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RESUMEN 

El estudio sobre la seroprevalencia de HTLV-I/II en donantes de sangre del Hospital Nacional 

Rosales (enero-febrero 2016) aborda la ausencia de tamizaje obligatorio para este retrovirus en El 

Salvador, pese a su transmisión por vía sanguínea y su relevancia internacional. El objetivo fue 

determinar la seroprevalencia de HTLV-I/II en donantes considerados aptos, aportando evidencia 

para valorar su inclusión en los protocolos nacionales de seguridad transfusional. 

Se aplicó un diseño descriptivo y transversal, tomando como unidad de análisis a los donantes del 

Banco de Sangre del Hospital Nacional Rosales. La muestra se obtuvo bajo criterios definidos y 

se procesó mediante pruebas serológicas CLIA, garantizando validez y confiabilidad. 

Los resultados mostraron que la totalidad de las muestras fueron no reactivas, confirmando una 

baja o nula seroprevalencia del virus. Las diferencias por sexo, edad y procedencia fueron mínimas 

y sin significancia estadística, lo que indica ausencia de circulación amplia en la población 

estudiada. Se concluye que, aunque no se detectaron casos positivos, la falta de tamizaje 

sistemático representa un riesgo potencial para la seguridad transfusional. 

En este sentido, es fundamental incorporar pruebas para HTLV-I/II en los protocolos nacionales, 

siguiendo las recomendaciones de la OPS y las experiencias de países como Perú y Japón. Aun 

con baja prevalencia, la vigilancia epidemiológica resulta indispensable para prevenir transmisión 

inadvertida y fortalecer la seguridad de los servicios de sangre en El Salvador. 

Términos claves  

• Donantes de sangre 

• Prevalencia 

• Virus linfotrópico de células T humano 

• Estudios seroepidemiológicos 

• Protocolos clínicos  
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ABSTRACT 

The study on the seroprevalence of HTLV-I/II in blood donors at the Hospital Nacional Rosales 

(January–February 2016) addresses the absence of mandatory screening for this retrovirus in El 

Salvador, despite its transmission through blood and its international relevance. The objective was 

to determine the seroprevalence of HTLV-I/II in eligible donors, providing evidence to assess its 

inclusion in national transfusion safety protocols. 

A descriptive and cross-sectional design was applied, with blood donors from the Hospital 

Nacional Rosales Blood Bank as the unit of analysis. The sample was obtained under defined 

criteria and processed using CLIA serological tests, ensuring validity and reliability. 

The results showed that all samples were non-reactive, confirming a low or null seroprevalence of 

the virus. Differences by sex, age, and origin were minimal and without statistical significance, 

indicating the absence of wide circulation in the studied population. It is concluded that, although 

no positive cases were detected, the lack of systematic screening represents a potential risk to 

transfusion safety. 

In this regard, it is essential to incorporate HTLV-I/II testing into national protocols, following 

PAHO recommendations and the experiences of countries such as Peru and Japan. Even with low 

prevalence, epidemiological surveillance is indispensable to prevent inadvertent transmission and 

to strengthen the safety of blood services in El Salvador. 

Keywords 

• Blood donors 

• Prevalence 

• Human T-cell lymphotropic virus 

• Seroepidemiological studies 

• Clinical protocols 
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1. INTRODUCCIÓN  

La transfusión sanguínea constituye una herramienta terapéutica esencial en el manejo de diversas 

patologías, pero también representa una vía potencial de transmisión de agentes infecciosos. En El 

Salvador, el Ministerio de Salud ha logrado avances significativos en la vigilancia de 

enfermedades transmisibles por sangre. Según un estudio realizado en julio de 2013 sobre la 

situación nacional de los servicios de sangre (1), los bancos inicialmente realizaban tamizaje 

únicamente para sífilis. No fue sino hasta 1990 que se alcanzó el 100 % de cobertura para VIH y 

hepatitis B; posteriormente, en 1996 para la enfermedad de Chagas, y en 1998 para hepatitis C. 

 

Uno de los principales objetivos institucionales ha sido garantizar el tamizaje universal de agentes 

infecciosos en todas las unidades de sangre donadas y colectadas en el país. Para el año 2016, la 

Red Nacional de Bancos de Sangre mantenía como estándar la realización de pruebas para VIH-

1/2, HCV, HBsAg, Chagas y sífilis. Sin embargo, el virus linfotrópico de células T humano 

(HTLV-I/II), reconocido por su potencial patógeno y su transmisión por vía sanguínea, no formaba 

parte del protocolo obligatorio, a pesar de su inclusión en países como Perú, Chile (13), y Japón, 

donde su detección en donantes ha sido incorporada como medida de salud pública. 

 

Detectar la presencia y seroprevalencia del HTLV-I/II en donantes de sangre constituye un paso 

fundamental para comprender su circulación en la población salvadoreña y valorar la necesidad de 

incluirlo en los protocolos de tamizaje. El presente estudio se enfoca en los donantes que acudieron 

al Banco de Sangre del Hospital Nacional Rosales durante los meses de enero y febrero del año 

2016, uno de los centros de mayor captación de sangre y hemoderivados en el país. 

 

Según estadísticas internas del hospital, en el año 2014 se transfundieron 41,493 productos 

sanguíneos, reflejando un incremento sostenido en la demanda de hemoderivados. Esta demanda 

responde a las necesidades de una población nacional y extranjera que accede a los servicios 

hospitalarios para sus tratamientos, y que ha continuado creciendo en la última década. 

