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RESUMEN 

El surgimiento de las vacunas frente al SARS CoV-2 contribuyó al control y contención de 

la pandemia, disminuyendo los riesgos de hospitalización y muerte. Este suceso impulsó la 

investigación sobre el desarrollo y la duración de la inmunidad después de la infección o 

vacunación y como reduce la transición del virus alrededor del mundo. Sin embargo, en 

Ecuador, se desconoce de estudios de seroprevalencia tras la vacunación y dentro de las 

estrategias de control epidemiológico no se ha contemplado la determinación de la inmunidad 

post-vacunal como posible indicador de una inmunidad suficiente. Es por ello que el presente 

estudio fue diseñado con el objetivo principal de evaluar la presencia de inmunidad humoral 

específica contra SARS-CoV2 causante del COVID-19 en mujeres de la UPS sede Quito en 

edades comprendidas entre 24 a 30 años, posterior al proceso de vacunación. Este estudio se 

realizó por etapas, en la primera etapa se gestionó la autorización por medio de las 

autoridades competentes para dar inicio a la investigación, luego se desarrolló la toma de 

muestras de sangre capilar mediante el uso del kit prueba rápida de IgG/IgM de COVID-19 

de Biomerica y la toma de datos epidemiológicos a la población seleccionada, y en la segunda 

etapa, se generó una base de datos, a partir de ello, se evaluó y se analizó 147 resultados 

muestras de sangre capilar mediante el uso de tablas de contingencia en el programa 

estadístico Infostat. Los resultados mostraron que el tipo de vacuna no influyó en la 

generación de anticuerpos contra el SARS-CoV2 en mujeres de entre 24 a 30 años posterior 

al proceso de vacunación, mientras que el número de dosis administradas si influyó. Por 

tanto, se concluye que los refuerzos de las vacunas proporcionan inmunidad en mujeres de 

entre 24 a 30 años posterior al proceso de vacunación. 

Palabras clave: seroprevalencia, anticuerpos, IgG, IgM, inmunidad de rebaño. 



ABSTRACT 

The emergence of vaccines against SARS CoV-2 contributed to the control and containment 

of the pandemic, reducing the risks of hospitalization and death. This event prompted 

research on the development and duration of immunity after infection or vaccination and how 

it slows the spread of the virus around the world. However, in Ecuador, there are no 

seroprevalence studies after vaccination and the determination of post-vaccination immunity 

as a possible indicator of sufficient immunity has not been considered within the 

epidemiological control strategies. That is why the present study was designed with the main 

objective of evaluating the presence of specific humoral immunity against SARS-CoV2 

causing COVID-19 in women from the UPS Quito headquarters aged between 24 to 30 years, 

after the process of vaccination. This study was carried out in stages, in the first stage 

authorization was obtained through the competent authorities to start the investigation, then 

capillary blood sampling was carried out using the IgG/IgM rapid test kit from Biomerica's 

COVID-19 and the collection of epidemiological data from the selected population, and in 

the second stage, a database was generated, from which 147 capillary blood sample results 

were evaluated and analyzed using tables of contingency in the statistical program Infostat. 

The results showed that the type of vaccine did not influence the generation of antibodies 

against SARS-CoV2 in women between 24 and 30 years of age after the vaccination process, 

while the number of doses administered did influence. Therefore, it is concluded that the 

boosters of the vaccines provide immunity in women between 24 and 30 years after the 

vaccination process. 

Keywords: seroprevalence, antibodies, IgG, IgM, herd immunity.  
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1 INTRODUCCIÓN 
 

El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS CoV2 o coronavirus 

2019-nCoV) ha tenido un gran impacto en la salud a nivel mundial (Bakhiet & Taurin, 

2021; Giovanetti et al., 2021; Harrison et al., 2020). Este comparte una homología 

del 79,60 % y el 50 % con el síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el 

síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) (Bakhiet & Taurin, 2021).  

 

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad por coronavirus COVID-19 incluyen 

fiebre, tos, fatiga, dificultad para respirar e irritación gastrointestinal; sin embargo, en 

personas de edad avanzada e inmunocomprometidas, la enfermedad puede provocar 

el síndrome de dificultad respiratoria aguda, neumonía grave y posteriormente, la 

muerte del individuo (Habas et al., 2020; Sharma et al., 2021; Xie et al., 2020). Así, 

el mecanismo de defensa o inmunidad involucra a una diversa red de células, tejidos 

y órganos especializados que trabajan juntos para proteger el cuerpo de varios 

invasores o agentes extraños (Delves & Roitt, 2000). 

 

A lo largo de la pandemia se ha ido detectando diferentes variantes que circulan en el 

país, de las cuales se han identificado 7, entre las cuales se puede mencionar a cuatro 

que son de preocupación, tales como Alpha, delta, gamma y ómicron; dos de interés 

como son mu y lambda y una  variante de seguimiento anterior que es Lota (Bedoya 

et al., 2021; Expósito et al., 2021). Estas variantes han provocado ciertos estragos en 

la población mundial y han surgido a causa de las mutaciones generadas durante la 

replicación del virus, por lo que se ve necesario estudiar la aparición de la llamada 



14 

 

inmunidad de rebaño mediante el análisis de anticuerpos específicos IgG/IgM contra 

SARS-CoV2 en poblaciones de mujeres de la UPS sede Quito, posterior al proceso 

de vacunación, debido a que Quito ha sido una de las provincias más afectadas 

durante el transcurso de la pandemia. 

 

Cuando el patógeno ingresa al cuerpo, el sistema inmunológico se activa con una 

respuesta inmediata haciendo que las células beta se activen dividiéndose 

rápidamente, logrando que los anticuerpos puedan reconocer a los presuntos 

invasores para la posterior destrucción, y algunos pueden adherirse a partes del 

patógeno, evitando que infecten completamente las células (Willyard, 2022). A su 

vez, después del contacto con el antígeno, las células T se multiplican en un grupo de 

células efectoras para eliminar la infección, estas  células  asesinas se dividen 

rápidamente para matar las células infectadas, y varios tipos de células T auxiliares 

secretan señales químicas que estimulan otras partes del sistema inmunitario, así, 

algunas de estas células persisten como células T de memoria (Alefishat & Habiba, 

2022; Habas et al., 2020). 

 

La inmunidad de rebaño o inmunidad colectiva protege a las personas que no son 

inmunes a una enfermedad, ocurre cuando una gran parte de la comunidad se vuelve 

inmune, haciendo poco probable la trasmisión de persona a persona (Amanat & 

Krammer, 2020; Metcalf et al., 2015; MFMER, 2021). 

 

Por otra parte, la elaboración de vacunas y ensayos clínicos relacionados, se ha 

realizado en un tiempo récord debido a la emergencia de combatir el desarrollo 
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progresivo de la enfermedad y la alta tasa de mortalidad, inducida por la carencia de 

tratamientos propios o similares para contener el virus; además, la falta de 

acatamiento por parte de la población de las medidas no farmacéuticas de precaución 

(aislamiento, desinfección, higiene, uso de mascarilla, etc.) (Feng et al., 2021). 

