
MESA REDONDA: VACUNACIONES 

Estado actual de la vacunación de difteria, tosferina, tétanos y 
poliomielitis * 

Enfermedad causada por tres tipos de 
enterovirus neurotropos que pueden pro- 
vocar epidemias o afectar a individuos ais- 
lados. Clínicamente cursa en orden decre- 
ciente de frecuencia de la siguiente forma: 
enfermedad febril inespecífica o poliomie- 
litis abortiva, meningitis aséptica o polio- 
mielitis no paralítica y poliomielitis paralí- 
tica con afectación de las neuronas moto- 
ras inferiores. La parálisis de la extremidad 
inferior es asimétrica, flácida y en ocasio- 
nes asocia participación bulbar. La forma 
paralítica supone en torno al 1 % de to- 
dos los casos de infección y la mortalidad 
puede llegar a ser del 10 %. 

La infección sólo se presenta en el 
hombre y la transmisión es fecal-oral. La 
infección es más común en lactantes y ni- 
ños pequeños, pero la forma paralítica es 
más frecuente y grave a mayor edad. El 
riesgo es mayor en colectivos marginales 
y10 de bajo nivel socio-económico, en ge- 
neral, mal vacunados, pero sin olvidar los 
casos importados y los asociados a la vacu- 
na. El riesgo aproximado en los receptores 
de la vacuna es de un caso de enfermedad 
paralítica por cada 8,7 millones de dosis 
distribuidas; en los contactos familiares- 
comunitarios de los vacunados el riesgo es 

de un caso por cada 5 millones de dosis 
distribuidas. Los individuos con riesgo in- 
munológico que quedan expuestos al virus 
vacunal, ya sea como receptores de la va- 
cuna o por contacto con un vacunado, 
tienen un riesgo especialmente alto de 
contraer la enfermedad paralítica. 

Inmunización 

Es la mejor forma de control y preven- 
ción. En España, la primera campaña de 
vacunación antipolio se realizó en 1963- 
64. Existen dos tipos de vacuna: la triva- 
lente oral (VPO , Sabin) , suspensión acuosa 
de los tres tipos de poliovirus vivos ate- 
nuados, y la trivalente inyectable (VPI, 
Salk) constituida por los virus inactivados 
con formalina, purificados y adsorbidos 
sobre fosfato cálcico y cloruro de benzeto- 
nio. 

La eficacia inrnunológica se relaciona 
con la presencia de anticuerpos neutrali- 
zantes frente a los tres de virus al no exis- 
tir inmunidad cruzada. Tanto la vpo co- 
mo la VPI inducen la formación de anti- 
cuerpos protectores en el 95 % de los que 
completan la primovacunación. Conside- 
rando riesgos y beneficios, la VPO es de 
elección porque produce una respuesta in- 
munitaria local al utilizar virus vivos ate- 
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nuados que proliferan en faringe y tracto 
gastro-intestinal. Esta localización transito- 
ria del virus vacunal, junto con la reacción 
defensiva local, puede interferir con la cir- 
culación del virus salvaje, interrumpiendo 
la cadena epidemiológica. Del mismo mo- 
do, la excreción del virus atenuado en el 
curso de la inmunización traerá como con- 
secuencia su difusión a personas no vacu- 
nadas que se encuentran en contacto con 
los recién vacunados. La VPO asegura una 
protección más rápida e intensa que la 
VPI: una sola dosis de VPO protege frente a 
los tres poliovirus al 50 % de los recepto- 
res mientras que se requieren al menos 
dos inyecciones de VPI para obtener similar 
respuesta. 

