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INTRODUCCION

Resumen

Introduccion: la seroproteccion (SP) (titulos cuantitativos de anticuerpos para antigeno de superficie [Anti-
HBsAg] >10 UI/L) para el virus de la hepatitis B (VHB) en nifios con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) es baja. Objetivo: establecer la SP para VHB y los posibles factores asociados en nifios con VIH de
Cali, Colombia. Metodologia: estudio de SP para VHB en 85 nifios <18 afios de edad luego de 3 dosis de
vacunacion. Fueron consideradas variables clinicas, paraclinicas, ambientales y sociodemograficas. El anali-
sis estadistico incluyd estimacion de proporcion por ocurrencia, IC 95%, porcentajes, promedios y desviacion
estandar, y andlisis univariado entre variable exposicion y efecto; también se evalu6 confusién (tablas de 2 x
2y estimacion de OR con IC 95%). Se utilizé prueba de Chi2 con significancia p <0,05. El modelo multivariado
se realiz6 por el método de eliminacion hacia atras. Se eliminaron variables con p >0,10 por likelihood-ratio
test. Resultados: la SP fue del 35,3% (IC 95% 25,2-46,4) (n = 30) en nifios con edad promedio 101+44
meses, con predominio del género femenino, raza mestiza, estadio C para VIH segun los Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y promedio de tiempo de tratamiento de
5 afios, sin relacion entre el tiempo transcurrido entre dosis 1, 2 y 3 de vacunacion y SP, ni entre diagndstico
y colocacién de dosis 3 de vacunacién y SP. En el modelo multivariado, el factor asociado fue la relacion tem-
poral entre inicio de tratamiento (0-3 afios) y la colocacion de la ultima dosis de vacunacion (OR = 4,3 IC 95%
0,96-19,23; p = 0,05) y >3 afios de inicio de tratamiento (OR = 9,69 IC 95% 2,37-39,5; p = 0,00). Conclusién:
la prevalencia de SP fue del 35,3%, con posible factor de riesgo asociado con la relacion temporal entre el
inicio del tratamiento y el tiempo de colocacion de la ultima dosis de vacunacion.
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de 600000 personas mueren cada afio debido a consecuen-
cias de hepatitis aguda o crénica; cerca del 25% de los adul-

La manera de transmisién del VIH (virus de inmunode-
ficiencia humana) es por contacto con sangre y a través
de actividad sexual, 2 de los mds importantes factores de
riesgo para adquirir el virus de hepatitis B (VHB) (1-4).
Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
coinfeccién de VIH con VHB y hepatitis C (VHC) se aso-
cia con incremento en la progresion acelerada y empeora
el prondstico de la enfermedad hepética, pudiendo llevar a
infeccién crénica, cirrosis, cincer y muerte (2). Alrededor

tos que se convirtieron en infectados crénicos durante la
infancia mueren de cdncer hepatico o cirrosis (2). Se puede
disminuir la incidencia de hepatitis B mediante el uso de
la vacuna segun los esquemas propuestos por la OMS (2).

Simani y colaboradores, en Africa Subsahariana, encon-
traron una prevalencia alta para seroproteccién (SP) (titu-
los cuantitativos de anticuerpos para antigeno de superficie
[Anti-HBsAg] >10 UI/L) para el VHB, siendo del 89,3%
en nifos entre los S y 24 meses de edad (3). En 2010 en
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Abstract

