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RESUMEN

La hipertensién arterial puede iniciarse a temprana edad.
Existen pocos datos sobre el control de la presién arterial en
poblaciones escolares rurales argentinas. Proyecto Vela es un
estudio epidemiolégico que evalda la prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular en la poblacién rural de Maria
Ignacia Vela, Argentina. Se midieron niveles de presién arte-
rial, prevalencia de hipertensién arterial, sedentarismo y so-
brepeso en 331 nifios y adolescentes escolares. En el 70%, la
presion arterial se midi6 por primera vez. La prevalencia de
hipertensién fue 4,3% y la de prehipertensién 1,9% en nifios
y 1,7% en adolescentes. Las prevalencias de tabaquismo, se-
dentarismo y sobrepeso fueron 2,4%, 50% y 23,8%, respecti-
vamente. Hubo asociacién entre sedentarismo e hipertension
arterial (p <0,05). La prevalencia de hipertension fue baja, pero
destacamos la importancia de medir la presion arterial desde
edades tempranas e implementar programas oficiales para
modificar el sedentarismo.

Palabras clave: poblacién rural, hipertension arterial, obesidad,
epidemiologia, 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
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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-
pertensién arterial (HTA) a menudo comienza a
desarrollarse a edades tempranas, por lo que es
muy util conocer y controlar las cifras de presién
arterial (PA) desde la infancia y adolescencia.!

En nuestro pais existen importantes registros
epidemiolégicos de PA en la infancia y la adoles-
cencia,” pero la mayorfa 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 nifios
y adolescentes escolares en la localidad rural de
Maria Ignacia Vela.

Marfa Ignacia Vela es una poblacién rural (1.822
habitantes) ubicada a 50 km de la ciudad de Tandil,
Argentina. Proyecto Vela es un estudio epidemio-
l6gico que pretende determinar la prevalencia de
HTA en esta poblacién rural. La primera etapa estd
enfocada en la poblacién de nifios y adolescentes
escolares. El presente sub-estudio es prospectivo,
observacional y transversal, basado en poblacién.
A todos los alumnos se les solicité el consentimien-
to escrito informado de sus padres.

Se registraron edad, peso, talla, indice de ma-
sa corporal (IMC: peso/talla?), si era la primera
vez que se registraba la tensién arterial (segtn el
conocimiento de cada alumno), sexo, frecuencia
cardfaca, presién arterial sistdlica y diast6lica, pe-



s0, tabaquismo, sedentarismo (aquellos alumnos
que declaraban no realizar actividad fisica regular
fuera de la pautada oficialmente por el estableci-
miento escolar en su curricula).

Se consider6 normotensién al promedio de ci-
fras de TA < al percentilo 95™°, segtin edad y talla,
pre HTA al promedio de cifras de PA (en > de 3
oportunidades) sobre el percentilo 90°*° y < al per-
centilo 95°. Se consideré HTA al promedio de
cifras de PA (en > de 3 oportunidades) sobre el per-
centilo 95°. Aquellos alumnos que presentaban
promedios de PA sobre el percentilo 90*° en el pri-
mer examen, con valores normales (<90%"°) en las
siguientes 3 citas, eran considerados portadores del
fenémeno de alerta o HTA de guardapolvo blanco.

Se considero6 nifiez al grupo de edad de 5-11
afos y adolescencia al grupo de 12-18 arios.

Se utilizaron las tablas del Cuarto informe sobre
el diagnostico, la evaluacion y el tratamiento de la hi-
pertension en nifios y adolescentes, del Instituto Na-
cional de la Salud de los EE.UU.?