Primovacunación 

Se utiliza la VPO por su facilidad de 
administración (vía oral), mejor acepta- 
ción, menor costo, capacidad para exten- 
der la inmunización a contactos sucepti- 
bles y gran eficacia para el control de la 
enfermedad, ya que interrumpe la cadena 
epidemiológica. El haber padecido alguna 
forma de polio no exime de la vacunación 
al no existir inmunidad cruzada entre los 
tres tipos de virus. La vacunación del lac- 
tante no es interferida por los anticuerpos 
aportados por la lactancia materna. Los 
prematuros deben ser vacunados al alta 
hospitalaria si han cumplido 2 meses de 
edad. Si cumplieran esa edad mientras 
permanezcan ingresados, se deberá pospo- 
ner su vacunación por el peligro de dise- 
minación del poliovirus entre el resto de 
los ingresados. 

La inmunización primaria no es nece- 
saria para los adultos no vacunados, a no 
ser que existiera un alto riesgo de exposi- 
ción al virus como sucede en los trabaja- 
dores en áreas endémicas o epidémicas y 
de los laboratorios donde se manejan 
muestras contaminadas. En estos casos es 
preferible utilizar la VPI porque el riesgo 

de parálisis asociada a la vpo es ligera- 
mente mayor en adultos que en niños. Se 
deben administrar tres dosis de VPI con in- 
tervalos de uno o dos meses y la cuarta 
dosis a los seis-doce meses de la tercera. 

Inmunzzación complementaria 

Tras la inmunización primaria comple- 
ta se deben administrar dos dosis de re- 
cuerdo, una a los seis años y otra a los ca- 
torce años. Aquellos niños inadecuada- 
mente inmunizados deben completar su 
vacunación de la siguiente forma: si los 
intervalos entre las dosis recibidas fueron 
mayores de las ocho semanas recomenda- 
das en la primovacunación NO se necesi- 
tarán nuevas dosis adicionales salvo que el 
período de tiempo transcurrido sea mayor 
de seis meses. Si sólo habían recibido una 
única dosis de VPO, deberán recibir dos 
dosis sucesivas de VPO trivalente con un 
intervalo de 6-8 semanas. Los adultos in- 
suficientemente inmunizados y con riesgo 
de exposición deberán completar la vacu- 
nación sin tener en cuenta intervalos o va- 
cunaciones anteriores. 

Precauciones 

Los adultos que no han sido correcta- 
mente vacunados contra la polio corren un 
pequeño riesgo de contraer la poliomielitis 
paralítica cuando los niños dentro de la 
familia reciben la vpo. Para asegurar la in- 
munización completa del lactante, una 
opción aceptable sería la inmunización de 
los contactos adultos familiares de acuerdo 
con la siguiente pauta: 

a) Para el adulto receptor previo de 
una serie parcial de vpo o VPI, administrar 
una dosis de refuerzo de VPI coincidiendo 
con primera dosis de VPO al lactante. 

b) Para el adulto sin inmunización 
previa o que se desconozca, administrar 
dos dosis mensuales de VPI y la tercera se 
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hace coincidir con la primera dosis de vpo 
del lactante. 

En todos los casos, debe rechazarse 
aquella pauta que disminuya la probabili- 
dad de que el lactante sea inmunizado en 
forma adecuada contra la poliomielitis. 
Aún cuando no hay pruebas convincentes 
que indiquen efectos adversos de la vpo o 
de la VPI en la gestante o en el feto en de- 
sarrollo, es conveniente evitar la inmuni- 
zación durante la gestación por razones de 
riesgo teórico. No obstante, si por alguna 
circunstancia se requiere protección inme- 
diata contra la polio, se recomienda usar 
la VPI. Tienen alto riesgo de presentar en- 
fermedad asociada a la VPO los inmunode- 
ficientes (a/hipogammaglobulinemia, in- 
munodeficiencia combinada), los estados 
inmunológicos alterados de forma secun- 
daria a enfermedad (leucemia, linfoma, 
neoplasias malignas generalizadas.. .) o so- 
metidos a terapéutica inmunosupresora. 
En estos casos la VPI es segura, aun cuando 
no puede garantizarse una respuesta in- 
mune protectora. 

Efectos adversos 

La VPO puede inducir enfermedad 
paralítica en un reducido número de per- 
sonas vacunadas y también, en raras oca- 
siones, en individuos en contacto con va- 
cunados si no estaban inmunizados. 

