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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

Ag-HBs: Antígeno de la proteína S de la 

Hepatitis B 

Anti-HBs: Anticuerpo contra la proteína S 

de la Hepatitis B 

Anti-HBc: Anticuerpo contra la proteína del 

core de la Hepatitis B 

CCSS: Centros de Salud 

CIPS: Centro de Información y Prevención 

del Sida 

CRD: Cuaderno de Recogida de Datos 

CV: Carga Viral 

GESIDA: Grupo de Estudio del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida 

HCUSJ: Hospital Clínico Universitario de San 

Juan 

HZ: Herpes Zóster 

ITIAN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa 

Análogo a los Nucleótidos 

ITINAN: Inhibidor de la Transcriptasa 

Inversa No Análogo a los Nucleótidos 

MPR: Medicina Preventiva 

RIQ: Rango Intercuartílico 

TAR: Terapia Antirretroviral 

OR: Odds Ratio 

UCA: Unidad de Conductas Adictivas 

UEI: Unidad de Enfermedades Infecciosas 

VHA: Virus Hepatitis A 

VHB: Virus Hepatitis B 

VHZ: Vacuna Herpes Zóster 

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

VPH: Virus Papiloma Humano 

CR: Cabotegravir y Rilpivirina 

VVZ: Virus Varicela Zóster 
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RESUMEN 

Introducción: La vacunación en personas que viven con VIH es esencial para prevenir infecciones 

graves, pero la cobertura vacunal sigue siendo inferior a la de la población general y a los 

estándares de GESIDA.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el Hospital Clínico Universitario 

de San Juan con 198 adultos con infección crónica por VIH. Los objetivos incluyen el análisis de 

la derivación y asistencia a Medicina Preventiva, la cobertura vacunal frente a neumococo, 

hepatitis B (VHB), varicela-zóster (VVZ) y papilomavirus humano (VPH), y los factores asociados 

a la falta de vacunación.  

Resultados: Se incluyeron 198 pacientes adultos con infección por VIH, la mayoría varones 

(82,3%) con una media de edad de 46,1 años. El 83,3% de los pacientes fueron derivados y el 

71,7% acudieron a consultas de Medicina Preventiva. La tasa de vacunación completa fue del 

60,8% para neumococo, 72,6% para hepatitis B, 49,3% para varicela-zóster y 28,3% para 

papilomavirus humano (≤45 años). Las pérdidas de oportunidad fueron del 39,2% en el caso de 

neumococo, 27,4% para la vacuna de hepatitis B, casi del 50% para la vacuna del varicela-zóster 

y cercano al 80% para la vacunación del papilomavirus humano. La derivación y asistencia a 

Medicina Preventiva fueron factores predictores de vacunación (p<0,001), mientras que la 

pérdida de seguimiento (p=0,003) y la carga viral detectable (p=0,048) se asociaron 

negativamente. Un mayor tiempo desde el diagnóstico de VIH se asoció con mayor probabilidad 

de vacunación completa. 

Conclusiones: En nuestro hospital existe una buena adherencia al circuito de derivación de 

Medicina Preventiva, sin embargo, la cobertura vacunal continúa siendo baja. Es imprescindible 

reforzar los protocolos de derivación y asegurar el seguimiento activo de los pacientes con el fin 

de reducir las pérdidas de oportunidad y aumentar la cobertura vacunal en este grupo de riesgo. 
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Palabras clave: cobertura vacunal, VIH, Neumococo, Virus de la hepatitis B, Virus del papiloma 

humano, Virus varicela-zóster. 

ABSTRACT 

Background: Vaccination is crucial for people living with HIV to prevent serious infections; 

however, immunization rates remain lower than those observed in the general population and 

fall short of GESIDA recommendations. Methods: We conducted a retrospective observational 

study at San Juan University Clinical Hospital (Alicante), including adults with chronic HIV 

infection. The study aimed to assess referral and attendance to Preventive Medicine, vaccination 

coverage for pneumococcus, hepatitis B, varicella-zoster, and human papillomavirus, as well as 

factors associated with incomplete vaccination. Both univariate and multivariate statistical 

analyses were performed. Results: The cohort comprised adults with HIV, predominantly male, 

with a mean age of 46.1 years. Referral to Preventive Medicine was recorded in most cases, and 

a majority attended the consultations. Complete vaccination coverage was moderate for 

pneumococcus and hepatitis B, lower for varicella-zoster, and lowest for human papillomavirus 

(in those aged ≤45 years). Missed vaccination opportunities were notable for all vaccines, 

especially varicella-zoster and human papillomavirus. Referral and attendance at Preventive 

Medicine were significant predictors of vaccination, while loss to follow-up and detectable viral 

load were negatively associated. A longer duration since HIV diagnosis correlated with higher 

rates of complete vaccination. Conclusions: Despite high referral rates to Preventive Medicine 

in our center, overall vaccination coverage remains suboptimal. Strengthening referral pathways 

and ensuring proactive patient follow-up are essential to reduce missed opportunities and 

enhance immunization rates in this high-risk population. 

Key words: vaccination coverage, VIH, pneumoccocus, hepatitis B virus, human papillomavirus, 

varicella zoster virus. 
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INTRODUCCIÓN 

Gracias a la actual terapia antirretroviral (TAR), se ha observado una mejora en la calidad y la 

esperanza de vida de las personas con VIH. La posibilidad de cronificación de la infección hace 

necesario centrar la atención en las comorbilidades asociadas entre las que destacan las 

infecciones inmunoprevenibles. A pesar del uso de la TAR, estos pacientes presentan un mayor 

riesgo que la población general de padecer infecciones o desarrollar cuadros infecciosos más 

graves 1-3. Por este motivo la vacunación se considera altamente recomendable 2-3. Actualmente 

en España se aconseja un esquema vacunal similar al de la población general 2. Una relación 

beneficio-riesgo favorable respalda la recomendación de la vacunación, existiendo escasas 

diferencias entre las guías europeas y mundiales 2,4-5. 

