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Comunicaciones breves

RESUMEN
La hipertensión arterial puede iniciarse a temprana edad. 
Existen pocos datos sobre el control de la presión arterial en 
poblaciones escolares rurales argentinas. Proyecto Vela es un 
estudio epidemiológico que evalúa la prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular en la población rural de María 
Ignacia Vela, Argentina. Se midieron niveles de presión arte-
rial, prevalencia de hipertensión arterial, sedentarismo y so-
brepeso en 331 niños y adolescentes escolares. En el 70%, la 
presión arterial se midió por primera vez. La prevalencia de 
hipertensión fue 4,3% y la de prehipertensión 1,9% en niños 
y 1,7% en adolescentes. Las prevalencias de tabaquismo, se-
dentarismo y sobrepeso fueron 2,4%, 50% y 23,8%, respecti-
vamente. Hubo asociación entre sedentarismo e hipertensión 
arterial (p <0,05). La prevalencia de hipertensión fue baja, pero 
destacamos la importancia de medir la presión arterial desde 
edades tempranas e implementar programas oficiales para 
modificar el sedentarismo.
Palabras clave: población rural, hipertensión arterial, obesidad, 
epidemiología, sedentarismo.

SUMMARY
Hypertension can start at an early age, however there are few 
data about blood pressure control in rural students in Argen-
tina. Proyecto Vela is a survey about cardiovascular risk fac-
tors in the rural population of Maria Ignacia Vela, Argentina. 
We evaluated blood pressure levels, prevalence of arterial hy-
pertension, sedentary lifestyle, overweight, and obesity in 331 
children and adolescent students. In 70% of the subjects the 

blood pressure was measured for the first time. Prevalence of 
arterial hypertension was 4.3% in adolescents. Pre-hyperten-
sion was detected in 1.9% and 1.7% of children and adolescents, 
respectively. The prevalence of smoking, sedentary lifestyle, 
overweight or obesity was 2.4%, 50% and 23.8% respectively. 
There was association (p <0.05) between hypertension and 
sedentary lifestyle. In our population the evaluation of blood 
pressure in adolescents is not a routine procedure. Prevalence 
of hypertension was low but these data show the importance 
of blood pressure controls and the need of official programs 
to modify sedentary lifestyle.
Key words: rural population, hypertension, obesity, epidemiology, 
sedentary lifestyle.

Diversos estudios han demostrado que la hi-
pertensión arterial (HTA) a menudo comienza a 
desarrollarse a edades tempranas, por lo que es 
muy útil conocer y controlar las cifras de presión 
arterial (PA) desde la infancia y adolescencia.1

En nuestro país existen importantes registros 
epidemiológicos de PA en la infancia y la adoles-
cencia,2 pero la mayoría de los datos provienen de 
poblaciones urbanas y existen pocos datos sobre 
poblaciones rurales.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar 
el nivel de PA y la prevalencia de HTA en niños 
y adolescentes escolares en la localidad rural de 
María Ignacia Vela.

María Ignacia Vela es una población rural (1.822 
habitantes) ubicada a 50 km de la ciudad de Tandil, 
Argentina. Proyecto Vela es un estudio epidemio-
lógico que pretende determinar la prevalencia de 
HTA en esta población rural. La primera etapa está 
enfocada en la población de niños y adolescentes 
escolares. El presente sub-estudio es prospectivo, 
observacional y transversal, basado en población. 
A todos los alumnos se les solicitó el consentimien-
to escrito informado de sus padres.

Se registraron edad, peso, talla, índice de ma-
sa corporal (IMC: peso/talla2), si era la primera 
vez que se registraba la tensión arterial (según el 
conocimiento de cada alumno), sexo, frecuencia 
cardíaca, presión arterial sistólica y diastólica, pe-
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so, tabaquismo, sedentarismo (aquellos alumnos 
que declaraban no realizar actividad física regular 
fuera de la pautada oficialmente por el estableci-
miento escolar en su currícula).

Se consideró normotensión al promedio de ci-
fras de TA < al percentilo 95avo, según edad y talla, 
pre HTA al promedio de cifras de PA (en > de 3 
oportunidades) sobre el percentilo 90avo y < al per-
centilo 95avo. Se consideró HTA al promedio de 
cifras de PA (en > de 3 oportunidades) sobre el per-
centilo 95avo. Aquellos alumnos que presentaban 
promedios de PA sobre el percentilo 90avo en el pri-
mer examen, con valores normales (<90avo) en las 
siguientes 3 citas, eran considerados portadores del 
fenómeno de alerta o HTA de guardapolvo blanco.

