la transmisión 
materno-infantil ocurre principalmente en mujeres 
con ARN viral detectable; en mujeres con infección 
por VHC y sin coinfección por VIH, se ha estimado 
una frecuencia de transmisión de 5,8 % (2). En el 
caso del HTLV-1, la transmisión materno-infantil se 
relaciona principalmente con la lactancia materna, 
en especial cuando es prolongada; se han descrito 
frecuencias de transmisión de 20-30 % en hijos de 
mujeres infectadas que reciben lactancia materna 
prolongada, y la infección adquirida tempranamente 
se asocia con riesgo futuro de leucemia/linfoma de 
células T del adulto y mielopatía asociada a HTLV-1/
paraparesia espástica tropical (3,4).

Los factores de riesgo para adquirir estas 
infecciones incluyen antecedente de transfusión 
sanguínea o exposición a hemoderivados, uso de 
drogas inyectables, procedimientos invasivos o tatuajes 
sin condiciones adecuadas de bioseguridad, múltiples 
parejas sexuales, relaciones sexuales sin preservativo, 
antecedentes de infecciones de transmisión sexual y 
exposición a violencia sexual. Como factor protector 
específico, existe vacuna contra el VHB. En mujeres 
embarazadas susceptibles, la vacunación puede 
iniciarse durante el embarazo; además, en recién 
nacidos expuestos a madres con infección por VHB, 
la aplicación oportuna de vacuna contra la hepatitis B 
e inmunoglobulina antihepatitis B en las primeras 12 
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horas de vida reduce el riesgo de transmisión perinatal 
(5). Para el VHC y el HTLV-1 no existe vacuna 
disponible; en este último, las principales medidas 
preventivas se orientan a identificar la infección 
materna y brindar consejería sobre alimentación 
infantil para reducir la transmisión por lactancia (4).

La interpretación de estas infecciones requiere 
diferenciar pruebas de tamización y pruebas 
confirmatorias. Para el VHB, el antígeno de superficie 
del virus de la hepatitis B (HBsAg) identifica infección 
activa y es la prueba incluida en el control prenatal 
en Colombia. Sin embargo, el HBsAg por sí solo 
no permite saber si una mujer es susceptible, si 
tiene inmunidad por vacunación o si tuvo infección 
previa resuelta. El triple panel serológico para VHB 
incluye HBsAg, anticuerpos contra el antígeno de 
superficie (anti-HBs) y anticuerpos totales contra el 
núcleo del virus (anti-HBc total). De manera general, 
HBsAg positivo indica infección activa; anti-HBs 
positivo con anti-HBc negativo sugiere inmunidad 
atribuible a vacunación; anti-HBc positivo con 
anti-HBs positivo indica infección previa resuelta; 
y la ausencia de HBsAg, anti-HBs y anti-HBc total 
indica susceptibilidad (5). Para VHC, la prueba de 
tamización es la detección de anticuerpos anti-VHC, 
mientras que la infección activa se confirma mediante 
detección de ARN viral. Para HTLV-1, la tamización 
se realiza mediante anticuerpos contra HTLV-1/2 y 
la infección se confirma con pruebas suplementarias, 
como Western blot o inmunoensayo confirmatorio, 
según disponibilidad (6,7).

En Colombia, la Ruta Integral de Atención en 
Salud para la población materno-perinatal incluye 
la tamización prenatal para VHB mediante HBsAg 
(8). La vacunación contra hepatitis B hace parte de 
las estrategias nacionales de prevención. La prueba 
de anticuerpos contra VHC se encuentra financiada 
dentro del plan de beneficios cuando existe indicación 
clínica, aunque no hace parte de la tamización 
prenatal universal de rutina. La tamización prenatal 
sistemática para HTLV-1 tampoco está incluida de 
forma universal en el control prenatal, a pesar de la 
circulación documentada del virus en regiones del 
país. Por tanto, el uso de un panel ampliado permite 

describir, en una misma evaluación, infección activa 
o confirmada por VHB, VHC y HTLV-1, así como la 
susceptibilidad e inmunidad frente al VHB.

