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Poliomielitis: ¢qué tipo de vacunas debemos utilizar?

Dr. José Marcd del Pont*

A raiz de distintas situaciones que se
nos plantean todos los dias con nuestros
niflos y adolescentes con respecto a tasas de
cobertura, pacientes de riesgo, efectos no
deseados de las vacunas, debemos re-
jerarquizar la inmunizacién optimizando
los beneficios que éstas otorgan, por lo
tanto:

Ta indicacién de vacunas es un acto
médico que requiere conocer al huésped
que queremos proteger, la situacién
epidemiolégica a la cual esta enfrentado, el
tipo de vacunas que vamos a utilizar y la

oportunidad de su uso.

Epidemiologia

La poliomielitis o pardlisis infantil es
una enfermedad de distribuciéon universal
prevenible por vacunaciéon desde el afio

1955.

demiolégica de casos de paralisis flaccida
aguda para valorar si eran producidos por
el virus salvaje, realizando vacunaciones
de bloqueo en los contactos de estos casos.

El 23 de agosto de 1991 se registr6 el
ultimo caso de polio de América Latina, en
la localidad de Pichuinaki, Junin, Perd.

Desde entonces, se investigaron mas de
6.000 casos de paralisis flaccidas y se estu-
diaron mads de 25.000 muestras de materia
fecal obtenidas de estos casos y de sus
contactos, pero en ninguno de ellos se en-
contr6 el virus polio salvaje.

En 1994, la Comision Internacional para
la Certificacién de erradicacién de la
poliomielitis declaré que América esta li-
bre de virus polio salvaje.

En general, todos los paises de Europa
Occidental y escandinavos estan libres de
poliomielitis desde hace varios

El mayor impacto de la enfer-
medad provocada por el virus
de la poliomielitis en Argentina
ocurrié durante la epidemia de

Ver articulos
relacionados en
las pdginas 70 y 73

anos. La ultima epidemia en
Buropa occidental ocurrié en
1992 (Holanda). Sin embargo,
el riesgo de importar virus sal-

1956, con 6.490 casos y una mor-

talidad de 33,7 casos/100.000 habitantes.
En 1970/71 se produjo un brote epidémico
en la regién noroeste y, en menor medida,
en otras areas; en 1978-84 aparecieron nue-
vos brotes en el noroeste y noreste argenti-
no, siendo el virus polio tipo I el serotipo
predominante en todos ellos. El dltimo caso
de poliomielitis se registré en Salta en 1984.

En ese mismo afio, veintiséis paises en
América habfan logrado el control de la
poliomielitis con una cobertura del 70% en
la region.

En 1988, la Organizacion Mundial de la
Salud fij6 como objetivo mundial la erradi-
cacién de la poliomielitis para el afio 2000,
hecho no logrado aun.

Se realizaron intensas y efectivas cam-
pafias de vacunacién con vacuna antipolio
oral, revacunaciones extensas, campafias
en zonas con bajas coberturas para inte-
rrumpir la circulacion del virus polio salva-
je y se implement6é una vigilancia epi-

vaje alin existe, dado que toda-
via hay pafses, como en Affrica y Asia, que
presentan casos esporadicos y brotes de
poliomielitis por virus salvaje. En conse-
cuencia, es imperativo no disminuir los
controles ni las practicas de vacunacion,
como asi tampoco la vigilancia epide-
mioldgica, para continuar libres de virus
polio salvaje.

En la actualidad se utilizan en el mundo
dos tipos de vacunas:

1) la vacuna antipoliomielitica oral
(OPV), llamada también Sabin, y

2) la vacuna antipoliomielitica inac-
tivada (IPV), denominada Salk.

Cada una de ellas tiene indicaciones
precisas que es necesario conocer.

La vacuna Sabin oral (OPV) es una va-
cuna a virus vivos atenuados, que combina
los tres tipos de poliovirus —1, 2 y 3— causan-
tes de la enfermedad. Es la vacuna incorpo-
rada al calendario nacional de vacunacién.

La OPV se administra por via oral e
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infecta tanto la mucosa orofaringea como la
gastrointestinal induciendo la formacién de Ig
A secretoria a nivel local (faringea y duodenal)
en forma similar a lo que ocurre con la infec-
cion natural por virus polio. El antigeno
vaccinal se excreta en heces durante varias
semanas (4 a 6 semanas); infecta ganglios
linfaticos y llega luego a la corriente sangui-
nea, provocando asi una doble respuesta:
anticuerpos locales y circulantes en el 98-100%
de los vacunados.