 

Aunque el muestreo fue realizado en el año 2016, la redacción de este estudio se lleva a cabo en 

el año 2025, lo que permite una revisión crítica del avance en políticas de seguridad transfusional. 

A pesar del crecimiento económico y la consolidación de El Salvador como país con alta demanda 
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de transfusiones, el tamizaje para HTLV-I/II aún no ha sido incorporado de manera sistemática. 

Esta persistente omisión subraya la relevancia del presente estudio como aporte científico y 

epidemiológico, y como un llamado a fortalecer las estrategias de vigilancia en el país. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En El Salvador, la Red Nacional de Bancos de Sangre, bajo la coordinación del Ministerio de Salud 

Pública y Asistencia Social, no cuenta con pruebas de tamizaje para la identificación del virus 

linfotrópico de células T humano (HTLV-I/II). Este agente infeccioso, reconocido por su potencial 

de transmisión a través de la sangre, no ha sido incorporado dentro del protocolo oficial para la 

evaluación de unidades donadas, a pesar de su relevancia en el ámbito de la salud pública 

internacional (3,6). 

 

Durante el año 2016, se realizó un muestreo en el Banco de Sangre del Hospital Nacional Rosales 

con el objetivo de detectar la posible presencia del HTLV-I/II en donantes previamente 

considerados aptos. Esta iniciativa surgió ante la creciente demanda de productos sanguíneos en 

dicho hospital, uno de los principales centros de referencia del país (1). La identificación de casos 

positivos podría representar un factor de alerta para el sistema de salud, al evidenciar una brecha 

en los mecanismos de seguridad transfusional. En ambos escenarios (presencia o ausencia del 

virus) el estudio contribuye a caracterizar el perfil epidemiológico local y valorar la seguridad de 

la reserva sanguínea disponible, aun cuando el tamizaje para este agente no esté normado. 

 

En el contexto actual de 2025, El Salvador ha experimentado un notable crecimiento económico, 

un aumento sostenido en el turismo internacional y una expansión en la demanda de servicios 

hospitalarios. No obstante, el tamizaje para HTLV-I/II continúa sin ser implementado de forma 

sistemática. Esta situación pone de relieve que aún existen agentes infecciosos relevantes que no 

han sido incorporados en los protocolos nacionales, a pesar de su importancia reconocida en países 

de la región como Perú y Colombia, así como en naciones con políticas avanzadas de salud pública 

como Japón (8,9,14). Generar evidencia local sobre su circulación resulta fundamental para 

enriquecer el conocimiento epidemiológico y fortalecer las estrategias de seguridad transfusional, 

tal como lo recomienda la OPS (6). 
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3. OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Investigar la seroprevalencia y/o ausencia del virus linfotrópico de células T humano tipo I/II 

(HTLV-I/II) en donantes de sangre del Hospital Nacional Rosales, durante los meses de enero y 

febrero del año 2016. 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Determinar la cantidad de reactivos y no reactivos del HTLV-I/II en donantes de sangre del 

Hospital Nacional Rosales durante los meses de enero y febrero del año 2016. 

 

• Analizar la seroprevalencia y/o ausencia del HTLV-I/II en función del sexo de los donantes 

(femenino y masculino). 

 

• Clasificar la seroprevalencia y/o ausencia del HTLV-I/II según rangos de edad y procedencia 

geográfica (urbana o rural) de los donantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

4. JUSTIFICACIÓN  

El Salvador atraviesa actualmente una etapa de transformación marcada por el crecimiento 

económico, el aumento de la inversión extranjera, mejoras en seguridad y un notable desarrollo en 

infraestructura. Estos cambios han favorecido un incremento sostenido en el tránsito de turistas 

provenientes de países con circulación conocida (e incluso endémica) del virus linfotrópico de 

células T humano tipo I/II (HTLV-I/II), como Perú, Colombia y Japón (8,9,14), lo que adquiere 

relevancia en el contexto de salud pública nacional, especialmente en lo que respecta a la seguridad 

transfusional. 

 

El HTLV-I/II es un retrovirus asociado a enfermedades crónicas y degenerativas de carácter 

neurológico, como la mielopatía asociada al HTLV y la leucemia de células T del adulto (2,4). Se 

ha documentado que las personas pueden ser portadoras del virus sin presentar síntomas clínicos, 

lo que permite su circulación silenciosa en poblaciones vulnerables, particularmente en zonas 

endémicas (3,6). 

 

En este marco, y retomando el tamizaje realizado en el año 2016 en el Banco de Sangre del Hospital 

Nacional Rosales, surge la necesidad de conocer la seroprevalencia y/o ausencia del HTLV-I/II a 

nivel local. Esta información resulta especialmente relevante ante la alta demanda de componentes 

sanguíneos considerados seguros, utilizados para satisfacer los requerimientos médicos de 

pacientes hospitalizados (1). Además, el análisis contempla variables sociodemográficas como el 

sexo, la edad y la procedencia geográfica de los donantes, lo que permite una caracterización más 

precisa del perfil epidemiológico. 