A nivel local persisten vacíos de conocimiento 
sobre la prevalencia de periodo de VHB, VHC y 
HTLV-1 en mujeres embarazadas atendidas en el 
primer nivel de atención, así como sobre la proporción 
de mujeres susceptibles de VHB, la frecuencia de 
infección activa y los resultados que pueden obtenerse 
mediante el triple panel serológico. Esta información 
es relevante para orientar futuras estrategias de 
tamización, confirmación diagnóstica, vacunación y 
prevención de la transmisión materno-infantil.

El objetivo de este estudio fue estimar la 
prevalencia de periodo de infección por VHB, VHC 
y HTLV-1 mediante panel ampliado en mujeres 
embarazadas atendidas en instituciones de primer 
nivel de Cali y Buenaventura, Colombia, entre 2024 
y 2025, y describir la clasificación serológica obtenida 
con el triple panel para VHB.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño y población. Se realizó un estudio observacional 
de corte transversal descriptivo. Se incluyeron mujeres 
embarazadas de cualquier edad que asistieron a control 
prenatal entre el 1 de junio de 2024 y el 30 de junio 
de 2025 en tres instituciones de salud de primer nivel 
de atención: Gesencro IPS, ubicada en Buenaventura; 
la Red de Salud del Oriente ESE, ubicada en Cali; y 
Kids Health Cali, ubicada en Cali, Valle del Cauca. 
La Red de Salud del Oriente corresponde a una 
institución pública de la red municipal de servicios 
de salud, mientras que Gesencro IPS y Kids Health 
Cali son instituciones privadas  de servicios de salu 
de atención ambulatoria. Estas instituciones atienden 
población afiliada a los regímenes contributivo y 
subsidiado por el Estado en el Sistema General de 
Seguridad Social en Colombia (SGSS), así como 
mujeres sin afiliación. La selección se realizó mediante 
muestreo no probabilístico consecutivo. Se excluyeron 
las mujeres que no aceptaron participar mediante 
consentimiento informado, con cuestionario 
incompleto, muestras insuficientes o no aptas para 
procesamiento, o información incompleta para la 
clasificación serológica final.
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Procedimiento. Las participantes potenciales 
fueron identif icadas de manera consecut iva 
durante la atención prenatal en las instituciones 
colaboradoras. El personal del estudio verificó los 
criterios de elegibilidad a partir de la historia clínica 
institucional y de la información suministrada por 
cada mujer. Posteriormente, las mujeres elegibles 
fueron invitadas a participar, recibieron información 
sobre los objetivos del estudio, los procedimientos, 
los posibles riesgos, los beneficios y el manejo 
confidencial de la información. La inclusión se realizó 
después de la firma del consentimiento informado 
y de la autorización para la toma de muestras 
biológicas. En el caso de mujeres embarazadas 
adolescentes, se siguió el procedimiento autorizado 
por el comité de ética correspondiente.

La información sociodemográfica, clínica, 
obstétrica, vacunal y conductual se recolectó de 
manera prospectiva mediante revisión de la historia 
clínica institucional y aplicación de un cuestionario 
estructurado diseñado para el estudio. A fin de 
reducir el sesgo de información, el cuestionario fue 
aplicado por personal entrenado y en condiciones 
que favorecieron la privacidad de las participantes, 
especialmente en preguntas relacionadas con 
conductas sexuales, antecedentes de violencia y otros 
antecedentes sensibles.

Después de la aplicación del cuestionario se 
realizó la toma de muestra sanguínea en las áreas 
definidas por cada institución para procedimientos 
de laboratorio. Las muestras fueron identificadas 
mediante un código único del estudio y procesadas 
de acuerdo con el protocolo establecido. Para 
VHB se realizó triple panel serológico, compuesto 
por antígeno de superficie del VHB (HBsAg), 
anticuerpos contra el antígeno de superficie del VHB 
(anti-HBs) y anticuerpos totales contra el núcleo 
del VHB (anti-HBc total). Para VHC se realizó 
prueba serológica de anticuerpos anti-VHC y, en los 
casos reactivos, confirmación mediante detección 
de ARN viral. Para HTLV-1 se realizó detección 
de anticuerpos y confirmación mediante Western 
blot. El uso de pruebas confirmatorias para VHC y 
HTLV-1, así como la categorización mediante triple 

panel para VHB, permitió reducir el riesgo de mala 
clasificación.