Conservación 

Entre O°C. y + 8OC. se mantiene de 3 
a 6 meses. Debe ser transportada en con- 
diciones de estricto mantenimiento de la 
temperatura, en nevera portátil con acu- 
muladores de frío. 

Infección causada por Corynebacterizlm 
D$htheriae cuyas cepas pueden ser toxi- 
génicas o no. La enfermedad, generalmen- 
te muy grave, puede manifestarse de di- 
versas formas, produciendo: 

- Inflamación membranosa de las 
vías respiratorias superiores: faringe, 

La VPO no debe utilizarse en contactos amígdalas, úvula o, menos frecuentemen- 
familiares de individuos afectos de la 

te, nariz, laringe o tracto respiratorio infe- 
patología reseñada supra. En estos casos 

rior, que puede conducir a una obstruc- 
debe usarse igualmente la VPI. Si la VPO se ción mecánica de la vía aérea. 
administra de forma accidental a un fami- 
liar de un inmunodeficiente, debe evitarse 
el contacto cercano entre el paciente y el 
receptor de la VPO durante 1-2 meses 
postvacuna, ya que éste es el período de 
máxima excreción del virus. 

Las generales de todas las vacunas. Las 
diarreas y procesos intestinales agudos 
podrían impedir la proliferación del virus 
en la mucosa intestinal; en estos casos se 
recomienda postponer la vacunación hasta 
su resolución. 

- Infección cutáneo-mucosa. 

- Degeneración de ciertos órganos: 
corazón (miocarditis), S. nervioso (parálisis 
bulbar, polineuritis) . 

Las manifestaciones más graves están 
producidas por la toxina diftérica, causan- 
do la muerte a una de cada diez personas 
afectadas. Los seres humanos son su único 
reservorio conocido. Las fuentes de infec- 
ción incluyen secreciones nasofaríngeas, 
oculares y de lesiones de personas infecta- 
das. La transmisión es principalmente por 
contacto íntimo con paciente o portador. 
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Inmunización 

Es la única medida de control eficaz y 
así lo evidencia la escasez de difteria en 
países con altos niveles de inmunización. 
El antígeno inmunizante es un toxoide 
precipitado, absorbido con derivados 
alumínicos que le proporcionan una capa- 
cidad de estimulación máxima. La inmu- 
nización estimula la formación de antito- 
xina y sensibiliza al sistema inmune para 
la síntesis de antitoxina adicional al entrar 
en contacto con la bacteria. 

La vacuna antideftérica se presenta aso- 
ciada y se pueden utilizar dos concentra- 
ciones: tipo infantil (D) y tipo adulto (d), 
ya sea en combinación con la vacuna anti- 
tetánica (DT o d ~ )  o con las vacunas anti- 
tetánica y antipertusis (DTP). Estas aso- 
ciaciones no sólo facilitan el plan vacunal, 
sino que refuerzan y potencian su capaci- 
dad antigénica. 

La primovacunación (compuesta por 
las cuatro primeras dosis, la quinta se con- 
sidera de refuerzo) en menores de 7 años 
se realiza con preparaciones que conten- 
gan de 7 a 25 Lf (unidades de floculación) 
de toxoide diftérico. Dado que esta con- 
centración puede ser reactógena para ma- 
yores de 7 años, a partir de esta edad se 
utiliza una preparación que no contenga 
más de 2 Lf de toxoide diftérico. 

Pauta vacunal 

La inmunización para niños de 2 me- 
ses hasta 7 años de edad consiste en tres 
dosis de toxoide diftérico combinado con 
toxoide tetánico y vacuna pertussis; admi- 
nistrada por vía intramuscular, con inter- 
valos de dos meses; una cuarta dosis a los 
18 meses de edad y una quinta dosis de 
los 4 a los 6 años de edad, antes de ingre- 
sar en la escuela. La cuarta dosis puede 
darse a los 15 meses de edad junto con la 
triple vírica y la vpo en aquellos casos en 
que es difícil garantizar próximas visitas. 