Durante la trayectoria de la pandemia, se desarrolló distintas variedades de vacunas 

que incluyeron ácido nucleico, virus vivos atenuados, virus inactivados, vectores 

virales y subunidades basadas en proteínas (Khan et al., 2021). 

 

La vacunación resalta como una medida con resultados prometedores para controlar 

y contener a la enfermedad COVID-19, ya que la inducción de inmunidad por medio 

de las vacunas, auxilia y protege a los grupos de mayor riesgo o de vulnerabilidad, 

que no pueden desarrollar inmunidad, como aquellas con inmunodeficiencia o un 

sistema inmunitario muy débil debido a una enfermedad crónica o una condición 

debilitante (Frederiksen et al., 2020). No obstante, la eficacia de la vacuna puede 

verse afectada por una serie de factores, incluido el tipo de vacuna, el empaque 

apropiado, la cantidad de dosis, la necesidad de refuerzos después de ciertos 

intervalos de tiempo y la vía de administración (Khan et al., 2021). 

 

En este contexto, la respuesta inmunitaria que sigue a la vacunación imita más o 

menos lo que sucede después de la infección, pero con una gran diferencia, las 

vacunas usan solo una proteína viral para desencadenar una respuesta inmunológica 

(Willyard, 2022). El surgimiento de las vacunas frente al SARS CoV-2 durante el 

periodo 2020 - 2021 ha generado una luz al final del túnel provocando el control y 

contención de la pandemia, tanto en términos de inmunidad individual, como de 
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inmunidad de grupo o protección colectiva, una vez alcanzada una cobertura 

suficiente y disminuyendo los riesgos de hospitalización y muerte (Casas, 2021).  

 

La pandemia de COVID-19 ha impulsado la investigación sobre el desarrollo y la 

duración de la inmunidad después de la infección o vacunación y como reduce la 

transición del virus; además, las vacunas pueden tener menor eficacia contra algunas 

variantes del virus, pero estas si reducen la posibilidad de que el virus  siga mutando 

(Garg et al., 2021; Luminex & Springer Nature, 2021). No obstante, no se han 

publicado estudios de seroprevalencia en Ecuador tras la vacunación y dentro de las 

estrategias de control epidemiológico no se ha contemplado la medición de la 

inmunidad post-vacunal como posible indicador de una inmunidad suficiente, en tal 

virtud, no se ha podido dar soluciones efectivas para establecer una nueva normalidad 

en presencia del virus, así esta investigación pretende establecer la línea de partida 

para el establecimiento de recomendaciones que ayuden a mejorar el convivir 

universitario de la UPS.  

 

En este sentido, los objetivos de este estudio se centraron en evaluar la presencia de 

inmunidad humoral específica contra SARS-CoV2 causante del COVID-19 en 

mujeres de la UPS sede Quito en edades comprendidas entre 24 a 30 años, posterior 

al proceso de vacunación. Establecer el requerimiento de control de inmunidad en 

mujeres de la comunidad universitaria de la UPS sede Quito en edades comprendidas 

entre 24 a 30 años. Y, realizar la toma datos y muestras de sangre capilar a la 

población de mujeres pertenecientes a la UPS sede Quito en edades comprendidas 

entre 24 a 30 años posterior al proceso de vacunación contra SARS-CoV2.  
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Por lo que, se establece la siguiente hipótesis: ¿Las mujeres de la UPS sede Quito en 

edades comprendidas entre 24 a 30 años generaron inmunidad luego del proceso de 

vacunación contra SARS-CoV2?  
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2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1 Biología y generalidades del COVID-19 (SARS-CoV-2) 

2.1.1 Coronavirus 

Los coronavirus reciben el nombre debido a las glicoproteínas de superficie, similar 

a una corona, decorada con proyecciones en forma de varillas constituidas por la 

glicoproteína, son esféricos con un diámetro de 80 a 120 nm aproximadamente. De 

acuerdo con el Comité Internacional de Taxonomía de Virus o ICTV por sus siglas 

en inglés, los coronavirus pertenecen al orden Nidovirales, familia Coronaviridae, 

subfamilia Coronavirinae, que se subdivide en cuatro géneros: alfacoronavirus, 

betacoronavirus, deltacoronavirus y gammacoronavirus (Fung & Liu, 2019). Los 

primeros dos géneros tienen origen genético en murciélagos, mientras que los dos 

últimos en aves; estos virus causan enfermedades respiratorias, gastrointestinales, 

neurológicas y hepáticas en varias especies (Fernández C. & Morales B., 2020). 

 

Los coronavirus están constituidos principalmente de proteínas estructurales que son 

la de membrana (M) y la de envoltura (E), que facilitan el ensamblaje viral y la 

gemación a través de interacciones con otras proteínas virales (Jackson et al., 2022). 

La nucleocápside (N) que liga al ARN y conforma la cápside y la espícula “spike 

protein” (S) está compuesta por  subunidades S1 (que favorece la adhesión) y S2 

(responsable de la fusión a la membrana), mientras que el dominio receptor de unión 

“receptor binding domain” (RBD) es la fracción de la subunidad S1 que se une a la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) de la célula hospedadora (Hernández 

& Moreno, 2020). 
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Durante las últimas dos décadas, los coronavirus humanos (HCoV) han impactado 

en gran medida a la población, causando tres brotes de riesgo a gran escala; así se 

puede mencionar al SARS-CoV, el MERS-CoV y el SARS-CoV-2 (Harrison et al., 

2020), siendo los virus más patógenos entre los beta coronavirus y causantes del 

síndrome respiratorio grave en humanos; los otros cuatro coronavirus reportados en 

humanos (HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1) solo producen leves 

enfermedades respiratorias en las vías superiores en personas inmunocomprometidas 

(Monroy & Torres, 2020). 

 

2.1.2 Ciclo viral del SARS-COV-2 

La entrada del virus a las células se inicia con la unión al receptor de la membrana 

celular y procesado proteolítico de la proteína S, así, en el caso de SARS-CoV y 

SARS-CoV-2, el receptor es ACE2 (la enzima convertidora de angiotensina 2), una 

peptidasa de la superficie celular que se expresa en la mayoría de los órganos como 

el epitelio del intestino delgado y pulmones (Lema, 2021); a su vez, las proteínas S 

son modificadas por la proteasa TMPRSS/Furina, que causa escisiones y activación 

en sitios específicos, lo que lleva a la fusión con la membrana, depositando el genoma 

RNA cubierto por la proteína N (nucleocápside), en el citoplasma (Mira, 2021) y el 

RNA se traduce a poliproteínas que serán escindidas co-traduccionalmente por 

proteasas virales (Lema, 2021). 

 

El RNA genómico (gRNA) se usa como molde para generar RNA genómico y 

subgenómico de hebra (-); el gRNA (-) sirve como molde para la replicación del 
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genoma; además, los RNAs negativos subgenómicos se emplean como molde para la 

síntesis de RNAs subgenómicos (+) o sgmRNAs por transcripción discontinua 

(Lema, 2021; Rezende et al., 2020). 