Se consider6 peso normal al IMC > 5% y <842
percentilo segiin edad, sobrepeso al IMC > 842
y <95, y se consider¢ obesidad al IMC > 953

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

Ficura 1. Medicion de la presion arterial por primera vez y
prevalencia de sedentarismo en nifios y adolescentes rurales
de Maria Ignacia Vela, Tandil, Pcia. de Buenos Aires,
segiin la edad
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Los datos continuos se expresaron como la me-
dia + el desvio estandar. Se realizé la comparacion
entre grupos de variables discretas con la prueba
de X?y las variables continuas con la prueba de
Student. Se consideraron estadisticamente signifi-
cativos valores de p <0,05. Se utilizé el programa
informatico Infostat 2008.

Se evaluaron 331 escolares de 5-18 afios de
edad. El 45% de sexo masculino. El 69,1% de los
escolares nunca se habian registrado la presion ar-
terial y el 50,2% no realizaban actividades depor-
tivas fuera de la escuela (Figura 1). E123,8% de los
escolares presentaba peso anormal. El 9,9% pre-
sentaron IMC compatible con obesidad. La obesi-
dad fue mds frecuente en mujeres y el sobrepeso
en varones.

Sélo el 2,4% de los escolares declaraba fumar
de manera regular. E1 4,4% de los adolescentes de-
claré el habito. Ningun escolar menor de 15 afios
declaré fumar. Ninguno de los fumadores reali-
zaba actividad fisica regular.

En la Figura 2 se observan las cifras de PA se-
gun 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 nifios 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. E1 9%
de los escolares presentaron fenémeno de guarda-
polvo blanco. Hubo correlacién positiva entre la
edad y las cifras de HTA. Existi6 asociacion lineal
entre el sedentarismo y el desarrollo de valores
anormales de PA. La frecuencia cardiaca fue su-
perior en el grupo de adolescentes con presiones
anormales respecto del grupo con presiones nor-
males (90 + 17,3 Ipm contra 79,4 + 11 1Ipm, p: 0,02).

FIGURA 2. Presion arterial en escolares de Maria Ignacia
Vela, Tandil, Pcia. de Buenos Aires,
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El Proyecto Vela representa el primer estudio
epidemiolégico argentino sobre control de la PA 'y
prevalencia de HTA desarrollado, exclusivamen-
te, en una poblacion de escolares de un drea rural.

En escuelas rurales de Canadd se comunicé
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.* La pre-
valencia de HTA y pre-HTA en nuestro medio es
inferior respecto de poblaciones urbanas de nues-
tro pais (13,8% en Corrientes).’ Uno de los pocos
estudios en adolecentes argentinos sobre facto-
res de riesgo se realizé en una muestra del estu-
dio FRICELA (271 adolescentes), de la localidad
rural de Riachuelo, Corrientes; se comunicé una
baja prevalencia de HTA (1,5%), pero con distinta
metodologfa para registrar y clasificar la PA® que
la utilizada en Vela.

La medicién de la PA en nifios y adolescentes
no estd lo suficientemente incorporada al proceso
de atencién médica pedidtrica y no es un fenéme-
no exclusivo de dreas rurales. En un registro reali-
zado en Cipoletti, Argentina, al 58% de los nifios
nunca se les habia tomado la PA.” M4s 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 sélo registrd la TA en 9% o menos
de sus pacientes.?

En las capitales de nuestro pafs, la prevalen-
cia de sedentarismo en nifios y adolescentes es
del 36,3%.° 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 fisica. Mds preocupante aun es el hecho de
que este habito 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.’ En dreas rurales de Corrien-
tes, la prevalencia de tabaquismo fue del 6%,°
similar a la encontrada en Marfa Ignacia Vela.
Creemos que el bajo porcentaje de fumadores de-
clarados se deberfa a un subregistro, por temor a
la inaceptabilidad del habito.

La obesidad en nifios y adolescentes se asocia
con problemas metabdlicos, cardiovasculares'® y
alta probabilidad de convertirse en un adulto obe-
so."! Es alarmante la tasa de obesidad y sobrepe-

so en nuestra poblacién, agravada por su relaciéon
con el desarrollo de HTA.

