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Abstract
Objective. To analyze the frequency and distribution of the 
prevalence of antibodies against the poliomyelitis type 1 virus 
in children 1-9 years old in Mexico. Material and Methods. 
Antibodies against poliovirus type 1 (neutralization method) 
were studied in 6 270 sera selected from the 24 232 sera from 
children one to nine years old, collected by the 2000 National 
Health Survey (ENSA 2000) that was conducted from Novem-
ber 1999 to June 2000. Results. Overall seroprevalence was 
99.3% (95%CI: 99.1-99.7). Using bivariate analysis, absence of 
antibodies was shown to be associated with illiteracy (OR= 
1.5, p=0.002) and low household income (OR= 1.4, p=0.0487), 
while those children having access to social security (OR= 
0.41 p=0.04) had a higher likelihood of having protective 
antibodies. Conclusions. The vaccination program activities 
conducted by health institutions have been successful in the 
control and eradication of the disease. However, a note of 
caution is necessary since the expansion of data reveals that 
although seroprevalence of antibodies has an upper limit of 
99.3%, 0.7% of children (roughly 190 000) are susceptible 
to developing the disease. Most of these children live in the 
southern regions of the country.
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Resumen
Objetivo. Analizar la frecuencia y distribución de la preva-
lencia de anticuerpos contra el virus de la poliomielitis tipo 
1 en niños menores de 10 años en México, además de con-
tribuir a la evaluación del programa de vacunación. Material 
y métodos. Se estudió la presencia de anticuerpos contra 
el poliovirus tipo 1 en una muestra de la Encuesta Nacional 
de Salud 2000. Los sueros se recolectaron entre noviembre 
de 1999 y junio de 2000 a nivel nacional. La muestra constó 
de 6 270 niños de uno a nueve años de edad y se utilizó la 
técnica de neutralización. Resultados. La seropositividad fue 
de 99.3% (IC95%99.1-99.7). Se identificaron como factores 
de riesgo de susceptibilidad el analfabetismo (RM= 1.5, p= 
0.002) y el bajo ingreso familiar (RM= 1.4, p= 0.0487) y 
como factor protector el acceso a la seguridad social (RM= 
0.41, p=0.04). Conclusiones. Las actividades del programa 
de vacunación que han llevado a cabo las instituciones de 
salud han dado resultados en el control y eliminación de la 
enfermedad. Sin embargo, los programas de vacunación no 
deben interrumpirse, incluso si se ha registrado 99.3% de 
seropositividad; no puede soslayarse que al convertir el 0.7% 
restante, se calcula que hay 190 000 niños susceptibles de 
contraer la enfermedad. Estos niños se localizan sobre todo 
en el sur del país.

Palabras clave: anticuerpos contra poliovirus 1; seroepidemio-
logía de la poliomielitis; VOP; México
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Los enterovirus pertenecen a la familia Picornavi- 
ridae y comprenden más de 60 serotipos, entre los 