Con el objetivo de garantizar una cobertura vacunal óptima y promover una atención sanitaria 

de calidad, en España disponemos de la guía de calidad asistencial del Grupo de Estudio del 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (GESIDA) 6. Esta guía incluye indicadores orientados 

a la prevención de infecciones inmunoprevenibles, estableciendo el porcentaje óptimo de 

cobertura vacunal en personas con VIH 6. Debido a la reciente introducción de la vacuna de 

subunidades para el herpes zóster, todavía no se dispone de un indicador específico. Sin 

embargo, se recomienda su administración en pacientes con infección por VIH mayores de 18 

años 2,4, siguiendo un esquema vacunal similar al de los inmunocompetentes 4,7. 

En los últimos años las tasas de vacunación en España han aumentado en las personas que viven 

con VIH 3,8-9. Sin embargo, la cobertura continúa siendo subóptima 8,10-11 respecto a la guía de 

GESIDA 6 e inferior respecto a la población general 6,12-13. Diversos estudios realizados en otros 

países también muestran resultados inferiores a los niveles recomendados 9,14-22. Aunque 

algunos estudios han centrado su atención en el circuito vacunal como posible factor implicado 

en la baja adherencia a la vacunación 1,3,15,23, existe poca literatura que evalúe específicamente 

la derivación de los pacientes para su vacunación 11,24. Por este motivo, nuestro objetivo es 
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analizar las implicaciones que tiene el circuito de vacunación en la cobertura vacunal de las 

personas con VIH. 

OBJETIVO PRIMARIO 

Evaluar el grado de adherencia al circuito de derivación a Medicina Preventiva (MPR) de las 

personas con VIH desde la Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) del Hospital Clínico 

Universitario de San Juan (HCUSJ) de Alicante para la vacunación frente al virus de la hepatitis B 

(VHB), el virus de papiloma humano (VPH), reactivación por el virus varicela-zoster (VVZ) y 

neumococo. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

- Evaluar el grado de cobertura vacunal de las personas con VIH respecto a los indicadores 

de calidad asistencial de GESIDA para las mencionadas vacunas. 

- Analizar posibles factores asociados a la falta de cobertura vacunal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Se trata de un estudio observacional descriptivo de carácter retrospectivo 

en el que se revisó una cohorte de pacientes adultos con infección por VIH del HCUSJ de Alicante, 

que atiende a una población de 247.011 habitantes (datos actualizados en julio de 2024). En la 

UEI existían 824 pacientes adultos infectados por VIH en seguimiento a fecha 8/10/2024. 

Se realizó una evaluación retrospectiva de la derivación de los pacientes con infección crónica 

por VIH por parte del servicio de UEI a MPR. Posteriormente se determinó la cobertura vacunal 

del VHB, VPH, HZ, neumococo y se analizaron posibles factores asociados. El estudio se basó en 

las recomendaciones de la guía de calidad asistencial de GESIDA 6 incluyendo tres de sus 

indicadores: nº16 (vacunación frente a hepatitis B, estándar del 85%), nº17 (vacunación frente 

a neumococo, estándar del 95%) y nº18 (vacunación frente a papilomavirus, estándar del 100%). 
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Se incluyeron pacientes con infección crónica por VIH mayores de 18 años y se excluyeron 

pacientes con diagnóstico de VIH previo a 2009, aquellos cuyo diagnóstico se realizó en otro 

hospital (público) y embarazadas. Para evitar sesgos, también se excluyó a todo paciente 

derivado a MPR en 2025. 

Variables y definiciones: 

• Objetivo primario: Se midió mediante variables cuantitativas continuas, incluyendo el 

porcentaje de pacientes derivados y el porcentaje que acudió tras la derivación. 

• Objetivos secundarios: Se determinó el porcentaje de pacientes vacunados para VHB, 

VPH, HZ y neumococo, junto con datos sociodemográficos (edad, sexo, nacionalidad) y 

clínicos (TAR actual, carga viral, CD4 basales y en derivación, estadio VIH, tiempo desde 

diagnóstico, comorbilidad según ACRG3 empleado por el sistema informático ORION y 

estatus serológico previo para VHB y HZ). 

Definiciones operativas  

1. Derivación a MPR: Se consideró que un paciente fue remitido si existió una interconsulta 

registrada en su historial. Si el paciente tuvo al menos una visita al servicio de MPR se 

considerará que el proceso de derivación fue completo. 

2. Cobertura vacunal completa: Pacientes que recibieron la pauta según el protocolo del 

HCUSJ.  

3. Criterios de exclusión para vacunación de VHB: Inmunidad previa, CD4 <200 cél/μL, carga 

viral detectable o infección crónica por VHB. La indicación de la vacunación se consideró 

en pacientes sin infección crónica por VHB y sin inmunidad previa (negativo para AgHBs, 

anti-HBc y anti-HBs). En el caso de pacientes con anti-HBc, la vacunación será 

considerada opcional por ser una indicación controvertida 6. Un paciente vacunado del 

VHB será aquel que presente una serología con anti-HBs positivo independientemente 

del resto del serostatus.  
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4. Indicación de vacunación para HZ: Pacientes con vacunación previa de varicela o 

infección pasada confirmada.   