La información recolectada fue registrada en una 
base de datos codificada, sin identificadores personales 
directos. El acceso a la base fue restringido al equipo 
investigador; los resultados de laboratorio fueron 
revisados por el equipo clínico. Las participantes con 
resultados positivos o hallazgos clínicamente relevantes 
fueron informadas y orientadas de acuerdo con las rutas 
institucionales de atención, remisión y seguimiento. Los 
casos de infección activa por VHB o VHC, así como 
los casos confirmados de HTLV-1 fueron remitidos 
para valoración clínica y seguimiento especializado. Las 
mujeres susceptibles de VHB fueron orientadas sobre 
vacunación según las recomendaciones institucionales 
y del programa de control prenatal.

Variables medidas: se recolectaron variables 
sociodemográficas y obstétricas: edad materna, edad 
gestacional, ciudad de residencia, condición migratoria, 
régimen de afiliación al sistema de salud, etnia, 
estado civil, escolaridad, ocupación, primigestación y 
multiparidad. También se recolectaron antecedentes 
clínicos, vacunales, infecciosos y conductuales: 
antecedente de vacunación contra hepatitis B, 
transfusión sanguínea, trasplante de órganos, uso de 
drogas inyectables, realización de tatuajes, antecedente 
de hemodiálisis, antecedente de infecciones de 
transmisión sexual, tratamiento previo para infecciones 
de transmisión sexual, número de parejas sexuales, más 
de una pareja sexual en los últimos seis meses, trabajo 
sexual, sexo casual, sexo grupal, sexo transaccional, 
relaciones sexuales sin preservativo durante el 
embarazo, antecedente de desplazamiento forzado, 
privación de la libertad y antecedente de violencia.

Las variables de resultado fueron la prevalencia 
de periodo de infección confirmada por HTLV-1, la 
prevalencia de periodo de infección activa por VHC 
y la clasificación serológica frente a VHB durante el 
periodo de estudio. Para VHB se describieron las 
categorías de susceptibilidad, inmunidad atribuible a 
vacunación, infección resuelta e infección activa. La 
infección activa por VHB incluyó infección aguda e 
infección crónica reagudizada según la interpretación 
del panel y los resultados complementarios disponibles.
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Análisis estadístico. El tamaño de muestra se calculó 
para evaluar una proporción en una población finita 
estimada de 1.000 mujeres embarazadas atendidas 
en las instituciones participantes durante el periodo 
de estudio. Se utilizó un nivel de confianza del 95 %, 
una precisión absoluta del 5 % y una proporción 
esperada del 50 %, valor empleado por máxima 
variabilidad cuando se desconoce la prevalencia 
esperada conjunta de los eventos de interés. Con 
estos parámetros se obtuvo un tamaño mínimo 
de 278 participantes. El análisis estadístico fue 
descriptivo. Las variables continuas se resumieron 
mediante mediana y rango intercuartílico. Las 
variables categóricas se presentaron como frecuencias 
absolutas y proporciones. La prevalencia de periodo 
se calculó como el número de mujeres embarazadas 
con infección activa, infección confirmada o 
clasificación serológica específica durante el periodo 
de estudio, dividido entre el total de mujeres 
embarazadas incluidas en el análisis final. El análisis 
se realizó en SPSS versión 30.

Aspectos éticos. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación en Salud 

Mujeres embarazadas evaluadas consecutivamente para criterios
de elegibilidad n=320

Consentimiento informado evaluadas consecutivamente estructurado
y toma de muestras n=305

Muestras completas
n=305

Muestras final incluidas en el análisis
n=305

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de participantes
Fuente: elaboración propia.

de la Facultad de Salud de la Universidad del 
Valle mediante Acta 003-024, código 012-024, 
y por los comités de ética de las instituciones 
participantes. Todas las participantes firmaron el 
consentimiento informado. La confidencialidad se 
garantizó mediante asignación de códigos únicos, 
eliminación de identificadores personales directos 
en la base de análisis, custodia restringida de la 
información y acceso limitado al equipo investigador. 
Las entrevistas se realizaron en condiciones de 
privacidad.