Introduction: Seroprotection against hepatitis B is defined as anti-hepatitis B surface antigen titer = 10 IU/L),
but in children with human immunodeficiency virus (HIV) this is low. Objective: The objective of this study was to
establish SP against HBV and potential associated factors in children with HIV in Cali, Colombia. Methodology:
This is a study of seroprotection against HBV in 85 children under 18 years of age after receiving three doses of
vaccine. Clinical, paraclinical, environmental and sociodemographic variables were considered. Statistical analy-
sis included estimation of proportion per occurrence, 95% confidence intervals, percentages, means, standard
deviations, and univariate analysis between variable exposure and effect. Confounding factors were evaluated
with 2x2 contingency tables and estimation of odds ratios with 95% confidence intervals. The Chi? test was
used with significance of p <0.05. The multivariate model used backward elimination. Variables with p> 0.10
were eliminated by likelihood-ratio test. Results: SP was 35.3% (95% Cl: 25.2 to 46.4, n = 30) in children with
a mean age of 101 + 44 months. Patients were predominantly female gender and mixed race and had Stage
C HIV (according to US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) standards). Average treatment time
was 5 years. No relationship was found between the time between the first, second and third doses of vaccine
and SP, nor among diagnosis, time of vaccination, and SP. The multivariate model showed an association of SP
with the temporal relationship between start of treatment (0-3 years), last dose of vaccination (OR = 4.3, 95% ClI:
0.96 to 19.23; p = 0.05) and more than three years after starting treatment (OR = 9.69, 95% Cl: 2.37 to 39.5; p
=0.00). Conclusion: The prevalence of SP was 35.3%, with a possible risk factor associated with the temporal
relationship between onset of treatment and time of the last dose of vaccine.
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Brasil, Pessoa y colaboradores encontraron que el 40,5%
de adolescentes con VIH tenian SP comparado con 78,3%
en adolescentes sanos (4). En 2009, Abzug y colaboradores
encontraron en ninos escolares con VIH una SP del 24%, y al
revacunarlos esta increment6 a 46% alas 8 semanas del nuevo
esquema (5). En 2009 en Espafia, Fernandez-Ibieta y cola-
boradores, en un estudio de 121 nifios con VIH, observaron
una prevalencia de Anti-HBsAg >10 UI/L para el VHB del
16,5%, con mayor proporcion de estos en el estadio A (20%)
frente al B (16%) y al C (9,4%) para VIH segtin los Centros
para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos, aunque este porcentaje disminuyé segun el
tiempo transcurrido desde la vacunacién: 36,8% en ninos
vacunados hacia menos de 3 afios frente 7,4% hacia més de
12 afos (6). En Cali, Colombia, Lépez P. (observaciones no
publicadas) reporté una SP de 20%, pero en este estudio no
tuvieron en cuenta posibles factores de riesgo o de confusion
asociados con esta inadecuada respuesta.

El objetivo de la presente investigacion es determinar la
prevalencia de SP para el VHB luego de 3 dosis de vacuna-
cion en ninos <18 anos de edad de la Clinica Pedidtrica de
VIH/SIDA de Cali, Colombia y la posible asociacion con fac-
tores sociodemogréficos, clinicos, paraclinicos y ambientales.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de prevalencia de SP para el VHB en
ninos <18 afos de edad con diagnéstico de infeccion por
VIH que asistieron a la Clinica Pediétrica de VIH/SIDA de

Cali, Colombia entre septiembre y diciembre de 2010. Se
determin¢ la presencia de SP para el VHB luego de 3 dosis
de vacunacién y posibles factores de riesgo. La poblacién
objetivo fueron nifios del suroccidente colombiano bajo
Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) u observa-
cion. Fueron incluidos ninos de ambos géneros, entre 8
meses y 18 anos de edad, diagnosticados con infeccién por
VIH a través de una prueba de ELISA positiva, una prueba
de Western Blot confirmatoria, y carga viral positiva tomada
al menos 15 dias antes o después de la toma de Anti-
HBsAg. También fueron incluidos ninos que no hubieran
sido transfundidos en los tltimos 6 meses, con un intervalo
minimo entre cada dosis de 4 semanas, con un lapso de
tiempo entre la vacuna 1y 3 no superior a 18 meses y con
la ultima dosis de vacuna en los ultimos 10 afios. Fueron
excluidos nifios con otras inmunodeficiencias confirmadas
y nifios hospitalizados por enfermedades graves concomi-
tantes a la infeccién por VIH que comprometieran su vida
como choque séptico, falla orgdnica multisistémica, sepsis,
desequilibrios hidroelectroliticos o dcido-bdsicos severos
o sindrome de dificultad respiratoria aguda y nifios con
antecedente de presentar infeccién por VHB.

Asumiendo una prevalencia esperada de 24%, con un
error de estimacion de £5%, un nivel de confianza del 95%
y una poblacidn total a septiembre 1 de 2010 en la Clinica
Pediatrica de VIH/SIDA de Cali, Colombia de 122 nifos,
el tamano de la muestra fue de 84 nifios.