cuales se incluyen los poliovirus, coxsackievirus y echo-
virus.1-4 La infección por poliovirus en seres humanos 
puede deberse a tres serotipos deferentes y casi siempre 
es subclínica o se relaciona con síntomas inespecíficos. 
La parálisis flácida aguda ocurre entre 0.1 y 1% de los 
casos de infección natural y puede ocasionar la muerte 
o una discapacidad por toda la vida.5 El último caso 
de poliomielitis paralítica que notificó la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para América se identificó 
en Perú en 1991. En 1994, una comisión internacional 
independiente certificó que el hemisferio occidental 
era una zona libre del poliovirus endémico.6,7 La OMS 
propuso como objetivo la erradicación mundial de la 
poliomielitis para el año 2005;1,8 empero, hay lugares 
como la India, Pakistán, Afganistán y algunos países 
de África en los que la poliomielitis persiste como 
resultado de las bajas coberturas de vacunación con 
dosis óptimas. 
 En México, la poliomielitis paralítica se ha eli-
minado como resultado de la aplicación de múltiples 
dosis de vacuna oral atenuada. Existen evidencias de 
la recepción masiva de 15 dosis de vacuna trivalente 
en niños mexicanos a través de las acciones intensivas, 
como las semanas nacionales de salud y las habituales 
de vacunación.9 No se han informado casos de paráli-
sis por cepas silvestres desde octubre de 1990.6,7,10 Los 
primeros resultados se obtuvieron por la campaña de 
vacunación masiva llevada a cabo en 1972, en la cual 
se vacunó a más de 70% de los niños menores de cinco 
años.10 En 1986, tal y como lo propuso la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), México adoptó la me-
dida de los Días Nacionales de Vacunación y ello redujo 
los casos de 2 por cada millón en el periodo de 1983 a 
1985 a 0.8 en 1986 y 0.3 en 1988.11 Se sabe, además, que 
los programas de vacunación propiciaron la presencia 
de poliovirus en la población: el tipo 1 es el serotipo 
más aislado en las poblaciones en las cuales existen 
aún bajas coberturas de vacunación y los tipos 2 y 3 
se presentan en las poblaciones muy inmunizadas. En 
México, los últimos casos de poliomielitis paralítica 
comunicados en el periodo 1989-1990 se relacionaron 
con el poliovirus silvestre tipo 3.12 

 En los países donde la poliomielitis por el poliovirus 
tipo silvestre se ha eliminado se ha reevaluado continuar 
el uso sistemático de la vacuna oral antipoliomelítica 
(VOP) debido a la posibilidad de ocurrencia de polio-
mielitis paralítica vinculada con la vacunación; esto, si 
bien poco frecuente, puede dar lugar a casos de parálisis 
por cepas vacunales. Varios de los países han cambiado 
sus programas regulares de vacunación contra la polio-

mielitis con el uso de la vacuna de virus inactivado (VPI) 
que se considera más segura.13 Las ventajas del empleo 
de la VPI incluyen seguridad, alto nivel de inmunoge-
nicidad a largo plazo y la posibilidad de combinarla 
con otras vacunas.14-16 Se sabe que tres dosis de VPI 
producen una inmunidad ≥99%, cifra que es semejante 
a la obtenida con 10 o más dosis de VOP.15,16 Sin em-
bargo, la VPI presenta algunas desventajas, como una 
pobre inmunidad intestinal y falta de inmunización 
indirecta a los contactos secundarios de los vacunados 
por la circulación de cepas atenuadas vivas, lo que ha 
representado problemas para su incorporación en los 
países en desarrollo. Aunque las disposiciones de la 
OMS para la erradicación global consideran tan sólo el 
uso de la vacuna VOP, el posible reemplazo de ésta por 
la VPI o esquemas mixtos ha sido motivo de discusión 
durante los últimos años.15-17 La eliminación de la polio 
en el hemisferio occidental y la notable disminución de 
la incidencia de la enfermedad en el resto del mundo 
han modificado el equilibrio existente entre los casos 
secundarios a la vacunación con VOP respecto del ries-
go de infección natural; esto es un nuevo capítulo en la 
controversia VOP-VPI.14-16,18 
 La erradicación mundial de la poliomielitis requiere 
acciones en varios planos, sobre todo en cuanto al asegu-
ramiento y mantenimiento de altos niveles de cobertura 
en la vacunación contra la polio, en particular en niños 
menores de cinco años, y a una eficiente medida del 
sistema de vigilancia para los casos de parálisis flácida 
aguda (PFA) en los niños menores de 15 años. El control 
de calidad de la producción de las vacunas, la notifi-
cación de los casos y la vigilancia epidemiológica que 
permitan la detección de la prevalencia de anticuerpos 
en la comunidad son de gran importancia en un esque-
ma de control y vigilancia de la enfermedad. Más aún, 
con la posibilidad cercana de la erradicación mundial 
de la poliomielitis resulta necesaria la discusión de di-
versos programas. Mientras se avanza en la erradicación 
mundial de la poliomielitis, la administración efectiva 
y la evaluación de los programas de vacunación son un 
aspecto fundamental.19 

