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Resumen

Introduccion: Los nifios con virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) presentan una deficiente respuesta a vacunas, pudiendo mejorar
con tratamiento antirretroviral. Se recomienda realizar serologias post-
vacunacion para confirmar la respuesta y revacunar en caso necesario.
Objetivo primario: Determinar la respuesta vacunal en una poblacion
pediatrica con infeccion por VIH de Ecuador. Pacientes y Métodos:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de pacientes con
infeccion por VIH en un hospital entre 2001-2020. Se revisaron las
historias clinicas, se recogieron caracteristicas epidemiologicas e
inmunovirologicas, y se determiné la tasa de respuesta (inmunoglo-
bulina G especifica) frente a cinco vacunas. Resultados: Se incluyeron
156 pacientes, con mediana de edad al diagnoéstico de 2,2 afios, 70%
de ellos en categoria 3 del CDC, E.U.A. El 41% presentaban fallo
inmunovirolégico. Las respuestas vacunales fueron: 29% a saram-
pion; 55% a rubéola, 37% a parotiditis, 33% a hepatitis B 'y 47% a
varicela. Los pacientes con buen control presentaron mejor respuesta,
siendo esta relacion estadisticamente significativa en la vacuna contra
rubéola (p < 0,05). Conclusiones: En nifios con infeccion por VIH,
mantener un buen estado inmunolodgico influye positivamente en la
respuesta vacunal, por lo que son importantes una estrecha vigilancia,
el cumplimiento del tratamiento y la revacunacion en casos necesarios.
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Abstract

Background: Children with human immunodeficiency virus (HIV)
present a poor response to vaccines, which may improve with anti-
retroviral treatment. It is recommended to perform post-vaccination
serology to confirm the response and to revaccinate if necessary. Aim:
To determine the vaccine response in a pediatric population with HIV
infection in Ecuador. Patients and Methods: Observational, retros-
pective, descriptive study of patients with HIV infection in a hospital
between 2001-2020. Medical records were reviewed, epidemiological
and immunovirological characteristics were collected, and the respon-
se rate (specific immunoglobulin G) to 5 vaccines was determined.
Results: 156 patients were included, with a median age at diagnosis
of 2.2 years, 70% in category 3; 41% presented immunovirological
failure. Vaccine responses were: 29% to measles; 55% to rubella, 37%
to mumps, 33% to hepatitis B and 47% to varicella. Patients with good
control presented better response, being this relation statistically signi-
ficant in the rubella vaccine (p < 0.05). Conclusions: In children HIV
infection, maintaining a good immunologic status positively influences
the vaccine response, so close surveillance, treatment compliance and
revaccination in necessary cases are important.

Keywords: HIV; vaccines; CD4(+) T lymphocyte count; treatment
adherence; serologic tests.
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Introduccion

a infeccion por virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), en ausencia de tratamiento anti-

rretroviral (TAR) o si este se cumple inadecuada-
mente, conlleva un deterioro progresivo de la inmunidad
celular y humoral, una mayor susceptibilidad a contraer
infecciones y a su rapido avance'”. Los nifios con infec-
cion por VIH deben ser protegidos frente a enfermedades
inmunoprevenibles®. Sin embargo, a menudo presentan
una deficiente respuesta a vacunas y un deterioro en la
inmunidad vacunal con el paso del tiempo'#*¢. Dicha
respuesta puede mejorar tras el inicio de TAR ya que los
pacientes con cifras adecuadas de linfocitos T CD4(+)
presentan una mejor respuesta inmune®. Sin embargo,
incluso en pacientes con buen cumplimiento del trata-
miento, niveles de LT CD4(+) correctos y carga viral
indetectable, la respuesta a vacunas es inferior (y la
morbimortalidad por infecciones, mayor) comparada con
la poblacion sin VIH',

Segun diversos trabajos y fuentes oficiales mundiales,
mas de 90% de los niflos con infeccion por VIH son conta-
giados por via perinatal”, por lo que muchos reciben las
vacunas en presencia de deterioro inmunoldgico incluso
antes de ser diagnosticados®!*!!,

