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Seroprevalencia del HTLV-1 en gestantes y GEPETS
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RESUMEN

Mediante encuestas sero-epidemiológicas se determinó la prevalencia de HTLV-1 en gestantes que acudieron a
control prenatal al Hospital Regional de Ayacucho, ciudad andina del Perú, y en grupos de alta prevalencia para
enfermedades de transmisión sexual (GEPETS). Las muestras séricas fueron tamizadas con el método de ELISA y
finalmente confirmadas con el método de inmunoensayo en línea (INNO-LIA). Se enroló a 602 gestantes de las cuales
3 fueron positivas (0,5%) y 3 indeterminadas (0,5). Todas las 85 trabajadoras sexuales fueron negativas, mientras
que 2 de 74 homo/bisexuales (2,7%) fueron indeterminados. En conclusión, la seroprevalencia de HTLV-1 en gestantes
de Huamanga fue baja. La ausencia de casos positivos en los GEPETS contrasta con lo informado en nuestro país.

Palabras clave: Virus 1 Linfotrópico T Humano (HTLV-1); Mujeres embarazadas; Prostitución; Homosexualidad
masculina; Bisexualidad, Perú (fuente: DeCS BIREME),

ABSTRACT

We determined HTLV-1 prevalence in pregnant women coming for prenatal control, as well as in high-prevalence
groups for sexually transmitted infections at the Ayacucho (an Andean Peruvian city) Regional Hospital using sero-
epidemiological surveys. Serum samples were screened using an ELISA method and diagnoses were confirmed
using an in-line immunoassay. 602 pregnant women were enrolled, 3 of them (0,5%) were diagnosed as positve for
HTLV-1 infection, and 3 were found to be indeterminate (0,5%). All 85 female sex workers were negative for HTLV-
1 infection, and 2 of 74 (2,7%) homosexual/bisexual men were found to be indeterminate. We conclude that the
seroprevalence of HTLV-1 infection in pregnant women in Ayacucho is low. The absence of positive cases in high-
prevalence groups for sexually transmitted infections contrasts with what has been reported in our country.

Key words: Human T-lymphotropic virus 1 (HTLV-1); Pregnant women; Prostitution; Homosexuality male; Bisexuality;
Peru (source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCIÓN

El virus linfotrópico T humano tipo 1 (HTLV-1), primer
retrovirus aislado en humanos, pertenece a la
subfamilia Oncoviridae, ataca principalmente al linfo-
cito CD4, provocándole una proliferación aberrante, que

genera una disfunción selectiva y deterioro de la inmu-
nidad celular1. Se ha determinado serológicamente que
el HTLV-1 produce varias enfermedades como
paraparesia espástica tropical (PET)2, l infoma/
leucemia de células T e inmunodepresión3,4, ocasio-
na formas severas de estrongiloidosis, acarosis,
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dermatomicosis, onicomicosis, etc5. El virus es endé-
mico en el sudoeste japonés3, islas del Caribe4 y algu-
nas ciudades africanas6, donde se ven seroprevalencias
de 16, 10 y 14%, respectivamente. En América Latina,
países como Bolivia, Brasil y Perú presentan altas
prevalencias, con un rango  de 3 a 10% en personas
descendientes de africanos y de 2 a 5% en otros gru-
pos étnicos, donde se encuentran los quechuas 7,8.

Con respecto a los grupos de prevalencia para enferme-
dades de transmisión sexual (GEPETS), las cifras a ni-
vel mundial han sido, por lo general, bajas. Por ejemplo,
en Río de Janeiro-Brasil la prevalencia en trabajadoras
sexuales (TS) fue de 1%9. En contraste, en Perú la infec-
ción por HTLV-1 en TS ha variado desde 25% en Callao,
13,4% en Cuzco hasta 7% en Lima y 4,2% en Iquitos10,11.
En HSH, existe una referencia de Pisco, Ica, donde se
halló una prevalencia de 1,9%12. En el Perú se ha visto
mayor prevalencia de HTLV-1 en las regiones del trape-
cio andino2, como Cuzco y la provincia de Quillabamba13.
La strongiloidosis, parasitosis asociada al HTLV-1, en
nuestro país también muestra una alta frecuencia de
pacientes procedentes de regiones andinas5.

Nuestro objetivo fue indagar sobre la prevalencia de in-
fección por HTLV-1 en diferentes grupos poblacionales
de la ciudad de Huamanga, ciudad del trapecio andino,
con 160 000 habitantes aproximadamente, 32% pobla-
ción rural, con la finalidad de contribuir en la determina-
ción de antecedentes epidemiológicos y los factores de
riesgo asociados a su transmisión para luego poder di-
señar medidas de intervención y combatir la transmisión
de virus.