 

Desde una perspectiva retrospectiva, este estudio permite reflexionar sobre la persistente ausencia 

del tamizaje para HTLV-I/II en los protocolos nacionales. En un país que ha incrementado su 

exposición internacional y su demanda de servicios hospitalarios, generar evidencia local sobre 

este agente infeccioso contribuye a fortalecer las estrategias de vigilancia y prevención en el 

ámbito transfusional, en concordancia con las recomendaciones de la Organización Panamericana 

de la Salud para regiones con circulación potencial (6,9). 
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5. MARCO TEÓRICO  

5.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS  

5.1.1 Situación mundial del HTLV-I/II 

El Virus Linfotrópico de Células T Humanas tipo I y II (HTLV-I/II) representa una infección 

retroviral crónica que afecta a millones de personas en todo el mundo, aunque permanece 

subregistrada y desatendida por los sistemas de salud. Se estima que entre 5 y 10 millones de 

individuos están infectados por HTLV-I, aunque esta cifra podría ser considerablemente mayor 

debido a la limitada vigilancia epidemiológica en numerosos países (ver imagen #4 en anexos). El 

HTLV-I está estrechamente vinculado a enfermedades graves como la leucemia/linfoma de células 

T del adulto (ATLL) y la mielopatía asociada a HTLV-I (HAM/TSP), mientras que el HTLV-II, 

aunque menos estudiado, ha sido relacionado con cuadros neurológicos y coinfecciones 

parasitarias en poblaciones vulnerables (2), (3). 

 

La transmisión del virus ocurre principalmente por vía sexual, vertical (especialmente a través de 

la lactancia materna) y parenteral, incluyendo transfusiones sanguíneas y trasplantes. A pesar de 

su impacto clínico y social, el HTLV-I/II no cuenta con tratamiento curativo ni vacuna preventiva, 

lo que convierte su detección temprana en una herramienta esencial para la contención de la 

transmisión. Japón ha sido pionero en la implementación de políticas públicas para el control del 

virus, incluyendo el tamizaje prenatal y la restricción de lactancia en mujeres infectadas, lo que ha 

permitido reducir significativamente la transmisión vertical (4). Sin embargo, en la mayoría de los 

países, el virus continúa excluido de los programas prioritarios de salud pública, lo que perpetúa 

su invisibilidad epidemiológica y limita la respuesta institucional. 

5.1.2 Situación en América  

En el continente americano, la distribución del HTLV-I/II presenta una marcada heterogeneidad 

geográfica. El HTLV-I predomina en el Caribe y América Central, mientras que el HTLV-II se ha 

identificado con mayor frecuencia en comunidades indígenas de América del Norte. En países 

como Estados Unidos, el tamizaje para HTLV-I/II en donantes de sangre se realiza de forma 

selectiva, generalmente una sola vez por donante, y no se contempla como parte de un protocolo 
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universal. Organizaciones como la AABB, la Cruz Roja Americana y la Asociación de Bancos de 

Sangre han solicitado a la FDA revisar sus recomendaciones, proponiendo estrategias más 

rigurosas de detección y tecnologías de reducción de patógenos (5). 

 

En Canadá, el enfoque es similar, con tamizaje dirigido a poblaciones de riesgo, pero sin una 

política nacional de vigilancia activa. En el Caribe, se han reportado prevalencias superiores al 2% 

en adultos mayores de 40 años, lo que evidencia la necesidad de intervenciones focalizadas. La 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha reconocido que el virus afecta 

desproporcionadamente a poblaciones vulnerables, incluyendo personas que viven en condiciones 

de pobreza, trabajadores sexuales y consumidores de drogas inyectables. Sin embargo, la falta de 

conciencia institucional y la escasa inversión en investigación han limitado el desarrollo de 

políticas eficaces en la región (6). 

5.1.3 Situación en Latinoamérica  

En América Latina, la seroprevalencia de HTLV-I/II en donantes de sangre varía entre 0.06% y 

1.5%, con focos endémicos en países como Brasil, Colombia, Perú, (14) y Venezuela. En regiones 

específicas, como la costa pacífica colombiana, se han reportado prevalencias superiores al 7%, 

especialmente en comunidades afrodescendientes e indígenas (7). En Perú, un estudio reciente 

identificó casos positivos de HTLV-I en 22 de los 24 departamentos del país, con predominio en 

donantes con tamizaje reactivo y pacientes con sospecha de leucemia o paraparesia espástica 

tropical, lo que evidencia una circulación amplia y sostenida del virus en la población (8). 

 

A pesar de estos esfuerzos puntuales, la mayoría de los países latinoamericanos carecen de 

programas sistemáticos de detección prenatal, prevención vertical o campañas de sensibilización. 

Aunque algunos han incluido el tamizaje en bancos de sangre, no existen políticas públicas 

robustas que integren el HTLV-I/II en los sistemas de vigilancia epidemiológica. Esta exclusión 

limita la capacidad de respuesta institucional y perpetúa el subregistro de casos, afectando 

directamente la seguridad transfusional y la equidad diagnóstica en la región (9). 
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5.1.4 Situación en El Salvador: Evolución entre el 2016 y el 2025  

En El Salvador, el HTLV-I/II no ha sido incluido en los protocolos obligatorios de tamizaje para 

donantes de sangre, lo que representa una omisión crítica en los estándares de seguridad 

transfusional. En el año 2016, cuando se realizó el muestreo objeto de esta investigación, el 

conocimiento institucional sobre el virus era aún más limitado. No existían registros 

epidemiológicos nacionales, ni menciones en los informes técnicos del Ministerio de Salud, como 

el Diagnóstico de situación nacional de servicios de sangre o la Política nacional de servicio de 

sangre publicados en 2013 (1,10). Esta invisibilidad dificultaba la formulación de políticas 

públicas, la capacitación del personal sanitario y la protección efectiva de los receptores de 

transfusiones. 