Aunque hay escasa evidencia que apoye el uso de
esquemas de vacunacion especificos y no se dispone de
ensayos clinicos aleatorizados, se conoce la importancia
de asegurar su inmunizacion frente a enfermedades
inmunoprevenibles'1>!3, Existen estudios que correla-
cionan seropositividad y proteccion frente a estas enfer-
medades; algunos, incluso, distinguen cuantitativamente
entre titulos positivos (o minimamente protectores) y
titulos protectores (o totalmente protectores)'*'¢. Por
ello, las guias de manejo de pacientes con infeccion por
VIH recomiendan realizar serologias post-vacunacion,
y revacunar si estas resultan negativas®*%!%1720 siempre
que reciban TAR y presenten un buen control virolégico
e inmunoldgico'. De esta forma, se pueden mejorar
considerablemente las tasas de proteccion®'. La mayor
inmunodepresion y, por tanto, la peor respuesta se da
en aquellos pacientes en categoria 3 de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de E.U.A.?%
Ademas, la tasa de respuesta vacunal de una poblacion
de pacientes depende, en gran medida, del grado de
control de la enfermedad?®.

Objetivo

El objetivo del estudio fue determinar la respuesta a
diferentes vacunas en pacientes pediatricos con infeccion
por VIH en un hospital de tercer nivel en Ecuador.

Pacientes y Métodos

Diseiio del estudio y participantes

Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas de todos
los pacientes pediatricos con infeccion por VIH en segui-
miento en el centro. El estudio contd con la aprobacion
del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
de la Universidad Central del Ecuador (018-CEISH-
UCE-2021) y fue realizado de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki de 1975, revisada en el afio 2000.

Se incluyeron pacientes atendidos en el Hospital del
Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante, entre los afios
2001 y 2020, menores de 15 afios al diagndstico (edad
maxima hasta la cual ingresan los pacientes en el hospital)
y que recibiesen TAR. Dos requisitos indispensables
fueron: haber aportado su calendario vacunal (CV) com-
pleto, y tener registrada al menos una serologia vacunal
en su historia.

Se recogieron las siguientes variables clinicas: fecha
de nacimiento, sexo, edad (al diagndstico y al realizar el
estudio), estado inmunolodgico segun las categorias de
los CDC?, nadir de LT CD4(+), categoria inmunoldgica
durante el seguimiento, vacunas administradas correcta-
mente y grado de control en funcién de la presencia o no
de episodios de fracaso inmunoldgico y/o virologico. Se
recogieron las serologias vacunales y sus resultados; solo
aquellas que podian realizarse en el pais.

Definiciones

» Calendario vacunal completo: es aquel en el cual cons-
taran dosis de vacunas administradas correctamente
(ver siguiente definicion)!” para al menos una de las
siguientes vacunas: sarampion, rubéola, parotiditis,
varicela y/o hepatitis B.

*  Vacunas administradas correctamente: aquellas que se
hubieran administrado en al menos el nimero de dosis,
intervalos entre dosis y edad acorde a lo estipulado por
el calendario ecuatoriano vigente al inicio del periodo
en el que fueron diagnosticados los pacientes de este
trabajo (afno 2001).

El calendario ecuatoriano de 2001 incluia tres dosis de
vacuna antihepatitis B con un intervalo entre dosis de
ocho semanas (primera dosis a los 2 meses de vida),
y una dosis del resto de vacunas a los 12 meses:
sarampion, rubéola, parotiditis y varicela.

» Serologias vacunales: inmunoglobulina G (IgG) espe-
cifica en suero frente a enfermedades cuyas vacunas
hubieran sido correctamente administradas segun el
CV recogido en la historia de cada paciente, habiendo
transcurrido un minimo de cuatro semanas entre la
vacunacion y la extraccion de dichas serologias. Se
consideraron como positivas segtin los puntos de corte
del laboratorio del centro (Tabla 1).
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Tabla 1. Respuesta inmune a vacunas en nifos con infeccion por VIH. Puntos de corte, unidades y técnicas utilizados por
el laboratorio del centro para la determinacion de las serologias estudiadas

Serologia Rango positivo
Virus hepatitis B =10
Sarampién > 1,15
Rubéola =10
Parotiditis > 1,15
Varicela > 1,15

Unidades Técnica
muUl/mL Quimioluminiscencia-ARCHITECT
UE Quimioluminiscencia-ARCHITECT
1U/mL Quimioluminiscencia-ARCHITECT
indice ELISA
indice ELISA