La inmunización en mayGres de 7 años 
se realiza con toxoide diftérico tipo adulto 
asociado al toxoide tetánico ( d ~ ) .  Las dos 
primeras dosis se dan con un intervalo de 
1 o 2 meses: la tercera se aplica a los 6-12 
meses de la segunda. Si se desea mantener 
la inmunidad indefinidamente, se ten- 
drían que inyectar refuerzos de toxoide 
diftérico cada 5-10 años. Cuando los niños 
y los adultos requieren toxoide tetánico 
para el control de las heridas, el uso de 
preparaciones que contengan toxoide dif- 
térico (según lo adecuado para la edad y 
respetando las contraindicaciones específi- 
cas) ayudará a mantener la inmunidad 
contra la difteria. La inmunización activa 
contra el tétanos y la difteria debe llevarse 
a cabo durante la convalecencia de estas 
enfermedades en todos los pacientes, por- 
que no confieren inmunidad permanente. 

Contraindicaciones 

Las generales de las vacunas y las pro- 
pias del componente antipertusis cuando 
se administran asociadas. 

Efectos adversos 

Durante la infancia prácticamente nu- 
los; a veces, pueden aparecer eritemas o 
nódulos locales. En el adulto existe el pe- 
ligro de reacciones sistémicas tóxicas, por 
lo que a partir de los 7 años se recomien- 
da usar el tipo «d» o bien la DT diluida al 
menos a 1 14. 

Conservación 

Debe mantenerse entre + 2 y + 8OC.; 
su transporte se efectuará en nevera portá- 
til con acumuladores de frío. Esta vacuna 
puede resultar dañada si se congela. 

Infección causada por Clostna7ium te- 
tani, bacteria anaerobia, gram positiva, 
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que puede transformarse en espora en con- 
diciones ambientales adversas, resistiendo 
así condiciones físicas extremas. Produce 
una potente exotoxina, la tetanoespasmi- 
na, con acción específica sobre el s.N.c., 
uniéndose a los gangliósidos sinápticos, de 
donde no puede ser desplazada ni por an- 
titoxina ni por anticuerpos. El C. tetani es- 
tá extraordinariamente difundido en la na- 
turaleza formando parte del polvo, tierras 
abonadas con estiércol, metales oxidados y 
heces de humanos y animales. La puerta 
de entrada puede ser una lesión mínima, a 
veces inidentificable tras la presentación de 
la enfermedad, quemaduras, traumatismos 
graves o punciones accidentales o no con- 
troladas médicamente. Son lesiones poten- 
cialmente contaminadas las producidas por 
animales (mordeduras, arañazos.. . ) y en 
general todas aquellas lesiones en las que 
se ven favorecidas las condiciones de ane- 
robiosis o disminuida la vascularización. El 
tétanos quirúrgico y el neonatal se deben a 
manipulación inadecuada o malas condi- 
ciones higiénico-ambientales, que dan lu- 
gar a la contaminación de la herida quirúr- 
gica o del cordón umbilical, produciéndo- 
se la enfermedad caso de no estar previa- 
mente inmunizados el paciente o la madre 
del recién nacido. La enfermedad se carac- 
teriza por signos inflamatorios locales y 
signos generales como fiebre moderada, 
contractura rígida del cuerpo y espasmos 
dolorosos de los músculos de la cara y cue- 
llo. Aunque la morbilidad no es muy ele- 
vada en nuestro medio, cuando se produ- 
ce, la mortalidad es elevada, ya que aún 
con tratamiento la letalidad se sitúa en el 
40-50 %. 