El antigeno vaccinal excretado en heces
interfiere con el poliovirus salvaje y crea ba-
rreras epidemioldgicas, evitando su disemi-
nacién; por otra parte inmuniza a los contac-
tos no vacunados. Esta capacidad de
recirculaciéon de las cepas atenuadas contri-
buye a que la cobertura de inmunizacién sea
mucho mayor que el nimero de individuos
realmente vacunados.

Indicaciones y edad de

vacunaciéon con OPV

a) Programa regular: Todos los nifios se vacu-
naran a partit de los 2 meses de vida. No
hay un limite maximo de edad para su
aplicacion, pero de acuerdo a la situacion
epidemiolégica que existe actualmente en
el pais, se fija como limite los 7 afios de
edad.

b) Programa de erradicacidn: Acciones de blo-
queo: ante la existencia de un caso de para-
lisis flaccida aguda (probable poliomielitis
hasta que se demuestre lo contrario) se
recomienda iniciar, dentro de las 48 horas,
en el area de ocurrencia, la vacunacion de
todos los nifios menores de 7 aflos (vacuna-
ciéon de barrido) o completar esquemas en
las areas con coberturas superiores a 90%.
Las autoridades sanitarias competentes de-
terminardn la extensién etaria del grupo a
vacunar y del area de riesgo identificada.

c) Viajeros no vacunados que ingresarin en
menos de 4 semanas a areas endémicas de
polio. Si hay contraindicacion de OPV se
debera indicar IPV.

Dosis y via de administracion

Esquema. Tanto para la OPV como para la
IPV, si correspondiere, se aplicaran cinco do-
sis: las tres primeras con un intervalo de 6 a 8
semanas comenzando a partit de los 2 meses
de vida; la cuarta dosis o el primer refuerzo al
afio de la tercera (esquema basico). Se aplicara

a los 6 afios (o ingreso escolar a primer grado)
un segundo refuerzo (esquema completo).

Cuando se interrumpe el esquema de va-
cunaciéon deben completarse las dosis faltantes
con iguales intervalos que los indicados para
el esquema regular, sin interesar el tiempo
transcurrido desde la ultima dosis.

Si el nifilo vomita o regurgita la OPV, du-
rante los 20 minutos siguientes a la vacuna-
cién, se debe repetir la dosis. No se debe
ofrecer nada por boca durante ese lapso.

Inmunidad y eficacia
La inmunogenicidad de la OPV, medida

por anticuerpos especificos, es mayor del

90% vy la eficacia estimada oscila entre el 95

al 98% para los tres serotipos, después de la

tercera dosis.

La duraciéon de la inmunidad conferida
por la vacuna se estima igual o mayor a 15 afios
después de completado el esquema basico de
inmunizacién, dependiendo de las condicio-
nes del huésped.

Algunas consideraciones que debemos
conocer respecto a la repuesta inmunitaria de
la OPV:

e Se ha observado una disminucién de la
seroconversion cuando se vacuna a nifios
que viven en areas tropicales o subtropica-
les; solo el 50-60% de ellos desarrolla una
respuesta inmunitaria adecuada, mientras
que en otras areas lo hacen el 98-100% de
los ninos vacunados. La interferencia de
otros enterovirus serfa la causa que impide
la replicacion del antigeno vaccinal a nivel
local. Esto se podria contrarrestar con dosis
multiples.

e Los anticuerpos maternos contra el polio-
virus pasan por la placenta al feto 7n wtero.
Estos anticuerpos pueden causar interfe-
rencia en la inmunizacion de lactantes con
OPV, inhibiendo la respuesta serolégica a
la vacuna; sin embargo, el antigeno vaccinal
induce una buena inmunidad local en el
tracto intestinal. Por otra parte, este efecto
inhibitorio de los anticuerpos maternos
transmitidos por la placenta es poco im-
portante en los lactantes de mas de 2 meses.