Las principales exposiciones de interés fueron la carga
viral y el %CD4, siendo evaluadas variables sociodemo-
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grificas como edad, sexo, procedencia, raza, antecedentes,
modo de transmisién para VIH; variables clinicas como
estado nutricional (peso, talla, indice de masa corporal,
talla para la edad), signos y sintomas de enfermedad hepé-
tica crénica, estadio de la infeccién para VIH segun los
CDC de los Estados Unidos, hospitalizaciones, HAART y
tiempo de tratamiento, tiempo entre dosis de vacunacion,
relaciones temporales entre la medicién de los niveles de
anticuerpos especificos y la dosis 3 de vacunacion, inicio
de terapia HAART vy diagndstico de VIH; variables para-
clinicas como carga viral, %CD4, bilirrubina directa, AST/
ALT; y variables ambientales como actividad sexual, uso de
drogas intravenosas, hacinamiento, madre o padres vivos
o fallecidos, abandono y alimentacién con leche materna.
La variable resultado fue la determinacién de SP para VHB
por medio de los titulos cuantitativos de anticuerpos para
antigeno de superficie (Anti-HBsAg) >10 UI/L mediante
el método de quimioluminiscencia (micro-ELISA) (7).

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad del Valle y de la Clinica Pediatrica de VIH/
SIDA de Cali, Colombia. Los padres y/o tutores legales
de los nifos que aceptaron participar en el estudio, fir-
maron un consentimiento informado y respondieron una
encuesta estructurada aplicada por los investigadores.
Luego de la encuesta, a cada nifo le fueron tomados S mL
de sangre periférica para el andlisis de los Anti-HBsAg en
un sistema automatizado (Equipo Elysis Uno), un equipo
de alta tecnologia que hace pruebas de micro-ELISA para
la determinacién de anticuerpos (7).

Se cre6 una base de datos en Epilnfo 6.04 y el andlisis
estadistico fue realizado con Stata 10. Para evaluar los posi-
bles errores de digitacion, fue revisado el 10% de la base de
datos y comparado con las formas originales para corregir-
las. Para describir la distribucién de las variables se realizé
un andlisis exploratorio de todas ellas: para las variables
continuas fueron obtenidos gréficos (histogramas, graficas
de cajas y bigotes, graficas de simetria) que permiten des-
cribir su distribucidn, asi como las medidas de tendencia
central y dispersion. Se realiz6 un anélisis de normalidad y
cuando fue necesario, se desarroll6 transformacion de los
datos para su normalizacion. Para las variables categéricas
se obtuvieron frecuencias y proporciones.

La carga viral para VIH fue definida de acuerdo con 4
categorias: <400 copias/mL; 401 y 29 999 copias/mL;
30 000 y 99 999 copias/mL; y >100 000 copias/mL. El
%CD4 en 3 categorias: <15%, entre 15% y 24%, y >25%.
Se categorizaron las variables de tiempo desde la fecha de
la dosis 3 hasta la fecha de toma de la muestra para eva-
luar SP (0-3 afios, 3,1-6 afios y >6 afios), tiempo desde
el diagnéstico de VIH y SP (0-3 afios, 3,1-6 afios, 6,1-9
afios y >9 afios) y tiempo de tratamiento y SP (0-3,3 afios;
3,4-6,6 afios; 6,7-10 aflos y >10 afios), y la relacién temporal
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entre la dosis 3 de vacunacion, el inicio de terapia HAART
y la medicién de los niveles de anticuerpos especificos
(<0 afos, 0 a 3 anos, >3 afos).

El estado nutricional de los nifios del estudio fue estable-
cido usando como referencia las tablas de la OMS segun
el indice de masa corporal (IMC) (eutrdficos, riesgo de
sobrepeso o delgadez, sobrepeso o delgadez, y obesidad o
delgadez severa) y T/E (eutréficos, riesgo para baja talla,
baja talla y baja talla severa).