 

Hasta la fecha, no se han publicado estudios epidemiológicos sistemáticos sobre la seroprevalencia 

de HTLV-I/II en población salvadoreña. Sin embargo, algunos laboratorios clínicos privados, como 

NohemyLab, ofrecen pruebas confirmatorias mediante Western Blot, lo que sugiere una 

circulación viral no documentada oficialmente (11). Esta evidencia indirecta refuerza la necesidad 

de generar datos locales que permitan dimensionar el riesgo y fundamentar decisiones sanitarias. 

En comparación con países como Perú, donde estudios recientes han evidenciado una amplia 

circulación del HTLV-I y una mayor atención clínica en pacientes con sospecha de enfermedades 

asociadas, El Salvador se encuentra en una etapa incipiente de reconocimiento institucional del 

virus. 

 

Para el año 2025, se observa un leve incremento en el interés académico y clínico sobre el HTLV-

I/II, impulsado por investigaciones regionales y redes científicas en salud pública. No obstante, el 

virus continúa excluido de los protocolos nacionales de tamizaje, y no se han implementado 

estrategias de prevención vertical ni campañas de sensibilización poblacional. Esta evolución 

parcial evidencia una mejora en la conciencia científica, pero también subraya la persistente 

omisión institucional del HTLV-I/II en el país, lo que justifica la necesidad de estudios 

retrospectivos que aporten evidencia para el fortalecimiento de políticas de vigilancia y 

prevención. 
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5.2 BASES CONCEPTUALES  

5.2.1 Definición y clasificación del HTLV-I/II 

El Virus Linfotrópico de Células T Humanas tipo I y II (HTLV-I/II) pertenece al género 

Deltaretrovirus, dentro de la familia Retroviridae. Son retrovirus de tipo C que infectan linfocitos 

T humanos, con tropismo diferencial, el HTLV-I infecta preferentemente linfocitos T CD4+, que 

desempeñan funciones clave en la activación de la respuesta inmunitaria adaptativa; mientras que 

el HTLV-II se asocia principalmente a linfocitos T CD8+, implicados en la citotoxicidad y el 

control de infecciones virales intracelulares. Esta especificidad de tropismo contribuye a las 

diferencias clínicas observadas entre ambos virus. 

 

El HTLV-I fue descubierto en 1980 por el Dr. Bernard J. Poiesz y colaboradores, en el laboratorio 

del Dr. Robert C. Gallo en el Instituto Nacional del Cáncer de EE. UU., a partir de linfocitos T de 

un paciente afroamericano con linfoma cutáneo de células T. Este hallazgo constituyó el primer 

retrovirus humano identificado con potencial oncogénico, marcando un hito en la virología 

médica. En 1982, el mismo equipo aisló el HTLV-II a partir de linfocitos de un paciente con una 

variante de leucemia de células vellosas, ampliando el espectro de retrovirus humanos conocidos 

y revelando diferencias en su tropismo celular y perfil clínico (12). 

 

Ambos virus comparten una estructura genómica similar, compuesta por genes estructurales (gag, 

pol, env) y una región reguladora (pX) que codifica proteínas accesorias como Tax y Rex (ver 

imagen #1 en anexos), (4). La proteína Tax actúa como transactivadora de genes virales y celulares, 

promoviendo la proliferación de linfocitos infectados, inhibiendo la apoptosis y alterando la 

regulación del ciclo celular. Rex, por su parte, regula el procesamiento del ARN viral, facilitando 

la transición entre latencia y replicación activa (4). 

 

Desde el punto de vista clínico, el HTLV-I está estrechamente vinculado a enfermedades graves 

como la leucemia/linfoma de células T del adulto (ATLL) (caracterizadas por ser células en forma 

de “trébol”, los cuales son linfocitos que presentan un núcleo multilobulado que da la apariencia 

de trébol, poseen una cromatina gruesa y densa y un citoplasma agranular y basófilo), (ver imagen 

#3 en anexos), la mielopatía asociada a HTLV-I (HAM/TSP), uveítis, dermatitis infecciosa y otras 
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manifestaciones inflamatorias (4). El HTLV-II, aunque menos estudiado, ha sido relacionado con 

síndromes neurológicos, trombocitopenia, y coinfecciones parasitarias en poblaciones vulnerables  

(4). Su clasificación como retrovirus oncogénico y neurotropo ha sido respaldada por múltiples 

estudios clínicos y epidemiológicos (4), lo que justifica su inclusión en programas de vigilancia 

epidemiológica y tamizaje transfusional, especialmente en regiones con circulación documentada.  

5.2.2 Fisiopatología y mecanismos de acción 

Comprendida la estructura y clasificación del HTLV-I/II, es necesario abordar los mecanismos 

fisiopatológicos que explican su impacto clínico. 

La patogenia del HTLV-I se basa en la activación persistente de linfocitos T infectados, inducida 

por la proteína Tax, que como se mencionó anteriormente, promueve la proliferación celular, 

inhibe la apoptosis y altera la regulación del ciclo celular (4). Tax interfiere con vías de 

señalización clave como NF-κB, p53 y CREB, lo que contribuye a la transformación maligna y al 

desarrollo de enfermedades como ATLL y HAM/TSP. Además, Tax induce la expresión de 

citocinas proinflamatorias y moléculas de adhesión, favoreciendo la infiltración de células 

infectadas en tejidos nerviosos y linfáticos (4).  

 

La proteína Rex complementa este proceso al regular el transporte y procesamiento del ARN viral, 

facilitando la transición entre latencia y replicación activa. Esta dinámica permite al virus 

mantenerse en estado latente durante años, con reactivaciones periódicas que pueden desencadenar 

manifestaciones clínicas (4). 