* El calostro contiene anticuerpos antipo-
liovirus que pueden causar interferencia
con la vacuna en las dos primeras sema-
nas de vida. Como la vacunacion con OPV
comienza mas tardiamente, esta conside-
racion no debe ser tenida en cuenta. La



vacunacion en el primer mes de vida suele
inducir altas tasas de anticuerpos locales
(80-90%) pero provoca respuestas relati-
vamente mas bajas de los anticuerpos
séricos (alrededor de un 40%). Es probable
que esto se deba a que los anticuerpos
maternos circulantes impiden el paso del
antigeno vaccinal a la corriente sanguinea
y, en consecuencia, la respuesta primaria
de anticuerpos humorales. No se conoce
con certeza si la infeccion intestinal locali-
zada, sin respuesta de anticuerpos, confie-
re inmunidad duradera contra la infeccién
ulterior y la paralisis.

La vacunaciéon con OPV en el segundo mes

de vida induce tasas mads elevadas de

seroconversion que durante el primer mes,
el 80% aproximadamente.

e La infeccién intestinal persistente (mani-
festada por la excreciéon fecal) con una cepa
de OPV podria causar interferencia en la
respuesta inmunitaria a una dosis ulterior,
por lo que el intervalo minimo ideal entre
las dosis debe ser suficiente para que haya
cesado la infeccién intestinal provocada
por la dosis anterior y el sistema inmunolé-
gico esté en condiciones de dar una res-
puesta de tipo secundaria.

Es por ello que con un intervalo de 6 a 8

semanas, la respuesta de anticuerpos es

mayor que con intervalos menores.

Con respecto a efectos adversos, se han
observado raramente casos de paralisis asocia-
da a la vacuna (PAV). No todas las cepas son
estables; algunas, especialmente el serotipo 3,
pueden mutar dando lugar a la apariciéon de
cepas mas virulentas produciendo paralisis
posvaccinal, especialmente en contactos adul-
tos susceptibles e inmunodeprimidos.

Segin la literatura, el riesgo global de PAV
es de un caso en 2.400.000 dosis distribuidas.
Aproximadamente dos tercios de los casos
ocurren en contactos de vacunados, sobre todo
en adultos, mientras que el resto de los afecta-
dos son nifios receptores de la vacuna. El ries-
go mas elevado de pardlisis se presenta con la
primera dosis de OPV (1 caso por cada 760.000
dosis aplicadas, incluyendo vacunados 83% vy
contactos 63%).

Para las dosis subsiguientes el riesgo es
sustancialmente menor (1 caso por cada
5.100.000 dosis distribuidas). En los inmu-
nodeficientes, particularmente en aquéllos que
tienen alteraciones a nivel de los linfocitos B, el
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riesgo es 3.200 a 6.800 veces mas alto que en los
vacunados inmunocompetentes, como lo de-
muestra el paciente descripto por Liberatore, a
quien se le detecté una inmunodeficiencia
primaria a partir del diagnéstico de paralisis
fliccida.

Es importante destacar que el numero de
paralisis asociadas a vacuna (PAV) debe ser
monitoreado permanentemente. En la Argen-
tina, segin datos de las autoridades de Salud,
se registraron en el periodo 1997-1999 sobre
un total de 278 casos de PAF notificados, 2
casos de PAV, uno de ellos en un paciente no
vacunado y el otro, en uno que habifa recibido
cuatro dosis. Durante el periodo 99-2000 no
hay casos denunciados.

En estos 3 afios se aplicaron 2.100.000 dosis
anuales en menores de 1 afno, con lo cual se
observd 1 caso de PAV cada 3.150.000 dosis;
esto implica encontrar 1 caso cada 18 meses a
2 afios aproximadamente.

En los pafses que implementaron el esque-
ma secuencial IPV-OPV se redujo el numero
de casos de PAV.

Cuando indicamos vacunas a virus vivo
hay situaciones que deben ser tenidas en cuen-
ta como:

e Ewbarazo:

A pesar de que no hay datos seguros

sobre efectos adversos con OPV en el

primer trimestre del embarazo, es pru-
dente evitar su uso por el riesgo que
podria implicar.

o Inmunodeficiencias primarias y secundarias:
Los pacientes que presentan inmuno-
deficiencias por su enfermedad de base,
como leucemia, tumores, HIV, etc., o bien
aquellos que siguen wun tratamiento

inmunosupresor, no deben recibir vacuna

oral por la probabilidad de presentar PAV.