Las unidades “indice” y “UE" aparecen de forma literal en los documentos de resultados del laboratorio.

e Tasa de respuesta vacunal: porcentaje de pacientes
en los que se detectd seroconversion a una serologia
vacunal determinada, respecto al total de pacientes a
los que se les realizo dicha serologia vacunal.

e Fracaso inmunoldgico: inmunosupresion tras seis
meses de TAR, habiendo o no alcanzado previamente
cifras de LT CD4(+) normales. Aunque no existe una
definicion estandarizada, en este estudio se consi-
deraron cifras de LT CD4(+) correspondientes a la
categoria 3 de los CDC segun la edad®.

* Fracaso virolégico: carga viral en sangre > 200 copias/
mm? tras seis meses de tratamiento®.

e Fracaso inmunoviroldgico: situacion en la que se
da un fracaso viroldgico e inmunologico seglin las
definiciones previas.

*  Grado de control de la enfermedad: presencia o no de
episodios de fallo virologico y/o inmunoldgico durante
el seguimiento (ver definiciones previas). El grado
de control puede ser bueno o malo; un buen control
implica ausencia de dichos episodios y viceversa.

Meétodos diagndsticos

Las serologias vacunales fueron realizadas mediante
técnica ELISA (parotiditis y varicela) y quimioluminis-
cencia con QL-Architect® (el resto). Se consideraron
como positivas segun rangos del laboratorio del centro
(Tabla 1). Se calcul6 la tasa de respuesta vacunal para cada
vacuna. No se recogieron serologias frente a enfermedades
pasadas segun datos de la historia clinica (en el caso de
VHB, serologias positivas para antigenos/anticuerpos
distintos del anti HBs). Tampoco se recogieron serologias
no vacunales; es decir, serologias frente a vacunas cuya
correcta administracion previa no se pudiese asegurar
segiin el CV de cada paciente.

Andlisis estadistico

Se describieron en forma de nimeros absolutos y por-
centajes las siguientes caracteristicas clinicas: distribucion
por sexo, pacientes en categoria 3 y C, respectivamente??

Rev Chilena Infectol 2024; 41 (3): 365-373

y pacientes con mal control. La edad se considerd una
variable continua. Se describio el nadir de LT CD4(+),
que se considerd como una variable discreta. Las variables
con distribucién normal se describieron mediante media
y desviacion estandar (DS); el resto, mediante mediana
y rango intercuartilico (RIQ).

Se calcularon las tasas de respuesta a cada vacuna,
que se expresaron como numeros enteros y porcentajes.
Se comparo la respuesta seglin el nadir de LT CD4 (+),
segun el grado de control y seglin la edad al recoger las
serologias. Se utiliz6 la prueba Kolmogorov-Smirnov
para determinar si las variables poseian una distribucion
normal. Para los descriptivos se utilizaron media y DS
para variables con distribucion normal, y mediana y
RIQ para variables con distribucion distinta a la normal.
Para comparar variables categoricas se llevo a cabo la
prueba y? para muestras de 20 o0 mas pacientes, y el test
de la razon de verosimilitud en muestras inferiores a 20
pacientes. Para comparar variables numéricas en muestras
independientes, se utilizaron las pruebas de t de Student
y de Mann-Whitney segtn si la variable dependiente
presentaba distribucion normal o no respectivamente. Los
test estadisticos se realizaron con IBM-SPSS v27.0. Se
consider6 una diferencia estadisticamente significativa a
un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 353 pacientes, de
los cuales 197 fueron excluidos (45 por no haber apor-
tado CV completo, y 152 por no disponer de serologias
vacunales). Se incluyeron finalmente 156 pacientes. Se
realizé la prueba Kolmogorov-Smirnov para determinar
si existia o no una distribucion normal en las siguientes
variables: edad al diagnostico y al realizar el estudio,
cifras de LT CD4(+) en sangre al diagnodstico y nadir
de LT CD4(+). Ninguna de estas variables present6 una
distribucion normal, siendo el valor de p < 0,001 en
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todas ellas. Las caracteristicas clinicas de los pacientes en las respuestas a vacunas en funcion del nadir de LT
se plasman en la Tabla 2. CD4(+). En 40 pacientes no se recogi6 el nadir de LT

Noventa y tres pacientes (56,6%) se diagnosticaron CD4(+), por lo que dichos pacientes no se tuvieron en
en categoria inmunoldgica 3,y 95 (60,9%) en categoria cuenta en la comparativa.

clinica C. Se reviso la categoria definitiva a lo largo Se calcularon los intervalos de tiempo transcurridos
del seguimiento; 105 pacientes (67,3%) se catalogaron entre la administracion de la ultima dosis de cada vacuna
finalmente como categoria 3. y la extraccion de las serologias (Tabla 3).