Análisis estadístico 

Los datos se obtuvieron de una base de datos pseudonimizada de pacientes de la UEI del HCUSJ 

y se aplicó un muestreo aleatorio simple mediante la función de Excel sobre una población de 

331 elementos, evitando sesgos de selección. 

El cálculo del tamaño muestral se determinó utilizando la herramienta Jotform, con un nivel de 

confianza del 95%, un margen de error del 5% y una variabilidad esperada del 50% en la 

población. 

Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes, y las 

variables cuantitativas según la distribución: no paramétricas mediante la mediana y rango 

intercuartílico (RIQ) y distribuciones normales (verificadas con Kolmogorov-Smirnov) mediante 

media y desviación estándar. 

Se realizó un análisis inferencial univariante de variables cualitativas mediante la prueba de Chi-

cuadrado de Pearson o test de Fisher exacto, las variables cuantitativas no paramétricas 

mediante la prueba de Kruskal-Wallis, las variables cuantitativas normales mediante la prueba t 

de Student. Se consideró como significativo un valor de p < 0,05. 

Se realizó un análisis multivariante de las variables significativas y con interés clínico en el análisis 

univariante que se incorporaron a un modelo de regresión logística binaria. 

El procesamiento estadístico se realizó con SPSS v.29, accesible a través de la licencia 

institucional de la Universidad Miguel Hernández. 

Presupuesto: El estudio no requirió presupuesto específico al utilizar recursos existentes en la 

unidad, sin remuneración para los investigadores.  

Aspectos éticos: el estudio cumplió con las recomendaciones actuales según el reglamento 

Unión Europea 2.016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2.016 de 
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protección de datos (RGPD), las normas de la Declaración de Helsinki y las Normas de la Buena 

Práctica Clínica, así como las bases de la Ley 14/2.007 de Investigación Biomédica. Los datos han 

sido recogidos mediante un CRD diseñado para tal efecto (anexo 1), tratados de forma 

pseudonimizada en una base de datos EXCEL y SPSS con contraseña solo conocida por los 

investigadores. Estos datos están convenientemente custodiados en la sede de investigación 

(UEI del HCUSJ). Dado el carácter retrospectivo del estudio se solicitó la exención de 

consentimiento escrito por parte del paciente al Comité Ético de Investigación del HCUSJ siendo 

aprobado mediante resolución de 29 de enero de 2025 (anexo 2). El proyecto recibió la 

autorización por parte de la Oficina de Investigación Responsable con fecha 31 de enero de 2025 

(anexo 3). 

RESULTADOS 

La recogida de datos se inició el 30 de enero hasta el 3 de marzo de 2025, revisando 29 variables 

en un total de 212 pacientes de los cuales finalmente se incluyeron 198. Fueron excluidos 14 

pacientes por los motivos resumidos en la Figura 1.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo. MPR (Medicina Preventiva). 
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Las características basales de los pacientes incluidos en el estudio se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características basales de los pacientes 
incluidos en el estudio 

Variables n (%) 
Género 
Varón cis 
Mujer cis 
Mujer trans 

198 (100) 
163 (82,3) 
29 (14,6) 
6 (3) 

Edad 
Media  

198 (100) 
46,1 (+/- 12,2) 

Nacionalidad 198 (100) 
España 
Sudamérica 
UE 
África 
Centroamérica 
Asia 
Europa del este 
Reino Unido 
Norteamérica 

123 (62,1) 
48 (24,2) 
8 (4) 
7 (3,5) 
4 (2) 
3 (1,5) 
2 (1) 
2 (1) 
1 (0,5) 

Procedencia 
Propio centro 
CCSS 
CIPS 
UCA 
Hospital privado 

198 (100) 
90 (45,5) 
52 (26,3) 
52 (26.3) 
3 (1,5) 
1 (0,5) 

Tipo TAR 
Inhibidor integrasa + ITIAN 
Inhibidor proteasa + ITIAN 
CR 
Biterapia oral 
ITINAN + ITIAN 
Multiterapia oral 

198 (100) 
116 (58,6) 
24 (12,1) 
22 (11,1) 
17 (8,6) 
15 (7,6) 
4 (2) 

CD4 basales cél/mm3 
 Media  

198 (100) 
421,9 (+/- 308,5) 

Variables n (%) 
CD4 a la derivación cél/mm3 
  Mediana (RIQ) 

165 (83,3) 
697 (384-999) 

CV a la derivación copias/mL 
  Mediana (RIQ) 
  Indetectable 
  50-199 

  ＞200 

  No disponible 

163 (82,3) 
555 (49-777) 
85 (42,9) 
22 (11,1) 
56 (28,3) 
35 (17,7) 

Estadio  
  A  
  B  
  C  

198 (100) 
121 (61,1) 
36 (18,2) 
41 (20,7) 

Años desde el diagnóstico de VIH 
2009-2013 
2014-2018 
2019-2023 
2024 

198 (100) 
48 (24,4) 
50 (25,2) 
72 (36,3) 
28 (14,1) 

Comorbilidad 
Complejidad baja 
Complejidad media 
Complejidad alta 

198 (100) 
144 (72,7) 
23 (11,6) 
31 (15,7) 

Exitus 5 (2,5) 

Pérdidas 31 (15,7) 

Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos en el 
estudio. CCSS (Centros de Salud), CIPS (Centro de Prevención e 
Información de Sida), CV (Carga Viral), ITIAN (Inhibidor de la 
Transcriptasa Inversa Análogo a los Nucleótidos), ITINAN 
(Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No Análogo a los 
Nucleótidos), UCA (Unidad de Conductas Adictivas), UE (Unión 
Europea), RIQ (Rango Intercuartílico), TAR (Terapia 
Antirretroviral), CR (Cabotegravir y Rilpivirina

 

Los resultados principales del estudio se resumen en la Figura 1. 