Se determiné la proporcién de nifos con infeccién con su
correspondiente intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y
las medidas descriptivas con su correspondiente desviacién
estdndar (DE) y rangos. Para evaluar los posibles factores
de riesgo fue realizado un andlisis univariado para cada una
de las variables de exposicion de interés y la variable efecto.
Ademas se explor6 la posible ocurrencia de asociacién entre
la variable exposicién de mayor interés (carga viral, %CD4y
grupos de tiempo de tratamiento en meses) y otras covaria-
bles, y entre la SP y las demads covariables, con el objetivo de
evaluar la posible existencia de confusion. Se estimaron los
odds ratios (OR) con sus respectivos IC 95%, y la significan-
cia estadistica fue evaluada con la prueba exacta de Fisher.
Para evaluar la confusién e interaccidon se realiz6 andlisis
por regresion logistica maltiple. Para la construccion del
modelo multivariado se utilizé el método Backward (o de
eliminacién hacia atras), en el cual se incluyeron todas las
variables que en el andlisis univariado mostraron una asocia-
cién estadistica significativa al nivel de significancia de 0,20.
Para eliminar las variables del modelo se utilizé la prueba
Likelihood-ratio test (LR Test) cuando el valor p era >0,10.
Se hizo la posestimacién en regresion logistica realizando la
prueba goodness of fit (Hosmer-Lameshow) para evaluar la
bondad de ajuste al modelo.

RESULTADOS

Entre septiembre y diciembre de 2010, 122 nifios fueron
elegibles, 37 fueron excluidos (1 fallecido, 1 transfundido,
31 ninos con carnet de vacunacién incompleto, 1 nifio con
Guillain-Barré y 3 nifios con enfermedades graves y hospi-
talizados) y 8S fueron finalmente incluidos en el estudio.
Se perdieron algunos datos de informacion en relacién con
bilirrubina directa (n = 83), ALT/AST (n = 84), lactancia
materna (n = 80), y padres vivos (n = 79) de algunos nifos.

Entre los 85 niflos, 30 presentaron SP para VHB (pre-
valencia de SP 35%; IC 95% 25,2-46,4%), siendo conside-
rados como casos para el anélisis posterior, mientras que
los nifios que no hicieron SP (n = 55) fueron considerados
como controles. La tabla 1 describe las principales carac-
teristicas del grupo de estudio. Hubo una razén de género
femenino:masculino de 1,1:1, con promedio de edad
101,63 44,07 meses, predominio de escolares (n = 54,
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63,5%), de Cali (n = 69, 81,2%), de raza mestiza (n = S8,
80%), con estadio C (n = 31, 50,6%) segun los CDC de
los Estados Unidos, 54,1% con al menos 1 hospitalizacién
luego del diagnéstico de infeccion por VIH/SIDA, 89,4%
con HAART y con mediana de 60 meses para tiempo de
tratamiento (rango 0y 157 meses) (tablas 1y 2).

Ningtn nino tuvo antecedente de transfusiones ni de
hepatitis B. Tan solo 2 nifios presentaron crecimiento hepa-
tico y/o esplénico.

Acercadelarelaciéon temporal de la colocacion de la dltima
dosis de vacunacion, el 70% presenté SP en el periodo de
tiempo de 3,1 a 6 aios de puesta la vacuna; a la relacién tem-
poral entre el tiempo de diagndstico de VIH y desde el inicio
al tratamiento HAART, ambas SP se incrementaron a través
de los anos hasta un 53,3%, respectivamente. Finalmente, al
evaluar el tiempo de inicio de la terapia HAART y la coloca-
cién de la dosis 3 de vacunacidn, se encontré que los nifios
con >3 anos de tratamiento tuvieron una SP del 62% versus el
27,6% de los nifos sin tratamiento.

Analisis de asociacion
No hubo diferencias significativas entre las variables socio-

demograficas y ambientales. Hubo mdas oportunidad de
SP en 0,2 veces en el grupo con carga viral >400-<29 999

copias/mL (IC 95% 0,04-0,72, p =0,01); en 1,6 veces en el
grupo entre 3,1 y 6 anos de la ultima dosis de vacunacién
(IC 95% 0,42-5,8, p = 0,49); en 0,7 veces en el grupo de
3,1 a 6 afos del tiempo del diagndstico de infeccién por
VIH (0,13-4,0, p = 0,12); en 4 veces en el grupo de 6,7 a
10 afios del tiempo del inicio del tratamiento HAART (IC
95% 1,14-13,99, p = 0,03) (tabla 2).