Se recogieron las siguientes serologias: 31/107 fueron Las serologias estudiadas en este trabajo se han rea-

positivas para sarampion, 55/100 para rubéola, 28/75 lizado en momentos distintos tras la vacunacion (solo se
para parotiditis, 33/99 de hepatitis By 27/57 de varicela. tuvo en cuenta el intervalo minimo de cuatro semanas,
Las tasas de respuesta a cada vacuna se reflejan en la  pero no un maximo). Se calcularon, para cada vacuna
Figura 1. En la misma figura se muestra la comparativa  del estudio, los tiempos transcurridos desde la ultima
de las respuestas a cada vacuna en funcion del nadirde LT ~ dosis administrada hasta la realizacion de la serologia
CDA4(+) mediante el fest de la razon de verosimilitud, no  correspondiente, en términos estadisticos. Los resultados
encontrandose diferencias estadisticamente significativas.  se muestran en la tabla previa, expresados en meses.
Se expresa el valor numérico de p en cada comparativa en Se compard la tasa de respuesta a cada vacuna en
el grafico, por encima de las barras (Figura 1). funcion del grado de control mediante la prueba y* se
En esta figura se representan los porcentajes de sero-  halld una diferencia estadisticamente significativa en la
logias positivas de cada vacuna (nimeros en vertical que  respuesta a rubéola (45,5% en el grupo con mal control
aparecen sobre las barras azules). También se reflejan las  frente a 70,5% en el grupo con buen control, con un valor
respuestas a dichas vacunas en subgrupos de pacientesen  de p =0,027). (Tabla 4).
funcion del nadir de LT CD4(+) (nimeros situados sobre Aclaracion: el grado de control se refiere a la presencia
las barras de colores naranja, gris y ambar). Asimismo, o no de episodios de fallo inmunologico y/o virologico
en cada vacuna se compara la relacion entre la respuesta  a lo largo del seguimiento. “Buen control” se refiere a
y el nadir, expresando el valor numérico de p segun el aquellos pacientes que no han presentado ninguno de estos
test de la razon de verosimilitud (niimeros en horizontal — episodios, y “mal control” a aquellos que si han presentado
y de mayor tamafio por encima de las barras). No se fallo inmunolodgico y/o virologico en algin momento. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas considerd estadisticamente significativo un valor de p

Tabla 2. Respuesta inmune a vacunas en nifos con infeccion por VIH. Caracteristicas clinicas de los pacientes del estudio
Variable n % Mediana RIQ
Sexo Varones 88 56,4
Mujeres 68 43,6
Edad en afos Al diagnostico 2,2 1-4,3
Al realizar el estudio 13,4 9,5-16,1
Recuentos de LT CD4 (+) céls/mm? Al diagnostico 538 279-949
Nadir (126)' 520 269-934
Control de la infeccién (119) Bueno 70 58,8
Malo 49 41,2
Coinfeccién con VHB (serologia positiva ademas del antiHBs) 0
Categoria inmunoldgica 3 Al diagnostico 93 56,6
Durante el seguimiento 105 67,3
Categoria clinica C al diagndstico 95 60,9
VHB: virus de hepatitis B. anti HBs: anticuerpos contra el antigeno de superficie de hepatitis B. 'No se disponia de datos de todos los pacientes del estudio respecto al nadir
de LT CD4(+) y al control de la infeccién. Los nimeros entre paréntesis hacen referencia al nimero de pacientes de los que se dispuso de datos para dichas variables; en
las que no se especifica ningin nimero se disponia de datos de todos los pacientes incluidos en el estudio.
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™ ~ <t Figura 1. Tasas de respuesta a vacunas.

