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Abstract
La infección por el virus linfotrópico humano de células T tipo 1 (HTLV-1) ha sido descrita en
muchas áreas del mundo, como en los países del Caribe, Japón, África, Oceanía y en Sudamérica.
En la presente revisión definimos la endemicidad del HTLV-1 en el país, planteando cuatro
criterios epidemiológicos. Luego discutimos el tema central de la revisión: la transmisión vertical
del HTLV-1, que en nuestro país sería uno de los principales mecanismos de transmisión. Dentro
del desarrollo de este aspecto en particular, presentamos una estimación de la tasa de transmisión
vertical y los factores de riesgo asociados con la transmisión vertical sobre la base de una revisión
exhaustiva de estudios nacionales y extranjeros. Con esta revisión pretendemos dar una primera
aproximación al estudio de la trasmisión vertical de HTLV-1, un aspecto poco estudiado en
nuestro medio.

Abstract
Human type 1 T-cell lymphotropic virus (HTLV-1) infection has been described in many areas of
the world, including Caribbean countries, Japan, Africa, Oceania and South America. In this
review we define the endemicity of HTLV-1 in the country proposing four epidemiological
criteria. Then we discuss the core subject of the review, which is the vertical transmission of
HTLV-1. This mechanism is one of the main forms of transmission in our country. Within the
development of this particular topic, we present an estimated rate of vertical transmission and the
risk factors associated to vertical transmission based on an exhaustive review of the national and
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international literature. This review pretends to provide a first approach to the vertical
transmission of HTLV-1, an aspect poorly studied in our country.
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INTRODUCCIÓN
El virus linfotrópico humano de células T (HTLV-1) ha sido ampliamente estudiado. A
pesar de ello, aún no se tiene una cifra aproximada del número de individuos infectados en
el mundo, pues la mayoría de datos de prevalencia provienen de estudios realizados en
donantes de sangre de bajo riesgo o en grupos de población seleccionados (gestantes,
pacientes con enfermedades neurológicas o hematológicas, grupos nativos, usuarios de
drogas endovenosas, trabajadores sexuales y homosexuales), no representativos de la
población general (1–4). No obstante esta limitación, un estudio del año 1996 estimó que en
el mundo hay entre 15 a 20 millones de personas que viven con esta infección (1), con
variaciones geográficas dependientes de la composición demográfica y de los
comportamientos de riesgo (1,2).

En América del sur, que tiene cerca de 350 millones de habitantes en 13 países, la infección
por HTLV-1 ha sido reportada en la mayoría de ellos. En el año 2002 en países del Caribe
(Centro América) como Jamaica y Trinidad, la prevalencia fue de 5% en la población
general (2). En el Perú, la prevalencia de la infección entre donantes de sangre, gestantes y
trabajadoras sexuales en varias partes del país varía de 1 a 7% (5–14).

En áreas endémicas la infección por HTLV-1 tiende a presentarse en grupos familiares y
vecinos, característica que se asocia con la transmisión vertical. Sin embargo, se ha
observado que en generaciones subsecuentes de personas que migran de un área endémica
hacia áreas no endémicas, la prevalencia tiende a disminuir (1,15), lo que sugiere que, además
de la trasmisión vertical existen cofactores biológicos y sociales que influyen en la
trasmisión de HTLV-1 (1). Un factor importante de la transmisión vertical es la lactancia
materna (5,9); pero ha sido poco estudiada en nuestro medio.

La presente revisión tuvo como objetivo mostrar el carácter endémico de HTLV-1 en el
Perú, estimar la tasa de transmisión vertical, identificar los factores de riesgo de transmisión
vertical y comparar estos aspectos con otros países endémicos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en las bases de datos PubMed y LILACS
en junio del año 2009; para este fin se usó como palabras clave “Transmisión vertical”,
“HTLV-1”, “HTLV-1 en gestantes” y “Perú”. Se seleccionaron artículos relacionados con
los siguientes temas: prevalencia de HTLV-1 en gestantes, epidemiología de HTLV-1 y
estudios de transmisión vertical de HTLV-1.
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ENDEMICIDAD EN EL PERÚ
El carácter endémico de la infección por HTLV-1 en el Perú, se infiere a partir de la
presencia de las siguientes características epidemiológicas descritas en la literatura:

• Prevalencia mayor del 1% en grupos de la población general;

• Prevalencia elevada en grupos expuestos a infecciones de trasmisión sexual;

• Incremento de la prevalencia con la edad;

• Prevalencia en población emigrante.