Se consideró niñez al grupo de edad de 5-11 
años y adolescencia al grupo de 12-18 años.

Se utilizaron las tablas del Cuarto informe sobre 
el diagnóstico, la evaluación y el tratamiento de la hi-
pertensión en niños y adolescentes, del Instituto Na-
cional de la Salud de los EE.UU.3

Se consideró peso normal al IMC > 5to y <84avo 
percentilo según edad, sobrepeso al IMC > 84avo 
y <95avo, y se consideró obesidad al IMC > 95avo.3

Los escolares fueron evaluados en la sala de 
lectura de la escuela luego de un período de 10 
minutos de reposo y en grupos de 3-5, para dis-
minuir el estado de ansiedad. Se utilizaron ten-
siómetros mercuriales Hand ®. Se registró la PA 
en posición sentado, con los pies apoyados en el 
piso, el brazo apoyado y la arteria sobre la cual se 
efectuaba la medición a la altura del corazón. La 
columna de mercurio se ubicaba a nivel cero a la 
altura del corazón. Se utilizó el método palpato-
rio/auscultatorio.3 Se consignó el promedio de PA 
de las mediciones realizadas en ambos brazos (al 
menos 2 mediciones).

Los datos continuos se expresaron como la me-
dia ± el desvío estándar. Se realizó la comparación 
entre grupos de variables discretas con la prueba 
de X2 y las variables continuas con la prueba de 
Student. Se consideraron estadísticamente signifi-
cativos valores de p <0,05. Se utilizó el programa 
informático Infostat 2008.

Se evaluaron 331 escolares de 5-18 años de 
edad. El 45% de sexo masculino. El 69,1% de los 
escolares nunca se habían registrado la presión ar-
terial y el 50,2% no realizaban actividades depor-
tivas fuera de la escuela (Figura 1). El 23,8% de los 
escolares presentaba peso anormal. El 9,9% pre-
sentaron IMC compatible con obesidad. La obesi-
dad fue más frecuente en mujeres y el sobrepeso 
en varones.

Sólo el 2,4% de los escolares declaraba fumar 
de manera regular. El 4,4% de los adolescentes de-
claró el hábito. Ningún escolar menor de 15 años 
declaró fumar. Ninguno de los fumadores reali-
zaba actividad física regular.

En la Figura 2 se observan las cifras de PA se-
gún los grupos de edad. El 2,4% de los escolares 
presentaron valores confirmados de HTA y 1,8% 
valores de pre-HTA. No se encontraron niños con 
registros de HTA. En este grupo, el 1,97% presen-
taba valores de pre-HTA. Se encontraron cifras 
anormales de PA en el 6% de los adolescentes. El 
4,3% presentaron HTA y el 1,7% pre-HTA. El 9% 
de los escolares presentaron fenómeno de guarda-
polvo blanco. Hubo correlación positiva entre la 
edad y las cifras de HTA. Existió asociación lineal 
entre el sedentarismo y el desarrollo de valores 
anormales de PA. La frecuencia cardíaca fue su-
perior en el grupo de adolescentes con presiones 
anormales respecto del grupo con presiones nor-
males (90 ± 17,3 lpm contra 79,4 ± 11 lpm, p: 0,02).

Figura 1. Medición de la presión arterial por primera vez y 
prevalencia de sedentarismo en niños y adolescentes rurales 
de María Ignacia Vela, Tandil, Pcia. de Buenos Aires, 
según la edad
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Figura 2. Presión arterial en escolares de María Ignacia 
Vela, Tandil, Pcia. de Buenos Aires, 

Grupos de edad (años)

m
m

H
g

TAS

TAD

años



70  /  Arch Argent Pediatr 2010;108(1):68-74  /  Comunicaciones breves  

El Proyecto Vela representa el primer estudio 
epidemiológico argentino sobre control de la PA y 
prevalencia de HTA desarrollado, exclusivamen-
te, en una población de escolares de un área rural.

