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Resumen 
 
La poliomielitis, causada por el poliovirus, ha sido un objetivo clave en la erradicación de 

enfermedades infecciosas a nivel global. Los programas de vacunación han desempeñado un 

rol crucial en la lucha contra esta enfermedad, y diferentes estrategias de inmunización han 

sido desarrolladas a lo largo del tiempo. Una de estas estrategias es la combinación de 

vacunas secuenciales inactivadas (IPV) y vivas orales (OPV) contra el poliovirus. 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica con el propósito de analizar la literatura existente 

sobre efectividad y seguridad de la combinación de IPV y OPV en esquemas de vacunación 

contra el poliovirus. La metodología empleada se sustenta en la recopilación y evaluación de 

estudios previos, artículos científicos y datos de ensayos clínicos relacionados con esta 

estrategia. 

Los hallazgos de esta revisión indicaron que la combinación de IPV y OPV puede ser efectiva 

en la protección contra el poliovirus. Esta estrategia ha demostrado aumentar la 

inmunogenicidad, particularmente en lo que respecta al serotipo 2 del poliovirus, y reducir 

los riesgos asociados con la OPV, como la polio paralítica vinculada a la vacuna (VAPP). 

En conclusión, la combinación de IPV y OPV en esquemas de vacunación contra el 

poliovirus es una estrategia prometedora que puede contribuir significativamente a la 

erradicación de la enfermedad. Sin embargo, es crucial mantener una supervisión constante 

y una evaluación rigurosa para garantizar su eficacia y seguridad a largo plazo. Esta revisión 

resalta la importancia de considerar esta estrategia en los programas de vacunación para 

alcanzar el objetivo de un mundo libre de polio de manera más efectiva. 
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Abstract 
 

Poliomyelitis, caused by the poliovirus, has been a key target in the global eradication of 

infectious diseases. Vaccination programs have played a crucial role in the fight against this 

disease, and various immunization strategies have been developed over time. One of these 

strategies is the combination of sequential inactivated polio vaccines (IPV) and oral live 

vaccines (OPV) against the poliovirus. 

A literature review was conducted with the purpose of analyzing the existing literature on the 

effectiveness and safety of the combination of IPV and OPV in poliovirus vaccination 

schedules. The methodology employed is based on the collection and evaluation of previous 

studies, scientific articles, and clinical trial data related to this strategy. 

The findings of this review indicated that the combination of IPV and OPV can be effective 

in protecting against the poliovirus. This strategy has been shown to enhance 

immunogenicity, particularly concerning serotype 2 of the poliovirus, and reduce the risks 

associated with OPV, such as vaccine-associated paralytic polio (VAPP). 

In conclusion, the combination of IPV and OPV in poliovirus vaccination schedules is a 

promising strategy that can significantly contribute to the eradication of the disease. 

However, it is crucial to maintain constant monitoring and rigorous evaluation to ensure its 

long-term efficacy and safety. This review underscores the importance of considering this 

strategy in vaccination programs to achieve the goal of a polio-free world more effectively. 
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Introducción 