PREVALENCIA DE HTLV-1
Proietti et al. proponen que países con prevalencia de 1 a 5% en algunas poblaciones deben
ser considerados endémicos (1), Gotuzzo et al. sugieren que un área sería endémica si la
prevalencia de HTLV-1 en población general adulta sana está entre 2 y 10% (14). De acuerdo
con estos autores, el Perú es un área endémica de HTLV-1, dado que la prevalencia entre
donantes de sangre, gestantes, trabajadoras sexuales, homosexuales varones y varones
privados de libertad en varias partes del país se encuentra entre 1 a 7% (5–16,17).

Los estudios de prevalencia de HTLV-1 en el Perú han sido realizados en grupos
seleccionados y en muestras no representativas de la población general. En todos los
estudios publicados (5,–13,17,18), excepto dos (16,17), la prevalencia encontrada ha sido mayor
al 1%. Uno de ellos, realizado en 370 pobladores quechuas voluntarios residentes en Cusco
y Quillabamba, encontró una prevalencia total del 5,1%; en este estudio la prevalencia en
gestantes sanas es de 2,3% (5 de 211 gestantes) (5). Otro, en 568 mujeres sanas de más de 20
años en tres regiones del Perú, encontró una prevalencia general del 2,5%, correspondiendo
1,3% a Huanta (Ayacucho) 3,8% a El Carmen (Ica) y 3,8% a Lima. (9) Los dos estudios en
que la prevalencia fue menor de 1% fueron realizados en donantes de sangre de Arequipa
(0,9%) (16) y de Puente Piedra, distrito periférico de Lima (0,75%) (17).

Los estudios de prevalencia en gestantes podrían dar una mejor idea de la prevalencia en la
población general. (1,19). En el caso del Perú se han realizados tres estudios en gestantes
residentes en Lima, Huamanga (Ayacucho), Quillabamba y Cusco (Tabla 1). La menor
prevalencia se observó en Huamanga (0,5%); en las otras ciudades la prevalencia fue
superior a 1%. El estudio de Lima, realizado en un centro de referencia nacional, fue el que
tuvo mayor muestra (8).

De otro lado, estos valores son próximos a los referidos por estudios realizados en países
considerados endémicos, como Japón, países del Caribe y África (Tabla 2).

Un hecho que debe destacarse es que en los estudios nacionales se observan diferencias
entre las prevalencias encontradas en gestantes y donantes. Esta diferencia también ha sido
reportada en otros lugares, como Europa (28), Brasil (23) y Argentina (19); donde Taylor et al.,
Ribeiro et al. y Trenchi et al. (19) reportan que la prevalencia es seis, cuatro y diez veces
mayor en gestantes que en donantes respectivamente. En el caso del Perú, se puede estimar
que la razón de la prevalencia de gestantes con la de donantes es de 2,3 (8,17). Una
explicación de esta diferencia, es que en los estudios en donantes se excluye a las personas
que presentan algún factor de riesgo; en cambio en los estudios en gestantes no se hace esta
exclusión, lo cual hace que sea un grupo más heterogéneo que los donantes y,
consecuentemente, más representativo de la población general. (1,11) Este hecho refuerza la
idea de que la prevalencia en gestantes es un buen indicador de endemicidad.
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PREVALENCIA ELEVADA EN GRUPOS EXPUESTOS A INFECCIONES DE TRANSMISIÓN
SEXUAL (ITS)

En la Tabla 3 se muestra la prevalencia en grupos de mayor exposición a ITS. Excepto los
estudios en Ayacucho, en todos los demás la prevalencia es mayor al 1%.