En escuelas rurales de Canadá se comunicó 
una prevalencia de HTA del 7,4% y 7,6% de pre-
HTA. Coincidentemente, hubo una alta preva-
lencia de obesidad (11,4%) y sobrepeso (18,1%). 
Tanto la obesidad como el sobrepeso se asociaron 
al desarrollo de valores anormales de PA.4 La pre-
valencia de HTA y pre-HTA en nuestro medio es 
inferior respecto de poblaciones urbanas de nues-
tro país (13,8% en Corrientes).5 Uno de los pocos 
estudios en adolecentes argentinos sobre facto-
res de riesgo se realizó en una muestra del estu-
dio FRICELA (271 adolescentes), de la localidad 
rural de Riachuelo, Corrientes; se comunicó una 
baja prevalencia de HTA (1,5%), pero con distinta 
metodología para registrar y clasificar la PA6 que 
la utilizada en Vela.

La medición de la PA en niños y adolescentes 
no está lo suficientemente incorporada al proceso 
de atención médica pediátrica y no es un fenóme-
no exclusivo de áreas rurales. En un registro reali-
zado en Cipoletti, Argentina, al 58% de los niños 
nunca se les había tomado la PA.7 Más aun, en un 
hospital universitario de la ciudad de Buenos Ai-
res con facultad de medicina, la tasa de registro 
de la PA por pediatras fue del 33,4% y la mitad 
de los médicos sólo registró la TA en 9% o menos 
de sus pacientes.8

En las capitales de nuestro país, la prevalen-
cia de sedentarismo en niños y adolescentes es 
del 36,3%.5 En nuestro medio rural, la mitad de 
los escolares no practicaba deportes regularmen-
te fuera del colegio; estos datos reflejan la falta de 
infraestructura adecuada para desarrollar activi-
dad física. Más preocupante aun es el hecho de 
que este hábito de vida se asocia con el desarrollo 
de valores anormales de PA.

El tabaquismo es el principal factor de ries-
go cardiovascular prevenible y suele empezar en 
edades tempranas.9 En áreas rurales de Corrien-
tes, la prevalencia de tabaquismo fue del 6%,6 
similar a la encontrada en María Ignacia Vela. 
Creemos que el bajo porcentaje de fumadores de-
clarados se debería a un subregistro, por temor a 
la inaceptabilidad del hábito.

La obesidad en niños y adolescentes se asocia 
con problemas metabólicos, cardiovasculares10 y 
alta probabilidad de convertirse en un adulto obe-
so.11 Es alarmante la tasa de obesidad y sobrepe-

so en nuestra población, agravada por su relación 
con el desarrollo de HTA.

En conclusión, nuestros datos muestran que 
la medición de la TA en la niñez y la adolescencia 
no es una práctica médica rutinaria. La prevalen-
cia de HTA y pre-HTA en nuestra población es-
colar rural es baja, pero las tasas de sedentarismo 
y sobrepeso, factores de riesgo cardiovascular, 
son altas. Es importante implementar programas 
oficiales de prevención y promoción de la salud 
para modificar los hábitos de vida desde la niñez.
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Vacunación antipoliomielítica en niños de la Ciudad  
de Buenos Aires
Antipoliomyelitic vaccination in children living in Buenos Aires City
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RESUMEN
A raíz de la presentación de un caso confirmado de poliomie-
litis paralítica por virus Sabin derivado (VSD) en un niño de 
15 meses se analizó la cobertura de vacunación antipoliomielí-
tica en niños residentes en la Ciudad de Buenos Aires, duran-
te el trienio 2006/2008. Se observó una mejora a lo largo del 
período analizado, pero sólo hubo valores superiores al 95% 
para la primera dosis. Aumentó la proporción de vacuna in-
activada (IPV) en desmedro de la vacuna oral viva (OPV); en 
2008, la cobertura con IPV primera dosis fue del 37,64% y del 
19,48% para el ingreso escolar. La falta de inmunidad intesti-
nal que se presenta en los niños vacunados con IPV, asociada 
a coberturas insatisfactorias condiciona un terreno propicio 
para la circulación de virus salvaje o VSD, lo cual favorece la 
aparición de casos de poliomielitis paralítica en niños no va-
cunados o inmunodeficientes.
Palabras clave: cobertura vaccinal, virus Sabin derivado, vacuna-
ción antipoliomielítica, OPV, IPV.