Cobertura vacunal: 

Los datos de vacunación de neumococo se representan en la Figura 2. 

 

57 %
n=11314,6 …

27,2 %
n=54

1% n=2

VACUNACIÓN DE NEUMOCOCO

Completa

Parcial

No vacunado

No valorable

Figura 2. Vacunación de neumococo (n=198). 
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De los 54 casos no vacunados, 25 habían sido derivados (18 no acudieron a consultas). Los 29 

pacientes restantes no fueron derivados por: falta de derivación por parte del médico (n=19; 

63,3%), no derivables por estado clínico (n=4), por traslado a otro hospital (n=3), por falta de 

adherencia al seguimiento (n=2) y por rechazo del paciente (n=1).  

La Figura 3 muestra la cascada de vacunación frente al neumococo.  

 

Figura 3. Cascada de vacunación de neumococo (n=198). La línea discontinua representa el indicador de 

calidad asistencial de GESIDA. MPR (Medicina Preventiva). 

 

En total, la tasa de vacunación completa corresponde con el 60,8%. Hubo una tasa de pérdida 

de oportunidad del 39,2% (n=73). Los motivos incluyen: vacunados parcialmente (n=29), no 

derivados (n=19) y derivados que no acuden (n=25). 

En la Tabla 2 se refleja el análisis de factores asociados a la vacunación de neumococo. De manera 

significativa, los varones (p=0,024), la edad (p=0,010), el tiempo de diagnóstico de la infección 

VIH (p<0,001), los pacientes derivados (p<0,001) y los que acudieron a consultas de MPR 

(p<0,001) tenían más probabilidad de presentar una pauta vacunal completa de neumococo.  

197/198
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%
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Tabla 2. Análisis univariante de factores asociados a la vacunación completa de VHB 
Variables Vacunación completa de neumococo n (%) P valor  
Género 

Varón cis 
Mujer cis 
Mujer trans 

 
97 (59,9) 
10 (35,7) 
5 (83,3) 

 

 
0,024 

Edad media 48,1 (+/-11,6) 0,010 

Nacionalidad 
 

0,202 

Procedencia 
 

0,194 
Derivado 

Sí 
No 

 
110 (67,5) 

2 (6,1) 

 
˂0,001 

Acuden 
Sí 
No 
No procede 

 
107 (75,4) 

3 (14,3) 
2 (6,1) 

 
˂ 0,001 

CD4 basales media 458,13 (+/-320,87) 0,088 

CD4 derivación media 651,70 (+/-359,75) 0,878 

CV derivación 
Indetectable 
Detectable 
CV mediana (detectables) 

 
57 (67,9) 
52 (67,5) 

7020 (141-71100) 

 

0,965 

Estadio 
 

0,478 

Media (años) desde diagnóstico 8,8 (+/-4,38) ˂ 0,001 
Comorbilidad 

 
0,090 

Pérdida 
Sí 
No 

 
13 (43,3) 
99 (59,6) 

 
0,097 

Media de demora cita (días) 59,21 (+/-120,2) 0,187 

Tabla 2. Análisis univariante de factores asociados a la vacunación completa de neumococo. CCSS (Centros 

de Salud), CIPS (Centro de Prevención e Información de Sida), CV (Carga Viral), UCA (Unidad de Conductas 

Adictivas). 

VHB  

En los resultados serológicos 92 casos (46,5%) resultaron susceptibles, 67 pacientes vacunados 

previamente (33,8%), 30 casos infección pasada (15,2%) y 5 casos de infección crónica (2,5%). 

En 4 casos no se solicitó la serología o sus resultados fueron desconocidos (2%). 

En la Figura 4 se refleja la vacunación de la población a estudio. 
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Figura 4. Vacunación de VHB (n=198). 

 

En la Figura 5 se muestra la cascada de vacunación de hepatitis B. 

 

Figura 5. Cascada de vacunación de VHB (n=92). La línea discontinua representa el indicador de calidad 

asistencial de GESIDA. MPR (Medicina Preventiva). 

La tasa de vacunación completa frente a VHB de la muestra total fue del 72,6% (47 susceptibles 

vacunados y 67 vacunados previamente respecto a 157 casos candidatos). La tasa de pérdida de 

oportunidad fue de un 27,4% (n=43) debido a los siguientes motivos: vacunados parcialmente 

(n=11), no derivados (n=12), derivados que no acuden (n=13) y pacientes que acudieron y no se 

vacunaron (n=7).  
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Varios factores se asociaron de forma significativa con la vacunación completa frente al VHB 

(Tabla 3): la derivación (p<0,001), la asistencia a consultas de MPR (p<0,001), el tiempo 

transcurrido desde el diagnóstico de la infección por VIH (p=0,030) y un nivel más elevado de 

linfocitos CD4 en el momento de la derivación (p=0,033). 