 

Estos sgmRNAs serán traducidos a proteínas estructurales y accesorias que se 

asociarán a la membrana del retículo endoplasmático, gRNA positivo se unirá a la 

proteína N y entrará al compartimento intermedio entre el retículo endoplasmático y 

el aparato de Golgi, que estará asociado a las proteínas S, E y M obteniendo el virión 

con envuelta, que saldrá de la célula por exocitosis (J. Gómez et al., 2020; Lema, 

2021). 

 

2.1.3 Generalidades epidemiológicas 

El primer caso de SARS CoV2 en América Latina se notificó el 25 de febrero de 

2020 en Brasil, en un paciente de sexo masculino que llegó desde Italia (Martínez et 

al., 2020). Posterior a ello, el 11 de marzo del 2020, el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) de Ecuador declaró al país en emergencia sanitaria debido a la aceleración de 

la pandemia del SARS-CoV-2 en la nación y el 13 de marzo del mismo año, se 

contabilizaron aproximadamente 205 casos confirmados y un fallecimiento (Sánchez 

et al., 2021). 

 

En este contexto, Ecuador elaboró el primer informe epidemiológico 

sociodemográfico con datos de 9468 casos iniciales confirmados, con una tasa de 

mortalidad de nivel alto, siendo en los hombres (6,86%) más altos que en las mujeres 
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(3,35%) y con una tasa de letalidad total de 1,60 %, superando a la de países como 

Italia (0,40 %) y China (0,40 %) (Sánchez et al., 2021).  

 

A su vez, la presencia de comorbilidades en los individuos provocó un aumento de 

la tasa de letalidad hasta el 16,90 % en hombres y 10,30 % en mujeres; y se presenció 

con mayor fuerza en las etnias Montubia e Indígena (14% y 9%, aproximadamente); 

asimismo, se observó que estos datos tuvieron relación la limitación de recursos 

económicos necesarios para el diagnóstico rápido y temprano, como las pruebas de 

RT-PCR (reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa), además de 

la falta de personal médico de control de epidemias (Sánchez et al., 2021). 

 

Por otro lado, se estima que la cantidad de personas que mueren por covid-19 en 

Ecuador es 15 veces más de lo que ha registrado el gobierno ecuatoriano; la tasa de 

mortalidad entre el 1 de marzo y el 15 de abril de 2020 fue de 7.600 confirmados por 

COVID-19 (Santillan & Palacios, 2020). 

 

2.1.4 Signos y Síntomas del COVID 19 

Los síntomas más comunes incluyen fiebre, fatiga y tos (Castro, 2020). La frecuencia 

de los síntomas más comunes según un estudio en México es de fiebre 11 %, fatiga 

8 % y tos 3 %  (Vega et al., 2020). Otros signos y síntomas que pueden presentarse 

son: disnea asociada con cianosis central y saturación de oxígeno menor al 92% 

(Vaca et al., 2021), artralgias, mialgias, ardor faríngeo, rinorrea, conjuntivitis, dolor 

torácico, cefalea, en algunos casos se produce la pérdida del olfato, gusto o ambos 
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(Vega et al., 2020) y puede presentarse signos atípicos como náuseas, vómitos y 

diarreas (Pérez & Gómez, 2020). 

 

Por otro lado, las complicaciones más frecuentes son neumonía y fallo multiorgánico 

que en ocasiones provocan la muerte; además de posibles complicaciones como el 

síndrome de distrés respiratorio del adulto, fallo renal, daño pulmonar agudo, choque 

séptico y neumonía asociada a ventilación mecánica (Pérez & Gómez, 2020). 

 

2.2 Respuesta inmune frente a SARS-CoV2 

2.2.1 Inmunidad Innata 

El sistema inmunitario innato es un método estratégico de defensa preservada 

esencialmente para detectar y limitar inicialmente patógenos y posteriormente, 

activa las respuestas inmunitarias adaptativas (humoral y celular) (Fung & Liu, 

2019). El accionar eficiente de la inmunidad innata frente al patógeno, depende en 

líneas generales, de la expresión del interferón tipo 1 (T1IFN) (Felsenstein et al., 

2020). La manifestación de T1IFN y la posterior señalización, estimulan las 

respuestas celulares y reprograma a las células en una condición “antivirus” o “anti-

patógeno”; a su vez, la actividad antiviral de T1IFN esta moderada por la persecución 

de numerosos genes estimulados por el interferón (ISG), que actúan de manera 

antagónica en la replicación viral  a través de múltiples mecanismos (Felsenstein et 

al., 2020; Fung & Liu, 2019). 
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De tal manera que, el mecanismo de defensa comienza con las células inmunitarias 

detectando la infección vírica por medio del reconocimiento de los PAMPS (patrones 

moleculares asociados a patógenos) derivados del virus, así como el ARN viral 

(Felsenstein et al., 2020). Estos se juntan y se da la activación de los receptores de 

reconocimiento de patrones (PRR), como los receptores tipo Toll (TLR) y los 

receptores tipo RIG-I (RLR) (Paces et al., 2020). Posterior a ello, los PRR reclutan 

proteínas adaptadoras, que inician vías de señalización complicadas que involucran 

múltiples quinasas Que actúan sobre las células inmunitarias y conducen a la 

activación de estas (Fung & Liu, 2019). Al mismo tiempo, también se induce 

citocinas y quimiocinas para activar la respuesta inflamatoria, que en ocasiones es 

responsable del daño tisular extenso y otras inmunopatologías asociadas con la 

infección por HCoV (Fung & Liu, 2019). 

 

2.2.2 Inmunidad Humoral 

La inmunidad adaptativa comprende la coordinación de las respuestas inmunitarias 

de las células B y las células T (humorales y celulares) (Jordan, 2021). La respuesta 

inmune humoral o también denominada respuesta inmunitaria mediadora de 

anticuerpos, como su nombre lo indica, esta moderada por moléculas de anticuerpos 

que son secretadas por células B plasmáticas o conocidas a su vez como “células B 

efectoras”,  siendo las células B, una de los principales tipos celulares implicados en 

este tipo de respuesta inmune (Paces et al., 2020; Prieto Martín et al., 2017). 
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Ahora bien, los anticuerpos neutralizantes son producidos por células B después de 

la infección por virus y evitan que el virus ingrese a las células huésped, por tanto, 

estos anticuerpos juegan un papel elemental en la ejecución del virus (Paces et al., 

2020). Es decir, después del reconocimiento y la estimulación del antígeno, las 

células B vírgenes se activan (gracias a las células T foliculares) y se convierten en 

linfocitos B activados o efectores, que posteriormente se convierten en células 

plasmáticas efectoras secretoras de anticuerpos que emiten respuestas IgG tempranas 

y células B de memoria, y con el supuesto desarrollo de estas últimas células, dan 

como resultado el recuerdo de IgG de alta afinidad (Jordan, 2021; Prieto Martín et 

al., 2017). 