SUMMARY
Following the presentation of a confirmed case of paralytic 
polio Sabin-derived virus (VSD) in a child of 15 months we 
analyzed the coverage of poliomyelitis vaccination in children 
living in the City of Buenos Aires, in the 2006/2008 triennium. 
There was an improvement over the period analyzed, but va-
lues above 95% were reached only for the first dose. The pro-
portion of inactivated vaccine (IPV) increased at the expense 
of live oral vaccine (OPV); in 2008, the first dose IPV coverage 
was 37.64% and 19.48% for the school entrance. The lack of 
intestinal immunity that occurs in children immunized with 
IPV, plus a poor coverage with OPV, allows the circulation 
of wild virus or VSD favoring the occurrence of paralytic po-
liomyelitis in unvaccinated or immunocompromised children.
Key words: vaccination coverage, Sabin-derived virus, poliomyeli-
tis vaccination, OPV, IPV.

INTRODUCCIÓN
El Programa Nacional para la Erradicación de 

la Poliomielitis detectó un caso confirmado de 
poliomielitis por virus Sabin derivado (VSD) en 
la semana epidemiológica 18/2009, en un niño de 

15 meses.1 Se trató del segundo caso de poliomie-
litis paralítica por VSD diagnosticado en nuestro 
país.2 Los VSD son poliovirus que en su secuencia 
de nucleótidos presentan una diferencia mayor al 
1% con respecto a la cepa Sabin del mismo tipo;3 
el cambio se asocia a replicación prolongada; pa-
ra que se produzca requiere un tiempo mínimo 
de replicación de un año a partir de la adminis-
tración de una dosis de vacuna Sabin oral (OPV). 
Éste es el tiempo que le lleva al genoma modifi-
carse en un 1% y el período normal de replicación 
del virus en el intestino es de 4 a 6 semanas. Hay 
tres tipos de VSD: 1) VSD de inmunodeficientes 
(iVSD) que se aísla de huéspedes inmunocompro-
metidos que reciben OPV y tienen eliminación 
prolongada, 2) VSD circulantes (cVSD) que apare-
cen en comunidades con bajas coberturas de OPV, 
3) VSD ambiguos (aVSD) que se aíslan de perso-
nas sin inmunodeficiencia reconocida o de fuentes 
ambientales cuyo origen no puede establecerse.4

Los cVSD han producido brotes localizados 
de enfermedad paralítica, como el de la Repúbli-
ca Dominicana y Haití en 2000/2001.5-7 En el caso 
que nos ocupa, los estudios genómicos prelimi-
nares sugieren una mutación del virus del 3,8%, 
lo que hace suponer que estaba derivando desde 
hacía aproximadamente 4 años y se considera que 
puede tratarse de un iVSD o de un cVSD.1

La cobertura administrativa es un cociente en-
tre el número de dosis aplicadas de una vacuna 
(según dosis y edad) y la cohorte de niños de esa 
edad, multiplicado por 100.

El numerador debe incluir sólo la población 
que reúne las características definidas y el deno-
minador estar ajustado al tamaño real de la co-
horte. Las estimaciones administrativas presentan 
frecuentemente importantes sesgos, a saber: regis-
tros erróneos de las dosis aplicadas, recuento de 
las dosis enviadas a terreno en lugar de las efec-
tivamente administradas; inclusión de las dosis 
administradas a niños fuera de la edad correspon-
diente al sector poblacional objetivo, demoras en 
la notificación de datos; falta transitoria de las va-
cunas; incorporación de nuevas vacunas; campa-
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ñas; migraciones; información falsa del lugar de 
residencia; omisión de las vacunas administradas 
en el sector privado.

La información sobre coberturas vaccinales 
contra la poliomielitis en la ciudad de Buenos 
Aires, estimada por el método administrativo,8,9 
muestra desde hace años cifras por debajo de los 
valores útiles del 95%; esta circunstancia, sumada 
a la amplia adhesión en el sector privado de salud 
al uso de combinaciones vaccinales que incluyen 
en su composición vacuna antipoliomielítica inac-
tivada Salk (IPV), que no genera inmunidad intes-
tinal, en reemplazo de OPV, nos llevó a analizar 
datos de cobertura antipoliomielítica en la Ciudad 
de Buenos Aires en el último trienio.

En el Cuadro 1 se presentan las coberturas es-
timadas de vacunación antipoliomielítica en ni-
ños residentes en la Ciudad de Buenos Aires en 
el período 2006/08, desagregadas en OPV e IPV.

En niños residentes en la Ciudad de Buenos 
Aires, se observa una proporción creciente de la 
cobertura antipoliomielítica para todas las dosis 
y grupos de edad por IPV, habiéndose, como mí-

nimo, triplicado en el trienio analizado. La quinta 
dosis del ingreso escolar es donde, proporcional-
mente, se encuentra el mayor cambio. En el año 
2008 se empieza a comercializar en nuestro me-
dio una vacuna cuádruple combinada que inclu-
ye IPV además de los componentes de la triple 
bacteriana acelular.