 
La poliomielitis es una enfermedad que destruye el sistema nervioso ocasionando parálisis 
permanente de las extremidades en 1 de cada 200 casos, por ello el establecimiento del 
programa global para la eliminación de la polio en 1988 constituyó una importante estrategia 
para la reducción de su prevalencia. Según lo decretado por la OPS/OMS en el 2023, a nivel 
mundial existen 33 países definidos como infectados por diferentes tipos de poliovirus 
(Argelia, Benin, Botsuana, Burkina Faso, Camerúm, Canadá, República Centroafricana, 
Chad, Costa de Marfil, República democrática del Congo, Yibuti, Egipto, Eritrea, Etiopia, 
Ghana, Indonesia, Israel, Mozambique, Níger, Nigeria, Senegal, Somalia, Sudán, Togo, 
Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, Estados Unidos de América, Yemen, 
Zambia, Afganistán, Pakistán, Malawi, Mozambique, Madagascar), de los cuales dos poseen 
transmisión endémica del poliovirus salvaje tipo 1 (WPV1) (OPS, 2023b; OPS/OMS,  
2023a). 
A pesar de ser una de las iniciativas de inmunización más eficaces de la historia, el poliovirus 
sigue circulando a nivel global. Aunque los tipos originales del virus, conocidos como 
"wildtype", han sido en gran parte eliminados, nuevas cepas pueden desarrollarse a partir de 
la vacuna oral contra la polio (OPV), la cual se usa más comúnmente en el mundo en 
desarrollo. Estas vacunas orales utilizan un virus vivo atenuado que ocasionalmente puede 
mutar a una forma activa, causando brotes incluso en países que se creían haber eliminado la 
polio. Recientemente se han detectado casos de polio derivada de la vacuna en países tan 
diversos como Siria, la República Democrática del Congo y los Estados Unidos. De hecho, 
en los últimos años ha habido más casos de polio derivada de la vacuna que del tipo salvaje. 
(UCSF 2023).   
En Israel, que tiene una alta tasa de vacunación, y en algunas áreas de los Estados Unidos 
donde hay resistencia a la vacunación, han surgido casos de polio (UCSF 2023). Los 
científicos de la Universidad de California en San Francisco y el Instituto Nacional de 
Normas Biológicas y Control del Reino Unido han desarrollado dos nuevas vacunas orales 
contra la polio (nOPV) para reforzar la lucha de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
por erradicar la polio. Estas vacunas están diseñadas genéticamente para reducir la reversión 
a formas peligrosas del virus. Además, se han realizado pruebas en modelos animales para 
garantizar que estas nuevas vacunas sean efectivas y no reviertan a formas peligrosas en 
humanos (UCSF 2023). 
Según la OMS, la nueva vacuna oral contra la polio (nOPV2) ha demostrado una mayor 
estabilidad genética en comparación con la vacuna OPV de Sabin. Aproximadamente 600 
millones de dosis de nOPV2 han sido administradas en 28 países, mostrando una disminución 
en la incidencia de nuevos casos de poliovirus derivado de la vacuna (cVDPV2) y en la 
intensidad de su transmisión. Además, los ensayos clínicos y estudios de observación no han 
demostrado señales de preocupación en cuanto a la seguridad de estas vacunas (World Health 
Organization 2023). A nivel de Latinoamérica, entre el 2019 y 2020 se reportó 1424 casos 
de parálisis flácida aguda. Además, el 21 de enero del 2023 Perú notificó un caso de 
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poliovirus derivado de la vacuna tipo 1. En Ecuador el último caso de poliomielitis se registró 
en 1990 en la provincia de Guayas, cantón Durán (OPS/OMS, 2023a). 
La variabilidad en los esquemas de vacunación contra el Poliovirus se debe a diversos 
factores, que incluyen diferencias en las recomendaciones de salud pública, condiciones 
socioeconómicas y políticas, y la disponibilidad de vacunas. Las diferencias en las 
recomendaciones de salud pública pueden influir en los esquemas de vacunación, como en 
el caso de los Estados Unidos, donde se recomienda la vacuna inactivada contra el poliovirus 
(IPV) como parte de las inmunizaciones rutinarias para niños. Sin embargo, para los infantes 
que realizan desplazamientos a naciones con mayor riesgo de polio, se recomienda un 
esquema acelerado de vacunación. Las condiciones económicas y políticas también pueden 
afectar los esquemas de vacunación, ya que esto puede influir en la disponibilidad de vacunas 
y en las decisiones sobre qué vacunas se recomiendan y a quién se administran. Además, la 
disponibilidad de diferentes tipos de vacunas contra el poliovirus, como la vacuna oral (OPV) 
y la vacuna inactivada (IPV), también puede influir en los esquemas de vacunación 
(Children's Hospital of Philadelphia 2023).  
Las consideraciones personales y religiosas, así como las preocupaciones infundadas sobre 
la seguridad de las vacunas, también pueden influir en las decisiones de vacunación y en la 
cobertura de vacunación en diferentes regiones (Centers for Disease Control and Prevention 
2023). La comprensión de la epidemiología de esta patología radica en que un solo niño 
infectado puede constituir una gran fuente de transmisión de la enfermedad para todos los 
niños del mundo. Por esta razón, la OPS aconseja mantener una tasa de vacunación de tres 
dosis contra la poliomielitis por encima del 95% con el propósito de mitigar la probabilidad 
de un brote, reforzar la supervisión epidemiológica y revisar periódicamente los planes 
nacionales de contingencia y respuesta en caso de eventos y epidemias de poliovirus (OPS, 
2023a). 
 