INCREMENTO DE LA PREVALENCIA CON LA EDAD
Varios estudios nacionales muestran que la prevalencia de HTLV-1 se incrementa a partir de
los 20 años. Alarcón et al. encontraron que la prevalencia en gestantes fue de 0,6% en
menores de 20 años, 1,6% de 20 a 30 años y 3,2% en mayores de 30 años. Esta tendencia se
repite en el análisis de regresión ajustada, en el que el riesgo de las gestantes de 20 a 30 años
y las mayores de 30 años fue 2,7 y 5,4 veces mayor que las menores de 20 años (8). Otro
estudio realizado en el trapecio andino muestra la misma relación en pobladores
asintomáticos, en la que la prevalencia de HTLV-1 en menores de 20 años fue de 11,1%,
mientras que en mayores de 40 años la prevalencia subió hasta 18,5%. En este mismo
estudio, se observó que en el grupo de trabajadoras sexuales la prevalencia fue de 0% en
menores de 30 años y 28% en mayores de 30 años (5). Estas observaciones también se han
descrito en otras áreas endémicas.

El incremento de la prevalencia con la edad tiene varias explicaciones, como: la
acumulación de seroconversión para HTLV-1 en el curso de la vida de los individuos
estudiados, el retraso de la seroconversión a la infección adquirida tempranamente en la
vida, el efecto edadcohorte debido a la disminución de la seroprevalencia de HTLV-1 en las
últimas décadas y la edad de inicio de las relaciones sexuales (1). Esta última sumada al
mayor número de parejas sexuales incrementa el riesgo de transmisión de HTLV-1 (1,30),
sobre todo de varón a mujer donde la transmisión de la infección se supone más eficiente (1);
sin embargo, un reciente estudio de cohorte revela que la trasmisión de varón a mujer no fue
estadísticamente diferente a la de mujer a varón (31).

PREVALENCIA EN EMIGRANTES PERUANOS
No hay estudios específicos de esta infección en población emigrante peruana, sin embargo,
hay dos estudios publicados recientemente que investigan la procedencia de los casos
prevalentes en países de baja endemicidad de infección por HTLV-1. Uno, realizado en
España en 20 366 gestantes, que encontró una prevalencia de HTLV de 0,064%, de los
cuales solo una gestante tuvo infección por HTLV-1, la cual provenía de Perú; el resto de
casos eran de HTLV-2, todas provenientes de España y con fuerte relación con el uso de
drogas inyectables (20). Otro fue realizado en Italia en 393 inmigrantes recientes, 167 fueron
trabajadoras sexuales (transexuales) VIH-1 positivos y 226 fueron gestantes VIH-1
negativas. Este estudio incluyó a 34 personas procedentes del Perú, 19 VIH-1 positivas y 15
VIH negativas; entre las primeras, se encontró cinco personas HTLV-1 positivas (5/19) y
entre las segundas, una persona infectada (1/15). Los autores también realizaron un análisis
filogenético y concluyeron que los subtipos de HTLV-1 encontrados en inmigrantes están
relacionados al virus prevalente en sus lugares de origen. No se encontró ningún caso de
infección por HTLV-2 en inmigrantes procedentes del Perú (32).

TRANSMISIÓN VERTICAL DE HTLV-I
TASA DE TRANSMISIÓN VERTICAL

No se han realizado estudios específicos para determinar la tasa de transmisión vertical del
HTLV-1 en el Perú. Sin embargo, hay algunos estudios que dan indicios de su magnitud.
Montano et al. realizaron un estudio para determinar si la infección por HTLV-1 estaba
asociada con retraso en el desarrollo neurológico en niños expuestos al HTLV-1 durante el
periodo de lactancia; para este fin, entre 1996 y el 2000, identificaron 87 gestantes
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seropositivas para HTLV-1 de las cuales se incluyó a 67 madres infectadas y sus respectivos
hijos, se encontró 12 casos de niños con infección por HTLV-1, que representa una tasa de
transmisión de 18% (15), tasa similar a lo encontrado en varios estudios en Jamaica (33), y a
lo encontrado en Japón entre 1986 y 1991 antes de implementar políticas de acortamiento de
la duración del periodo de lactancia en ese país (27). Un reciente estudio de Gotuzzo y Col.,
que investigó la prevalencia de HTLV-1 en descendencia de madres peruanas infectadas por
HTLV-1, encontró que el porcentaje de infectados en hijos de madres portadoras
asintomáticas fue de 6%, mientras que en hijos de madres con paraparesia espástica tropical
fue 19% y en los hijos de madres con coinfección con estrongiloidiasis fue 31% (34).