 En una encuesta sobre la prevalencia de anticuerpos 
contra la poliomielitis para los tres tipos de poliovirus (1, 2 
y 3), en la población de uno a cinco años de edad en Méxi-
co, se recolectaron en 1987 los sueros provenientes de la 
Encuesta Nacional Seroepidemiológica y se procesaron, 
mediante la técnica de neutralización, 5 260 muestras 
para análisis de anticuerpos contra poliomielitis. Los 
niveles de inmunidad notificados a nivel nacional para 
los tres tipos de poliovirus fueron los siguientes: tipo 
1, 89.8%; tipo 2, 97.6%; y tipo 3, 85.4%. El antecedente 
vacunal, referido de forma verbal como la recepción 
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de tres o más dosis, mostró diferencias significativas; 
los vacunados registraron seroprevalencias de 92.7, 98.6 
y 88.8% y los no vacunados de 80.6, 94.1 y 74.1% para 
cada uno de los tres tipos de poliovirus.10 

Material y métodos
El presente trabajo analiza los resultados de una encues-
ta seroepidemiológica llevada a cabo en una población 
de 6 270 niños mexicanos de 1 a 9 años con la finalidad 
de evaluar los títulos de anticuerpos protectores contra 
el poliovirus tipo 1.
 Se seleccionó el poliovirus tipo 1 en este estudio por-
que es el serotipo de mayor circulación en las zonas del 
mundo donde aún no se ha erradicado la enfermedad 
y se puede aislar su tipo silvestre del medio. Además, 
se ha mostrado que es el causante de la mayor parte 
de los casos presentados en fecha reciente.20-25 Por lo 
tanto, en un hipotético caso importado, el serotipo 1 
sería el más identificado. De manera adicional, los an-
ticuerpos contra este serotipo son los esperados con una 
proporción intermedia. Por otro lado, los tipos 2 y 3 se 
hallan en comunidades muy inmunizadas y se vinculan 
con la poliomielitis paralítica por vacunación.10 Estudios 
como éste proveen información epidemiológica útil 
que puede ayudar en las decisiones acerca de la lucha 
contra la poliomielitis y la evaluación de las políticas de 
vacunación en los contextos nacional e internacional. 

Estudio poblacional

Se seleccionó una muestra aleatoria de 6 270 sueros 
pertenecientes a niños de 1 a 9 años de edad del banco 
de sueros de la Encuesta Nacional de Salud 2000 alojado 
en el Instituto Nacional de Salud Pública. La etapa de 
recolección de esta encuesta se efectuó durante ocho  
meses entre 1999 y 2000. El diseño del muestreo siguió 
un modelo de conglomerados probabilístico, multietá-
pico y estratificado. El tamaño de muestra se calculó 
tras considerar los parámetros estudiados, el nivel 
de confiabilidad deseado y el máximo valor de error 
aceptado. Se muestreó un total de 43 479 hogares y se 
recogieron datos acerca del estado de salud, registro 
de inmunizaciones, condiciones de vida y situación 
socioeconómica. Al mismo tiempo, se tomaron mues-
tras clínicas y se realizaron mediciones médicas. Se 
revisaron los cuestionarios, se corrigieron los problemas 
de información y se capturaron los datos. Se creó una 
base de datos para la administración de los sueros en el 
banco de datos, el cual contiene más de 80 000 muestras 
almacenadas a -150º C hasta su uso.