Material y métodos 

 
El artículo titulado "Poliovirus: una actualización en el esquema de vacunas" se centró en 
analizar la literatura disponible sobre las vacunas inactivadas (IPV) y vivas orales (OPV) 
contra el poliovirus, enfocándose en los avances y resultados entre 2015 y 2023. Con el fin 
de ejecutar la investigación, se utilizaron palabras clave específicas como Poliovirus, 
Vacunación, IPV, OPV, entre otras, para realizar búsquedas en bases de datos científicas y 
académicas como PubMed, Scopus y Google Scholar. 
Los criterios de inclusión aplicados fueron estudios publicados en el periodo indicado que 
abordaran la vacunación contra el poliovirus y su actualización, especialmente aquellos que 
investigaran la combinación de IPV y OPV en la inmunización. Se puso énfasis en 
investigaciones publicadas en español o inglés, excluyendo aquellos estudios que no 
cumplían con estos criterios o que no aportaban información relevante, así como estudios en 
idiomas distintos al español e inglés. 
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Una vez realizada la búsqueda, se llevó a cabo una revisión de los títulos y resúmenes para 
determinar su relevancia con respecto al objetivo de la revisión. Las investigaciones se 
ejecutaron con los criterios de inclusión seleccionadas para una revisión completa, centrando 
la atención en extraer información relevante sobre los resultados, avances, y las ventajas o 
desventajas de las vacunas IPV y OPV. Se dio especial importancia a las conclusiones y 
recomendaciones de los autores para obtener una comprensión integral del tema. 
Finalmente, se resumieron las principales conclusiones y se destacaron las implicaciones 
clínicas y de salud pública de los esquemas de vacunación. Las fuentes bibliográficas se 
citaron de acuerdo con las normas correspondientes, asegurando la exactitud y pertinencia de 
la información empleada, lo que aportó credibilidad y rigor académico al artículo. Este 
enfoque metodológico garantizó una revisión exhaustiva y bien fundamentada, 
proporcionando una visión actualizada y comprensiva sobre el esquema de vacunas contra el 
poliovirus. 
 

Resultados 

 
Vacuna IPV O SALK: 

Jonas Salk desarrolló IPV a partir de los 3 serotipos (1, 2 y 3) inactivados del poliovirus en 
un cultivo de células de testículo y riñón de mono e inactivados con formalina; además puede 
contener vestigios de polimixina b, neomicina y estreptomicina B (Ministerio de Salud 
Argentina, 2020). En los años posteriores se mejoró la calidad de IPV mediante la aplicación 
de células Vero para potenciar el crecimiento del poliovirus y microtransportadores, logrando 
una potencia antigénica superior a la vacuna original. En la actualidad, la mayoría de los 
laboratorios emplean células Vero para estimular la replicación viral, utilizando cepas 
Mahoney para el serotipo 1, MEF1 para el serotipo 2 y Saukett para el serotipo 3 (Rüttimann 
et al., 2019). 
Esta vacuna provoca una gran respuesta humoral que alcanza una seroconversión entre el 98 
al 100% de los vacunados después de la segunda dosis; sin embargo, la inmunidad a nivel de 
la mucosa intestinal es inferior en comparación a OPV, permitiendo que el poliovirus se 
replique en el intestino de los individuos vacunados los cuales al ser excretados aumentan el 
riesgo de transmisión a personas no inmunizadas. A pesar de ello, la vacuna Salk proporciona 
inmunidad faríngea disminuyendo la transmisión respiratoria  (Kumar et al., 2022; Mbani 
et al., 2023; Mohanty et al., 2023).  
La posología sugerida es de 0.5 ml, administrada con preferencia en la región anterolateral 
externa del muslo para niños pequeños o en la región deltoidea del brazo para niños mayores. 
No se debe administrar en niños que hayan tenido reacciones alérgicas previas a la vacuna o 
sus componentes (Ministerio de Salud Argentina, 2020). 
 
Vacuna OPV O SABIN: 