REPORTE

Usando el programa Epi-Info 2000, considerando una
prevalencia estimada de 2,3% y un peor aceptable de
1,1%, se obtuvo un tamaño muestral de 599 gestantes,
las que fueron captadas cuando acudieron al Hospital
Regional de Ayacucho (HRA) para su control prenatal
entre noviembre de 2002 y enero de 2003. En el caso
de los GEPETS, la muestra fue determinada por aque-
llos captados entre noviembre de 2002 a febrero de
2003, a partir de los registros del Programa de Control
de Enfermedades de Transmisión Sexual (PROCETSS)
del HRA, así como de clubes nocturnos y militares, dis-
cotecas y prostíbulos clandestinos.

La participación fue voluntaria, con consentimiento in-
formado escrito. Luego de aplicar la encuesta
epidemiológica, se obtuvo una muestra de 10mL de

sangre venosa periférica, se almacenó el suero en
congelación hasta su procesamiento. A todas las mues-
tras se les realizó un primer ELISA (VIRONOSTIKA)
para HTLV-1; a las muestras reactivas se les repitió
esta prueba y, finalmente se confirmó con INNOLIA para
HTLV-1, se determinó así la positividad según las nor-
mas de la compañía productora.

Se incluyeron 602 gestantes, 85 TS, y 74 HSH, cuyas
edades oscilaron entre 13-47, 15-42 y 13-58 años, res-
pectivamente. Del total de personas incluidas, 77,27%
(588) manifestaron ser naturales de Ayacucho y 6,57%
(50) de Lima. Sólo 2,49% (19) manifestó ser natural
de otras ciudades del trapecio andino (Apurímac y
Huancavelica) (Tabla 1).

Tabla 1. Características generales de 3 grupos pobla-
cionales de Ayacucho encuestados para la detección
del HTLV-1, 2002-2003.

GEPETS: Grupos de elevada prevalencia para enfermedades
de transmisión sexual.
TS: trabajadoras sexuales.
ETS: enfermedades de transmisión sexual.

GEPETSGestante 
(n=602) TS  (n=85) HSH (n=74) Características 

n (%) n (%) n (%) 

Grupo de edad 
< 20 años 118 (19,6) 19 (22,4) 6 (8,1)
20 - 20 años 348 (57,8) 56 (65,9) 40 (54,0)
31 - 40 años 122 (20,3) 9 (10,6) 12 (16,2)

> 40 años 14 (2,3) 1 (1,1) 16 (21,6)
Lugar de nacimiento 
Ayacucho 524 (87,0) 18 (21,2) 46 (62,2)
Apurímac 3 (0,5) 0 (0) 1 (1,3)

Cuzco 10 (1,6) 0 (0) 2 (2,7)
Junín 9 (1,5) 18 (21,2) 2 (2,7)
Huancavelica 11 (1,8) 0 (0) 4 (5,4)
Huánuco 2 (0,3) 11 (12,9) 1 (1,4)
Lima 27 (4,5) 15 (17,7) 8 (10,8)
Otros 16 (2,7) 23 (27,0) 10 (13,5)
Transfusión de sangre 
Sí 12 (2,0) 5 (5,9) 5 (6,8)
No 590 (98,0) 80 (84,1) 69 (93,2)
Recibió lactancia materna
Sí 519 (93,7) 67 (91.8) 55 (88,7) 

No sabe 48 (6,3) 12 (8,2) 12 (11,3) 
Antecedente ETS previa 
Sí 6 (1,0) 30 (35,3) 14 (18,9) 
No 596 (99,0) 55 (64,7) 60 (81,1) 
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desde 2,3% en Quillabamba, Cuzco13 a 3,1% en Lima17,
que resultan superiores a la encontrada.

No hallar casos positivos en los grupos de TS y HSH
de Huamanga-Ayacucho nos llama la atención debido
a que lo informado por la literatura muestra cifras con-
siderables, tanto en otras ciudades del Perú como de
países sudamericanos. Así, en Lima, ciudad costera
del Perú, se encontró una prevalencia en las TS sin
licencia de 3,8% para HTLV-111; en Cuzco, ciudad
andina, las cifras fueron 13,7% en las TS de origen
quechua y 6,2% en HSH13. En Sudamérica, encontra-
mos en Brasil 1,21% de infección en las TS18 y en Pa-
raguay 2,2% en las TS y 3,4% en HSH 19.

En las TS del Perú se ha descrito una asociación entre
la infección por HTLV-1 y el tiempo de oficio. Por ejem-
plo, en Lima, mientras las TS con menos de 3 años de
oficio tuvieron 3,6% de infección por HTLV-1, aquellas
con más de 6 años tuvieron 15,9%10. Otro estudio rea-
lizado en las TS de las ciudades de Iquitos y Callao,
cuyo promedio de oficio era de 8,8 años y tenían 205
contactos sexuales el último mes, mostró 21,8% de
infección por HTLV-117. En ese sentido, el hecho de
tener menores tiempo en el oficio (2,5 años) y prome-
dio de contactos sexuales (27,7) favorecería la ausen-
cia de infección en el grupo de TS estudiado.