En conclusién, nuestros datos muestran que
la medicion de la TA en la nifiez y la adolescencia
no es una prdctica médica rutinaria. La prevalen-
cia de HTA y pre-HTA en nuestra poblacién es-
colar rural es baja, pero las tasas de sedentarismo
y sobrepeso, factores de riesgo cardiovascular,
son altas. Es importante implementar programas
oficiales de prevencién y promocién de la salud
para modificar los hébitos de vida desde la nifiez.
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RESUMEN

A raiz de la presentacién de un caso confirmado de poliomie-
litis paralitica por virus Sabin derivado (VSD) en un nifio de
15 meses se analiz6 la cobertura de vacunacién antipoliomieli-
tica en nifios residentes en la Ciudad de Buenos Aires, duran-
te el trienio 2006/2008. Se observ6 una mejora a lo largo del
periodo analizado, pero sélo hubo valores superiores al 95%
para la primera dosis. Aument6 la proporcién 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 nifios vacunados con IPV, asociada
a coberturas insatisfactorias condiciona un terreno propicio
para la circulacién de virus salvaje o VSD, lo cual favorece la
aparicion de casos de poliomielitis paralitica en nifios no va-
cunados o inmunodeficientes.

Palabras clave: cobertura vaccinal, virus Sabin derivado, vacuna-
cién antipoliomielitica, 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 orimmunocompromised children.
Key words: vaccination coverage, Sabin-derived virus, poliomyeli-
tis vaccination, OPV, IPV.

INTRODUCCION

El Programa Nacional para la Erradicacién de
la Poliomielitis detect6 un caso confirmado de
poliomielitis por virus Sabin derivado (VSD) en
la semana epidemiolégica 18/2009, en un nifio de
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15 meses.! Se trat6 del segundo caso de poliomie-
litis paralitica por VSD diagnosticado en nuestro
pais.? Los VSD son poliovirus que en su secuencia
de nucleétidos presentan una diferencia mayor al
1% con respecto a la cepa Sabin del mismo tipo;?
el cambio se asocia a replicacién prolongada; pa-
ra que se produzca requiere un tiempo minimo
de replicacién de un afio a partir de la adminis-
tracién de una dosis de vacuna Sabin oral (OPV).
Este es el tiempo que le lleva al genoma modifi-
carse en un 1% y el perfodo normal de replicacién
del virus en el intestino es de 4 a 6 semanas. Hay
tres tipos de VSD: 1) VSD de inmunodeficientes
(iVSD) que se aisla de huéspedes inmunocompro-
metidos que reciben OPV y tienen eliminacién
prolongada, 2) VSD circulantes (cVSD) que apare-
cen en comunidades con bajas coberturas de OPV,
3) VSD ambiguos (aVSD) que se aislan de perso-
nas sin inmunodeficiencia reconocida o de fuentes
ambientales cuyo origen no puede establecerse.*

Los cVSD han producido brotes localizados
de enfermedad paralitica, como el de la Reptbli-
ca Dominicana y Haiti en 2000/2001.57 En el caso
que nos ocupa, los estudios genémicos prelimi-
nares sugieren una mutacién del virus del 3,8%,
lo que hace suponer que estaba derivando desde
hacia aproximadamente 4 afios y se considera que
puede tratarse de un iVSD o de un cVSD.!

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

El numerador debe incluir sélo la poblacién
que retine las caracteristicas definidas y el deno-
minador estar ajustado al tamafio real de la co-
horte. Las estimaciones administrativas presentan
frecuentemente importantes sesgos, a saber: regis-
tros erréneos de las dosis aplicadas, recuento de
las dosis enviadas a terreno en lugar de las efec-
tivamente administradas; inclusién de las dosis
administradas a nifios fuera de la edad correspon-
diente al sector poblacional objetivo, demoras en
la notificacion de datos; falta transitoria de las va-
cunas; incorporacién de nuevas vacunas; campa-
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fias; migraciones; informacién falsa del lugar de
residencia; omision de las vacunas administradas
en el sector privado.