La vacuna oral antipoliomielítica fue introducida entre 1961 y 1962 mediante el paso de 
poliovirus en células de primates cultivadas y para el tipo 2 también en chimpancés; 
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posteriormente se seleccionó las cepas con menor virulencia para primates (Modlin et al., 
2021). Inicialmente se optó por la utilización de tOPV que contenía virus vivos atenuados 
del tipo 1, 2 y 3 con trazos de neomicina B, estreptomicina o polimixina; debido a su bajo 
costo y facilidad de administración. Sin embargo, a partir del 2005 las vacunas monovalentes 
para el tipo 1 y 3; y más tarde la vacuna bivalente se convirtieron en las más utilizadas con 
el fin de mejorar la respuesta inmunitaria a los tipos 1 y 3 y prevenir nuevos casos de VAPP 
de OPV 2 (Modlin et al., 2021).  
Es decir, existen 4 formulaciones de OPV que se utilizan en el mundo: tOPV que contiene 
cepas de los tres serotipos; bOPV que contiene cepas para los tipos 1 y 3; la Sabin 
monovalente (mOPV) que dispone de 2 subtipos mOPV1 para el serotipo 1 y mOPV3 para 
el serotipo 3; y la nueva vacuna antipoliomielítica oral tipo 1-2 y 3 (nOPV1, nOPV2 y 
nOPV3). La mOPV2 y nOPV2 está disponible en casos de brotes de poliovirus tipo 2, pero 
no es utilizada de rutina (Bandyopadhyay et al., 2015). La vacuna Sabin se replica en los 
tejidos asociados al intestino por lo cual genera inmunidad mucosa y sistémica de forma 
superior a la IPV; además, inmuniza de forma indirecta a personas no vacunas mediante virus 
excretados por personas vacunadas (Yeh et al., 2020).  
En países desarrollados aproximadamente el 95 % de los niños que completan la serie 
primaria de vacunación con tres dosis de tOPV adquieren seroconversión y proporcionar  
inmunidad de por vida para los 3 serotipos de poliovirus; sin embargo, en países en vías de 
desarrollo se ha observado que la tOPV es menos inmunogénica con un promedio de 73, 90 
y 70% de seroconversión en niños (Bandyopadhyay et al., 2015; Rüttimann et al., 2019).  La 
vacuna Sabin se administra de forma oral, la dosificación varía entre países y se debe ajustar 
a las recomendaciones nacionales, siendo en Ecuador la dosis recomendada de 2 gotas (cada 
gota contiene una dosis inmunizante de 0.1 ml). OPV es apropiada para la inmunización de 
lactantes, niños y menores de 18 años que son susceptibles de contraer infecciones por 
poliovirus tipo 1,2 y 3 (AEMPS, 2023; MSP, s. f.). 
La OPV se encuentra contraindicada en individuos con hipersensibilidad a los compuestos 
de la vacuna como la neomicina o polimixina, así como, hipersensibilidad tras la 
administración previa de OPV. Además, no se debe administrar en enfermedades febriles 
agudas graves, diarrea persistente o vómito. Para personas con inmunodeficiencias se debe 
evitar el uso de OPV y se aconseja el suministro de la vacuna inactivada (AEMPS, 2023). A 
pesar de que la vacuna Sabin tiene múltiples ventajas debido a su bajo costo, seguridad, fácil 
acceso y eficacia; también presenta algunas desventajas como la necesidad de aplicar varias 
dosis para alcanzar un estado inmunológico razonable en lactantes. Además, su uso puede 
resultar en un caso de poliomielitis paralítica vinculada a la vacuna (VAPP) en individuos 
que se encuentran vacunados o en sus contactos, y en poliovirus derivados de la vacuna 
(VDPV). La incidencia de VAPP se ha aproximado entre 2 a 4 casos/millón nacimientos por 
año en países que usan la vacuna Sabin (OPS, 2022c). Por esta razón, las vacunas atenuadas 
son la piedra angular en los programas de vacunación y son esenciales en la lucha para 
eliminar el virus de tipo salvaje (Quarleri, 2023). 
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En países con una cobertura de vacunación baja, los virus vivos atenuados de la vacuna Sabin 
pueden mutar y adquirir neurovirulencia logrando alcanzar características de transmisibilidad 
similares al poliovirus salvaje (WPV). La iniciativa mundial de erradicación de la 
poliomielitis define al VDPV como: cepas de OPV que poseen más del 1% de divergencia 
genética (o cambio de más de 10 nucleótidos) para poliovirus 1 y 3 y de más del 0.6% (o más 
de 6 nucleótidos) para poliovirus tipo 2 en la región VP1 del genoma viral (Falleiros-Arlant 
et al., 2020; Lai et al., 2022; OPS, 2022c). 
 
Los VDPV se pueden subdividir en: 

1. Poliovirus derivado de la vacuna circulante (cVDPV): cuando se constata la 
propagación de individuo a individuo dentro de una comunidad. Los aislados deben 
ser de al menos 2 personas que no sean contactos directos, al menos un individuo y 
una o más muestras ambientales, al menos 2 individuos y dos o más muestras 
ambientales recolectadas con más de dos meses de diferencia o de más de un sitio de 
recolección distinto. Los cVDPV que tienen una circulación comunitaria de más de 6 
meses se denominan cVDPV persistentes. Este tipo constituye el más preocupante a 
nivel de Salud Pública, debido a que puede recombinarse con otros enterovirus 
aumentando su neurovirulencia y transmisibilidad y ha sido el responsable de nuevos 
brotes; por ello la inmunización completa constituye la principal defensa (Lai et al., 
2022; Mohanty et al., 2023; Rüttimann et al., 2019). 