 

Un marcador indirecto de progresión clínica es la carga proviral (PVL, por sus siglas en inglés), 

que representa la proporción de células infectadas en el organismo. Estudios han demostrado que 

una PVL elevada se asocia con mayor riesgo de desarrollar HAM/TSP y ATLL, especialmente en 

pacientes con predisposición genética o inmunológica. La persistencia del virus en células 

infectadas permite su transmisión incluso en ausencia de síntomas, lo que complica su detección 

y control (3). 

 

En el caso del HTLV-II, aunque comparte mecanismos similares, su patogenia es menos 

comprendida. Se ha observado activación de linfocitos CD8+ y alteraciones inmunológicas leves, 
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pero su asociación con enfermedades malignas no ha sido confirmada. Sin embargo, se han 

reportado casos de mielopatía, neuropatías periféricas y coinfecciones parasitarias en poblaciones 

indígenas de América, lo que sugiere un impacto clínico subestimado (4). 

5.2.3 Vías de transmisión 

El HTLV-I/II se transmite exclusivamente a través de fluidos corporales que contienen células 

infectadas, ya que el virus no circula libremente en plasma (2). Las principales vías de transmisión 

son: 

 

• Parenteral: Transfusiones sanguíneas no tamizadas, trasplantes de órganos, uso compartido de 

agujas entre usuarios de drogas inyectables. La transmisión por transfusión puede alcanzar 

tasas de hasta 60% si no se realiza tamizaje adecuado (5). En contextos hospitalarios sin 

medidas de bioseguridad, también se ha documentado transmisión nosocomial. 

 

• Vertical: Especialmente por lactancia materna prolongada (ver imágenes #2 en anexos). La 

transmisión transplacentaria es menos frecuente, pero posible. Japón ha demostrado que la 

restricción de lactancia en madres seropositivas reduce significativamente la transmisión 

vertical, lo que ha llevado a la implementación de políticas públicas específicas. (3). 

 

• Sexual: Con mayor eficiencia de hombre a mujer. La transmisión sexual está influenciada por 

la carga proviral, la presencia de otras ITS y el tipo de práctica sexual (4). Aunque menos 

eficiente que la vía parenteral, representa una vía relevante en contextos de alta prevalencia y 

baja percepción de riesgo. 

 

La mayoría de los portadores permanecen asintomáticos, lo que favorece la transmisión 

inadvertida y perpetúa el subregistro epidemiológico. Factores como la falta de tamizaje 

sistemático, la desigualdad en el acceso a diagnóstico, y la ausencia de políticas específicas de 

prevención contribuyen a la invisibilización del virus en la región (6). 
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5.2.4 Tamizaje, diagnóstico y seguridad transfusional 

El tamizaje serológico para HTLV-I/II en bancos de sangre se realiza mediante pruebas de 

detección de anticuerpos, como ELISA, CLIA o EIA (11). Estas pruebas tienen alta sensibilidad, 

pero requieren confirmación mediante Western Blot, Line Immunoassay (LIA) o PCR para evitar 

falsos positivos (11). La PCR permite detectar el ADN proviral en células mononucleares, siendo 

útil en casos de diagnóstico clínico o seguimiento de carga viral. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

recomiendan incluir el HTLV en los protocolos de tamizaje en regiones endémicas o con 

prevalencia significativa (3), (6). Sin embargo, en muchos países latinoamericanos, incluido El 

Salvador, el virus no forma parte de los paneles obligatorios, lo que compromete la seguridad 

transfusional y perpetúa el subregistro epidemiológico (1), (10). 

 

La omisión de este tamizaje puede tener consecuencias graves, ya que receptores de transfusiones 

infectados pueden desarrollar enfermedades asociadas años después, sin que se identifique la 

fuente de contagio (5). Además, la falta de diagnóstico impide la implementación de medidas 

preventivas como la restricción de lactancia, el asesoramiento sexual o el seguimiento clínico. La 

inclusión del HTLV en los programas de tamizaje transfusional, junto con estrategias de educación 

comunitaria y fortalecimiento del diagnóstico precoz, son medidas clave para contener su 

propagación y reducir su impacto clínico y social (9). 

5.3 PERSPECTIVA DE SALUD PÚBLICA Y NORMATIVA  

5.3.1 Marco normativo y regulatorio 

La transmisión del HTLV-I/II a través de la sangre y otros fluidos corporales plantea la necesidad 

de marcos regulatorios sólidos que garanticen la seguridad transfusional. En El Salvador, la 

Política Nacional de Servicios de Sangre (2013) y su Plan de Implementación establecen como 

tamizaje obligatorio la detección de VIH, hepatitis B y C, sífilis y enfermedad de Chagas (1), (10). 

Sin embargo, el HTLV-I/II continúa excluido de estos protocolos, a pesar de estar reconocido por 

organismos internacionales como un agente de riesgo transfusional (3), (6). 
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En contraste, Japón lo incorporó desde 1986 en el tamizaje de bancos de sangre, 

complementándolo con medidas de prevención vertical como la restricción de lactancia en madres 

seropositivas, lo que redujo significativamente la transmisión (4). En Estados Unidos, la Food and 

Drug Administration (FDA) exige el tamizaje de HTLV-I/II en donantes de primera vez, mientras 

que organismos como la American Association of Blood Banks (AABB), la America’s Blood 

Centers (ABC) y la American Red Cross (ARC) han solicitado fortalecer y universalizar estas 

medidas (5). 