 

Tabla 3. Análisis univariante de factores asociados a la vacunación completa de VHB 
Variables Vacunación completa de hepatitis B n (%) P valor  
Género 

Varón cis 
Mujer cis 
Mujer trans 

 
44 (52,4) 
5 (23,8) 
2 (50) 

 

 
0,063 

Edad media 48,2 (+/-11,8) 0,462 

Nacionalidad 
 

0,114 
Procedencia 

 
0,271 

Derivado 
Sí 
No 

 
50 (54,3) 

1 (5,9) 

 
˂ 0,001 

Acuden 
Sí 
No 
No procede 

 
50 (61,7) 

0 (0) 
1 (5,9) 

 

 
˂ 0,001 

CD4 basales media 394,29 (+/-290,5) 0,410 

CD4 derivación media 519,58 (+/-289,2) 0,033 

CV derivación 
CV media 
Indetectable 
Detectable 

 
7510 (1056-68150) 

25 (51,0) 
25 (59,5) 

 

 
0,416 

Estadio 
 

0,805 
Media años desde diagnóstico 8,9 (+/-4,3) 0,030 

Comorbilidad 
 

0,785 
Pérdida 

Sí 
No 

 
6 (42,9) 

45 (47,4) 

 
0,752 

Media de demora cita (días) 42,22 (+/-43,4) 0,313 
Tabla 3. Análisis de factores asociados a la vacunación de VHB. CCSS (Centros de Salud), CIPS (Centro de 

Prevención e Información de Sida), CV (Carga Viral), UCA (Unidad de Conductas Adictivas). 

Virus del Herpes Zóster 

En cuanto a la serología VVZ: en 6 casos (3%) hubo vacunación previa de varicela y en 140 casos 

(70,7%) infección primaria. En 6 casos (3%) la serología fue negativa. Hubo 44 casos (22,2%) sin 
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serología solicitada y en 2 (1%) se solicitó, pero no se llegó a realizar. Los datos respecto a la 

situación vacunal se resumen en la Figura 6.  

 
Figura 6. Vacunación de VVZ (n=198). 
 

Entre los 91 pacientes no vacunados de VVZ, el 27,5% (n=25) no fueron derivados mientras que, 

de los restantes 66 pacientes derivados, el 80% (n=53) lo fueron antes de la comercialización de 

la VVZ en mayo de 2022, pero no fueron remitidos de nuevo. De esos 66 pacientes derivados 

acudieron 48 (72%).  

En la Figura 7 se representa la cascada de vacunación de VVZ. Los pacientes sin serología no se 

consideraron susceptibles (n=152).  

 

Figura 7. Cascada de vacunación de VVZ. n=152 
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Analizando la vacunación completa frente al VVZ (Tabla 4), se observa nuevamente una 

asociación estadísticamente significativa entre la derivación (p<0,001), la asistencia a consultas 

de MPR (p<0,001) y la media de años desde el diagnóstico (p=0,031). Asimismo, la ausencia de 

antecedente de pérdida de seguimiento se asoció significativamente (p=0,02). 

 

Tabla 4. Análisis univariante de factores asociados a la vacunación completa de VVZ 
Variables Vacunación completa VVZ n (%) P valor  

Género 
 

0,496 

Edad media 46,8 (+/-10,6) 0,305 

Nacionalidad 
Español 
No español 

 
52 (48,6) 
55 (51,4) 

 
0,049 

Procedencia 
 

0,860 
  Derivado 

Sí 
No 

 
74 (50,3) 

0 (0) 

 
˂ 0,001 

Acuden 
Sí 
No 
No procede 

 
74 (57,4) 

0 (0) 
0 (0) 

 

 
˂ 0,001 

CD4 basales media 419,59 (+/-291,90) 0,867 

CD4 derivación media 680,74 (+/-389,87) 0,302 

CV derivación 
CV media 
Indetectable 
Detectable 

 
2340 (141-57500) 

42 (53,8) 
32 (47,8) 

 

 
0,465 

Estadio 
 

0,107 

Media años desde diagnóstico 8,3 (+/-4,54) 0,031 

Comorbilidad 
 

0,490 
Pérdida 

Sí 
No 

 
0 (0) 

74 (44,6) 

 
0,020 

Media de demora cita (días) 71,99 (+/-177,21) 0,937 

 
Tabla 4. Análisis de factores asociados a la vacunación de VHB. CCSS (Centros de Salud), CIPS (Centro de 

Prevención e Información de Sida), CV (Carga Viral), UCA (Unidad de Conductas Adictivas).  
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VPH  

Se analizó a los menores de 45 años ya que son actualmente el segmento de edad indicación de 

vacunación incluyendo 99 pacientes. De ellos el 28,3% (n=28) tenían la pauta vacunal completa 

(3 dosis) y un 11,1% (n=11) incompleta.  Los datos de vacunación respecto a la muestra total se 

expresan en la Figura 8. 

  

Figura 8. Vacunación de VPH (n=198). 

 

En el análisis univariante sobre factores asociados a la vacunación completa frente al VPH, se 

observó una tendencia inversa no significativa con la edad (p=0,155), en línea con la 

recomendación actual de vacunarse hasta los 45 años inclusive. En cuanto al género, no se 

detectaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,286) siendo la proporción de varones 

vacunados (19%) es relativamente similar a la de mujeres (27%). Tanto la derivación (p=0,003) 

como la asistencia a consultas de MPR (p=0,001) se asociaron de manera significativa con la 

vacunación. 

El resumen de los hallazgos de cobertura vacunal se expresa en la Tabla 5. De forma global el 

43,4% (n=86) de la muestra (n=198) tenía actualizado el calendario vacunal indicado en cada 

caso. 
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Las pérdidas de oportunidad fueron del 39,2% en el caso de neumococo, 27,4% para la vacuna 

de VHB, casi del 50% para la vacuna del VVZ y cercano al 80% para la vacunación del VPH.  