2. Poliovirus derivado de la vacuna vinculado con la inmunodeficiencia (iVDPV): Se 
define como el aislamiento VDPV en pacientes con inmunodeficiencias primarias. 
Alrededor del 50% de personas inmunocompetentes excretan poliovirus durante 2 
semanas después de recibir la OPV; sin embargo, en personas inmunodeprimidas la 
excreción puede durar aproximadamente 3 meses. Esto se debe a que el sistema 
inmune es incapaz de responder ante la infección intestinal producida por el virus de 
la vacuna (que generalmente desaparece después de 6 a 8 semanas posterior a la 
vacunación) lo que resulta en la eliminación continua de iVDPV (Mohanty et al., 
2023). 

3. Poliovirus ambiguo derivado de la vacuna (aVDPV): Se refiere al aislamiento de 
VDPV en seres humanos o el entorno que no muestran signos de estar en circulación 
activa y provienen de personas que no presentan signos de inmunodeficiencias 
conocidas. Mayoritariamente se encuentran en aguas residuales cuya fuente exacta se 
desconoce o es aislado en personas inmunocompetentes y sin evidencia de 
transmisión. Si estos aislamientos posteriormente se encuentran genéticamente 
conectados, se reclasifican como cVDPV (Mohanty et al., 2023). 

Desde la suspensión de vacunas electivas Sabin2 en el año 2016, se ha logrado eliminar los 
virus mutantes; sin embargo, en áreas con tasas de inmunización bajas se han reportado casos 
de cVDPV2 después del cese global del uso rutinario de Sabin2 (Yeh et al., 2020). Por otro 
lado, en países con una cobertura de inmunización entre el 90 al 95% y un riesgo de 
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importación del virus bajo, se espera que los calendarios secuenciales con bOPV eliminen el 
riesgo de poliomielitis paralítica vinculada a la vacuna (VAPP) debido a que del 26 al 31% 
de los casos de VAPP fueron causados por OPV2 y se asociaron a la primera dosis de OPV 
(Gao et al., 2021; Ming et al., 2020).  
 
Recomendación del esquema vacunal para la poliomielitis por la OMS: 