 

Asimismo, como se explica anteriormente la OMS y la OPS recomiendan incluir el HTLV-I/II en 

los protocolos de tamizaje en regiones con prevalencia significativa (3), (6), (9). La comparación 

de estas normativas con la salvadoreña evidencia un rezago que compromete la bioseguridad y 

hace urgente la revisión de los marcos regulatorios nacionales. Incorporar este retrovirus a las 

pruebas de rutina no solo protegería a los receptores de sangre, sino que también alinearía al país 

con estándares internacionales de seguridad transfusional. 

5.3.2 Modelo conceptual 

El marco conceptual de esta investigación integra los factores que intervienen en la transmisión y 

el impacto del HTLV-I/II, organizándolos en tres niveles: 

 

• Determinantes individuales y sociales: Sexo, edad y procedencia geográfica, además de 

prácticas sexuales, antecedentes de transfusión y uso de drogas inyectables. 

 

• Mecanismos de transmisión: Vía parenteral, vía sexual y transmisión vertical. 

 

• Consecuencias clínicas y epidemiológicas: Desarrollo de leucemia/linfoma de células T del 

adulto, mielopatía asociada a HTLV, uveítis, dermatitis infecciosa, coinfecciones y otras 

complicaciones que impactan directamente en la calidad de vida, los costos hospitalarios y la 

carga sobre el sistema sanitario (4), (6). 

 

Este entramado de factores se ve condicionado por el marco normativo vigente, que en el caso de 

El Salvador no contempla el tamizaje para HTLV-I/II, lo que incrementa el riesgo de transmisión 



9 

 

inadvertida y perpetúa el subregistro epidemiológico (1), (10). Así, el modelo refleja cómo la 

interacción entre determinantes sociales y regulatorios influye en la circulación del virus y en sus 

consecuencias para la salud pública. 

5.4 MARCO LEGAL 

El abordaje del HTLV-I/II en el ámbito de la seguridad transfusional no solo se fundamenta en la 

evidencia científica y epidemiológica, sino también en los marcos legales que regulan el derecho 

a la salud y la obligación de los Estados de garantizarla. 

 

En El Salvador, el marco jurídico establece que la salud es un bien público y una responsabilidad 

del Estado. La Constitución de la República (art. 65) dispone que “la salud de los habitantes 

constituye un bien público” y ordena al Estado y a las personas velar por su conservación. En 

concordancia, el Código de Salud (1988, reformado) establece lineamientos generales para la 

prevención de enfermedades transmisibles y la regulación de prácticas sanitarias que afectan la 

salud colectiva. La Ley de Medicamentos (2012) regula la seguridad, calidad y eficacia de los 

productos médicos y biológicos, incluyendo la sangre y sus derivados. 

 

En el ámbito específico de la transfusión sanguínea, el Ministerio de Salud aprobó la Política 

Nacional de Servicios de Sangre (2013) y su Plan de Implementación, que definen los lineamientos 

para la recolección, procesamiento y uso seguro de la sangre (1), (10). En dichos documentos se 

establece el tamizaje obligatorio para VIH, hepatitis B y C, sífilis y enfermedad de Chagas, pero 

no se contempla la detección de HTLV-I/II, lo cual representa una omisión importante frente a la 

creciente evidencia científica (3), (6). 

 

Las Normas Técnicas de Bioseguridad en Salud también constituyen un marco aplicable, al 

establecer medidas para prevenir infecciones asociadas a la atención médica, entre ellas las 

transmitidas por transfusión. A nivel internacional, instrumentos como la Constitución de la OMS 

(1946) y el Reglamento Sanitario Internacional (2005) obligan a los Estados miembros a vigilar y 

responder ante amenazas de salud pública (3). En la región, la OPS ha emitido recomendaciones 

que instan a los países de América a considerar la inclusión del HTLV-I/II en los protocolos de 

tamizaje en zonas de circulación comprobada (6), (9). 
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En cuanto a normativas comparadas, Estados Unidos exige desde la década de 1990 el tamizaje 

para HTLV-I/II en donantes de primera vez, reforzado por las disposiciones de la AABB (5). La 

Unión Europea, mediante la Directiva 2002/98/CE, regula estándares de calidad y seguridad de 

sangre y contempla la vigilancia frente a agentes emergentes, entre ellos el HTLV (4). Japón, 

pionero en la materia, implementó desde 1986 el tamizaje obligatorio para HTLV-I en bancos de 

sangre y estableció políticas de restricción de lactancia en madres infectadas, constituyendo un 

modelo exitoso de control (4). 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO  

6.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El estudio se realizó bajo un enfoque exploratorio, descriptivo y de corte transversal, con carácter 

retrospectivo, ya que se analizaron muestras y registros obtenidos previamente, durante el año 

2016. 

6.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estuvo conformada por donantes de sangre que acudieron al Banco de Sangre del 

Hospital Nacional Rosales durante el período definido y que fueron seleccionados como aptos tras 

la entrevista clínica (ver figura de entrevista en anexos). Se incluyeron únicamente aquellos 

donantes que resultaron no reactivos a las pruebas serológicas de tamizaje para VIH I/II, HBsAg, 

HBc, VHC, Chagas y Sífilis, conforme a los protocolos establecidos por el departamento. 

6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Muestras de donantes previamente seleccionados como aptos, de ambos sexos, de procedencia 

urbana o rural, recolectadas en condiciones adecuadas (tubos de ensayo de 75x100 mm). 

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Muestras con lipemia, hemólisis o presencia de fibrina. 

 

• Muestras que resultaron reactivas a cualquiera de las pruebas de tamizaje mencionadas. 