RESULTADOS
Entre el 1 de junio de 2024 y el 30 de junio de 
2025 se evaluaron consecutivamente 320 mujeres 
embarazadas para criterios de elegibilidad en las 
tres instituciones participantes. De estas, 305 (95 %) 
firmaron el consentimiento informado, respondieron 
el cuestionario estructurado y autorizaron la toma 
de muestras biológicas; todas ellas fueron incluidas 
en el análisis final (figura 1).
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Me: mediana.
RIC: rango intercuartílico.
Fuente: elaboración propia.

aCalculado sobre 114 pacientes. bEn ambos casos fue 
heroína.
Fuente: elaboración propia.

La mediana de edad de las mujeres embarazadas 
incluidas fue de 26 años (RIC: 21-31) y la mediana 
de edad gestacional fue de 22 semanas (rango 
intercuartil [RIC]: 14-31). La mayoría residía en Cali 
y pertenecía al régimen subsidiado. Las características 
sociodemográficas y obstétricas se presentan en la 
tabla 1.

El antecedente de vacunación contra hepatitis B 
se obtuvo por autorreporte y estuvo disponible en 
114 mujeres; de estas, 58 reportaron antecedente 
de vacunación. La información no estuvo disponible 
en las demás participantes porque no recordaban el 
antecedente vacunal o no contaban con carné o registro 
verificable al momento de la encuesta. Respecto a 
antecedentes de infecciones de transmisión sexual, 
52 mujeres (17,0 %) refirieron un diagnóstico previo; 
la infección más frecuente fue sífilis. Una mujer tenía 
diagnóstico previo de infección por HTLV-1. Los 
antecedentes clínicos, vacunales y conductuales se 
describen en la tabla 2.

Tabla 1.
Características basales de mujeres gestantes con 

tamización para VHB, VHC y HTLV-1 en dos 
ciudades del Valle, Colombia, 2024-2025 (n = 305)

Características sociodemográficas

n (%) 
Edad materna (años)

Me (RIC) 26 (21-31)
Migrante

Sí 43 (14,1)
Ciudad de residencia

Cali
Buenaventura

245 (80,4)
60 (19,7)

Régimen de afiliación
Subsidiado

Contributivo
No afiliada

213 (69,8)
86 (28,2)
8 (2,0)

Etnia
Indígena

Afrocolombiana/Mulato
Mestizo

3 (1,0)
160 (52,5)
142 (46,6)

Estado civil
Soltera
Casada

Unión libre
Separada

76 (24,9)
46 (15,1)

180 (59,0)
3 (1,0)

Escolaridad
Primaria

Bachillerato
Técnico

Profesional

80 (26,2)
47 (15,4)

176 (57,7)
2 (0,6)

Ocupación
Ama de casa
Trabaja fuera

176 (57,7)
129 (42,3)

Características relativas al embarazo
n (%) 

Edad gestacional (semanas)
Me (RIC) 22 (14-31)

Primigestante
Sí 121 (39,7)

Multiparidad
Sí 50 (16,4)

Tabla 2.
Antecedentes infecciosos y de salud sexual 
de mujeres gestantes con tamización para 

VHB, VHC y HTLV-1 en dos ciudades del Valle, 
Colombia, 2024-2025 (n = 305)

Factor/Antecedente n (%)

Antecedentes patológicos 69 (22,6)

Vacuna para hepatitis Ba 58 (51)

Transfusión sanguínea 13 (4,3)

Trasplante de órgano 1 (0,3)

Uso de drogas endovenosasb 2 (0,6)

Más de una pareja en los últimos 6 meses 25 (8,2)

Trabajadora sexual 8 (2,6)

Tatuajes 153 (50,2)

Víctima de desplazamiento forzado 61 (20)

Población privada de la libertad 4 (1,3)

Víctima de violencia 19 (6,2)

Número de parejas sexuales en toda la vida
1 47 (15,4)

2-4 198 (64,9)
5-7 40 (13,1)

8 o más 20 (6,6)
Sexo casual 62 (20,3)

Sexo grupal 6 (2)