 

Por otro lado, los pacientes infectados con COVID-19 desarrollan anticuerpos 

neutralizantes específicos contra el SARS-CoV2, posterior a la infección con 

COVID‐19; así, las respuestas tempranas son IgM e IgA, mientras que, la respuesta 

de IgG ocurre dentro de los 7 a 10 días posteriores a la infección (Jordan, 2021; Paces 

et al., 2020; Sette & Crotty, 2021). 

 

Las inmunoglobulinas IgM son las iniciales en expresarse durante el desarrollo de 

células B, también denominadas células B vírgenes, las cuales comprenden 

relativamente el 10% de todos los anticuerpos en el suero (Galipeau et al., 2020; 

Jordan, 2021). Debido a la maduración de la afinidad limitada a través de la mutación 

somática, los anticuerpos IgM exhiben una afinidad relativamente baja en 

comparación con la IgG; sin embargo, los anticuerpos IgM exhiben una gran afinidad 
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por el antígeno diana ya que forman pentámeros y utilizan interacciones multiméricas 

con el antígeno diana para facilitar la neutralización y los anticuerpos IgM se 

encuentran predominantemente en la circulación, donde contribuyen en la 

opsonización por anticuerpos (Galipeau et al., 2020). 

 

Si se vuelven a exponer, las células B de memoria y las células plasmáticas de larga 

vida presentes en la médula ósea pueden reactivar las respuestas específicas de 

antígeno al SARS-CoV-2 RBD; no obstante, la intensidad, el carácter y la duración 

de las respuestas de IgG llegan a variar ampliamente; puesto que, aún se desconoce a 

ciencia cierta si la desaparición de anticuerpos está relacionada con la desaparición 

de la memoria específica del virus (Jordan, 2021). 

 

2.2.3 Inmunidad Celular 

A medida que la comprensión de la respuesta inmunitaria al virus SARS-CoV-2 ha 

avanzado rápidamente, la información sobre las respuestas de las células T han 

cobrado importancia (Jordan, 2021). 

 

Los actores esenciales en la respuesta antiviral sistémica adquirida son los 

anticuerpos y los linfocitos T CD8+; asimismo, la actividad auxiliar de los linfocitos 

T CD4+ es destacable; estos determinan la activación de los efectos citotóxicos sobre 

los linfocitos T CD8+, la maduración de la respuesta de anticuerpos en los linfocitos 

B (aumento de la afinidad por hipermutación somática, cambio de clase de IgM a 
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IgG); a su vez, establecen la memoria inmunológica tanto de células T citotóxicas 

como de células secretoras de anticuerpos (Hernández & Moreno, 2020).  

 

2.2.4 Seroprevalencia de anticuerpos frente al SARS-CoV2 

Dentro de la respuesta inmune se encuentra la generación de la Inmunoglobulina G 

(IgG) que se encuentra en la sangre y en otros fluidos, y brinda protección contra las 

infecciones bacterianas y víricas; la IgG puede tardar un tiempo en formarse después 

de una infección o vacunación; por otro lado, los anticuerpos IgG contra la proteína 

spike de SARS-CoV2 y los antígenos RBD se detectan en la sangre en más del 90% de 

los sujetos a los 10-11 días o hasta 3 semanas posteriores al inicio de los síntomas y 

perduran entre 6 y 12 meses y la vacuna los potencia (Pifano et al., 2020). A su vez, la 

Inmunoglobulina M (IgM) también se encuentra en la sangre y en el líquido linfático; 

este es el primer anticuerpo que fabrica el cuerpo para combatir una nueva infección 

(OPS, 2020) 

 

2.3 SARS CoV2 en Ecuador 

2.3.1 Variantes que circulan en el Ecuador 

A lo largo de la pandemia se ha ido detectando diferentes variantes que circulan en el 

país, de las cuales se han identificado 7, clasificadas de la siguiente manera: Cuatro 

de preocupación: Alpha, delta, gamma, ómicron, dos de interés: mu y lambda y una 

variante de seguimiento anterior; Lota (MSP, 2021; Xinhua, 2021).  
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Según el Instituto Nacional de Investigación y Salud Pública (INSPI) en Ecuador se 

han identificado 3.163 casos confirmados en diciembre del año 2021 de variantes del 

SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19; de ellos, 1.748 (55,26 %) 

corresponden a mutaciones de ‘preocupación’ o que tienen una mayor 

transmisibilidad. Delta encabeza el listado, con 1.134. Le sigue Gamma, con 345, y 

Alpha, con 266. A este listado se suma la variante de ‘interés’ Mu (Colombia), con 

541 casos; y otras de menor contagiosidad, con 873 (Llerena et al., 2022; Xinhua, 

2021). Las provincias con mayor número de reportes son Pichincha y Guayas, con 

577 y 601 confirmados, respectivamente (Xinhua, 2021).  

 

Tabla 1. Variantes en Ecuador  

Variantes que circulan en Ecuador 

Nombre Lugar de donde 

proviene y fecha de 

aparición 

Mutación Característica 

Variantes de preocupación 
Alfa Reino Unido-Septiembre 

2020 

Deleción, H69/V70 en la 

proteína de la espiga 

Ayuda al virus escapar 

de la respuesta 

inmunitaria. 

Gamma Brasil-Noviembre 2020 Mutaciones en S; N501Y 

L18F, K417T, E484K y 

D614G 

El virus logra evasión de 

la inmunidad mediada 

por anticuerpos en 

personas vacunadas y 

convalecientes. 

Delta India -Octubre 2020 1.Dos sustituciones en el 

dominio de unión al 

receptor (L452R y 

T478K). 

2.Una sustitución cerca 

del sitio de clivaje S1 / 

S2 a través de la furina 

(P681R) 

3.Una sustitución (T19R) 

y deleción (157-158del) 

en el dominio antigénico 

NTD 

1.Ayudan al virus a 

adherirse más fácilmente 

a la enzima ACE2 

2.Esta mutación hace 

que la fusión sea más 

rápida o fácil contagio 

del virus. 

3.Estas mutaciones 

dificultan que el sistema 

inmunitario reconozca al 

virus 
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Ómicron África-Noviembre 2021 Mutaciones en la 

espícula 

-Y144-, T478K, E484A 

y N501Y 

- P681H y la N679K 

-Provocan una evolución 

acelerada 

-Facilitan el contagio del 

virus 

Variantes de interés 
Lambda Perú-Diciembre 2020 Mutación F490S 

presente en RDB de la 

proteína S 

Se asocia a disminución 

de la neutralización por 

anticuerpos 

Mu Colombia-Enero 2021 Mutación E484K en el 

dominio de unión al 

receptor 

Reducción en la 

sensibilidad a los 

anticuerpos inducidos 

por la infección y 

vacunación natural del 

SARS-CoV-2 

Variantes de seguimiento anterior 
Lota Estados Unidos-Noviembre 

2020 

1.Mutación E484K 

2.Mutación S477N, 

1.Ayuda al virus a evadir 

anticuerpos 

2.Ayuda al virus a unirse 

más estrechamente a las 

células humanas 

(Bedoya et al., 2021; Expósito et al., 2021) 

2.4 Vacunas 

2.4.1 Tipos de Vacunas 

En el último año el esfuerzo de varios científicos y farmacéuticas de alcanzar 

vacunas que ayuden a mitigar la pandemia ha dado origen a diferentes vacunas, entre 

las más importantes se puede mencionar a Pfizer-BioNTech que es una vacuna de 

ARNm, que no contiene el virus como tal, solo lleva las instrucciones por medio del 

ARNm para la producción de la proteína de la espícula y esta será traducida por las 

propias células del individuo y requiere de 2 dosis administradas con 21 días de 

diferencia (López G., 2021; Polack et al., 2020).  