Inmunización 

La vacuna es un toxoide (anatoxina) 
adsorbido sobre un soporte mineral, gene- 
ralmente hidróxido de aluminio, para 
aumentar su poder antigénico. Se presenta 
aislado (T) o en diversas asociaciones (DTP, 

DT, d ~ ) .  Puede administrarse por vía sub- 
cutánea profunda o intramuscular, siendo 
ésta vía la más aconsejable por minimizar 
las reaciones adversas locales. La inmuni- 
zación de niños de 2 meses a 7 años de 
edad consiste en tres dosis de toxoide tetá- 
nico a intervalos de 4-8 semanas, la cuarta 
dosis a los 18 meses y la quinta a los 4-6 
años. Los mayores de 7 años y los adultos 
que no han sido inmunizados previamen- 
te, deben recibir los toxoides diftérico y 
tetánico ( d ~ )  de acuerdo con la siguiente 
pauta: se administran dos dosis de d~ con 
intervalos de 1-2 meses y la tercera dosis a 
los 6-12 meses de la segunda. Las gestan- 
tes no vacunadas deberán serlo, preferen- 
temente durane el segundo trimestre del 
embarazo. La pauta idónea para asegurar 
la protección del feto es una primera dosis 
a partir del cuarto mes de gestación y la 
segunda dosis seis semanas después. 

Cualquier persona no inmunizada que 
sufre heridas tetanígenas o quemaduras, 
precisará la primera dosis de la vacuna 
junto con la inmunoglobulina tetánica hu- 
mana. 

Las dosis de recuerdo las deben recibir: 

- Los menores de 10 de edad que 
hayan completado su primovacunación ha- 
ce 5 años o más. 

- Los mayores de 10 años, incluidos 
adultos, que tras la primovacunación, reci- 
bieron la última dosis de recuerdo hace 
más de 10 años. 
- Todas las gestantes que recibieron la 

última dosis de refuerzo hace más de 5 
años (prevención del tétanos neonatal). 
- Todos los previamente vacunados 

con herida sospechosamente tetanígena 
que recibieron la última dosis hace más de 
5 años. 

- Todos los que sobreviven a la en- 
fermedad, dado que el tétanos no confie- 
ne inmunidad permanente. 
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Contraindicaciones 

Además de las generales de las vacu- 
nas, las propias de la vacuna antipertusis 
cuando se asocia a ella. Los portadores de 
heridas sospechosamente tetanígenas, de- 
berán ser vacunados si es necesario, aun 
cuando sufran una infección aguda febril. 

Efectos adversos 

Son escasos y poco importantes. Las 
reacciones locales se presentan como dolor, 
eritema o tumefacción ligera en el lugar 
de la inyección. Las reacciones generaliza- 
das suelen consistir en fiebre moderada. 
Otras complicaciones, como reacciones de 
tipo alérgico, son aún más raras y afectan 
sobre todo a adultos: su gravedad se rela- 
ciona con el nivel de antitoxina circulante 
en el momento de la inoculación. 

Infección del aparato respiratorio, gra- 
vemente epidémica, que afecta principal- 
mente a lactantes (10 % de todos los ca- 
sos) y niños pequeños. El 75 % de la 
mortalidad por tosferina ocurre en el pri- 
mer año de vida. El agente etiológico es 
Bordetella pertussis (bacilo pleomorfo , 
gram negativo) si bien un síndrome simi- 
lar a la tosferina pueden producirlo B. pa- 
rapertusis, B. bronchiséptica, Clamydia 
trachomatis y algunos adenovirus. 

La tosferina comienza con síntomas le- 
ves de vías respiratorias altas, con tos (eta- 
pa catarral) y evoluciona con paroxismos 
graves de tos y el estridor inspiratorio ca- 
racterístico, a menudo seguidos de vómito 
(etapa paroxística). Posteriormente, los 
síntomas disminuyen en forma gradual 
(etapa convaleciente). En los casos no 
complicados la duración de la enfermedad 
es de 6 a 10 semanas. La recuperación 

suele ser la regla, pero pueden surgir com- 
plicaciones como episodios de apnea, con- 
vulsiones, sobreinfecciones pulmonares 
(bronconeumonías o neumonías) que son 
las responsables de la mortalidad especial- 
mente en menores de 6 meses y pretérmi- 
nos. Ocasionalmente deja encefalopatía se- 
cuelar, consecuencia de la anoxia y10 he- 
morragias cerebrales producidas durante 
los episodios de tos paroxística. 