Sexo transaccional 14 (4,6)
Relaciones sexuales sin preservativo 
durante el embarazo

223 (73,1)
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La prevalencia de periodo de infección confirmada 
por HTLV-1 fue de 1,6 % (5 casos); para VHC, la 
prevalencia de periodo de infección activa fue de 0,7 % 
(2 casos); respecto a VHB, la prevalencia de periodo 
de infección activa fue de 1,0 % (3 casos: 1 infección 
aguda [0,3 %] y 2 infecciones crónicas reagudizadas 
[0,7 %]). La prevalencia de vida, entendida como 
evidencia serológica de exposición previa o actual al 

VHB, fue de 2,3 %, correspondiente a 7 mujeres con 
anti-HBc total positivo, incluidas 4 con infección 
resuelta y 3 con infección activa. Además, el triple 
panel serológico permitió identificar 214 mujeres 
susceptibles de VHB (70,2 %), 84 con inmunidad 
atribuible a vacunación (27,5 %) y 4 con infección 
resuelta (1,3 %) (tabla 3).

HTLV-1: virus linfotrópico humano tipo 1.
VHB: virus de la hepatitis B.
VHC: virus de la hepatitis C.
La clasificación serológica para VHB se estableció con base en los marcadores HBsAg, anti-HBs y anti-HBc 
total (triple panel), lo que permitió definir susceptibilidad, inmunidad por vacunación, infección resuelta e 
infección activa.
Fuente: elaboración propia.

Tabla 3.
Clasificación serológica (triple panel) para infección por VHB y seroprevalencia de VHC y HTLV-1 en 

mujeres embarazadas de Cali y Buenaventura, 2024-2025
Cali Buenaventura Total

Población 245 60 305

HTLV-1 Confirmada
Casos 5 0 5

Prevalencia 2,0 0 1,6

Hepatitis B

Susceptible
Casos 166 48 214

Prevalencia 68 81,7 70,2

Vacunado
Casos 73 11 84

Prevalencia 29,8 18,3 27,5 

Infección resuelta
Casos 3 1 4

Prevalencia 1,2 1,7 1,3 

Infección crónica 
reagudizada

Casos 2 0 2
Prevalencia 0,8 0 0,7 

Infección aguda
Casos 1 0 1

Prevalencia 0,4 0 0,3

Hepatitis C Infección activa 
Casos 2 0 2

Prevalencia 0,8 0 0,7

DISCUSIÓN
En este estudio transversal descriptivo, realizado en 
305 mujeres embarazadas atendidas en instituciones 
de primer nivel de Cali y Buenaventura, el panel 
ampliado permitió estimar la prevalencia de infección 
confirmada de las tres infecciones evaluadas y 
clasificar el estado serológico frente al VHB. La 
prevalencia de infección por HTLV-1 en la población 
estudiada fue del 1,6 %, para infección VHC fue del 
0,7 % y para infección activa por VHB del 1.0 %, 

correspondientes a una infección aguda (0,3 %) y 2 
infecciones crónicas reagudizadas (0,7 %). Además, 
el triple panel serológico para VHB identificó 214 
mujeres susceptibles (70,2 %), 84 con inmunidad 
atribuible a vacunación (27,5 %) y 4 con infección 
resuelta (1,3 %). Esta información muestra que la 
medición aislada del HBsAg identifica infección activa 
por VHB, pero no permite reconocer susceptibilidad, 
inmunidad atribuible a vacunación, ni antecedente 
serológico de infección resuelta.
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La prevalencia de infección activa por VHC 
observada en este estudio fue menor a la informada 
en una revisión sistemática y metaanálisis sobre 
seroprevalencia de VHC en mujeres embarazadas que 
informa el 1.8 % global y 1,62 para Latinoamérica; 
no obstante, se documentó variabilidad entre 
regiones y poblaciones, relacionada con diferencias 
en los criterios de inclusión, las pruebas empleadas 
y la confirmación o no de infección activa mediante 
ARN viral (9). En el presente estudio, la prevalencia 
se estableció con confirmación molecular, lo que 
permitió diferenciar infección activa de exposición 
previa y aportar una estimación más específica.