La informacién sobre coberturas vaccinales
contra la poliomielitis en la ciudad de Buenos
Aires, estimada por el método administrativo,®®
muestra desde hace afios cifras por debajo de los
valores ttiles del 95%; esta circunstancia, sumada
a la amplia adhesion en el sector privado de salud
al uso de combinaciones vaccinales que incluyen
en su composicién vacuna antipoliomielitica inac-
tivada Salk (IPV), que no genera inmunidad intes-
tinal, en reemplazo de OPV, nos llevé a analizar
datos de cobertura antipoliomielitica en la Ciudad
de Buenos Aires en el tiltimo trienio.

En el Cuadro 1 se presentan las coberturas es-
timadas de vacunacién antipoliomielitica en ni-
fios residentes en la Ciudad de Buenos Aires en
el periodo 2006/ 08, desagregadas en OPV e IPV.

En nifios residentes en la Ciudad de Buenos
Aires, se observa una proporcion creciente de la
cobertura antipoliomielitica para todas las dosis
y grupos de edad por IPV, habiéndose, como mi-

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

Al analizar por separado la informacién de
efectores publicos y privados, encontramos que,
en el afio 2006, en los primeros se aplicaba una
dosis de IPV cada 154 primeras dosis de OPV; en
2008 se elevé la proporcion 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-
ria de refuerzo al ingreso escolar, en 2006, la dife-
rencia era muy pequefia, a favor de IPV, pero en
2008, por cada OPV se aplicaron 3,7 dosis de IPV
(Cuadro 3).

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

Cuapro 1. Cobertura antipoliomielitica administrativa, desagregada en OPV e IPV, en nifios residentes en la Ciudad de

Buenos Aires, afios 2006/2008

Tipo de dosis 2006 2007 2008

Global OPV IPV Global OPV IPV Global OPV IPV

% Jo % % %o %o % % %

1°% 82,76 65,89 16,86 83,26 61,41 22,38 97,67 60,03 37,64
20% 80,33 64,19 16,15 80,50 59,41 21,40 90,09 56,51 33,58
30 81,24 64,82 16,42 80,89 59,55 21,61 90,26 54,70 35,56
1°r refuerzo™* 71,09 58,19 12,90 73,36 58,16 15,45 76,48 52,50 23,98
24 refuerzo*** 95,24 86,86 8,38 91,02 79,63 11,78 90,77 71,29 19,48

*en menores de un afio. **en nifios de un afio. ***

OPV: vacuna antipoliomielitica oral.
IPV: vacuna antipoliomielitica inactivada.

al ingreso escolar.

CuADro 2. Dosis aplicadas de OPV e IPV en efectores piiblicos en nifios residentes en la Ciudad de Buenos Aires, afios 2006

y 2008. Cociente OPV/IPV

Tipo de dosis 2006 . 2008 .
(0):4Y4 IPV Cociente OPV/IPV orv IPV Cociente OPV/IPV
1 25 698 166 154,8 23 883 433 55,1
20% 24 787 128 193,6 22 324 321 69,5
3% 25193 90 279,9 21 612 283 76,3
1" refuerzo™* 21397 59 362,6 19 393 184 105,3
2do refuerzo™* 27 794 22 1263,3 24 561 32 767,5

Kk

*en menores de un afio. **en nifios de un afo.
OPV: vacuna antipoliomielitica oral.
IPV: vacuna antipoliomielitica inactivada.

al ingreso escolar.
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dosis, comparando 2008 contra 2006, en el sector
publico, 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 ptiblico (OR 1,65
IC 95%: 0,93-2,93), pero si lo es en el privado (OR
2,96 1C95%: 2,75-3,19).