Al analizar por separado la información de 
efectores públicos y privados, encontramos que, 
en el año 2006, en los primeros se aplicaba una 
dosis de IPV cada 154 primeras dosis de OPV; en 
2008 se elevó la proporción de IPV, que fue de 
una cada 55 dosis de OPV (Cuadro 2).

En los efectores privados, en 2006, por cada 
primera dosis de OPV aplicada se aplicaban 14 
IPV y, en 2008, se aplicaban 61 IPV; en la catego-
ría de refuerzo al ingreso escolar, en 2006, la dife-
rencia era muy pequeña, a favor de IPV, pero en 
2008, por cada OPV se aplicaron 3,7 dosis de IPV 
(Cuadro 3).

El aumento del número de dosis de IPV aplica-
das que se observa en el 2008 es estadísticamente 
significativo en ambos sectores. Para la primera 

Cuadro 1. Cobertura antipoliomielítica administrativa, desagregada en OPV e IPV, en niños residentes en la Ciudad de 
Buenos Aires, años 2006/2008

Tipo de dosis
2006 2007 2008

Global OPV IPV Global OPV IPV Global OPV IPV
% % % % % % % % %

1°* 82,76 65,89 16,86 83,26 61,41 22,38 97,67 60,03 37,64
2°* 80,33 64,19 16,15 80,50 59,41 21,40 90,09 56,51 33,58
3°* 81,24 64,82 16,42 80,89 59,55 21,61 90,26 54,70 35,56
1er refuerzo** 71,09 58,19 12,90 73,36 58,16 15,45 76,48 52,50 23,98
2do refuerzo*** 95,24 86,86 8,38 91,02 79,63 11,78 90,77 71,29 19,48

*en menores de un año. **en niños de un año. ***al ingreso escolar. 
OPV: vacuna antipoliomielítica oral. 
IPV: vacuna antipoliomielítica inactivada.

Cuadro 2. Dosis aplicadas de OPV e IPV en efectores públicos en niños residentes en la Ciudad de Buenos Aires, años 2006 
y 2008. Cociente OPV/IPV

*en menores de un año. **en niños de un año. ***al ingreso escolar. 
OPV: vacuna antipoliomielítica oral. 
IPV: vacuna antipoliomielítica inactivada.

Tipo de dosis
2006 2008

OPV IPV Cociente OPV/IPV OPV IPV Cociente OPV/IPV
1º* 25 698 166 154,8 23 883 433 55,1
2º* 24 787 128 193,6 22 324 321 69,5
3º* 25 193 90 279,9 21 612 283 76,3
1er. refuerzo** 21 397 59 362,6 19 393 184 105,3
2do. refuerzo*** 27 794 22 1263,3 24 561 32 767,5
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dosis, comparando 2008 contra 2006, en el sector 
público, el OR es de 2,81 (IC95%: 2,34-3,37) y de 
4,34 (IC 95%: 3,69-5,11) en el privado. Si se ana-
liza el refuerzo del ingreso escolar, el incremen-
to no es significativo en el nivel público (OR 1,65 
IC 95%: 0,93-2,93), pero sí lo es en el privado (OR 
2,96 IC95%: 2,75-3,19).

El número de primeras dosis de OPV aplica-
das en privados es menor que el de terceras dosis, 
la diferencia es de pequeña magnitud y no parece 
reflejar la aplicación de un esquema secuencial.

Nuestra observación está sujeta, por lo menos, 
a dos limitaciones. La primera se refiere a aspectos 
inherentes al método administrativo. Al respecto, 
cabe señalar que, en el año 2002, se llevó a cabo un 
estudio de coberturas por encuesta en la Ciudad 
de Buenos Aires que no mostró importantes dife-
rencias con los datos de cobertura administrativa 
del mismo año;10 la metodología de recolección y 
análisis se ha ido mejorando en estos años y esti-
mamos que la información administrativa presen-
tada se correlaciona con los datos reales.

También cabe señalar un cambio en la moda-
lidad de recolección de información: en el año 
2008 aportaron datos efectores privados de vacu-
nas que no informaban previamente; en relación 
con esta circunstancia, se puede observar que en 
2007, año en el cual esta información todavía no 
se incorporaba, ya había un incremento en la pro-
porción de cobertura brindada por IPV. El aumen-
to no sólo fue en números absolutos: el cociente 
entre el número de dosis aplicadas de OPV e IPV 
en los sectores público y privado se reduce entre 
2006 y 2008.