Tabla 5. Tasas de vacunación global. 

Vacuna 
Población 

candidata (n) 

Vacunación 

completa n (%)  

Vacunación parcial 

n (%)  

No vacunado  

n (%) 

Neumococo 186  113 (60,8%) 29 (15,6%) 44 (23,7%) 

VHB 157  114 (72,6%) 11 (7%) 30 (20,4%) 

VVZ 150 74 (49,3%)  8 (5,3%) 68 (45,3%) 

VPH 

(≤45 años) 
99  28 (28,3%)  11 (11,1%) 60 (60,6%) 

VPH (total) 198  39 (19,7%) 21 (10,6%) 113 (57,1%) 

Tabla 5. Tasa de vacunación global. 

Factores asociados a la derivación  

El análisis univariante mostró diferencias significativas en tres aspectos clave.  

Por un lado, los pacientes en seguimiento activo presentaron de manera significativa (p=0,033) 

una tasa de derivación mayor (85,7%) frente a aquellos con antecedente de pérdida de 

seguimiento (70%). A su vez, los pacientes derivados presentaban, en promedio, 2,3 años más 

desde el diagnóstico en comparación con los no derivados (p = 0,007). Por último, el estadio C 

de la enfermedad mostró una menor tasa de derivación comparado con los estadios A y B 

(p=0,048). 

En el análisis multivariante, los pacientes con pérdidas de seguimiento presentaron una 

probabilidad 3,65 veces mayor de no ser derivados, en comparación con aquellos que se 

encontraban en seguimiento activo [β=1,295; OR=3,651 (1,35-9,91); p=0,011]. Paralelamente, 

se observó un efecto temporal acumulativo: por cada año adicional desde el diagnóstico inicial, 

la probabilidad de derivación aumentó un 19,2% anualmente [β=0,176; OR=1,192 (1,0-1,42); 

p<0,001]. 
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Factores asociados a acudir a consulta de MPR  

En el análisis univariante, se observó que acudir a consultas de MPR se asoció significativamente 

con la edad del paciente (p = 0,015) y con una mayor media de años desde el diagnóstico (p = 

0,003), siendo esta última 2,7 años superior en los pacientes que acudieron. Por el contrario, el 

porcentaje de pacientes con antecedente de pérdida de seguimiento fue significativamente 

mayor entre quienes no acudieron a consultas de MPR (28,6%) en comparación con quienes sí 

acudieron (10,6%; p = 0,021). 

En el análisis multivariante, se observó que los pacientes con pérdidas de seguimiento 

presentaban una probabilidad un 87,8% menor de acudir a las consultas de MPR en comparación 

con aquellos que mantienen un seguimiento regular [β: -2,106; OR: 0,122 (IC: −3,539 a −0,673); 

p=0,004]. Por otro lado, en los casos diagnosticados desde hace más tiempo, la probabilidad de 

acudir a consulta aumenta significativamente, incrementándose en un 18% por cada año 

adicional desde el diagnóstico [β: 0,165; OR: 1,180 (IC: 1,01-1,37); p=0,037]. 

Factores asociados al calendario vacunal completo. 

En el análisis univariante varios factores se asociaron a un calendario vacunal completo: su 

derivación (p<0,001), la asistencia a consultas de MPR (p<0,001) y los pacientes en seguimiento 

activo (p<0,001).  

En el análisis multivariante, los pacientes con carga viral detectable tenían 2,14 veces más 

probabilidad de no completar el calendario vacunal [β = -0,760; OR = 0,468 (0,21-0,99); p = 

0,048]. Adicionalmente, los pacientes con antecedente de pérdida de seguimiento presentan 7 

veces más riesgo de no completar el calendario vacunal [β = 1,945; OR = 6,99 (0,66-3,23); p = 

0,003]. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el grado de adherencia al circuito de derivación 

a las consultas de MPR. En nuestra muestra, el 83,3% de los pacientes fueron derivados, y de 

estos, el 71,7% acudieron efectivamente a MPR. Por otro lado, el 16,7% de los pacientes no 

fueron derivados, siendo la causa principal la omisión médica (véase Figura 1). 

En la literatura se han identificado estudios centrados en analizar la cobertura vacunal y los 

posibles factores asociados a la vacunación 8-10,14-16,19,21-22. Sin embargo, no hemos encontrado 

investigaciones que evalúen específicamente el grado de adherencia al circuito de derivación 

como objetivo principal. No obstante, algunos trabajos mencionan la derivación como un posible 

factor implicado en el cumplimiento óptimo del esquema vacunal 1,3,11,15,22-24. Corma-Gómez et 

al. 11 describe retrospectivamente que más del 60% de pacientes seronegativos para hepatitis A 

no fueron derivados a los servicios de MPR. Tras ello, realizan un estudio cuasi experimental 

para aumentar la inmunidad frente al VHA, alcanzando tasas de derivación del 85,6%, similar a 

la obtenida en este estudio. Sin embargo, más de un 40% de pacientes susceptibles no acudieron 

a consultas de MPR en el periodo del estudio 11. 

En nuestros datos hubo dos principales factores predictores de derivación y asistencia a 

consultas de MPR. Por un lado, la antigüedad del diagnóstico de VIH se asocia positivamente 

con la derivación y la asistencia a consultas. Por cada año desde el diagnóstico de manera 

significativa tienen un 19,2% y un 18% más probabilidad de ser derivados y de acudir a consulta 

de MPR, respectivamente. Ello podría deberse a que un mayor tiempo de seguimiento facilita 

una mayor confianza con el médico o una mayor conciencia de la enfermedad, entre otros.  