En 1988 la Iniciativa Mundial para la Erradicación del Polio sentó las bases para la 
erradicación mundial de este virus, logrando evidenciar el último caso por WPV2 en 1999; 
declarándose erradicado el WPV2 en 2015 (Bassey et al., 2018). Por esta razón, con el fin de 
eliminar el riesgo asociado al uso de tOPV, el comité consultivo estratégico de especialistas 
en inmunización de la OMS (SAGE) entre abril y mayo del 2016 implementó el “switch” 
que implicó el cambio global coordinado de tOPV (contiene las 3 cepas) a bOPV (contiene 
el tipo 1 y 3), con el fin de eliminar el riesgo asociado a las vacunas de tipo 2 vivas atenuadas 
(VDPV2); siendo utilizada la nueva OPV de tipo 2 (nOPV2) únicamente en respuesta a brotes 
y bajo protocolos estrictos para evitar su propagación (Lai et al., 2022; OMS, 2021).  
El propósito se centró en eliminar el componente OPV2 debido al riesgo de VAPP y por su 
interferencia con la respuesta del poliovirus 1 y 3, por lo tanto, el primer paso fue la 
introducción de una dosis de vacuna antipoliomielítica inactivada las 14 semanas de edad o 
más tarde antes de suspender la OPV2, con el fin de mantener a la población inmunizada 
contra el serotipo 2 del poliovirus (Arbo Sosa et al., 2018; SLIPE, 2021). De esta forma ante 
un brote de poliovirus tipo 2, una dosis de una vacuna que contenga el serotipo 2 en una 
población que por lo menos haya recibido una dosis de IPV induce elevados niveles de 
inmunidad contra la parálisis (Snider et al., 2019). 
Tras la retirada de OPV2, el poliovirus tipo 2 (cVDPV2) incrementó debido a la baja 
inmunización por la escasez de la vacuna inactivada, por esta razón, la OMS recomendó que 
en países con una buena cobertura de inmunización se considere la administración de la dosis 
fraccionada, que consiste en 0.1 ml por vía intradérmica en lugar de la dosis completa de 0.5 
ml por vía intramuscular (Ahmad et al., 2022; Haldar et al., 2019). La respuesta 
inmunológica conseguida posterior a la administración de 2 dosis de fIPV por vía 
intradérmica es superior a una sola dosis de IPV por vía IM, alcanzando una taza de 
seroconversión superior con títulos de anticuerpos 10 veces mayor (OMS, 2017). Además, 
SAGE también recomendó que en caso de utilizar IPV en respuesta a brotes, se utilizara fIPV 
con el fin de proteger rápidamente a personas y poblaciones que han recibido previamente 
OPV (Snider et al., 2019).  
Actualmente, la OMS recalca la importancia de alcanzar una cobertura vacunal contra la 
poliomielitis superior al 95% para disminuir el riesgo de un brote, consolidar la vigilancia 
epidemiológica de la parálisis flácida aguda y actualizar los planes para actuar frente a un 
brote detectando y respondiendo de forma oportuna a la importación de un poliovirus salvaje 
o poliovirus derivado de la vacuna. Por ello, se sugiere que todos los niños reciban la serie 
completa de vacunaciones contra la polio, haciendo uso de las vacunas OPV y IPV, utilizando 
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esquemas combinados o únicamente IPV en su versión completa o fraccionada, dependiendo 
del caso (OMS, 2023a).   
En el esquema de vacunación combinada basada en OPV seguida de IPV, se utilizan tres 
dosis de la vacuna oral bOPV y dos dosis de IPV. La bOPV se administra a partir de las 6 
semanas de vida, con un intervalo de 4 semanas entre dosis. La IPV se aplica a las 14 semanas 
como mínimo y la segunda dosis a los 4 meses. La OMS recomienda una dosis cero de bOPV 
al nacer o durante los primeros 7 días en países endémicos o de alto riesgo. En lugares con 
poca disponibilidad de IPV, se sugiere utilizar dosis fraccionadas por vía intradérmica. 
En cambio, en países con una buena cobertura de vacunación y un bajo riesgo de importación 
del virus, pero un riesgo de casos debidos a virus derivados de la vacuna, se sugieren dos 
dosis iniciales de IPV (a partir de la 8va semana de vida, con un intervalo de 4 a 8 semanas 
para la segunda dosis), seguidas por al menos dos dosis de bOPV con un intervalo de al 
menos 4 a 8 semanas. En países libres de poliomielitis con alta tasa de cobertura y bajo riesgo 
de importación, se puede optar por el esquema de 3 dosis de IPV, comenzando a las 6-8 
semanas de vida, con un intervalo mínimo de 4 semanas entre la primera y segunda dosis, 
seguido de una dosis de refuerzo al menos 6 meses después de la tercera dosis (AEP, 2022). 
 

Tabla 1. Posición de la OMS frente al esquema vacunal contra la poliomielitis 

Posición de la OMS frente al esquema vacunal contra la poliomielitis 

Pauta preferencial 3 dosis de bOPV a partir de la sexta semana 
con un lapso mínimo de 4 semanas entre 
dosis; seguida de IPV a partir de las 14 
semanas de vida y la segunda dosis de IPV 
4 meses después. 

Países con buena cobertura vacunal y bajo 
riesgo de importación, pero riesgo de casos 
de poliovirus derivado de la vacuna 

IPV a partir de la 8va semana y la segunda 
dosis 4 a 8 semanas después; seguida de 
por lo menos dos dosis de bOPV separadas 
por un lapso de 4 a 8 semanas. 

Países libres de poliomielitis con alta tasa 
de cobertura vacunal y bajo riesgo de 
importación 

3 dosis de IPV: la primera a las 6 a 8 
semanas seguidas de dos dosis con un 
periodo de 4 semanas entre ellas. Se aplica 
un refuerzo 6 meses después de la tercera 
dosis. 

Fuente: Directrices actualizadas de la OMS y el Comité Asesor de Vacunas de la AEP sobre 
las vacunas contra la polio.  
 
Cobertura vacunal: 