 

La vacuna de Sinovac es una vacuna inactivada contra el covid-19 que estimula el 

sistema inmunológico, está compuesta por la cepa CZ02 del virus SARS-CoV-2, 

cultivada en Células Vero, donde es incubada y posteriormente extraída e inactivada 

https://twitter.com/DrJLi/status/1466148669258801153
https://twitter.com/DrJLi/status/1466148669258801153
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para evitar la replicación. (MINSAL, 2021; Pérez & Rodriguez, 2021; WHO, 2021). 

Mientras que, la vacuna de AstraZeneca-Oxford es una vacuna de vector viral 

recombinante, lo que significa que se usa un virus como medio de entrega. Se basa 

en las instrucciones genéticas del virus para construir la proteína de espiga, se 

requieren 2 dosis con un tiempo de intervalo de 28 a 84 días (Corum & Zimmer, 

2021; Knoll & Wonodi, 2021). 

 

Por otro lado, la vacuna de Cansino que contiene un vector viral de una única dosis, 

utiliza un adenovirus-5 (Ad5) no replicante el cual porta el gen que codifica para la 

proteína S del SARS-CoV2. La vacuna produce una respuesta inmunitaria, 

generando anticuerpos neutralizantes específicos contra el virus después de 14 días 

de la vacunación (Ballarino, 2021; Francis et al., 2021). 

 

2.4.2 El sexo y edad como factor influyente en la respuesta inmunoinducida por 

vacunas 

Aunque el sexo biológico generalmente no se considera en la evaluación de las 

respuestas a las vacunas y la protección contra la infección. En estos últimos años, 

ha ganado interés la importante contribución del sexo con relación a la modulación 

de la inmunidad inducida por vacunas (Fink et al., 2018).  

 

Según estudios en relación con el sexo, las mujeres suelen desarrollar respuestas de 

anticuerpos más altas y experimentan más eventos adversos después de la 

vacunación que los hombres. Se cree que esta inmunorreactividad femenina 
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mejorada hace que las mujeres sean más resistentes a las enfermedades infecciosas, 

pero a la inversa también conduce a una más alta mayor incidencia de autoinmunidad 

entre las mujeres. Esto posiblemente sea debido a que las diferencias sexuales en la 

inmunidad inducida por la vacuna, ha implicado diferencias, genéticas, hormonales 

y de microbiota entre ambos sexos (Fischinger et al., 2019). 

 

Las mujeres adultas tienen sistemáticamente respuestas inmunitarias adaptativas más 

altas a las vacunas que sus contrapartes hombres. Por ejemplo, las mujeres adultas 

tienen una mayor respuesta de anticuerpos a las vacunas contra la influenza, el virus 

del herpes, la hepatitis B, la fiebre amarilla, que los hombres. Sin embargo, no se ha 

considerado si esto confiere como resultado una mayor eficacia de la vacuna en las 

mujeres (Fink et al., 2018). 

 

No obstante, la medida en que los sexos difiere en las respuestas inmunitarias a las 

vacunas a lo largo del curso de la vida, incluso en la vejez, sigue siendo relativamente 

poco estudiada (Potluri et al., 2019). 

 

Por otro lado, uno de los factores de riesgo presente constantemente en estudios 

actuales sobre COVID-19 es la edad. Ciertamente la población de edad avanzada 

tiene un mayor riesgo de múltiples enfermedades infecciosas (Saavedra & García, 

2014; Sasa et al., 2004). Vinculado con una disminución gradual en la función y 

respuesta del sistema inmunológico, es decir, que tiende a mostrar bajos niveles de 

anticuerpos después de la vacunación (Gruver et al., 2007; Höpping et al., 2016; Sasa 
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et al., 2004). Por lo que se infiere que se genera cambios relacionados con la edad en 

las respuestas inmunitarias humorales y celulares, puesto que, este factor afecta la 

expresión de diferentes genes en las células precursoras de la respuesta inmunitaria 

(Höpping et al., 2016). Por tanto, valida la definición de inmunosenescencia, que 

manifiesta una respuesta inmunitaria debilitada relacionada con la edad (Dugan et 

al., 2020; Gruver et al., 2007). 

 

2.5 Pruebas serológicas 

2.5.1 Importancia de la vigilancia epidemiológica y tamizaje 

Los estudios serológicos de diagnóstico juegan un papel importante en el 

seguimiento, control y mantenimiento de la salud. Estas pruebas son de gran utilidad 

para detectar la exposición a un agente e identificar el posible agente patógeno 

involucrado. A su vez ayuda, en estudios epidemiológicos, a estimar la proporción 

de la población previamente infectada, el estudio de los factores de riesgo de la 

enfermedad y la evaluación del riesgo de transmisión de enfermedades entre varias 

especies y el ser humano. También contribuye al análisis de, tanto de la prevalencia 

de la enfermedad como la prevalencia de anticuerpos posterior a la infección o 

vacunación inmunoinducida (Padoan et al., 2021). 

 

Durante esta actual emergencia de salud pública de interés internacional, la detección 

y el diagnóstico rápidos de los pacientes para ayudar a la contención es una prioridad. 

Por lo que, las pruebas serológicas han generado un interés sustancial como 

alternativa o complemento a la RT-PCR y otras pruebas de ácidos nucleicos en el 
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diagnóstico de infecciones agudas, ya que algunos pueden ser más baratos y fáciles 

de implementar en el punto de atención (Sidiq et al., 2020). 

 

Es de vital importancia, realizar un tamizaje, puesto que, con la generación de 

pruebas en menor tiempo, se puede dar resultados aproximados del nivel de afección 

y contagio que tiene la población. De esta forma, se puede deducir nuevos métodos 

y protocolos para reducir la tasa de contagio en el país. 

 

2.5.2 Inmunocromatografía 

La inmunocromatografía corresponde a una técnica inmunológica que permite 

observar reacciones antígeno-anticuerpo por acumulación de oro coloidal a partir de 

conjugados en regiones específicas de papel de nitrocelulosa sobre las cuales se 

inmovilizaron previamente los anticuerpos de captura. Actualmente, esta tecnología 

se sigue utilizando para el diagnóstico rápido de diversas enfermedades mediante la 

detección en diversos fluidos biológicos (Escalante et al., 2001). 