Luego de controlar potenciales confusores, las variables
que mejor explicaron la SP fueron carga viral, %CD4 y
tiempo del diagndstico y de tratamiento HAART, siendo la
unica variable que mejor explica la presencia de SP la rela-
cién temporal entre el tiempo de inicio del tratamiento y
la colocacién de la ultima dosis de vacuna del grupo entre
0y 3 afios (OR = 4,3; IC 95% 0,96-19,23; p = 0,05) y del
grupo >3 afios (OR =9,69; IC 95% 2,37-39,5; p = 0,00). La
estimacion del 68,4% de clasificacion correcta y el drea bajo
la curva de 0,791 fueron buenas (tabla 3).

DISCUSION

Comutnmente la vacuna para el VHB induce niveles de
Anti-HBsAg entre el 95 y 99% de lactantes, nifios y adultos
jovenes sanos (8); en comparacién con los nifios infecta-
dos con VIH, estos tienen una pobre respuesta como resul-
tado de su inmunodeficiencia (9). A nivel mundial, Simani

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los nifios menores de 18 afios de edad de la Clinica Peditrica VIH/SIDA de Cali, Colombia.

Septiembre-Diciembre 2010.

Seroproteccion + Seroproteccion - OR IC 95% p
(n=130) (n=55)

Variables sociodemograficas
Grupos de edad

Lactantes (0-24 meses) 2 (6,67) 5(9,09) 1

Preescolares (25-60 meses) 4(13,33) 4(7,27) 2,5 0,29-21,39 0,84€

Escolares (61-144 meses) 18 (60,00) 36 (65,45) 1,25 0,22-7,08 0,25

Adolescentes (145-216 meses) 6 (20) 10 (18,18) 1,5 0,21-10,3 0,41
Edad (meses)

Promedio (DE) 103,7 (45,3) 100,5 (43,7) 0,75%
Género (n%)

Femenino 15 (50) 31 (56,36) 1

Masculino 15 (50) 24 (43,64) 0,77 0,28-2,07 0,57€
Procedencia (n%)

Cali 26 (86,67) 43 (78,18) 1

Valle 4(13,33) 12 (21,81) 0,73 0,20-2,62 0,63€
Raza (n%)

Mestiza 25 (83,33) 43 (78,18) 1

Negra 5 (16,67) 12 (21,82) 0,71 0,22-2,27 0,57€

DE: desviacidn esténdar; ¥: t test; €: Chi2.
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Tabla 2. Caracteristicas paraclinicas y ambientales de los nifilos menores de 18 afios de la Clinica Pedidtrica VIH/SIDA de Cali, Colombia. Septiembre-

Diciembre 2010.
Seroproteccion + Seroproteccion - OR IC 95% p
(n=230) (n=55)
Variables paraclinicas
Carga viral (copias/mL) 89 (0-2339547) 750 (0-3627553) 0,42
Grupo de carga viral (copias/mL)
<400 21(70) 25 (45,45) 1
>400-29 999 3(10) 19 (34,55) 0,18 0,04-0,72 0,01€
=30000-<99 999 2 (6,67) 6 (10,91) 0,39 0,07-2,17 0,28
=100 000 4(13,33) 5(9,09) 0,95 0,22-4,0 0,94
%CD4 41,55 (11-63) 34,9 (13,2-56,9) 0,08%
%CD4
<14 3(10) 2(3,64) 1
>15-<25 4(13,33) 14 (25,45) 0,19 0,02-1,56 0,12€
225 23 (76,67) 39 (70,91) 0,39 0,61-2,53 0,32
AST 32,5 (11-82) 31(15-78) 0,53 ¥
ALT 21,5 (10-72) 24 (8-62) 0,12¥
BD 0,2 (0,1-0,8) 0,2 (0-1,4) 0,23 ¥
Anti-HBsAg 95,95 (10,6-493) 2,7(0-8,9) 0,06 ¥
Variables ambientales
Hacinamiento
No 16 (53,33) 26 (47,27) 1
Si 14 (46,67) 29 (52,73) 0,8 0,29-2,09 059€
Padres vivos
No 10 (37,04) 19 (36,54) 1
Si 17 (62,96) 33 (63,46) 0,97 0,33-2,91 0,96 €

DE: desviacion estdndar; €: Chi2; ¥: Mann-Whitney.