Otro elemento crucial es el historial de pérdidas en el seguimiento de las consultas de VIH. Estos 

pacientes presentan una probabilidad significativamente menor tanto de ser derivados como de 

acudir a las consultas correspondientes, presentando un riesgo casi cuatro veces mayor de no 

ser derivados en comparación con los pacientes en seguimiento activo. Esta situación pone de 
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manifiesto dos problemas interrelacionados: por un lado, la dificultad para derivar a pacientes 

con historial de seguimiento irregular y, por otro, los obstáculos para retenerlos en procesos 

asistenciales que requieren continuidad, como las pautas vacunales de varias dosis. 

Por todo ello, es fundamental asegurar un seguimiento activo de los pacientes derivados, 

especialmente en aquellos casos que requieren esquemas prolongados o múltiples dosis. Así 

mismo implementar sistemas eficaces de reprogramación de citas perdidas y reforzar la 

importancia del control continuado pueden ser estrategias clave para mejorar la adherencia en 

este grupo de pacientes 1.  

En relación con los objetivos secundarios, las tasas globales de vacunación obtenidas (60,8% 

neumococo, 72,6% VHB, 49,3% y 28,3% VPH en menores de 45 años) confirman la tendencia 

creciente de vacunación en España en personas con VIH 3,8,12 aunque la cobertura sigue siendo 

inferior a la observada en la población general 6,12-13. En total, el solo 43,4% tenían 

cumplimentado el calendario vacunal recomendado. No obstante, se trata de un porcentaje 

considerablemente superior al comunicado en otros estudios, con cifras inferiores al 10% 22,25. 

Nuestra tasa de vacunación completa frente al neumococo (60%) supera ligeramente la 

comunicada por la Encuesta Hospitalaria de Profilaxis en pacientes con VIH de 2024 (55,7%) 12, 

sigue estando por debajo del 95% recomendado por GESIDA 6.  En la literatura, las tasas 

reportadas varían ampliamente, desde un 20% 23 hasta un 94% 15. En estudios europeos con 

características similares, se han observado tasas del 61,2%, 79%, 58,5% y 64,4% 14, 16, 17, 21 valores 

próximos a los de este estudio. En un estudio cuasiexperimental realizado en España 24, incluso 

con tasas de derivación del 100%, no se logró alcanzar el estándar de calidad de GESIDA 6. Solo 

un estudio reportó tasas de hasta el 94%, gracias recordatorios electrónicos vacunales 15. 

En relación con la vacunación frente al VHB considerando el total de la muestra, el 72,6% estaba 

completamente vacunado, una cifra muy cercana al 85% recomendado por GESIDA 6. Además, 

este porcentaje supera notablemente el 48,9% registrado en España en pacientes con VIH en 
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2024 12 y el 65,5% obtenido en otro estudio español 10. Estudios similares reportan resultados 

concordantes, con tasas de cobertura vacunal en torno al 60-70% 16-18,21-23. 

La falta de derivación y de no asistencia a las consultas de MPR explican el 39,2% y el 27,4% de 

las oportunidades perdidas de vacunación de neumococo y VHB, respectivamente. Un mayor 

nivel de linfocitos CD4 en el momento de la derivación se asoció significativamente con una 

mayor probabilidad de completar la pauta vacunal de VHB lo que refuerza la importancia de 

optimizar el estado inmunológico antes de iniciar esquemas vacunales y podría justificar la 

priorización de la vacunación VHB en fases de mayor recuperación inmunitaria. 

Aunque solo el 49,3% de los pacientes completó la pauta vacunal de VVZ la guía GESIDA aún no 

establece un estándar de calidad para esta vacuna 6. Sin embargo, nuestra cobertura supera el 

25,6% comunicado en España en 2024 en pacientes VIH 12. La literatura disponible muestra tasas 

del 13% en 2022 18 o no sigue las indicaciones actuales 4,7,15. Dada la reciente introducción de 

esta vacuna inactivada en 2018 2 e implementada en nuestro centro en mayo de 2022 los 

resultados son alentadores. 

En cuanto a la vacunación del VPH, el 28,3% de pacientes menores de 45 años estaban 

completamente vacunados. La literatura muestra coberturas entre 0% y 60% 17-15, según la 

metodología de recogida de datos 9,18-19,22, características de los participantes 20,22 y el entorno 

clínico 15. Aunque GESIDA propone un estándar del 100% 6, esta recomendación no está 

actualizada respecto a las nuevas indicaciones 5. Algunos estudios atribuyen las bajas coberturas 

a una baja percepción del riesgo, reticencia a la vacunación, falta de ofrecimiento activo y 

ambigüedad en las guías clínicas 14,18–20. Los pacientes más jóvenes mostraron una tendencia no 

significativa a vacunarse, observación corroborada por otros estudios 9,22, aunque existen 

discrepancias en la literatura 20. 

Respecto al análisis de factores asociados al cumplimiento del calendario vacunal global, tanto 

la derivación como la asistencia a consultas de MPR se asociaron significativamente. En varias 
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vacunas (neumococo, VHB, VVZ), un mayor tiempo desde el diagnóstico de VIH se asoció 

significativamente con una mayor probabilidad de vacunación completa similar a otros estudios 

8,11,14-17,21,25. Este hallazgo sugiere que la integración de la vacunación en el seguimiento 

longitudinal y la relación médico-paciente a largo plazo son claves para mejorar la cobertura 

vacunal. 