 

2.5.3 Bioamerica Kit 

Para la identificación de la presencia de anticuerpos IgG e IgM se usó la prueba rápida 

de IgG/IgM de Biomerica es un inmunoensayo cromatográfico de flujo lateral para la 

detección rápida cualitativa en muestras de sangre la especificidad del kit es del 

96,3%, su sensibilidad del 85% y su precisión del 94,3%. (BIOMERICA, 2020). 
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El principio del procedimiento consiste en la inmovilización de un antígeno de la 

nucleocápside del SARS-CoV-2 recombinante, conjugado con oro coloidal. Los 

IgG/IgM están recubiertos en la región de la línea de prueba. La muestra reacciona 

con el conjugado antígeno-oro de SARS-CoV-2, migra cromatográficamente hacia 

arriba en la membrana y reacciona con la anti-IgM humana y la anti-IgG humana 

(BIOMERICA, 2020). 

 

Aparecerá una banda de color rosa/rojo junto a "IgM" en la ventana de reacción si la 

muestra contiene anticuerpos IgM contra SARS-CoV-2; además, aparecerá una 

segunda banda de color rosa/rojo junto a "IgG" en la ventana de reacción si la muestra 

contiene anticuerpos IgG contra SARS-CoV-2. Si la muestra no contiene anticuerpos 

contra SARS-CoV-2, no aparecerán líneas de color rosa/rojo junto a "IgM" o "IgG" 

en la ventana de reacción, lo que indica un resultado negativo (BIOMERICA, 2020). 

 

 

 

 

 



34 

 

3 MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Población y muestra 

El presente trabajo evaluó la presencia de inmunidad humoral específica contra SARS-

CoV2 causante del COVID-19 en mujeres de la UPS sede Quito en edades 

comprendidas entre 24 a 30 años, posterior al proceso de vacunación. 

 

Para la determinación del tamaño muestral se utilizó la ecuación 1: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍

2
∞ ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2  ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍
2
∞ ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

Ecuación 1 

n= Tamaño de muestra buscado 

N= Tamaño de la población o universo 

Z= Parámetro estadístico que depende del nivel de confianza (2,580) 

E= Error de estimación máximo aceptado (5%) 

P= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) 50% 

Q=1-p Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%) 

 

3.1.1 Variables 

Dentro de los datos que fueron tomados está la edad, sexo, si tuvo o no COVID-19 

antes o después de la vacunación, tipo de vacuna, dosis y fechas de las mismas. 
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3.2 Autorización y recolección de datos 

Se procedió a solicitar las autorizaciones correspondientes por parte del Ministerio de 

Salud Pública y del Vicerrectorado de la universidad. Luego para la recolección de 

datos se proporcionó a cada individuo un documento donde puedan llenar todos los 

datos personales requeridos, que corresponden a las siguientes cuestiones: edad, sexo, 

tipo de vacuna administrada, número de dosis administradas, fecha de cada dosis 

administrada, ¿Tuvo  COVID-19 antes de la vacunación ?, ¿Tuvo COVID-19 después 

da la última dosis  de vacuna? 

 

Además de proporcionarle a cada individuo un consentimiento informado en el cual se 

le informó de lo que trata el proyecto y que la participación del mismo era totalmente 

voluntaria, cabe mencionar que en el estudio no se utilizó nombres ni datos que pueda 

revelar la identidad de los participantes. 

 

3.2.1 Toma de muestra sangre capilar 

Para la toma de muestra de sangre capilar se procedió a limpiar la zona de trabajo con 

alcohol al 70%. Luego se seleccionó un dedo generalmente el anular y se lo limpio con 

alcohol al 70% utilizando torundas o alcohol pre pad, se procedió a realizar pequeños 

masajes desde la palma de la mano hacia arriba para facilitar la salida de sangre. Luego 

se hizo una pequeña presión en la punta del dedo y se realiza la punción con el 

lancetero. La primera gota que sale, se limpia ya que puede estar contaminada. 

Finalmente se recogió la sangre con capilar y se procedió a utilizar el kit. 
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3.2.2 Uso del KIT 

Primero se etiqueto el casete y la hoja de resultados con el mismo código. Seguido a 

esto se procedió a poner la sangre recogida con el capilar en el casete. Inmediatamente 

se colocó 2 gotas del reactivo. Esperamos 10 minutos para anotar los resultados. Entre 

los resultados que se pueden presentar tenemos positivo para IgG, Positivo para IgM, 

Positivo para IgG e IgM, negativo o no concluyente que es cuando no se ha marcado 

el control en la prueba. 

 

3.3 Análisis de datos 

El análisis estadístico mediante chi cuadrado Pearson se lo realizó en el programa 

estadístico Infostat donde se utilizaron tablas de contingencia para evaluar si las 

variables seleccionadas tienen o no relación entre ellas y con los resultados obtenidos. 

 

Se plateó dos hipótesis, la hipótesis nula (H0) que dice que las variables no tienen 

relación entre ellas y la hipótesis alterativa (H1) que dice que las variables si tienen 

relación entre ellas. 
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4 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Población muestral 

En el presente estudio se analizaron 147 muestras correspondientes de mujeres en 

edades comprendidas entre 24 a 30 años, considerando una población inicial de 9876 

individuos pertenecientes a la Universidad Politécnica Salesiana sede Quito con 44 % 

de individuos mujeres. Mediante la ecuación 1 se determinó un tamaño muestral de 

577 individuos pertenecientes a la población universal de mujeres. 

 

4.2 Resultados obtenidos de la autorización y recolección de datos 

Se obtuvo las  autorizaciones correspondientes para el presente estudio y se observó 

que de las 147 muestras tomadas 61 dieron positivo para IgG+ (ver Figura 2) 

representando al 41,50 %; 2 dieron positivas para IgM+ e IgG+ representando al 1,36 

%, el cual genera un total de casos positivos de 42,86 %; mientras que, las negativas 

que fueron 84 correspondieron al 57,14 % siendo más de la mitad de los casos (Ver 

Figura 1). Los resultados encontrados en este estudio, guardan relación con otros 

estudios que señalan que seroprevalencia en mujeres disminuye más lento (Grzelak et 

al., 2021)
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Resultados de IgG+, IgM+ e IgG+ y IgG – 

 

Figura 1. Resultados de IgG+, IgM+ e IgG+ y IgG –  

Elaborado por: Las autoras, 2022 

 

Casete de pruebas 

A) 

 

B) 

 

C) 

Figura 2. Casete de pruebas: Resultado IgG+(A), Resultado IgM+ e IgG+ (B), Resultado negativo(C)  

Elaborado por: Las autoras, 2022 
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4.2.1 Relación entre el número de dosis e inmunidad 

En la figura 3, se presenta la frecuencia de aplicación de algún tipo de vacuna en la segunda 

y tercera dosis. En este estudio se encontró que la mayor cantidad de mujeres en edades 

ente 24 a 30, poseen la tercera dosis, además, de la muestra en estudio se concluye que la 

mayor frecuencia reportó resultados negativos. Dentro de este contexto, se evaluó 

estadísticos chi cuadrado Pearson en el caso de H =2,62 en cuanto al p valor = 0,11 siendo 

mayor a 0,05 y 0,01 por lo que se acepta la hipótesis nula, lo que significa que, en este caso 

no influye el número de dosis en el marcaje positivo o negativo de las pruebas. Estos 

resultados concuerdan a los resultados encontrados por otros investigadores Luzuriaga et 

al. (2021) quienes aluden que la efectividad de la vacuna se muestra desde la primera dosis 

de aplicación, lográndose el desarrollo de anticuerpos contra SARS-Cov2 de 14 a 21 días 

aplicada la primera dosis por lo que el número de dosis no influye en el desarrollo de la 

inmunidad. 