-

N Para cada vacuna se expone la tasa de
respuesta (serologias positivas respecto al
total de serologias realizadas). Asimismo,
se establecieron tres grupos de pacientes

RUBEOLA PAROTIDITIS VHB VARICELA en funcién del nadir de LT CD4(+) (me-

nor de 200, entre 200 y 499 y 500 céls/
mm? o mas). En cada vacuna, se calcula-
ron las tasas de respuesta de forma inde-
pendiente para cada grupo y se compa-
raron las respuestas en distintos grupos
mediante el test de la razén de verosimi-
litud para conocer si existia relacion entre
el nadir y las respuestas.

Tabla 3. Respuesta inmune a vacunas en nifios con infec-
cion por VIH. Tiempo transcurrido desde la administra-
ciéon de las vacunas (teniendo en cuenta la ultima dosis)
hasta la extraccion de las serologias, expresado en meses

Serologia

Sarampién
Rubéola
Parotiditis
Hepatitis B

Varicela

Mediana (rango intercuartilico)
en meses

92,7 (53,4-125,9)
64,6 (55,7-127,9)
93,7 (53,4-142,2)
94,4 (52,8-127)
72,4 (25-103,31)

inferior a 0,05. Se observo una diferencia estadisticamente
significativa en la respuesta a la vacuna de la rubéola
entre los grupos con buen y mal control, siendo mejor
dicha respuesta en el grupo con buen control. Se estudio
la existencia de una relacion entre la edad al diagndstico
y al realizar las serologias y la respuesta mediante la U
de Mann-Whitney; se consider6 un nivel de significacion
de p inferior a 0,05 (Tabla 5).

Tras realizar el test de la U de Mann-Whitney se
recogieron los valores de U y de p. Se considero estadis-
ticamente significativo un valor de p inferior a 0,05. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en

Tabla 4. Respuesta inmune a vacunas en nifos con infeccion por VIH. Tasas de respuesta a vacunas en funcion del control

Mal control

Total serologias Serologias

realizadas positivas n
Sarampidn 33 5
Rubéola 33 15
Parotiditis 18 7
Hepatitis B 30 7
Varicela 14 5

Buen control Valor de p
Serologias Total serologias Serologias Serologias
positivas % realizadas positivas n positivas %
15,2 49 14 28,5 0,158
45,5 44 31 70,5 0,027
38,9 35 14 40 0,938
23,3 46 19 41,3 0,106
35,7 34 18 52,9 0,278

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos en funcién del grado de control. Se recogieron los resultados de las serologias vacunales (total de serologias realizadas de cada
vacuna, serologias positivas y porcentaje de positivas respecto al total realizadas), que se distribuyeron segtin la vacuna estudiada y el grupo de pacientes al cual pertene-
cian. Se realiz6 la prueba de y? para comparar los resultados de seroconversién frente a cada vacuna entre los pacientes con mal control y aquellos con buen control, con
el fin de determinar si existia una correlacion entre el grado de control y el resultado de las serologias vacunales.

Rev Chilena Infectol 2024; 41 (3): 365-373
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Tabla 5. Respuesta inmune a vacunas en ninos con infeccidn por VIH. Tasas de respuesta segun la edad al diagnéstico y al extraer las serologias

Segun la edad al diagnéstico

Vacuna Valor de U Valor de p
Sarampién 1.080,5 0,503

Rubéola 1.176,5 0,546
Parotiditis 575,5 0,452
Hepatitis B 918 0,169

Varicela 412,5 0,925

Segun la edad al extraer las serologias

Valor de U Valor de p
786 0,227
942 0,373
482 0,296

603,5 0,005
207 0,044

obtenido resultados positivos en las serologias y los que no.

Para cada vacuna se realiz6 el test de la U de Mann-Whitney para determinar si existian diferencias respecto a las edades de dos grupos de pacientes: los que habian

>

20

Edad en arios al extraer serologia

127 13
o

Resultado serologia VHB

20

Edad en afos al extraer la serologia

107
O45
o

Resultado serologia varicela

Figura 2. Diagramas de cajas que muestran las edades al extraer las serologfas (medianas y RIQ) de los
pacientes en funcién de su respuesta a las vacunas de hepatitis B (A) y varicela (B). En cada diagrama
se representan, en el eje de abscisas, dos grupos de pacientes en funcion del resultado de las serologias,
representadas con los nimeros O (negativas) y 1 (positivas). En el eje de ordenadas se muestran nimeros
correspondientes a edades en anos de los pacientes. (A) Edades al extraer las serologias de hepatitis B.
(B) Edades al extraer las serologias de varicela. Leyenda: 0: serologias negativas; 1: serologias positivas.
En ambos diagramas podemos observar que las edades de los pacientes que obtuvieron serologias
positivas (1) eran superiores a las edades de aquellos que resultaron negativos (0).