Tabla 3. Factores asociados a SP en nifios menores de 18 afios de edad de la Clinica Pedidtrica VIH/SIDA de Cali, Colombia. Septiembre-Diciembre

2010.

Variables (IC 95%) OR crudo

p (IC 95%) OR ajustado p

Grupo de 3% dosis de vacunacion y relacion con inicio de terapia HAART y deteccion de SP

<0 afios 24 (31,58) 1
0-3 afios 21 (27,63) 4,3(0,96-19,23)
>3 afios 31 (40,79) 9,69 (2,37-39,5)

0,05
0,002

4,3 (0,96-19,23)
9,69 (2,37-39)

0,05
0,002

y colaboradores (3), en Africa Subsahariana, al comparar
la prevalencia de Anti-HBsAg en ninos de 5 a 24 meses de
edad estratificados por el estado de infeccién por VIH y
vacunados contra el VHB, encontraron diferencias marca-
das entre 2 grupos seleccionados: el grupo que recibi6é un
plan ampliado de inmunizacién (PAI) demostrd altos nive-
les de seroproteccion (89,3% versus 81,7%; OR = 1,87 IC
95% 0,87-4,29; p = 0,10) y de SP (86% versus 75%; 2,05 IC
95% 0,97-4,29; p = 0,03), y al estratificar por la condicién
de VIH, la SP fue de 85,7% para VIH-negativos y 78,1%
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para VIH-positivos (p = 0,12). Finalmente, relatan que la
SP fue comparable entre los VIH-positivos (84,3%; n=51)
y VIH-negativos (86,5%; n = 192 OR = 0,84 IC 95% 0,33-
2,10; p = 0,695) en el grupo PAJ, y en contraste se redujo
la SP observada entre los VIH-positivos (63,3%; n=22) y
VIH-negativos (81,6%; n = 38) en el grupo externo (OR =
0,41C 95% 0,1-1,52; p = 0,12).

Pippi y colaboradores (10) encontraron una SP de
59,5% (50/84) después de S meses de la tercera dosis
de vacuna para el VHB. Pessoa y colaboradores (4), en
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40 adolescentes brasileros con VIH y 23 adolescentes
sanos, describen una SP del 45% (18/40) en el grupo de
VIH versus 78,2% (18/23) del grupo control (p = 0,01).
Wilson y colaboradores (11), en una cohorte de 71 nifos,
reportan en adolescentes con VIH una SP del 41,1% versus
70% en VIH negativos (p =0,05; RR 0,586 IC 95% 0,36-
0,96). En el presente estudio se encontré una SP para el
VHB del 35,3% (30/85) en nifios con infeccién por VIH,
datos inferiores a los descritos por Simani y colaboradores
(3), Pippi y colaboradores (10) y Wilson y colaboradores
(11), pero ligeramente superior a lo publicado por Abzug
y colaboradores (S), que encontraron una SP del 24% en
204 ninos. La prevalencia del presente estudio duplica lo
reportado por Fernindez-Ibieta y colaboradores (6) en un
estudio de 121 ninos con VIH, que observaron una preva-
lencia de Anti-HBsAg para el VHB del 16,5% (OR = 5,0
IC 95% 10,4-24,3). Los hallazgos del presente estudio son
marcadamente superiores a los de Siriakson y colaborado-
res (12), que encuentran una prevalencia del 1%. En Cali,
Colombia, Lépez P. (observaciones no publicadas) reporté
una SP del 20%. La diferencia entre los resultados en nifios
con VIH versus ninos sanos podrian explicarse por la baja
SP hacia el esquema de vacunacién inicial (vacunacién
primaria fallida) o por la tasa mas rapida de declinacién de
los anticuerpos (vacunacién secundaria fallida) (11). Al
comparar estos hallazgos con otros estudios, estos podrian
explicarse, primero por la falta de respuesta al esquema
de vacunacidn, o segundo por el tiempo prolongado de la
determinacion de la SP en relacién con la colocacién de la
ultima dosis de vacunacion; es decir, el tiempo transcurrido
desde la colocacién del esquema completo de vacunacién
es un factor importante que pudo influir para que estos
anticuerpos hayan descendido hasta el punto de no estar
en niveles de SP.