La prevalencia confirmada de HTLV-1 fue de 
1,6 %. Este resultado es comparable con lo informado 
en una revisión sistemática y metaanálisis de mujeres 
embarazadas de Centroamérica, Suramérica y el 
Caribe que informan una prevalencia para VLTH1/2 
de 1.30 % (CI 95 %: 0,96-1,69), en la cual la 
prevalencia fue menor cuando se consideraron solo los 
casos confirmados en comparación con los resultados 
de tamización inicial (10). Esta diferencia resalta la 
importancia de especificar si la prevalencia se basa en 
pruebas de tamización o en pruebas confirmatorias, 
especialmente en infecciones de baja frecuencia.

En Colombia, la circulación de HTLV-1/2 ha sido 
documentada previamente en diferentes poblaciones y 
regiones. Estudios en donantes de sangre han descrito 
infección por HTLV-I/II en áreas endémicas y no 
endémicas del país (11). También se han reportado 
hallazgos de HTLV en comunidades amerindias del 
sur andino colombiano (12), casos de paraparesia 
espástica tropical asociada a HTLV en la costa Caribe 
(13), infección por HTLV-II en el Caribe colombiano 
(14), casos de mielopatía asociada a HTLV/paraparesia 
espástica tropical en la costa Pacífica colombiana 
(15), y neoplasias de células T asociadas a HTLV-I en 
el suroccidente colombiano (16). Estos antecedentes 
respaldan la pertinencia de evaluar HTLV-1 en mujeres 
embarazadas de regiones con circulación histórica del 
virus, particularmente en el suroccidente y la región 
Pacífica, aunque los resultados del presente estudio 
no permiten estimar prevalencias poblacionales para 
todo el territorio.

En relación con el VHB, la prevalencia de periodo 
de infección activa fue de 1,0 %; estos resultados 
son similares a los informados por Wu et al. en una 
revisión sistemática que reporta una prevalencia global 
del 1 % (17). 

La elevada propensión a VHB identificada sugiere 
una oportunidad de intervención en el control 
prenatal, dado que la vacunación contra hepatitis 
B está disponible y puede indicarse en mujeres 
susceptibles. Desde el punto de vista de política 
pública, la identificación de una alta proporción de 
mujeres susceptibles de VHB es relevante porque 
permite orientar acciones preventivas concretas. 
Dado que la revisión del antecedente vacunal tiene 
falsos negativo, es relevante la identificación de 
mujeres sin evidencia serológica de inmunidad y la 
remisión a vacunación durante el control prenatal 
podrían contribuir a disminuir la susceptibilidad en 
mujeres embarazadas y, potencialmente, el riesgo 
de transmisión materno-infantil en embarazos 
actuales o futuros. Estos hallazgos también señalan 
la necesidad de fortalecer la educación en salud, la 
disponibilidad de registros vacunales y la articulación 
entre tamización prenatal, vacunación y seguimiento.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra 
el uso de un muestreo no probabilístico consecutivo 
en tres instituciones de primer nivel, lo cual limita la 
generalización de los resultados a todas las mujeres 
embarazadas de Cali, Buenaventura o Colombia. 
Además, algunas variables clínicas y conductuales 
fueron autorreportadas, por lo que pueden estar 
sujetas a sesgo de información, especialmente aquellas 
relacionadas con conductas sexuales, antecedentes 
de violencia o vacunación previa. Como fortalezas, 
el estudio aplicó el mismo panel de pruebas a todas 
las participantes, utilizó pruebas confirmatorias para 
VHC y HTLV-1 y empleó el triple panel serológico 
para VHB, lo que disminuye el riesgo de mala 
clasificación diagnóstica y permite describir infección 
activa, infección resuelta, inmunidad atribuible a 
vacunación y susceptibilidad frente al VHB.

CONCLUSIONES
La alta susceptibilidad frente a la infección VHB es un 
problema que debe ser abordado desde una política 
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pública que tenga en cuenta la revisión del estado 
vacunal y la vacunación durante el control prenatal. 
Se requieren estudios de implementación que evalúen 
la factibilidad, aceptabilidad, costo-efectividad e 
impacto clínico y programático del panel ampliado 
para VHC y HTLV-1 en la atención prenatal.
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