370 www.revinf.cl

las edades de los pacientes en el momento de extraccion
de las serologias en funcion de la respuesta a las vacunas
de hepatitis B y varicela, siendo mayores las edades de los
pacientes que obtuvieron serologias positivas para ambas
vacunas (Figura 2). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas respecto a la edad al diagnostico.

Discusion

En este estudio, hemos obtenido unas tasas de respuesta
a diferentes vacunas, entre 29 y 55% (mediana de 37%,
RIQ 33-47%). La vacuna para la que se registr6 la inferior
respuesta fue la de sarampidn, con menos de 30% de
respuesta. Asimismo, en esta poblacion se encontraron
unas tasas elevadas de fallo inmunovirologico y de
inmunosupresion profunda, con 41 y 69%, respectiva-
mente. Ademas, el buen control parece mejorar las tasas
de respuesta, al menos en la vacuna frente a rubéola,
y probablemente se habrian encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el resto de las vacunas
en una muestra de mayor tamano. Asimismo, tampoco
se hallaron diferencias seglin el nadir de LT CD4(+), lo
que posiblemente también se deba al tamafio muestral.

Se revisaron los escasos datos acerca de las tasas de
respuesta frente a la revacunacion de los pacientes del
estudio. En 13 pacientes se hallé constancia de haber
recibido revacunacion, en 9 de los cuales mas de una
vacuna. Siete pacientes fueron revacunados de sarampion,
9 de rubéola, 4 de parotiditis, 9 de hepatitis B y 3 de
varicela. Se realizaron serologias tras la revacunacion
a 9 pacientes: 1/3 (33,3%) respondi6 a sarampion, 2/6
(33,3%) a rubéola, 2/2 (100%) a parotiditis, 3/6 (50%) a
VHB y 1/2 (50%) a varicela. Por lo tanto, oscilan entre
30 y 50% (excepto 100% en la parotiditis, con solo 2
serologias tras la revacunacion), que impresionan de ser
bastante pobres en general.

Revisando la literatura correspondiente, las tasas de
respuesta vacunal en poblaciones con infeccion por VIH
son muy variables segun los diferentes estudios (Tabla 6).
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Tabla 6. Respuesta a las vacunas en distintos trabajos de la literatura realizados en diversos paises y regiones del mundo. Se incluyen datos acerca del lugar
de realizacion, el rango de edad de los pacientes incluidos, el estado inmunoldgico y si recibian TAR. Las casillas en blanco reflejan la ausencia de datos

Autores Pais/region Edades Muestra Positivos n (%) Mediana de LT CD4(+) IP' (%) TAR (%)

Virus de hepatitis B
Succi?* Latinoamérica y Caribe (LC) < 21 afos 110 23(20,9) 6 77
Candevir® Turquia Adultos 511 201 (39) 4189
Bruzzese?® Italia Nifos 22 10 (45,4) 3714 0 100
Sticchi?’ Italia Ambos 39 12 (30,8) 702 (32,4%)° 93
Kalinowska-Nowak'™ Polonia Adultos 54 34 (63) 13
Valle?® Espana Nifnos 110 55 (50) 998(24%)* 33 99
Sanchez-Pérez?® Colombia Ninos 85 30 (35) 5 89,4
Pippi*® Tanzania Nifos 84 50 (59,5) 708e 6
Mediana % (RIQ) 42,2 (34-53,4)
Este estudio 99 33(33,3) 538d 60 100
Poblacion general > 95%(17)