El hombre es el único huesped de B. 
pertussis. La transmisión se efectúa por vía 
oral (gotas gruesas de aerosoles). Hasta un 
90 % de los contactos familiares no inmu- 
nes adquiere la infección. Con frecuencia 
enferman por exposición a hermanos ma- 
yores o adultos con enfermedad leve o atí- 
pica. 

Inmunización 

La vacuna es una suspensión de cédu- 
las de B. pertussis inactivadas química- 
mente y adsorbidas sobre hidróxido de 
aluminio o fosfato cálcico. El poder anti- 
génico de las cepas es variable. Se presen- 
ta en combinación con las anatoxinas dif- 
térica y tetánica (DTP) actuando el compo- 
nente antipertusis como coadyuvante al 
aumentar la antigenicidad de ambos to- 
xoides. Se administra por vía i.m. profun- 
da una dosis de 0,5 ml. Dado que el feto 
no recibe anticuerpos específicos por vía 
placentaria, el recién nacido es susceptible 
a la enfermedad durante el período en el 
que la tosferina produce mayor morbi- 
mortalidad. Por ello si la tosferina es pre- 
valente en una comunidad, la inmuniza- 
ción puede comenzarse después de la se- 
gunda semana de vida y las dosis admi- 
nistrarse a intervalos de 4 semanas. Como 
la infección es relativamente leve y menos 
frecuente en el niño mayor y el riesgo de 
reacciones adversas a esta vacuna aumenta 
con la edad, se suspende a partir de los 
18 meses. 
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Además de las generales de las vacu- 
nas, no debe administrarse a ningún niño 
que haya tenido previamente alguna de 
las siguientes reacciones: 

- Signos neurológicos locales o gene- 
ralizados. 
- Convulsiones con o sin fiebre. 

- Episodio de grito agudo persisten- 
te. 

- Colapso o anafilaxia. 

- Fiebre alta o mantenida. 

Debe evitarse en niños con afecciones 
neurológicas en fase activa o progresiva 
(encefalopatía degenerativa) ya que la 
reacción vacuna1 puede exacerbar la enfer- 
medad, y que la progresión de la enfer- 
medad podría ser atribuida a la vacuna. 
Igual medida se aplica en niños con ante- 
cedentes de convulsiones que no pueden 
ser controladas médicamente, pues la va- 
cuna podría desencadenarlas. 

Efecto1 adversos 

Las reacciones locales son las más fre- 
cuentes, en forma de eritema o induración 
en el lugar de la inyección (70 % de todos 

los receptores), se desarrollan en las 2-6 
horas posteriores a la vacunación y persis- 
ten al menos durante 24 horas. 

Las reacciones generales más frecuentes 
son las más leves: fiebre moderada, som- 
nolencia, intranquilidad o anorexia. Se 
consideran reacciones generales de grave- 
dad moderada la hipertermia (40°C), o 
un llanto raro estridente que persiste más 
de tres horas. Las reacciones generales gra- 
ves son las menos frecuentes pudiendo re- 
señarse: 

- Anafilaxia, manifestada como 
shock, fallo cardio-respiratorio o muerte 
súbita, que se da en un caso por cada mi- 
llón de vacunados. 

- Convulsiones con o sin fiebre; la 
mayoría se producen en las primeras 24 
horas postvacunación y suelen asociar 
fiebre, ser aisladas y asociar buen pronós- 
tico. 

- Síndrome encefálico (encefalitis o 
encefalopatías). Su incidencia ha dismi- 
nuido mucho en los últimos años y en 
muchas ocasiones no se puede demostrar 
su relación con la vacuna, y oscila entre 
1 / 50.000- 1 / 100.000 y la lesión será per- 
manente en un caso por cada 300.000 do- 
sis. 
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