Considerando estos estudios, podemos observar que la tasa de transmisión vertical de
HTLV-1 en el país varía entre de 6 y 18% en el caso de madres portadoras asintomáticas y
llega a alcanzar un 31% en el caso de madres con coinfección con estrongiloidiasis (15,34).
Estudios realizados en otros países endémicos han encontrado que la tasa de transmisión
vertical de HTLV-1 en niños nacidos de madres seropositivas para HTLV-1 varía de 3,9 a
22% dependiendo del estudio, los cuales principalmente han sido realizados en Jamaica y
Japón (27,33–37). En la Tabla 4 se muestran los detalles de los estudios.

FACTORES DE RIESGO PARA TRANSMISIÓN VERTICAL
La trasmisión vertical de HTLV-1 ocurre comúnmente a través de la lactancia materna,
mientras que la infección transplacentaria e intraparto ha sido raramente
reportada (1,14, 34,38,39). Los factores de riesgo que favorecerían la trasmisión vertical de
HTLV-1 se pueden clasificar de la siguiente manera:

1. Factores asociados con la lactancia materna:

a. Duración del periodo de lactancia (27,34–41).

b. Carga proviral en leche materna (37,41).

2. Factores asociados con la infección por HTLV-1 en la madre

a. Condición clínica de la madre (34).

b. Carga proviral en sangre periférica (27,34,35,36).

c. Títulos elevados de anticuerpos anti- HTLV-1 en madres (27,33,36).

3. Otros factores asociados (15,23,27,33,36).

FACTORES ASOCIADOS CON LA LACTANCIA MATERNA
DURACIÓN DEL PERIODO DE LACTANCIA MATERNA

Respecto a los factores asociados con la lactancia materna, Gotuzzo et al., en un estudio
clínico sobre paraparesia espástica por HTLV-1, encontró que de 143 pacientes con dicha
condición, 139 (97,2%) refirieron haber recibido lactancia materna. De estos pacientes, 77
proporcionaron información acerca de la duración de la lactancia, entre estos últimos 72
(93,5%) refirieron haber lactado más de 6 meses (40). En otro estudio, el mismo autor
observó que el riesgo de transmisión para los que lactaron de 6 a 12 meses fue 5,7 veces
respecto a los que lactaron menos de 6 meses, 15,1 veces para los que lactaron de 12 a 24
meses y 18,8 veces para los que lactaron más de 24 meses (34).

Recientemente Kendall et al. reportaron que entre niños peruanos infectados con HTLV-1,
el promedio de lactancia fue mayor que el de niños no infectados hijos de madres
seropositivas (22,4 meses y 15,5 meses respectivamente), sin embargo, en este estudio, no se
menciona un punto de corte a partir del cual se podría recomendar evitar la lactancia
materna (42). En otro estudio nacional de Montano et al., realizado en 48 niños hijos de
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madres con HTLV-1, y que no se propuso estudiar la duración de la lactancia materna, no
encontró diferencias significativas entre la media de la duración de la lactancia de los niños
seropositivos (21,3 semanas) y los niños seronegativos (20,3 semanas) (15), es importante
considerar que este resultado no es concluyente por la falta de potencia del estudio. Otro
estudio colombiano no encuentra relación entre la duración de la lactancia materna con la
trasmisión madre niño (43). Además de estos hallazgos es importante señalar que la lactancia
materna es una práctica extendida en el Perú. El 95% de niños peruanos reciben lactancia
materna y casi 50% de ellos continúa la lactancia durante su segundo año de vida (44).

La importancia de la lactancia materna en la transmisión vertical del HTLV-1 también ha
sido establecida en estudios en otras áreas endémicas. En Japón, entre el periodo de 1986–
1991 la prevalencia de HTLV-1 en el grupo de no lactantes fue de 12,8%, mientras que en
los que recibieron lactancia materna este porcentaje fue de 18,6%. Para el periodo entre
1995 a 1999, la prevalencia de HTLV-1 en no lactantes disminuyó hasta un 3,2%, mientras
que en el grupo de lactantes también se observó una franca disminución de la prevalencia
llegando a un 4,4%; esta disminución se atribuye a la disminución en el número de madres
que practicaba la lactancia materna y a un acortamiento del periodo de la lactancia (27). Un
hallazgo similar se ha observado en la Guyana Francesa, donde no se encontró ningún caso
entre los hijos de madres seropositivas de HTLV-1 que no recibieron lactancia materna;
mientras que en los que la recibieron, la prevalencia de infección de HTLV-1 fue de 10,6%.
Además, también se encontró que la tasa de infección disminuye con la menor duración del
periodo de lactancia, siendo significativa si esta se reduce a menos de 6 meses (36). Estos
hallazgos son congruentes con lo encontrado por Hisada et al. en Jamaica, quien encontró
asociación significativa entre la infección por HTLV-1 y la duración de la lactancia; sus
resultados muestran que los que lactaron de 6 a 12 meses y los que lactaron más de 12 meses
tuvieron respectivamente 4,4 y 10,2 veces el riesgo de infección respecto a los que lactaron
menos de 6 meses (33).