Sarampion
Succi?* LC < 21 afos 96 77 (80,2) 6 77
Echeverria®' Espana Nifos 8 4 (50) 779¢
Haban'® Marruecos Nifos 50 13 (26) 27%¢ 70
Valle?® Espafna Nifos 120 62 (51,6) 998(24%)* 33 99
Seth3? India Nifos 29 10 (34,5) 717 100
Helfand®? Malawi Nifnos 45 29 (64)
Mutsaerts* SudAfrica Nifios 209 169 (81) 0 100
Walter3s E.U.A. Nifos 35 21 (60)
Bienkowski® Polonia Adultos 94 36 (38,3) 539¢
Siberry? E.UA. Nifnos 251 169 (67,3) 7%
Bruzzese?® Italia Nifos 26 17 (65) 3714 0 100
Mediana % (RIQ) 60 (44,2-66,2)
Este estudio 107 31(28,9) 538 60 100
Poblacion general > 95% (17)

Rubéola
Succi®* LC < 21 afos 96 77 (80,2) 6 77
Echeverria®' Espana Ninos 8 3(37,5) 779
Valle?® Espafna Ninos 118 79 (67) 998(24%)¢ 33 99
Araujo®® Brasil Adultos 96 31(32,3)
Siberry?’ E.U.A. Ninos 251 191 (76,1) 7
Bruzzese®® Italia Nifos 26 17 (65) 3714 0 100
Mediana % (RIQ) 66 (44,4-71,4)
Este estudio 100 55 538 60 100
Poblacion general 99,3% (17)

Parotiditis
Echeverria®' Espana Nifos 8 2 (25) 779
Valle® Espana Nifos 111 52 (47) 998(24%)¢ 33 99
Siberry?’ E.U.A. Nifos 251 164 (65,3) 7
Bruzzese?® Italia Nifos 26 16 (61) 3714 0 100
Mediana % (RIQ) 54 (41,5-62,1)
Este estudio 75 28 (37,3) 538 60 100
Poblacion general 80-90% (17)

Varicela
Levin® E.U.A, Nifos 35 21 (60) Todos tienen > 30%
Bekker° Paises Bajos Nifos 15 9 (60) 1410e 87
Taweesith*' Tailandia Ninos 34 27 (79)
Purswani*? E.U.A. Nifos 269 240 (89,2) 35%e 100
Mediana % (RIQ) 69,5 (60-81,2)
Este estudio 57 27 (47,3) 538 60 100
Poblacion general 85-100% (17)

'IP: inmunosupresion profunda. “niveles de LT CD4(+) al diagnéstico de los pacientes. ¢niveles de LT CD4(+) que fueron determinados en el momento de realizar el estudio.
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Comparando los resultados de los paises del entorno
(Latinoamérica y Caribe)** con los de este trabajo, en-
contramos cifras similares para algunas vacunas: 21%
de respuesta a vacuna de hepatitis B y 73% de respuesta
en rubéola, frente al 33 y 55%, respectivamente. Sin
embargo, la respuesta frente a sarampion fue muy superior
en estos otros paises (80 frente a 29%)*.

Respecto al conjunto de trabajos revisados a nivel
mundial, incluyendo los antes mencionados: se obtuvo en
torno a 30% de respuesta a vacuna de hepatitis B frente
a40% en otros estudios'>?>*3°, 30 frente a 60% en saram-
piénl6.24,26,28,31-37’ 55 frente a 65% en mbé01324’26’28'31’37’38,

estudio.

35 frente a 55% en parotiditis?®**3137 y 45 frente a 70%
en varicela®®*?, en porcentajes aproximados. Tras esta

revision, los resultados de este estudio reflejan unas tasas

de inmunidad bastante pobres en general, ya que todas las

tasas de respuesta obtenidas en este trabajo estan por de-
bajo de las obtenidas en la literatura consultada (hablando
en términos globales). Estos estudios fueron realizados
en poblaciones muy heterogéneas, en areas geograficas
con niveles socioeconémicos distintos, y en momentos
diferentes tras la vacunacion. En general, impresiona de
que la situacion inmunologica de los pacientes de dichas
publicaciones fue mejor que la situacion hallada en este
estudio, aunque se dispone de datos heterogéneos.
Existen ciertas limitaciones tanto en este estudio como
en larevision de la literatura médica. En primer lugar, este
trabajo se ha realizado de forma retrospectiva. En cuanto
aeste estudio, la realizacion (y por tanto la recogida de los
datos) de serologias frente a las diferentes vacunas se ha
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