Se debe destacar que la detectabilidad frente al VIH reduce en un 53,2% la probabilidad de 

completar el calendario vacunal, lo que indica que el control virológico actúa como un factor 

favorecedor de la vacunación 21. Sin embargo, existen discrepancias con otros estudios respecto 

a la carga viral y el grado de adherencia vacunal 15-16,19. Por otro lado, los antecedentes de 

pérdida de seguimiento incrementan hasta siete veces el riesgo de no completar la vacunación. 

Por ello, la derivación proactiva y el tiempo desde el diagnóstico actúan como factores 

facilitadores de la adherencia vacunal mientras que la detectabilidad de la carga viral y las 

pérdidas de seguimiento han demostrado ser factores limitantes para asegurar el cumplimiento 

vacunal.  

DIFICULTADES Y LIMITACIONES 

Al tratarse de un estudio descriptivo de carácter retrospectivo los factores analizados no pueden 

definirse como factores causales de los resultados (sesgo de información o medición). En este 

sentido, no se incluyeron variables de carácter psicosocial ni se analizó la percepción de los 

pacientes sobre vacunación como el estudio de Kolakowska et al 14, que podrían influir en la 

explicación de los resultados. Esto se ha tratado de minimizar mediante la obtención de los datos 

pormenorizados a través de un CRD diseñado para tal efecto. 

Por otro lado, el análisis de la muestra no incluye el total de pacientes en seguimiento de la UEI 

en la cohorte, pudiendo incurrir en un sesgo de selección debido a la falta de representatividad 

de la muestra (n=163). Se realizó un muestreo aleatorio para minimizar este problema. 
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PUNTOS DE MEJORA Y POSIBLES ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN. 

• Según algunos estudios 14, 20, la principal razón de falta de vacunación es la ausencia de 

ofrecimiento por parte del médico. El estudio de Corma-Gómez et al. 11 redujo este 

problema en un 40% con talleres sobre indicaciones vacunales. Además, la reevaluación 

sistemática de la situación vacunal en las consultas de VIH puede facilitar la 

reprogramación de citas perdidas.  

• La falta de recordatorios de asistencia podría solucionarse mediante la implementación 

de sistemas de aviso electrónicos automatizados 15,17, 20, 24, como se realizó con éxito en 

un estudio belga 25. Se ha demostrado que dichos sistemas mejoran la asistencia en un 

20-30% al reducir omisiones médicas y pérdidas de seguimiento 11. 

• Otros factores descritos que pueden incrementar la adherencia vacunal en pacientes 

con VIH son la educación sanitaria 11,14,20 una buena comunicación médico-paciente 

1,14,15,21 y la implementación de la telemedicina 15,17,20,24. 

CONCLUSIONES 

A pesar de que existe una buena adherencia al circuito de derivación al servicio de Medicina 

Preventiva, con un alto porcentaje de asistencia a las consultas, la cobertura vacunal en 

pacientes con VIH continúa por debajo de los estándares recomendados por GESIDA. 

Los principales factores asociados a la adherencia vacunal fueron la derivación, la asistencia a 

consultas, la mayor antigüedad en el diagnóstico de VIH y la ausencia de pérdida de seguimiento. 

Estos elementos sugieren que el tiempo de seguimiento y la continuidad asistencial influyen 

positivamente en la adherencia vacunal. 

Para optimizar la vacunación en pacientes con VIH, resulta conveniente reforzar los protocolos 

de derivación y el seguimiento activo, prestando especial atención a aquellos pacientes con 

antecedentes de pérdida de seguimiento, con el fin de reducir las oportunidades perdidas y 

mejorar la cobertura vacunal en este grupo de riesgo. 
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ANEXO 1 Cuaderno de recogida de datos 

 

 

Cuaderno de Recogida de Datos 

Evaluación del grado de cumplimiento de las recomendaciones de 
vacunación de personas que conviven con el VIH. 

 

N.º Caso:  

 

Datos sociodemográficos 

Edad 
 

Sexo: VC /  MC /  VT /  MT 
 

Nacionalidad  
 

Procedencia: CCSS / propio centro / CIPS / UCA 
 

 

Vacunación  

Remitido a Medicina Preventiva                        SÍ / NO 
 

Primera fecha de derivación a Medicina Preventiva 
 

Motivo de no derivación: estado clínico/ rechazo / falta de 
adherencia / falta sanitaria 

 

Acude a Medicina Preventiva                            SÍ / NO 
 

Primera vez que acude a Medicina Preventiva 
 

Vacunado frente a neumococo                   SÍ / NO / parcial 
 

Vacunación frente a HPV                            SÍ / NO / parcial 
 

  
Vacuna 

HZ 

Serostatus de VVZ: no contacto previo / vacunación previa 
/ infección previa / no solicitado 

 

Indicada                                           SÍ / NO 
 

Vacunación frente a HZ             SÍ / NO / parcial 
 

 Serostatus de hepatitis B: pasada / crónica / susceptible / 
vacunación previa / no solicitado 
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Vacuna 
VHB 

Indicada                                          SÍ / NO 
 

Vacunación frente a VHB          SÍ / NO / parcial 
 

 

Datos clínicos 

TAR actual 
 

CD4 basales 
 

CD4 en el momento de la derivación 
 

Carga viral en el momento de la derivación (copias/mL) 
 

Estadio VIH  
 

Fecha diagnóstico de VIH   
 

Comorbilidad 
 

Pérdida                                                                    SÍ/NO 
 

 



32 
 

ANEXO 2 Aprobación de Comité Ético de Investigación (CEI) 

 