CARGA PROVIRAL EN LECHE MATERNA
Este factor de riesgo no ha sido estudiado en el Perú, sin embargo, se han realizado estudios
en otros países endémicos. Un estudio prospectivo realizado en Jamaica en 101 parejas de
madreniño, encontró que la carga proviral en leche materna fue significativamente mayor en
madres que trasmitieron HTLV-1 a sus niños que en aquellas que no ocurrió la transmisión,
independientemente de la duración de lactancia materna. La incidencia de infección se
incrementó con la carga proviral en leche materna; así, con una carga proviral de menos de
0,18% se tuvo una incidencia de 4,7/1000 personasmeses, mientras que con una carga
proviral de más de 1,5% la incidencia aumentó a 28,7/1000 personasmeses (35). La mayor
replicación del virus en la leche materna ha sido relacionada con la presencia de la proteína
lactoferrina; en un estudio se ha encontrado que puede inducir la replicación de HTLV-1,
activando la transcripción del promotor LTR HTLV-1, mecanismo que al parecer es
específico para el HTLV-1, pues no se ha observado lo mismo para el VIH (45).

FACTORES ASOCIADOS A LA INFECCIÓN POR HTLV-1 EN LA MADRE
CONDICIÓN CLÍNICA DE LA MADRE

Gotuzzo et al. estudiaron la asociación entre algunas condiciones clínicas de la madre y la
tasa de infección; encontró que los hijos de madre seropositivas y con infección con
estrongiloidiasis tuvieron 11,5 veces más riesgo de infección que los hijos de madres
seropositivas asintomáticas y que los hijos de madre con paraparesia espástica tropical
tuvieron 8,3 veces más riesgo de infección que los hijos de madres asintomáticas (34). No
hemos encontrado otros estudios que exploren esta asociación.
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CARGA PROVIRAL EN SANGRE PERIFÉRICA
Este factor de riesgo no ha sido estudiado en nuestro medio, sin embargo, varios estudios en
países endémicos han encontrado asociación entre el incremento del riesgo de transmisión
vertical de HTLV-1 y la carga proviral materna en sangre periférica (27,33,35,36). Un estudio
realizado en la Guyana Francesa, encontró que una carga proviral de ≥500 copias por 0,7 μg
de DNA de células mononucleares de sangre periférica aumenta en 8,1 veces el riesgo de
transmisión de HTLV-1, independientemente de la duración de la lactancia materna y del
sexo del niño. (36) Otro estudio realizado en Jamaica, muestra que la carga proviral
(expresada en logaritmo base 10 de las copias/105 células) aumenta el riesgo de trasmisión
vertical, así, una carga de menos de 2,0 log10 copias/105 células o 0,1%, produce un riesgo
insignificante, en cambio el riesgo aumenta exponencialmente cuando la carga es ≥ 3,0 log10
copias/105 células o 1% (33).

TÍTULOS ELEVADOS DE ANTICUERPOS ANTI HTLV-1 EN MADRES
Similarmente a lo que ocurre con la carga proviral en leche materna, el riesgo de transmisión
es insignificante cuando la madre tiene títulos de anticuerpo HTLV-1 de < 2,0 log10, pero el
riesgo se incrementa exponencialmente cuando el título es ≥2,0 log10. Los niveles de
anticuerpos maternos de la transferencia pasiva disminuyen a los 11 meses en promedio, de
modo que la lactancia materna de más de 12 meses produce incremento en el riesgo de
transmisión a través de la leche materna. Esto se confirma en el estudio de Hisada et al. (33),
que encontró que cada cuartil de incremento en los títulos de anticuerpos maternos estuvo
asociado con un retraso significativo en la infección de HTLV-1 entre niños que lactaron por
menos de 12 meses, pero no entre los niños que lactaron por más de 12 meses. Estos
hallazgos apoyan la hipótesis de que la exposición a provirus HTLV-1 tiene menos
probabilidades de producir infección en el niño durante el tiempo en que hay transferencia
pasiva de los anticuerpos maternos (27,33,36).