La cobertura mundial estimada en el año 2017, con 3 dosis de vacuna contra el polio (Pol3), 
especialmente con OPV, entre lactantes de más de 1 año fue del 88%; mientras que en 2019 
fue del 85% y para el 2021 la cobertura mundial con Pol3 de IPV u OPV fue del 80% y la 
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cobertura estimada con 1 dosis completa o 2 fraccionadas de IPV en los países que usan OPV 
fue del 79%. En los países con transmisión endémica de WPV la cobertura estimada de Pol3 
en 2021 fue del 71% en Afganistán y de fIPV del 67%; 83% en Pakistán tanto para Pol3 
como para fIPV; mientras que, en Malawi la cobertura para Pol3 fue del 89% y para fIPV del 
92% (Greene et al., 2019; Lee et al., 2023). Sin embargo, en cifras generales para el 2022 el 
84% de los lactantes a nivel global recibieron 3 dosis de la vacuna contra el polio y el mismo 
porcentaje había recibido la primera dosis de IPV en países que todavía utilizan OPV (OMS, 
2023b). 
Desde el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de marzo del 2023, la iniciativa mundial de 
erradicación de la polio apoyó a 48 países en la implementación de 219 actividades de 
inmunización suplementaria (campañas de inmunización masiva a todos los infantes con 
edades inferiores a 5 años con 2 dosis de OPV, independientemente del estado de 
inmunización previo, con el fin de detener la circulación del poliovirus); durante las cuales 
se administraron 988 millones de bOPV, 616000 IPV, 960000 fIPV, 90 millones de  mOPV, 
595 millones de nOPV y 100 millones de tOPV. Según la OPS, los países latinoamericanos 
tienen tazas de inmunización demasiado bajas, entre 81 y 95%; lo cual puede derivar en un 
aumento del riesgo de un rebrote de poliomielitis (Falleiros-Arlant et al., 2020).  
En la región de las Américas la cobertura vacunal con 3 dosis contra el poliovirus para el 
2021 fue del 79%, observándose un descenso en comparación al año 2019 en el cual la 
cobertura fue del 87%; probablemente ocasionado por la pandemia resultante del COVID-19 
(OPS, 2022a). En el caso de Ecuador, para el año 2021 la cobertura vacunal contra el 
poliovirus descendió a cifras del 58,6%; por lo cual la UNICEF junto a la OMS y OPS apoyó 
a la campaña nacional de vacunación contra el polio, sarampión y rubeola liderado por el 
Ministerio de Salud Pública de este país, ejecutada entre el 2 de mayo y el 31 de julio del 
2023; consiguiendo una cobertura de más del 90% posterior a la campaña  (Ecuador (ECU) 
- Demografía, salud y mortalidad infantil - DATOS UNICEF, s. f.; UNICEF, 2023a, 2023b). 

 
Discusión 

 
Existen diferentes esquemas utilizados para la prevención de la poliomielitis en dependencia 
del contexto epidemiológico en el que se aplica; por ello se ha planteado la posibilidad de 
incluir esquemas combinados o no combinados. El esquema de IPV más OPV de por lo 
menos 3 dosis, siendo la primera dosis de IPV; ofrece los mismos beneficios de ambas 
vacunas, pero reduciendo el riesgo de VAPP y VDPV que se asocia al uso de OPV sola 
(Ciapponi et al., 2019). Esto es reafirmado por Macklin et al. quien dedujo en su artículo 
publicado en el año 2019 que la adición de IPV a las 14 semanas a un esquema de tres dosis 
de bOPV mejora la seroconversión para el serotipo 2 de poliovirus; sin embargo, agregar una 
segunda dosis tiene un efecto menor. Además, infirió que en el caso del esquema combinado 
de IPV + bOPV, cuando la IPV precede a la OPV el porcentaje de seroconversión es menor 
que cuando la sucede (Macklin et al., 2019). Por esta razón, la SAGE recomienda la adición 
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de IPV al esquema de bOPV con el fin de preparar a la población contra el riesgo de 
poliovirus salvaje tipo 2 o aparición de VDPV (O’Ryan et al., 2015).  
Sin embargo, en países que han logrado la erradicación del polio y la principal preocupación 
es el riesgo de VAPP se puede utilizar IPV seguida de OPV, de esta forma, se adquiere tanto 
las ventajas de la IPV como de la OPV minimizando las reacciones adversas: IPV como 
inmunización inicial para promover la inmunidad humoral brindando protección a los niños 
contra la VAPP y posterior vacunación con OPV para producir niveles altos de inmunidad 
intestinal y mantener a la población con un alto nivel de protección(Bandyopadhyay et al., 
2015). Tagbo et al. realizó un ensayo clínico controlado en niños nigerianos en el 2022 el 
cual arrojó que la edad de administración de IPV también es importante por la influencia de 
los anticuerpos maternos, obteniéndose que cuando se administró a las 6 y 10 semanas la tasa 
de seroconversión era más baja (66,7%) que cuando se administró a las 14 y 18 semanas 
(85,3%) (Tagbo et al., 2022).  
Tang et al. en su estudio dedujo que tanto el esquema de IPV-OPV como la IPV sola lograban 
tasas de seroconversión cercanas al 100% en lactantes sanos; sin embargo, el esquema 
combinado logró mejores tasas de seroconversión, lo cual indica que puede generar una 
inmunogenicidad mucho más fuerte que IPV sola (Tang et al., 2018). Dentro de este contexto 
O’Ryan et al. en su estudio demostró que el esquema de IPV/OPV produce títulos de 
anticuerpos más altos contra los serotipos 1 y 3 y produce un aumento en la inmunidad 
intestinal contra el poliovirus tipo 2 en comparación al programa con IPV sola (O’Ryan et al., 
2015). Además, IPV es incapaz de generar IgA y por ende inmunidad a nivel de las mucosas, 
lo cual produce una limitación para su uso (Xiao & Daniell, 2017).  
Los esquemas de IPV(3)‐OPV versus IPV(2)‐OPV producen una inmunidad protectora 
humoral e intestinal similar; por lo cual no es necesario agregar una dosis extra de IPV 
(Ciapponi et al., 2019). 
 