Entre los años 2006 y 2008, la provisión de IPV 
en los efectores públicos estuvo asegurada a tra-
vés del programa de Vacunas de Huéspedes Es-
peciales. El aumento en el uso puede atribuirse, 
en parte, a una mejor identificación de huéspe-

des especiales destinatarios aunque, a través del 
análisis de la información se detecta una utiliza-
ción más amplia que la señalada por el Programa 
de Inmunizaciones en relación a la presentación 
quíntuple, destinada principalmente para pacien-
tes menores de un año internados y otros niños 
que reúnan indicación de IPV y componente per-
tussis acelular.

Un aspecto a incluir en el análisis es que exis-
te un grupo de población que, por factores pro-
pios o por tratarse de convivientes de huéspedes 
inmunocomprometidos debe recibir vacuna IPV. 
En base a datos de prevalencia de serología po-
sitiva para VIH11 en embarazadas, incidencia de 
tumores en menores de 15 años en la Ciudad de 
Buenos Aires12 y de inmunodeficiencia primaria,13 
consideramos que ese valor no supera un 2%. Lo 
hallado supera ampliamente esa estimación y se-
ñala, a nivel local, un cambio en los hechos del 
Calendario Nacional de Vacunación; cualquier 
modificación en la política de vacunación al res-
pecto debería tomar en cuenta, previamente, la 
evaluación de las implicancias epidemiológicas, 
financieras y operacionales que ocasionarían con-
secuencias que no han sido tenidas en cuenta: el 
cambio se produjo en la práctica, sin un consenso 
definido en el nivel nacional ni local.14

La erradicación total de la polio requerirá el 
cese de la vacunación con OPV; una vez produci-
do éste, seguirán circulando por un tiempo en la 
comunidad las cepas vaccinales, procedentes de 
huéspedes normales y las excretadas por huéspe-
des inmunodeficientes en los cuales la elimina-
ción se prolonga, lo cual constituye un reservorio 
adicional para el mantenimiento de la circulación. 
Los brotes asociados a VSD son un riesgo latente 
cuando se combinan uso de OPV y bajas cobertu-
ras, y marcan la necesidad de alcanzar y sostener 
altas coberturas de vacunación hasta el momen-

Cuadro 3. Dosis aplicadas de OPV e IPV en efectores privados en niños residentes en la Ciudad de Buenos Aires, años 2006 
y 2008. Cociente OPV/IPV

*en menores de un año. **en niños de un año. ***al ingreso escolar. 
OPV: vacuna antipoliomielítica oral. 
IPV: vacuna antipoliomielítica inactivada.

Tipo de dosis
2006 2008

OPV IPV Cociente OPV/IPV OPV IPV Cociente OPV/IPV
1º* 461 6528 0,07 239 14 694 0,02
2º* 695 6282 0,11 387 13 174 0,03
3º* 538 6429 0,08 370 14 006 0,03
1er. refuerzo** 1704 5061 0,34 1704 9454 0,18
2do. refuerzo*** 2253 2878 0,78 1904 7202 0,26
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to de decidir el cambio.6 La decisión no debe ser 
tomada aisladamente por una jurisdicción o país 
y debería definirse en el marco del Programa de 
Eliminación Regional. Mientras tanto, es impres-
cindible asegurar la inmunidad intestinal de los 
niños inmunocompetentes vacunados con IPV 
con, al menos, dos dosis de OPV. Los estudios de 
pacientes vacunados con esquemas secuenciales 
han mostrado que es lo necesario para lograr una 
adecuada respuesta a nivel intestinal que permita 
limitar el tiempo de eliminación viral.3

Conclusiones
De los datos presentados surge que la cober-

tura antipoliomielítica administrativa, en niños 
residentes en la Ciudad de Buenos Aires está por 
debajo de los valores útiles recomendados y una 
proporción creciente, a nivel público y privado, 
está dada por IPV. En otras ciudades del país, con 
grupos de población vacunados principalmente 
por el subsector prepago o de obras sociales, pue-
de presentarse una situación similar. Este cambio 
condiciona una falta de inmunidad intestinal y, en 
una población con coberturas insatisfactorias de 
OPV, puede favorecer la circulación de VSD con 
el riesgo que esto representa para niños no vacu-
nados y pacientes inmuncomprometidos. n
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