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Método

• Estudio de cohorte prospectivo en trabajadores de la salud.

• Se evaluó la respuesta humoral y la efectividad de una cuarta dosis de la vacuna 
BNT162b2 (Pfizer-BioNTech).

• Administración al menos 4 semanas después de la 3ª dosis de la vacuna.



Método

• Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox, con ajuste por edad, sexo 
y rol profesional.
• Se determinaron:

- Tasas de infección.
- Ac tipo IgG. 
- Ac neutralizantes.

Periodos de tiempo: días 7 a 35, días 36 a 102 o días 103 a 181 después de recibir la 
4ª dosis de la vacuna.
• 6113 participantes en el estudio de respuesta humoral.
• 11.176 participantes en el análisis de efectividad de la vacuna.



Resultados

• Respuesta humoral máxima a las 4 semanas.
• Disminuyó a niveles previos a la 4ª dosis a las 13 semanas.
• Niveles similares a la 3ª dosis pero mayores que después de recibir la 

2ª dosis.
• Efectividad de la vacuna del 52 % durante las primeras 5 semanas .
• <2% a las 15-26 semanas.



Resultados
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Limitaciones 

• Población sanitaria, puede no ser representativa de la población 
general.

• Posible confusión de la inmunidad híbrida.

• No se estima la efectividad frente a los casos graves.



Conclusiones

• Una 3ª dosis de vacuna frente a SARS-CoV-2 conduce a una respuesta 
inmunológica mejorada y sostenida en comparación con 2 dosis, pero una 4ª 
dosis proporciona una ventaja mucho menor que desaparece a partir de las 13 
semanas.

• Quizás debería programarse su administración coincidiendo con las olas de la 
enfermedad o de manera estacional como la vacuna antigripal.
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Introducción

• Subvariante de BA.5àBQ.1.1

• Subvariante de BA.2àXBB

• Presentan sustituciones en la unión al 
receptor de la proteína Spike (S) principal 
punto de actuación de las vacunas y de los Ac 
monoclonales terapéuticos.



Método

• Se evaluó la eficacia de los Ac monoclonales mediante la  prueba de 
neutralización de reducción del foco en células vero E6 al 50% (FRNT) 
de virus vivos, mediante la medición de los niveles de las enzimas 
serina proteasa transmembrana y ECA.

• Se evaluaron los antivirales Remdesivir y molnupiravir ( inhibidores de 
la ARN polimerasa) y nirmatrelvir (inhibidor de la proteasa) 
determinando la concentración inhibitoria (IC) del 50% in vitro de 
cada compuesto contra BQ.1.1 y XBB. 



Resultados
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Conclusiones

• Los Ac monoclonales terapéuticos no son activos in vitro frente a las 
subvariantes de ómicron  BQ.1.1 y XBB.

• Los antivirales remdesivir, molnupiravir y nirmatrelvir son eficaces 
contra BQ.1.1 y XBB in vitro.
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Introducción

• Recomendada tras exposición a Mpox.
• Evidencia limitada.
• Se evalúan posibles infecciones intercurrentes entre los participantes 

tras exposición de alto riesgo.



Método

• Desde 27 de Mayo hasta el 13 de Julio de 2022.
• Análisis observacional.
• Vacunación con una dosis sc 0,5 ml. 
• 276 participantes recibieron la vacuna 11 días ( 8 a14) después de la 

exposición.
• Exposición definida como confirmación por PCR.
• Exposición de alto riesgo:  directo piel con piel o con mucosas, o indirecto 

con textiles contaminados u otras superficies ,con gotitas respiratorias.



Resultados

276

78(28%)
2 TIPOS: Indirecta + respiratoria

28(10%)
2 TIPOS: Directa + respiratoria

102 (37%)
3 TIPOS: Directa + indirecta + 

respiratoria

233 (84%)
HSH



Resultados

276

12(4%)
Mpox

4 (33%)
VIH+

8 (66%)
VIH-

264  (96%)

33 (12%)
VIH+





Resultados

• En la población de estudio, el 4 % de los participantes que habían 
recibido vacunación postexposición con una vacuna contra la viruela 
de tercera generación presentaron una infección posterior durante el 
primer mes después de recibir la primera dosis de vacuna.

• Limitaciones: Un solo centro , sin un grupo control y sin determinar la 
inmunidad provocada por la vacuna.
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Introducción

• 151.000 personas viven en España con VIH.
• 87% conocen su infección.
• 97.3% están en tto.
• 90,4% de éstos tienen supresión viral.



Introducción

A nivel mundial:

• El TAR habría evitado 9,5 millones de muertes entre 1995-2015.
• Coste neto de 301.000 millones de dólares.
• Beneficio ( nuevos casos de VIH, SIDA y muertes):1.053.000 millones 

de dólares.
• Beneficio sanitario: 752.000 millones de dólares.



Objetivo: Estimar el impacto clínico y económico del TAR en España 
en 32 años (1987-2018).



Método

• Premisas clínicas:
I. La supresión viral por TAR elimina la transmisión y aparición de 

nuevos casos.
II. Evitar la progresión a SIDA.
III. Reducción de muertes asociadas.



Método

• Análisis coste – beneficio: Método de Monte Carlo de segundo orden.

- La suposición de las distribuciones de probabilidad de las variables 
influyentes.

- El uso de generadores de números aleatorios para muestrear de 
forma simulada la población de sucesos.

- Se utilizaron 1000 simulaciones.



Método

Análisis de la incertidumbre de las variables:
• El coste anual del TAR en España.
• La esperanza de vida en el paciente VIH, según el periodo analizado.
• Las muertes evitadas por SIDA.
• Los casos evitados de SIDA.
• Los casos nuevos de VIH evitados.





Resultados



Resultados
Media IC 95%

Costes de la TAR 6.185 5.545; 6.821

Beneficios de la TAR

Por muertes evitadas 34.780 23.346; 49.034

Por casos de sida evitados 6.161 5.511; 6.844

Por casos de VIH evitados 1.057 1.041; 1.073

Beneficios totales 41.997** 29.898; 56.952

Beneficio neto de la TAR 35.812 24.353; 50.131

Índice Beneficio / Coste* 6,79

5,39; 8,35
Un índice beneficio/coste mayor 
que 1 indica que la TAR ha sido 
rentable en España en el periodo 
analizado.

*

https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-beneficio-clinico-economico-32-anos-S0213005X21001907
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-beneficio-clinico-economico-32-anos-S0213005X21001907


Fortalezas

• Datos epidemiológicos reales obtenidos de fuentes y registros 
oficiales ( ONUSIDA, SPECTRUM y SINIVIH).

• Todas las asunciones del modelo fueron validadas por expertos.

• Todas las variables del estudio fueron analizadas mediante un modelo 
con una metodología contrastada con intervalos de confianza del 
95%.



LIMITACIONES

• Utiliza un modelo teórico: simulación simplificada de la realidad.
• Se realizaron asunciones por falta de datos: se calcularon a partir de 

la tendencia observada entre 1987 y 1995.
• Esta limitación se compensó con una aproximación conservadora del 

cálculo, basado en el triple suavizamiento exponencial en vez de el 
modelo de regresión lineal.
• Se contrastaron con el comportamiento del VIH en países con acceso 

limitado al TAR, y el modelo predictivo Spectrum de ONUSIDA. 