Factores de riesgo

Sociodemogrificos: el grupo etario de nuestros pacien-
tes fue el escolar, con una edad promedio de 8,5 *3,8 afios
(rango 1,1 £16,1 afios), diferente a lo reportado por Simani
y colaboradores (3) que estudiaron a un grupo de lactantes,
por Pessoa y colaboradores (4) y Siriakson y colaborado-
res (12) que estudiaron solo a adolescentes, y a lo descrito
por Pippi y colaboradores (10) que estudiaron solo a nifios
escolares. En el presente estudio se encontrd una proporcién
de mujeres del 54,9%, diferente a lo descrito por Pessoa y
colaboradores (4) que encontraron un nimero homogéneo
de nifios por sexo (p = 0,16), datos que no estan en concor-
dancia con las observaciones iniciales de Washburn y cola-
boradores (13), que refieren que la morbilidad en la mayor
parte de las enfermedades, incluyendo las infecciosas, ocurre
mas frecuentemente en los ninos que en las nifas. Contrario

a nuestros hallazgos, Pippi y colaboradores (10) y Siriakson
y colaboradores (12) describieron una proporcién mayor en
hombres 59,5% y 52%, respectivamente.

Paraclinicos: en el andlisis univariado del presente estudio
los datos sugieren que amedida que seincrementa el % CD4,
la oportunidad de tener SP incrementa: entre los nifios con
%CD4 >15y <25 (OR = 0,19 IC 95%: 0,02-1,56; p = 0,12)
y en aquellos con %CD4 >25 (OR = 0,39 IC 95% 0,61-
2,53; p = 0,32). Se evidencié que el 72,94% tenia %CD4
>25%; contrario a este trabajo, Pessoa y colaboradores (4)
encontraron %CD4 bajos (21 £10,8) en adolescentes que
no hicieron SP en relacién con quienes lo hicieron (30,2
+9,9) (p =0,00); la carga viral >400 copias/mL en el grupo
que hizo SP fue del 50% (9/18) (p = 0,775). Al comparar
estos datos con los presentes, el 70% (21/30) tienen <400
copias/mL (p = 0,06), lo que va a favor de que a mejor
estado inmune, mejor respuesta a las inmunizaciones. El
estudio de Abzug y colaboradores (S) muestra en su andli-
sis multivariado que quienes tenian mayor %CD4 después
del inicio de HAART tenian més oportunidad de hacer SP
(OR =1,27; p = 0,00); la respuesta de la concentracién de
anticuerpos se asocia con un buen estado inmune (OR =
2,69 p = 0,00), carga viral <400 copias/mL (OR =2,03 p
=0,05) y %CD4 (OR = 1,23; p = 0,10). En relacién con
esta variable, contrario a Abzug (5), en el presente analisis
multivariado no se evidencid asociacién de hacer SP con
el hecho de tener cargas virales bajas (<400 copias/mL) ni
%CD#4 altos.

Clinicos: los pacientes de este estudio tuvieron predominio
del estadio C (56,67%) p = 0,674, similar a Siriakson y cola-
boradores (12) que reportan que la mitad de los pacientes
(51%) estén en estadio C y contrario a lo descrito por Pessoa
y colaboradores (4), donde evidencian una mayor propor-
cién en el estadio B (50%), siguiéndole 33,3% Cy 16,7% A,
p = 0,718. Asimismo, Fernandez-Ibieta y colaboradores (6)
describieron una proporcién de SP en el estadio A (20%)
frente al B (16%) y al C (9,4%), p = 0,19, y Pippi y colabora-
dores (10) muestran una proporcién de 75,8% en estadio A
(25/33) comparado con 50% en estadio B (23/46) p =0,03
y el 40% en estadio C (2/5) p=0,13.