También se ha descrito que el uso del preservativo en
más de 50% de contactos sexuales actúa como factor
protector para la transmisión del virus10. Ello podría
estar favoreciendo la ausencia de casos en el grupo
de TS estudiado. Otro factor que estaría interviniendo
es que la mayoría de TS captadas en el estudio esta-
ban registradas en el programa de control de enfer-
medades de transmisión sexual y sida (PROCETSS),
por lo que suelen tener controles médicos frecuentes
y, por ende, la posibilidad de un mejor control de ETS;
así, 76,5% manifestó haberse realizado la prueba de
ELISA para HIV en los dos últimos años.

Todas las gestantes infectadas manifestaron ser na-
turales de Ayacucho, lo cual coincide con otros auto-
res, quienes sostienen que los pacientes con HTLV-1
proceden principalmente de esta ciudad, del Cuzco, y
otros poblados del Trapecio Andino2, 5. Esto sugiere
que la infección por HTLV-1 en Huamanga podría co-
rresponder más a una transmisión vertical que a una
horizontal, es decir, más que por vía sexual. Sin em-
bargo, el diseño de nuestro estudio no nos permite
comprobar tal hipótesis.

Una de las limitaciones en la investigación fue la dife-
rencia de resultados positivos entre ambas pruebas
de ELISA (más de 50%), lo cual consideramos se pudo

Entre las gestantes el primer ELISA mostró 20 casos
reactivos, el segundo solamente 6; con la INNOLIA re-
sultaron 3 positivos y 3 indeterminados.  Entre las TS
ningún caso fue reactivo por ELISA, mientras que en
los HSH 2 fueron limítrofes con ambos ELISA, siendo
catalogados como indeterminados por la INNOLIA (Ta-
bla 2). Las edades de las gestantes positivas fueron
19, 21 y 28 años, y de las indeterminadas 24, 33 y 42
años, mientras que los HSH tenían 24 años. De todos
los indeterminados y positivos, 7 manifestaron ser
naturales de Ayacucho y 1 de Ica (HSH).

En las TS, el tiempo promedio de trabajo como tales
fue de 2,5 años (rango: 1-10). El  88,24% (75) manifes-
tó usar preservativo con sus clientes siempre y 7,1%
(6) lo usaban en más de 50% de veces. El 37,76% (27)
de TS refirió brindar sus servicios en más de un lugar;
el 10,59% (9) lo hacía en locales registrados y el resto
en bares, clubes o discotecas. El promedio de pare-
jas sexuales el último mes fue de 27.

Por su parte, en el subgrupo de HSH, el 41,89% (31)
residía en Ayacucho al menos 10 años, y 30% (12 de
40) del grupo de edad de 20 a 30 años residía más de
25 años.  Sólo 5,41% (4) usaba preservativo siempre y
el 44,59% (33) nunca usaba preservativo. El promedio
de parejas sexuales fue de 13,97 en toda su vida. Un
homosexual entrevistado manifestó ser HIV positivo,
pero fue negativo para HTLV-1.

DISCUSIÓN

Encontrar una prevalencia de infección por HTLV-1 de
0,5% en gestantes (sin considerar los casos indeter-
minados) concuerda con la literatura internacional. Por
ejemplo, en Inglaterra 14 estas cifras en gestantes apa-
rentemente sanas varían de 0,05% a 0,37%, siendo
más altas si son naturales del Caribe (16,9%), África
occidental (3,2%), Japón (3,7-4,3%) o Sudamérica
(2%)15,16. En Perú, las escasas seroprevalencias re-
portadas de HTLV-1 en gestantes muestran valores

Tabla 2.  Distribución de casos positivos e indetermi-
nados de infección por HTLV-1 según grupo de estu-
dio en Ayacucho, 2002-2003.

GEPET SGestante
TS  HSH 

Resultado 
Western Blot  

n (%)  n (%)  n (%)  

Positivo  3 (0,5)  0 (0)  0 (0)  

Indeterminado  3 (0,5)  0 (0)  2 (2,7)  

Negativo  569  (99,0)  85  (100)  72  (97,3)  

Total  602  85 74 
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deber a los inconvenientes presentados durante el
almacenamiento y el transporte de los sueros (mani-
pulación y número de congelación y descongelación),
toda vez que el primer ELISA fuera realizado en
Huamanga mientras que las otras pruebas en Lima.

En conclusión, la seroprevalencia del HTLV-1 en gestantes
de una ciudad andina del Perú (Huamanga) resultó baja
según los reportes internacionales, pero se encuentra
dentro del rango descrito en países de Sudamérica. La
ausencia de casos positivos en TS contrasta con lo re-
portado en nuestro país; el uso frecuente de preservati-
vos estaría desempeñando un papel protector fundamen-
tal en este grupo de riesgo. Con estos resultados se
pretende invocar al personal de salud a permanecer vigi-
lantes en la búsqueda y control de esta infección en la
población gestante, y también a estimular la continuidad
de las actividades de prevención en los grupos
poblacionales más vulnerables a nivel regional.
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