OTROS FACTORES ASOCIADOS
En el país no se han publicado estudios diseñados para establecer otros factores relacionados
con la transmisión vertical. Sin embargo, Montano et al. (15) encontraron que la tasa de
seropositividad en hijos de madres portadoras de HTLV-1 fue mayor en varones que en
mujeres, también encontraron que tres de seis niños con desnutrición crónica tuvieron
infección por HTLV-1 (15). Con relación al sexo, en Jamaica se han observado hechos
contradictorios; en un estudio se encontró una mayor incidencia entre niñas, con un Odds
ratio (OR) ajustado para títulos de anticuerpo anti HTLV-1 de 3,6 y OR ajustado para carga
proviral materna de 4,1 (35); en otros estudios se encontró que el riesgo de trasmisión
vertical de HTLV-1 fue similar en niños y niñas (34,36,43). Un estudio realizado en el Japón
tampoco encontró diferencias por sexo (27).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Como hemos podido observar en esta revisión, la infección por HTLV-1 tiene un
comportamiento endémico en el Perú, favorecido por condiciones que facilitan su
transmisión. Estas condiciones pueden ser divididas en factores biológicos y
epidemiológicos. Entre los primeros, hay que destacar las características en la composición
de la leche materna que favorece la replicación del virus (35,45); entre los epidemiológicos
destacan la costumbre ampliamente difundida de la lactancia materna prolongada (37), la
elevada prevalencia en gestantes (5,8) y el incremento de la prevalencia con la edad (5,6,8).

La tasa de transmisión vertical en el Perú se encuentra entre 6% (34) y 18 % (15) si se
considera solo a la población asintomática, pudiendo llegar hasta 31% en población
sintomática (34). Esta tasa es semejante a la encontrada en otros países endémicos, sin
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embargo, es necesario hacer estudios más específicos para precisar este riesgo en nuestro
medio. En este mecanismo de transmisión, los estudios sugieren que la duración de la
lactancia materna cumple una función importante. Un estudio nacional y en otros países
endémicos (Jamaica, Japón) indica que la lactancia materna de más de 6 meses es un factor
de riesgo importante para la transmisión vertical de HTLV-1.

Aunque los datos no son concluyentes, por la poca potencia de los estudios realizados,
existen características de los niños expuestos a la infección por HTLV-1 relacionadas con la
transmisión vertical que deberían estudiarse más, como el sexo, edad y estado nutricional.

Finalmente, en función de estas evidencias, es importante establecer algunas medidas de
control y prevención en forma urgente. Entre ellas, es importante considerar las siguientes:

• Implementar el tamizaje de HTLV-1 durante el control prenatal de las gestantes en
áreas endémicas;

• Aconsejar la reducción de la duración de la lactancia materna en gestantes
infectadas con HTLV-1, debidamente confirmadas. De acuerdo con las
orientaciones actuales, esta recomendación no afectaría la norma nacional de
mantener la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses.
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Tabla 3

Prevalencias de HTLV-1 en grupos de alto riesgo de transmisión de ITS en el Perú

Población Tamaño muestral Prevalencia Referencia

Trabajadoras sexuales (Ayacucho) 85 0% 6

HSH (Ayacucho) 74 0% 6

Trabajadoras sexuales (Cusco) 51 13,7% 5

HSH o bisexuales (Cusco) 48 6,2% 5

Pacientes con ITS (Cusco) 47 8,5% 5

HSH (Pisco, Ica) 54 1,9% 10

Trabajadoras sexuales (Pisco, Ica) 32 10,4% 10

Trabajadoras sexuales (Callao) 395 25,1% 11

Trabajadoras sexuales (Iquitos) 72 4,2% 11

Usuarios de drogas no endovenosas (Lima) 298 2,3% 12

Trabajadoras sexuales (Lima) 158 3,8% 13

Varones en régimen privado de libertad (Lima) 400 1,5% 17

Pacientes varones con VIH 111 18% 29

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres
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