Los contactos cercanos inmunolégicamente

normales de estos pacientes no deben reci-

bir vacuna oral por la posibilidad de que el
agente vaccinal excretado en heces ocasio-
ne enfermedad paralitica.

Si la OPV es administrada inadvertida-

mente a un contacto cercano de un in-

munosuprimido se debe evitar el contacto
estrecho entre el vacunado y el paciente,
por lo menos durante 4 a 6 semanas, que es
el periodo de maxima excreciéon del virus
vaccinal en materia fecal. Es importante
implementar también el lavado de manos
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y evitar el contacto con saliva, materia fecal
o ambas.

Dada la problemadtica actual en salud pu-
blica con los casos de SIDA, es importante
puntualizar que los nifios infectados en la
etapa perinatal con el virus HIV que han
recibido OPV antes de conocerse el diag-
nostico, no han referido complicaciones
vinculadas a la vacuna. Estos niflos infecta-
dos asintomaticos y sin manifestacion cli-
nica de inmunosupresiéon podrian recibir
cualquier vacuna a virus atenuados.

Se recomienda, en cambio, no administrar
OPV a nifios con SIDA sintomaticos ni a los
convivientes de estos pacientes; en estos
casos la indicacién precisa sigue siendo la
IPV. Tener presente que los nifios hijos de
padres HIV positivos deben recibir prefe-
rentemente IPV.

Los sujetos inmunodeprimidos que hayan
recibido la serie primaria en la etapa en que
eran inmunolégicamente competentes no
deben ser considerados susceptibles.
Reaccidn anafilactica a algunos de los com-
ponentes de la vacuna, puesto que las va-
cunas antipoliomieliticas pueden contener
trazas de estreptomicina, polimixina B y
neomicina.

Falsas contraindicaciones: diarrea modera-
da, alimentacion, infeccién respiratoria leve
con o sin fiebre, convalecencia de enferme-

dades agudas.

Otra opcion es la vacuna inactivada Salk
(de potencia incrementada)

Se trata de una suspensiéon acuosa de cepas

de poliovirus tipo 1, 2, 3 obtenidas en cultivo
celular y luego inactivados (muertos) en
formalina, de potencia incrementada que se
esta utilizando desde el afio 1987, con eficacia
y seguridad absolutamente comprobadas.

Puede ser administrada sin inconvenien-

tes en cualquier tipo de paciente desde los 2
meses, sin limite de edad, siguiendo el calen-
dario habitual de vacunacién; puede ser utili-
zada en embarazadas si fuera necesatio.

Debe indicarse a los mayores de 18 afios o

adultos no vacunados o que requieran com-
pletar esquemas ante situaciones de riesgo.

Prematuros que, por edad cronoldgica,

deben comenzar su esquema de vacunas y
permanecen internados en neonatologfa.

Personas que se nieguen a recibir vacuna

Sabin.

Esquemas propuestos: puede utilizarse el
esquema secuencial de 2,4 meses IPV, 12 a 18
meses OPV, 4 a 6 afios OPV.

Desde el ano 2000, la Academia Americana
de Pediatria sugiere IPV solamente en su es-
quema de vacunacion a los 2,4 meses, 6 a 18
meses, 4 a 6 anos.

Puede ser utilizada en forma secuencial en
pacientes que recibieron vacunaciéon oral pre-
viamente, no necesitando dosis de refuerzo.

No esta indicado su uso para las acciones
de bloqueo del programa de erradicaciéon de
poliomielitis.

El intervalo entre dosis se recomienda en-
tre 6 a 8 semanas, lograindose con esto una
mejor respuesta serologica.

A partir de la segunda dosis se logran
titulos protectores y seroconversiéon del 90-
100% de los vacunados; con la tercera dosis, en
el 100% contra los tres serotipos. La perma-
nencia de los anticuerpos supera el 90% a mas
de 25 afos.

Hay respuesta de IgA secretoria gastro-
intestinal, aunque en menor proporciéon que
con la vacuna Sabin, lo que la diferencia de esta
vacuna; igualmente inhibe la adquisicién
faringea del virus polio salvaje.

La duracién de la inmunidad conferida
por la vacuna es de 10 afios.

Efectos adversos

Excepto el dolor en el lugar de aplicacién
no hay otros fenémenos adversos informados.
Cuando se combina con otras vacunas, los
efectos que presenta estin relacionados con
los componentes de las otras vacunas.