No se encontré un franco compromiso del estado nutri-
cional en términos de desnutricién (DNT) severa, de todos
los nifos evaluados el 27,1% presentd retraso en la talla y
un 29,7% tenia riesgo de retraso en la talla. Al comparar
datos previos en este mismo grupo de nifios en el afio 2005,
Velasco y colaboradores (14) encontraron que presentaban
DNT global en el 72%, DNT crénica en el 67% y DNT
aguda en el 35%, y en el ano 2009 Velasco y colaboradores
(15) evidenciaron un mejor estado nutricional ya que solo
13% de ellos tenian DNT cronica severa; los resultados del
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presente estudio no son comparables porque se utilizaron
diferentes tablas de evaluacién nutricional (National Center
and Health Statistics de los Estados Unidos versus OMS); el
buen estado nutricional probablemente es secundario a la
eficacia y efectividad de la terapia HAART y del programa
de seguimiento y control que permiten una mayor adheren-
cia y disminucién de la morbimortalidad en este grupo de
nifios (16). No se encontré un efecto protector en nuestros
pacientes entre el estado nutricional y hacer SP; el retraso
en la talla encontrado puede tener causas multifactoriales
(DNT, baja talla constitucional, la baja talla familiar, el
retardo constitucional del desarrollo, el madurador lento,
etc.) y en este caso, baja talla reportada en nifios por el virus
del VIH/SIDA (15, 17-20).

Algunos estudios han sugerido que la tasa de SP mejora en
adultos tratados con HAART y permanecen en rangos entre
32% y 59% (13, 21); el efecto que la terapia antirretroviral
tiene sobre la respuesta a la vacuna en nifios no ha sido sufi-
cientemente estudiado. La mayor SP en nifios con tiempo de
tratamiento HAART (>10 anos) (OR = 6,0; IC 95% 1,27-
28,25; p = 0,023) encontrada en este estudio en el andlisis
univariado es consistente con los hallazgos de Pippi y cola-
boradores (10), que encontraron una correlacién positiva
entre la respuesta a la vacuna y recibir HAART, con 70,8%
de pacientes con HAART (34/48) versus 44,4% (16/36) sin
terapia antirretroviral (p = 0,03). Sin embargo, a diferencia
de nuestros resultados, ellos encontraron que la asociacién
desapareci6 al ajustar por el conteo de células CD4. En su
modelo final la variable conteo de células CD4 posvacuna-
cidén permanecié asociada significativamente (OR = 0,05;
IC 95% 0,002-0,096; p = 0,04). Fernindez-Ibieta y colabo-
radores (6) observaron una prevalencia de Anti-HBsAg del
16,5%, disminuyendo este porcentaje segun el tiempo trans-
currido desde la vacunacién (menos de 3 afios) de 36,8%
a 7,4% (mds de 12 afios), comparado con nifios sanos. En
el andlisis univariado del presente estudio se encontr6 una
prevalencia del 35,3% y al evaluar la relacién temporal de la
colocacion de la ultima dosis de vacunacién y deteccion de
SP se encontrd, al igual que Ferndndez (6), que este porcen-
taje iba disminuyendo segtin el tiempo transcurrido desde la
vacunacién, una prevalencia de SP de 70% (21/30) (menos
de 6 anos de vacunado) a 16,47% (mas de 6 afos de vacu-
nacién). Abzug y colaboradores (S) encontraron asociacién
entre SP y la vacuna previa de VHB no mayor de 4 anos
(OR =4,57; p <0,001). En el presente andlisis multivariado
se incluyeron todas las variables en el modelo y al hacer la
regresion logistica solo quedé como variable significativa
posiblemente asociada a hacer SP la relacién temporal entre
el inicio del tratamiento de 0-3 afos (categoria 2) (OR =
4,3; IC 95% 0,96-19,23; p = 0,05) y (categoria 3) >3 afos
(OR =9,69; IC 95% 2,37-39,5; p = 0,00). Estos hallazgos
no son comparables con otros estudios pues no se encontr6
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en la literatura alguno que haya hecho esta relacion desde el
tiempo de inicio del tratamiento y el esquema completo de
vacunacion.

En conclusidn, la prevalencia de SP en 85 nifos con infec-
cién por VIH de la Clinica Pedidtrica de VIH/SIDA de
Cali, Colombia, fue del 35,3%, con posible factor de riesgo
asociado la relacién temporal entre inicio de tratamiento y
tiempo de colocacidn de ultima dosis de vacunacién.
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