6.5 TAMAÑO Y MANEJO DE LA MUESTRA 

Durante el período de estudio se recolectaron 390 muestras de donantes de sangre, en un lapso de 

dos semanas. Las muestras fueron obtenidas en tubos sin anticoagulante (75 x 100 mm) y 

almacenadas en refrigeración a una temperatura de 2 a 6 °C. Posteriormente, las muestras fueron 

agrupadas en dos lotes para su procesamiento mediante tiraje en el equipo automatizado. 
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6.6 EQUIPO UTILIZADO 

• ARCHITECT i2000SR. 

 

• Kit de reactivos ARCHITECT HTLV-I/II para 400 pruebas. 

 

• Centrífuga tipo Serofuga de 24 tubos. 

 

• Impresora para la emisión de los resultados. 

6.7 FINALIDAD DE USO 

El ensayo ARCHITECT HTLV-I/II es un inmunoensayo de micropartículas con detección por 

quimioluminiscencia, diseñado para la detección cualitativa de anticuerpos frente al virus 

linfotrópico de células T humano tipo I/II (anti-HTLV-I y anti-HTLV-II). Su uso está destinado al 

diagnóstico serológico de infecciones por HTLV-I y HTLV-II en contextos clínicos y 

transfusionales. 

6.8 MATERIALES Y REACTIVOS 

• Gradillas para tubos. 

 

• Papelería/marcadores y bolígrafos. 

 

• Palillos de madera y guantes de látex.  

 

• Dispensadores. 

 

• Fichas de entrevista de donantes. 

 

• Micropartículas sensibilizadas. 

 

• Conjugado enzimático y diluyente de ensayo. 
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6.9 OBTENCIÓN DE EQUIPO Y REACTIVOS 

El equipo y los materiales fueron proporcionados por el departamento de Banco de Sangre del 

Hospital Nacional Rosales, mientras que los reactivos fueron donados por la compañía Abbott 

Diagnostics Guatemala, en el marco de colaboración institucional. 

 

Todo el proceso fue realizado en el Banco de Sangre del Hospital Nacional Rosales, bajo la 

supervisión directa de la jefatura del departamento, cumpliendo con los protocolos establecidos 

para investigación interna y control de calidad. 
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7. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

7.1 TABLAS GENERALES DE RESULTADOS  

 

Tabla resumen de los donantes de sangre analizados según sexo para HTLV-I/II 

 

Fecha Femenino Masculino 

27/01/2016 28 48 

27/01/2016 19 46 

29/01/2016 17 51 

01/02/2016 14 63 

02/02/2016 16 63 

03/02/2016 8 17 

Total 102 288 

Suma de totales 102 + 288 = 390  

+ 4 controles = 394 

 

 

Tabla resumen de los donantes de sangre según edad analizados para HTLV-I/II 

 

Edad/fecha 18 - 20 21 - 40 41 - 60 61 - 65 

27/01/2016 5 53 18 0 

28/01/2016 5 47 13 0 

29/01/2016 5 47 16 0 

01/02/2016 10 50 17 0 

02/02/2016 8 56 14 1 

03/02/2016 0 15 10 0 

Total 33 268 88 1 

Suma de totales 33 + 268 + 88 +1 = 390 
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Tabla resumen de los donantes de sangre analizados según zona de procedencia para HTLV-I/II 

 

Fecha Urbano Rural 

27/01/2016 43 33 

27/01/2016 28 37 

29/01/2016 33 35 

01/02/2016 41 36 

02/02/2016 27 52 

03/02/2016 16 9 

Total 188 202 

Suma de totales 188 + 202 = 390  

+ 4 controles = 394 
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7.2 GRAFICAS DE RESULTADOS  
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7.3 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

El presente estudio incluyó un total de 390 donantes de sangre del Hospital Nacional Rosales, 

recolectados entre los meses de enero y febrero del año 2016. El análisis serológico mediante el 

sistema automatizado ARCHITECT i2000SR reveló que la totalidad de las muestras resultaron no 

reactivas para anticuerpos anti-HTLV-I/II. Esto implica que dentro de la población estudiada no se 

detectaron casos reactivos en el período evaluado. Estos hallazgos, aunque tranquilizadores para 

la seguridad transfusional en este banco de sangre, deben interpretarse con cautela. La ausencia de 

positividad en la muestra no garantiza que el virus esté ausente en la población salvadoreña, ya 

que se trata de un estudio de alcance limitado, circunscrito a un periodo de dos meses y a un solo 

hospital de referencia. Además, factores como la circulación subclínica del virus, la falta de 

tamizaje sistemático a nivel nacional y la existencia de reportes indirectos en laboratorios privados 

sugieren que el riesgo de transmisión por vía sanguínea no puede descartarse. 

De este total de donantes fueron del sexo femenino 102, y 288 del sexo masculino. La población 

se concentró principalmente en el rango de 21 a 40 años (69%), seguida de 41 a 60 años (23%), 

con una minoría de jóvenes de 18 a 20 años (8%) y únicamente un caso en el grupo de 61 a 65 

años (0%). De este total, su distribución geográfica, en su mayoría fue de 202 donantes de sangre 

del área rural y 188 del área urbana.  