Dosis e inmunidad

Figura 3. Dosis e inmunidad  

Elaborado por: Las autoras, 2022 
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4.2.2 Relación entre contagios e inmunidad 

En la tabla 4 se presentan las mujeres entre 24 a 30 años que se contagiaron de COVID-19 

y las que no. Por otro lado, en los resultados obtenidos donde se evaluó los estadísticos chi 

cuadrado Pearson en el caso de H =2,62 en cuanto al p valor = 0,11 siendo mayor a 0,05 y 

0,01 por lo que se acepta la hipótesis nula, donde se infiere que en este caso no influye si 

una persona se contagió o no de COVID-19 en el marcaje positivo o negativo de las 

pruebas. Según  Rodeles et al. (2021) la seroprevalencia de IgG en personas contagiadas 

con SARS-CoV2 es baja, teniendo un tiempo de 4 meses o menos para que empiece a 

desaparecer la inmunidad por lo que si una persona se contagió o no, no tiene relación con 

la adquisición de anticuerpos generados las vacunas.  

Contagio e inmunidad 

 

Figura 4. Contagio e inmunidad  

Elaborado por: Las autoras, 2022 
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4.2.3 Relación entre contagio antes o después de la última dosis e inmunidad 

En este análisis, se evaluaron 43 muestras de los individuos que si han tenido COVID-19 

para determinar si el tiempo en el que se contagiaron influye en el desarrollo de anticuerpos 

contra SARS-CoV2. Se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson para los presentes 

resultados donde H =3,53 y p valor = 0,06 siendo mayor a 0,05 y 0,01, donde se acepta la 

hipótesis nula manifestando que referente a este caso no influye el tiempo en el que una 

persona se contagió de COVID-19 en el marcaje positivo o negativo de las pruebas. Cabe 

recalcar que la vacunación no evita que las personas se contagien de SARS-CoV2. No 

obstante, de acuerdo con Arregocés et a. (2021) destaca que si reduce los riesgos de 

hospitalización y muerte por la enfermedad, además menciona que las personas vacunadas 

se recuperan más rápido que las no vacunadas.  

 

Según el estudio planteado el tiempo del contagio, es decir si fue antes o después de la 

última dosis no influye en el desarrollo de anticuerpos gracias a la vacunación, ya que de 

igual forma se genera inmunidad. 
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Tiempo de contagio e inmunidad 

 

Contagio Código 

Se contagió después de la última 

dosis 

A 

Se contagió antes de la última dosis B 

Figura 5. Tiempo de contagio e inmunidad 

Elaborado por: Las autoras, 2022 

 

4.2.4 Vacunas heterólogos y homólogas con 3 dosis e inmunidad 

De las muestras tomadas ,108 corresponden a las personas que tienen 3 dosis administradas, 

en el presente estudio se buscó clasificarlas en las que fueron administradas con una misma 

vacuna y las que fueron combinadas varios tipos de vacunas, para determinar si esto tenía 

influencia en la adquisición de anticuerpos de los individuos. 
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En los presentes resultados donde se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson se obtuvo 

H =0,51 y un p valor = 0,48 siendo mayor a 0,05 y 0,01 por lo cual se acepta la hipótesis 

nula deduciendo que, en este suceso no es un factor influyente la combinación de 3 dosis 

de vacunas heterólogas y homólogas en el marcaje positivo o negativo de las pruebas. Con 

base en lo manifestado por Gómez (2022) la combinación de vacunas proporciona 

respuestas inmunitarias potentes, además se logra un aprovechamiento de recursos según 

exista disponibilidad de las vacunas, sin embargo, la combinación de vacunas no afecta con 

la efectividad de la vacunación ya que de todas maneras se genera inmunidad. 

Vacunas heterólogas y homólogas e inmunidad 

 

Figura 6. Vacunas heterólogas y homólogas e inmunidad  

Elaborado por: Las autoras, 2022 

 

4.2.5 Relación entre la combinación de 3 vacunas diferentes e inmunidad 

Se determinó que, de las muestras obtenidas, 92 personas tenían la tercera dosis, pero con 

una vacuna diferente a las 2 primeras dosis, por lo que mediante este estudio se buscó 
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determinar si esto tenía relación o no, con el desarrollo de la inmunidad. Según los 

resultados obtenidos donde se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson se dio un H 

=5,91 en cuanto al p valor = 0,21 siendo mayor a 0,05 y 0,01 por lo que se rechaza la 

hipótesis alternativa concluyendo que en este caso no influye la combinación de 3 dosis con 

diferentes vacunas en el marcaje positivo o negativo de las pruebas. Según Gómez (2022) 

la combinación de vacunas propicia respuestas inmunitarias de mayor magnitud  por lo que 

sería probable que la combinación aumentara la efectividad. Sin embargo, según los 

resultados generados en el presente estudio, la combinación de vacunas no afecta en el 

desarrollo de la inmunidad. 

Combinación de vacunas con 3 dosis e Inmunidad  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Combinación de vacunas con 3 dosis e Inmunidad 

Elaborado por: Las autoras, 2022 

Combinación Vacuna Código 

2 Sinovac y 1 Pfizer S2P 

2 Sinovac y 1 AstraZeneca S2A 

2 AstraZeneca y 1 Pfizer A2P 

2 Pfizer y 1 AstraZeneca P2A 

2 Pfizer y 1 Sinovac P2S 
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4.2.6 Relación entre 3 dosis de la misma vacuna e inmunidad 

Se observó que las 147 muestras analizadas, 16 personas tenían las 3 dosis administradas 

con la misma vacuna, por lo que se buscó analizar si esto tenía influencia al momento de 

generar anticuerpos tras el proceso de vacunación.  

 

En los resultados obtenidos donde se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson en el 

caso de H =5,86 en cuanto al p valor = 0,05 siendo mayor a 0,05 y 0,01 por lo que se acepta 

la hipótesis nula lo que significa que en este caso no influye la combinación de 3 dosis con 

la misma vacuna en el marcaje positivo o negativo de las pruebas. En el caso de las vacunas 

que fueron aplicadas de manera homóloga, de acuerdo con lo mencionado por Arregocés 

et al. (2021) si influye el tipo de vacuna con el nivel de desarrollo de inmunidad siendo la 

vacuna Pfizer la que más genera inmunidad. En cambio, según Luzuriaga et al. (2021) alude 

a que la inmunidad  se desarrolla independientemente del tipo de vacuna administrada, por 

lo que el tipo de vacuna no influye en el desarrollo de anticuerpos ni en la efectividad ya 

que la persona va a estar protegido, pero si influye en la cantidad de anticuerpos generados. 
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Relación entre 3 dosis con la misma vacuna e inmunidad 

 

Combinación 

Vacunas 

Código 

3 Pfizer P3 

3 AstraZeneca A3 

3 Sinovac S3 

Figura 8. Relación entre 3 dosis con la misma vacuna e inmunidad  

Elaborado por: Las autoras, 2022 

 

4.2.7 Relación entre 2 dosis e inmunidad 

Las personas que solo tenían 2 dosis administradas fueron 39,  por lo que en el presente 

análisis se determinó si el que solo tuvieran 2 dosis influía o no en el desarrollo de la 

inmunidad. 