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

Nuestra observacion estd sujeta, por lo menos,
a dos limitaciones. La primera se refiere a aspectos
inherentes al método administrativo. Al respecto,
cabe sefialar que, en el afio 2002, se llevé a cabo un
estudio de coberturas por encuesta en la Ciudad
de Buenos Aires que no mostré importantes dife-
rencias con los datos de cobertura administrativa
del mismo afio;"° la metodologfa de recoleccion y
andlisis se ha ido mejorando en estos afios y esti-
mamos que la informacién administrativa presen-
tada se correlaciona con los datos reales.

También cabe sefialar un cambio en la moda-
lidad de recoleccién de informacién: en el afio
2008 aportaron datos efectores privados de vacu-
nas que no informaban previamente; en relacién
con esta circunstancia, se puede observar que en
2007, ano en el cual esta informacion todavia no
se incorporaba, ya habia un incremento en la pro-
porcién de cobertura brindada por IPV. El aumen-
to no sélo fue en niimeros absolutos: el cociente
entre el nimero de dosis aplicadas de OPV e IPV
en los sectores publico y privado se reduce entre
2006 y 2008.

Entre los afios 2006 y 2008, la provisién de IPV
en los efectores ptiblicos 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 identificaciéon de huéspe-

des especiales destinatarios aunque, a través del
andlisis de la informacién se detecta una utiliza-
cién mds amplia que la sefialada por el Programa
de Inmunizaciones en relacién a la presentaciéon
quintuple, destinada principalmente para pacien-
tes menores de un afio internados y otros nifios
que retnan indicacién de IPV y componente per-
tussis acelular.

Un aspecto a incluir en el andlisis es que exis-
te un grupo de poblacién que, por factores pro-
pios o por tratarse de convivientes de huéspedes
inmunocomprometidos debe recibir vacuna IPV.
En base a datos de prevalencia de serologia po-
sitiva para VIH! en embarazadas, incidencia de
tumores en menores de 15 afios en la Ciudad de
Buenos Aires y de inmunodeficiencia primaria,*
consideramos que ese valor no supera un 2%. Lo
hallado supera ampliamente esa estimacién y se-
fiala, a nivel local, un cambio en los hechos del
Calendario Nacional de Vacunacién; cualquier
modificacion en la politica de vacunacién al res-
pecto deberia tomar en cuenta, previamente, la
evaluacién de las implicancias epidemiolégicas,
financieras y operacionales que ocasionarfan con-
secuencias que no han sido tenidas en cuenta: el
cambio se produjo en la préctica, sin un consenso
definido en el nivel nacional ni local.*

La erradicacién total de la polio requerird el
cese de la vacunacién con OPV; una vez produci-
do éste, seguirdn 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-
cién se prolonga, lo cual constituye un reservorio
adicional para el mantenimiento de la circulacién.
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 vacunacién hasta el momen-

Cuapro 3. Dosis aplicadas de OPV e IPV en efectores privados en nifios residentes en la Ciudad de Buenos Aires, afios 2006

y 2008. Cociente OPV/IPV

. . 2006 2008
Tipo de dosis . i
OPV IPV Cociente OPV/IPV OPV IPV Cociente OPV/IPV

1°* 461 6528 0,07 239 14 694 0,02
2% 695 6282 0,11 387 13174 0,03
3% 538 6429 0,08 370 14 006 0,03
1°" refuerzo™* 1704 5061 0,34 1704 9454 0,18
290, refuerzo*** 2253 2878 0,78 1904 7202 0,26

*kk

*en menores de un afio. **en nifios de un afo.
OPV: vacuna antipoliomielitica oral.
IPV: vacuna antipoliomielitica inactivada.

al ingreso escolar.
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to de decidir el cambio.® La decisién no debe ser
tomada aisladamente por una jurisdiccién o pafs
y deberfa definirse en el marco del Programa de
Eliminacién Regional. Mientras tanto, es impres-
cindible asegurar la inmunidad intestinal de los
nifios 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 eliminacién viral.?