Falsas contraindicaciones

Diarrea, alimentacién, infecciéon respirato-
ria leve o moderada, antibidticos, fase de con-
valecencia de enfermedades agudas.

Tanto la OPV como la IPV se pueden admi-
nistrar simultineamente con otras vacunas
(triple bacteriana o viral, hepatitis B, HIB, va-
ricela), excepto vacuna anticolérica y an-
titifoidea, que deben ser administradas en si-
tios diferentes.

Inmunocomprometidos

Es una vacuna que puede y debe ser
utilizada en cualquier paciente inmunocom-
prometido (hipogammaglobulinemia, inmu-
nodeficiencias combinadas, leucemia, lin-
fomas, trasplante de 6rganos, etc.), pero te-



niendo en cuenta que la respuesta seroldgica
estard en relacién directa con el tipo de com-
promiso de su sistema inmunolégico (res-
puesta inmunogénica y la persistencia de los
anticuerpos en el tiempo).

Los pacientes HIV (+), tanto sintomaticos
como asintomaticos, deben recibir preferente-
mente esta vacuna.

Es recomendable su aplicacion en las per-
sonas en contacto directo con pacientes
inmunocomprometidos, evitando el riesgo de
diseminacién viral.

Tener en cuenta que si un individuo recibié
la Sabin y esta en contacto con personas
inmunosuprimidas, la eliminacién viral por el
tubo digestivo persiste por 4 semanas aproxi-
madamente.

En los pacientes que han recibido trata-
miento inmunosupresor se deberda conside-
rar un tiempo prudencial entre la finaliza-
cién del mismo y la aplicaciéon de la vacuna,
a fin de asegurar una respuesta inmune ade-
cuada. Para ello se sugiere un intervalo
aproximado de:

* 6 a 12 meses en receptores de trasplantes.
* 3 meses después de quimioterapia.

* 1 mes después de corticoterapia.

* 1 mes después de radioterapia total.

La administracién reciente (menos de 3
meses) de inmunoglobulinas estaindar o espe-
cificas (por ejemplo la antitetanica) no interfie-
re con la respuesta inmunitaria de las personas
que reciben OPV o IPV.

Ventajas de esta vacuna

e La ausencia de virus vivo excluye la posi-
bilidad de mutacién o reversion al tipo
salvaje.

e Incapacidad de desarrollar enfermedad
relacionada con el virus vaccinal.

e Uso en pacientes inmunodeficientes y sus
contactos.

e Excelente respuesta inmunogénica y esca-
sos efectos adversos.

e La posibilidad de asociacién con otras va-
cunas, como por ejemplo DPT y Hib que
son vacunas del calendario nacional.

e La ausencia de interferencia de otros virus
a nivel intestinal.

Desventajas

* La via de administracién es una desven-
taja desde el punto de vista operativo y
encarece su costo, pero cuando se admi-
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nistra asociada con otras vacunas esto se
reduce.
* No induce respuesta local intestinal.

Conclusiones

* Continda totalmente vigente el Esquema
Nacional de Vacunacion del Ministerio
de Salud del pais, con vacuna Sabin oral,
de acuerdo a las Normas Nacionales de
Vacunacion actualizadas en 1998. Deben
evitarse las situaciones que generen opot-
tunidades perdidas de vacunacién. Se
debe lograr una tasa de cobertura de
vacunaciéon >95%.

e Las vacunas inactivadas inyectables contra
la polio (Salk), utilizadas solas o combina-
das, en esquemas secuenciales o comple-
tos, son una opcién valida y segura que el
pediatra puede considerar a nivel indivi-
dual y en las circunstancias epidemiologicas
que en el futuro sean consideradas adecua-
das por las autoridades de Salud de la
Nacién en conjunto con la Sociedad Argen-
tina de Pediatria.

e Tener presente que la OPV es la unica
vacuna recomendada para la erradicaciéon
de la polio en los paises en donde la enfer-
medad es endémica.

* Es importante conocer las condiciones
inmunoldgicas de nuestros pacientes y la
situaciéon epidemiolégica en la que se des-
envuelven antes de indicar el tipo de vacu-
na OPV-IPV.

* La importancia de mantener un programa
de vigilancia de paralisis aguda flaccida
eficaz. O
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