 

Esta población de donantes constituye un sector relativamente sano y con bajo riesgo aparente. No 

obstante, en otros países latinoamericanos, como Perú y Colombia, el HTLV-I/II ha mostrado 

prevalencia constante en donantes, lo que evidencia que incluso cifras reducidas pueden tener 

implicaciones importantes para la seguridad transfusional. En este sentido, los resultados negativos 

obtenidos en este estudio no deben ser interpretados como una justificación para mantener la 

exclusión del HTLV-I/II de los protocolos nacionales, sino como un punto de partida para continuar 

generando evidencia y fortalecer la vigilancia epidemiológica y, en consecuencia, ser considerado 

de interés nacional en calidad de virus emergente el HTLV-I/II, e incluirlo dentro de los protocolos 

de tamizaje en la red nacional de bancos de sangre en el país.  
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8. CONCLUSIONES 

1. En la muestra analizada de 390 donantes de sangre del Hospital Nacional Rosales durante los 

meses de enero y febrero del año 2016, no se identificaron casos positivos de HTLV-I/II, lo 

que refleja una seroprevalencia nula en este grupo específico. 

 

2. La distribución según el sexo de los donantes evidenció un predominio masculino (288 

hombres frente a 102 mujeres), sin que se detectaran casos reactivos en ninguno de los dos 

grupos. Por tanto, la seroprevalencia fue nula tanto en donantes masculinos como femeninos, 

lo que permite concluir que, en esta muestra, no se evidenció diferencia por sexo en la 

circulación del virus. 

 

3. En cuanto a la edad, la mayoría de los donantes se concentró en el rango de 21 a 40 años 

(69%), seguido por el grupo de 41 a 60 años (23%). No se identificaron casos positivos en 

ningún grupo etario ni en ninguna zona de procedencia (urbana: 188; rural: 202), lo que indica 

ausencia de seroprevalencia en todos los rangos evaluados. 

 

4. Aunque los resultados son negativos, el estudio reafirma la importancia de considerar al 

HTLV-I/II como un agente potencialmente transmisible por transfusión, cuya detección 

sistemática aún no está contemplada en los protocolos nacionales de tamizaje en El Salvador.  

 

5. La ausencia de seropositividad en este estudio no debe ser interpretada como ausencia de 

riesgo, sino como evidencia de la necesidad de ampliar el alcance temporal y geográfico de 

las investigaciones, con el fin de caracterizar con mayor precisión el perfil epidemiológico del 

HTLV-I/II en el país. 
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9. RECOMENDACIONES 

Al Ministerio de Salud: 

1. Incorporar progresivamente el tamizaje para HTLV-I/II en los protocolos nacionales de 

seguridad transfusional, al menos en hospitales de referencia y en donantes de primera vez, 

siguiendo la experiencia de países de la región, y recomendaciones de la OMS y la FDA. 

 

2. Fortalecer la vigilancia epidemiológica nacional, generando registros oficiales de casos 

confirmados en laboratorios clínicos y hospitales, para dimensionar el riesgo real y orientar la 

toma de decisiones sanitarias. 

 

A la Red Nacional de Bancos de Sangre:  

3. Ampliar la investigación en otros bancos de sangre y periodos de tiempo más prolongados, 

para establecer una visión más representativa de la seroprevalencia del HTLV-I/II en la 

población donante salvadoreña. 

 

4. Desarrollar campañas de sensibilización dirigidas a la población general y a donantes de 

sangre, resaltando la importancia del tamizaje y la detección precoz de este retrovirus, aun 

cuando sea poco conocido y de baja prevalencia. 

 

Al Banco de Sangre del Hospital Nacional Rosales: 

 

5. Capacitar al personal de salud en la identificación de factores de riesgo y en la importancia 

del HTLV-I/II, tanto en el ámbito transfusional como en la prevención de transmisión vertical 

y sexual. 

 

A la población general y a los donantes de sangre: 

6. Informarse sobre el HTLV-I/II, sus vías de transmisión y la importancia del tamizaje como 

medida preventiva, especialmente en contextos hospitalarios. Conocer el riesgo que 

contribuye a fortalecer la seguridad transfusional y la participación consciente. 
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A las universidades, centros de investigación y redes científicas:  

7. Fomentar la investigación clínica y académica sobre el HTLV-I/II en El Salvador, 

aprovechando colaboraciones con instituciones internacionales que ya cuentan con 

experiencia en el manejo, diagnóstico y control del virus, y que pueden aportar metodologías 

validadas. 
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10. ANEXOS 

10.1 IMÁGENES 

 

 

 

 

Imagen #1 

Representación esquemática del 

HTLV, (4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imágenes #2 

Caso: Paciente pediátrico con 

eritrodermia exfoliativa. Asociado al 

HTLV-I transmitido por vía vertical 

(Edad: 3 meses), (13). 

 

 

 

 

 

 

(Edad: 2 años). 

 

 

 

 

 

 

(Edad: 3 años). 
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Imagen #3 

Células en trébol, linfocitos 

lobulados de linfoma T del adulto 

serología positiva para HTLV-I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen #4 

Mapa mundial de prevalencia del HTLV-I. Representación geográfica de la prevalencia estimada 

del HTLV-I en distintas regiones del mundo. En rojo se indican países con prevalencia entre 1% y 

5% en poblaciones específicas (ej. Colombia, Perú, Venezuela, Nigeria, Pakistán, Japón, Brasil), 

mientras que en amarillo se muestran países con prevalencia menor al 1%, generalmente por 

migración desde zonas endémicas. 
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10.2 FIGURAS 

Tabla general de resultados de donantes de sangre analizados para HTLV-I/II – Lote 1 
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Controles tamizaje de donantes de sangre analizados para HTLV-I/II – Lote I 
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Tabla general de resultados de donantes de sangre analizados para HTLV-I/II – Lote II 
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Controles tamizaje de donantes de sangre analizados para HTLV-I/II – Lote II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Entrevista a donantes de sangre 
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