CONCLUSIONES

De los datos presentados surge que la cober-
tura antipoliomielitica administrativa, en nifios
residentes en la Ciudad de Buenos Aires estd por
debajo de los valores ttiles recomendados y una
proporcion creciente, a nivel publico y privado,
estd dada por IPV. En otras ciudades del pais, con
grupos de poblacién vacunados principalmente
por el subsector prepago o de obras sociales, pue-
de presentarse una situacién similar. Este cambio
condiciona una falta de inmunidad intestinal y, en
una poblacién con coberturas insatisfactorias de
OPV, puede favorecer la circulacién de VSD con
el riesgo que esto representa para nifios no vacu-
nados y pacientes inmuncomprometidos. B

BIBLIOGRAFIA

1. Alerta Epidemiol6gica N° 7/2009. Ministerio de Salud.
Presidencia de la Naci6n. [Acceso: 21-9-09] Disponible en:
http: //www.sap.org.ar / staticfiles / comunicaciones / sabin.
pdf.

2. HidalgoS, Garcia Erro M, Cisterna D, Freire MC. Paralytic

10.

11.

12.

13.

14.

poliomyelitis caused by a vaccine-derived polio virus in
an antibody-deficient Argentinean child. Pediatr Infect Dis
] 2003;22(6):570-2.

Sutter R, Kew O, Cochi S. Poliovirus vaccine-live. En: Plot-
kin S, Orenstein W, Offit P; Eds. Vaccines. 5th. ed. Filadel-
fia: Saunders Elsevier; 2008. Pdgs. 631-685.

CDC. Update on vaccine-derived polioviruses. MMWR
2006;55:1093-9.

Public Health Dispatch. Update: outbreak of Poliomyeli-
tis-Dominican Republic and Haiti, 2000/2001. MMWR vol
50/N° 39:855-856.

Wood N, Thorley B. Towards global poliomyelitis eradica-
tion. The successes and challenges for a developed coun-
try. J Paediatr Child Health 2003;39(9):647-50.
CherkasovaEA, KorotkovaEA, Yakovenko ML, etal. Long-
term circulation of vaccine-derived poliovirus that causes
paralytic disease. ] Virol 2002;76(13):6791-9.

Curso de Gerencia para el manejo efectivo del PAIL. Mé-
dulo 6, Unidad 2, pég. 23. [Acceso: 4-9-09]. Disponible en:
http:/ /www.paho.org./english/ad/fch/im/isis/epi_
mod /spanish.

Gentile A. Coberturas de vacunas en la Reptiblica Argen-
tina, afio 2000. Arch Argent Pediatr 2002;100(1):79.

Dayan GH, Orellana LC, ForlenzaR, etal. Vaccination cove-
rage among children aged 13 to 59 months in Buenos Aires,
Argentina, 2002. Rev Panam Salud Piiblica2004;16(3):158-67).
INFOSIDA Afio 5 N° 5 Prevalencia de VIH en sitios centi-
nela en mujeres embarazadas en Ciudad de Buenos Aires
1998/2004. [Acceso: 4-9-09]. Disponible en: http:/ / estati-
co.buenosaires.gov.ar/areas/salud/sida/ publicaciones/
infosida5.pdf.

ROHA Registro Oncopediatrico Argentino, Resultados
2000, 2001, 2003. Fundacién Kaleidos. Datos de Ciudad de
Buenos Aires. [Acceso: 04-09-09]. Disponible en: http:/ /
www.fundacionkaleidos.org/roha%20resultados%20
2000-2005.pdf.

Grupo de trabajo de inmunologia pedidtrica. Inmunode-
ficiencias primarias: informe del Registro Argentino. Arch
Argent Pediatr 2001;99(3):263-268.

World Health Organization. Introduction of inactivated
poliovirus vaccineinto oral poliovirus vaccine-using coun-
tries. Wkly Epidemiol Rec 2003;78:241-252.