 

Los presentes resultados fueron evaluados mediante el estadístico chi cuadrado Pearson 

generando H =3,14 y p valor = 0,21 siendo mayor a 0,05 y 0,01 aceptando la hipótesis nula 
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concluyendo que en este caso no influye la combinación de 2 dosis de la misma vacuna en 

el marcaje positivo o negativo de las pruebas. Teniendo en cuenta a Scruzzi et al. (2022) 

indica que  desde la aplicación de la primera dosis  se reduce el riesgo de enfermar en un 

98 % y reduce el riesgo de morir  en un 83 %, pero también se observa que con 2 dosis el 

riesgo de enfermar se reduce en un 99 % y el riesgo de morir  se reduce hasta el 97 %. Es 

decir, que el número de dosis influye en el nivel de inmunidad desarrollado, en otros 

términos, la cantidad de anticuerpos generados, pero no influye en la efectividad de la 

vacuna de proporcionar anticuerpos contra SARS-CoV2. 

Relación entre 2 dosis e inmunidad  

 

 

 

 

Figura 9. Relación entre 2 dosis e inmunidad  

Elaborado por: Las autoras, 2022 

 

Combinación Vacunas Código 

2 Sinovac S2 

2 AstraZeneca A2 

2 Pfizer P2 
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4.2.8 Inmunidad frente al tiempo  desde la última vacuna con dos dosis 

En el siguiente análisis se buscó determinar si el tiempo desde la última dosis en las 

personas con 2 dosis a la fecha de la toma de muestra tiene alguna influencia al momento 

de adquirir la inmunidad tras el proceso de vacunación. 

 

 

Se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson en los resultados obtenidos dándose un H 

=3,90 mientras que p valor = 0,27 siendo mayor a 0,05 y 0,01, aceptando la hipótesis nula 

afirmando que no influye el tiempo desde la última dosis hasta la fecha de la toma de la 

muestra en el marcaje positivo o negativo de las pruebas en el caso de tener 2 dosis. Según 

Scruzzi et al. (2022) desde la aplicación de la primera dosis  se reduce el riesgo de enfermar 

y e incluso de morir.  En otras palabras, el tiempo de aplicación desde la última dosis no 

afecta en la generación de anticuerpos, pero si en la seroprevalencia de la inmunidad. 

Inmunidad frente al tiempo desde la última vacuna con dos dosis  

 

Figura 10. Inmunidad frente al tiempo desde la última vacuna con dos dosis  

Elaborado por: Las autoras, 2022 



49 

 

4.2.9 Inmunidad frente al tiempo  desde la última vacuna con tres dosis 

En este estudio se determinó si el tiempo desde la última dosis en las personas con 3 dosis 

a la fecha de la toma de muestra influye en el desarrollo de anticuerpos contra SARS-CoV2. 

En los presentes resultados se evaluó los estadísticos chi cuadrado Pearson presentándose 

un H =5,53 en cuanto al p valor = 0,14 siendo mayor a 0,05 y 0,01 rechazándose la hipótesis 

alternativa concluyendo que en este estudio no influye el tiempo desde la última dosis hasta 

la fecha de la toma de la muestra en el marcaje positivo o negativo de las pruebas en el caso 

de tener 3 dosis. Con base en lo descrito por  Guelfenbein et al. (2021) y Borges et al. (2020)  

se desarrolla inmunidad humoral hasta 2 años después de la vacunación pero esta va 

disminuyendo con el paso del tiempo por lo que la aplicación de una tercera dosis hace que 

se mantenga los anticuerpos desarrollados es decir la seroprevalencia, pero no influye en el 

desarrollo o no de la inmunidad, ya que esto se logra desde la primera dosis de 

administración. 

Inmunidad frente al tiempo desde la última vacuna con tres dosis 

 

Figura 11. Inmunidad frente al tiempo desde la última vacuna con tres dosis  

Elaborado por: Las autoras, 2022 
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

En la población de estudio cuyas muestras fueron obtenidas mediante los protocolos 

seleccionados y previas autorizaciones del Ministerio de Salud Pública y el vicerrectorado 

de la Universidad Politécnica Salesiana, se determinó que ninguna de las variables 

analizadas tiene relación con la efectividad de la vacuna con el proporcionar anticuerpos a 

los individuos contra SARS-CoV2, es decir que cualquier tipo de vacuna es efectiva desde 

la primera dosis que es administrada. 

La combinación de vacunas según estudios puede generar una respuesta inmunitaria más 

fuerte, pero aun así no quiere decir que las vacunas que fueron administradas de manera 

homologa no son efectivas ya que de todas maneras se genera inmunidad. 

Por otro lado, la inmunidad adquirida tras un proceso de infección no afecta en la 

adquisición de anticuerpos gracias a las vacunas ya que la inmunidad que genera 

naturalmente en una persona contagiada tiene una seroprevalencia muy corta. 

El número de dosis administradas en cada persona no interfiere en la aparición de 

anticuerpos contra SARS-CoV2, pero si en la seroprevalencia de la inmunidad, es decir que 

los refuerzos de las vacunas harán que la inmunidad permanezca durante más tiempo en la 

persona. 

La vacunación no evita que las personas se contagien de COVID-19 pero si reduce el riesgo 

de los individuos a hospitalización e incluso muerte. 
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5.2 Recomendaciones 

Evaluar un número representativo de sujetos seguidos durante más tiempo. Por otro lado, 

evaluar en estudios posteriores las células B y T para poder lograr una mejor comprensión 

de la inmunorespuesta después de la vacunación tanto en sujetos previamente infectados 

como en sujetos sin infección previa. Actualmente, esto es más importante ya que las 

variantes del virus deberían afectar la eficacia de las vacunas disponibles actualmente y las 

respuestas inmunitarias mediadas por células T y humorales. 

Se recomienda analizar rangos más amplios de edad para evidenciar las respuestas en 

diferentes grupos etarios y no en grupo reducido de individuos. 

Las personas que se contagiaron con COVID-19 desarrollan inmunidad por el contagio, 

pero esta inmunidad desaparece muy rápidamente por lo que se recomienda vacunarse todas 

las dosis y refuerzos sugeridos por el Ministerio de Salud, tanto para las personas 

contagiadas y no contagiadas, ya que la vacunación reduce la probabilidad de 

hospitalización e incluso de muerte. 
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