Tabla 2. Consideraciones sobre esquemas frente a la poliomielitis. 

Vacuna  Consideraciones Recomendaciones   

OPV + IPV 
(de por lo 
menos 3 
dosis) 

Reduce el riesgo de VAPP y VDPV, 
mejora seroconversión del serotipo 2 
con relación a bOPV sola.  
Menos costosa. 

Países con polio endémico y 
alto riesgo de importación. 

IPV + OPV Reduce el riesgo de VAPP y VDPV. 
Menor porcentaje de seroconversión. 
Más costosa. 
 

Países desarrollados que han 
logrado eliminar la 
poliomielitis y la VAPP es un 
riesgo. 

bOPV sola Menos costosa. 
Menor seroconversión para el serotipo 
2. 

Mayor riesgo de VAPP y 
VDPV 
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IPV sola No genera inmunidad intestinal. 
Más costosa. 

Riesgo de reintroducción de 
poliovirus salvaje de las 
instalaciones de fabricación. 

VAPP: poliomielitis paralítica asociada a la vacuna; VDPV: poliovirus derivado de la vacuna 

Realizado por: La autora 2023 
Por esta razón, la OMS recomienda como esquema preferente la utilización de bOPV (3 
dosis) seguida de IPV (2 dosis), con una dosis cero de bOPV en países donde el poliovirus 
es endémico; por otro lado, se puede empezar con IPV seguido de bOPV en países con una 
cobertura vacunal elevada. Finalmente, el esquema únicamente a base de IPV se utiliza en 
países que poseen regiones libres de poliomielitis y con riesgo pequeño de importación; sin 
embargo, la sustitución del esquema de bOPV-IPV por IPV debe ser progresista y no se debe 
eliminar la bOPV hasta que no se alcance una cobertura elevada con dos dosis de IPV (OPS, 
2022b).  
 

Conclusiones 

 
Se concluye que la combinación de esquemas de vacunas inactivadas (IPV) y vivas orales 
(OPV) contra el poliovirus revela una estrategia multifacética y eficaz en la batalla contra la 
poliomielitis. La investigación muestra que tanto la IPV como la OPV tienen composiciones 
y características únicas que contribuyen a su eficacia. La IPV, al ser una vacuna inactivada, 
ofrece una seguridad superior y es preferida en entornos con bajos niveles de transmisión de 
poliovirus, mientras que la OPV, por su facilidad de administración y capacidad de inducir 
inmunidad en la comunidad, es crucial en áreas de alta prevalencia. 
Las recomendaciones de los esquemas de vacunación por parte de organismos 
internacionales de salud sugieren un enfoque equilibrado que se adapta a las condiciones 
epidemiológicas y recursos disponibles. Estos esquemas alternantes entre IPV y OPV buscan 
optimizar la cobertura y la inmunidad de la población, manteniendo al mismo tiempo la 
seguridad y efectividad de la vacunación. 
La combinación de IPV y OPV en esquemas alternantes muestra resultados prometedores en 
términos de eficacia. Esta estrategia permite una mayor flexibilidad en la respuesta a los 
brotes y en el control de la diseminación del virus, especialmente en entornos donde el 
poliovirus sigue siendo endémico. La utilización de ambas vacunas en secuencias 
estratégicas ha demostrado ser un enfoque eficaz para mantener bajos los niveles de 
transmisión del poliovirus y avanzar hacia la erradicación de la poliomielitis. La combinación 
de esquemas de vacunación con IPV y OPV representa un enfoque integral y efectivo en el 
control y erradicación del poliovirus. Este enfoque adaptativo, fundamentado en un análisis 
detallado de la composición, características y eficacia de cada vacuna, y en línea con las 
recomendaciones internacionales, es esencial para alcanzar el objetivo de un mundo libre de 
poliomielitis. 
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