Métodos de laboratorio: titulación de anticuerpos
contra el poliovirus tipo 1 por neutralización

Los sueros se diluyeron 1:8 en medio mínimo Eagle 
esencial, que contenía 0.11% de NaHCO3, 4% de suero 
fetal de carnero y 50 µg/ml de gentamicina (medio de 
mantenimiento), y se incubaron a 56º C durante 30 mi-
nutos para inactivar el complemento. Se distribuyeron 
alícuotas de 25 µl de cada suero diluido en placas de 96 
pozos. A cada muestra se le añadió un volumen igual de 
una suspensión del poliovirus tipo 1 estándar regional 
(Lote C-17, OMS/OPS) que contenía 100 DICT50/0.025 
ml; se incluyeron controles de toxicidad sérica en 
cada caso. Las mezclas se incubaron durante tres horas 
a 35° C, con 5% de CO2 y se almacenaron toda la noche 
a 4º C. Las células Hep 2 se diluyeron a 150 000 cel/ml 
en medio de mantenimiento y se añadieron alícuotas de 
100 µl de esta suspensión celular a cada pozo. Después 
de mezclar de forma cuidadosa las placas, se incubaron 
durante siete días a 35º C. Al término de este tiempo, 
las células se fijaron y tiñeron con una mezcla de 4.5% 
de formaldehído, 10% de etanol y 1.2 mg/ml de cristal 
violeta en PBS durante 30 minutos; se lavaron y se 
analizaron con ayuda del microscopio invertido en 
búsqueda de efectos citopáticos (ECP). Los pozos que 
no se tiñeron se consideraron positivos para ECP. Los 
sueros con títulos menores o iguales a 1:8 se retitula-
ron con diluciones en base dos, primero con la muestra 
sin diluir y luego hasta la dilución 1:128. Se incluyeron 
controles de toxicidad sérica para cada dilución y los 
títulos de virus se determinaron por el método de 
Spearman-Karber y se expresaron en DICT50.26-28 

 La dilución del suero de 1:8 se seleccionó como 
valor de corte para la seropositividad porque es el que 
recomienda la OMS26 como indicador de protección. 
Sin embargo, algunos autores29 proponen que cualquier 
título detectable de anticuerpos neutralizantes contra 
polio puede considerarse como protector contra la 
enfermedad paralítica clínica. Con esta recomendación 
en mente, los sueros que mostraron títulos iguales o 
menores a 1.8 en la búsqueda inicial se retitularon.

Análisis de los datos

Los datos se introdujeron en una base de datos electró-
nica y se analizaron con el paquete SPSS y Stata. Los da-
tos se organizaron en cuadros y gráficas y el análisis de 
variables se consideró por grupo de edad (1-4 y 5-9 años 
de edad), género, existencia de cartilla de vacunación y 
área de residencia (rural o urbana). Las áreas urbanas 
se definieron como las que tienen ≥15 000 habitantes y 
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las rurales aquéllas con menos de 15 000 habitantes. Las 
respuestas “por interrogatorio” sobre los antecedentes 
vacunales no se registraron en el cuestionario y sólo se 
consideraron las dosis documentadas como válidas y 
captadas en la base de datos. Sin embargo, todas las 
muestras de suero, al margen de su documentación 
previa sobre vacunación, se probaron en el laboratorio 
y analizaron. Los niños de los que se carecía de infor-
mación (falta de cartilla de vacunación o número de 
dosis recibidas) se excluyeron del análisis de datos. El 
análisis de las variables se basó en proporciones, nivel 
de seropositividad y susceptibilidad por grupo de edad, 
género, área de residencia y dosis de vacunas recibidas. 
Se calcularon los intervalos de confianza de 95% (IC95%) 
y los valores de p. Las comparaciones se hicieron con la 
prueba de la ji cuadrada o la prueba exacta de Fischer 
cuando fue apropiado.

Resultados
Los sueros de 6 270 niños de 1 a 9 años de edad se ensa-
yaron en la búsqueda de anticuerpos contra el poliovirus 
tipo 1. Se reconocieron niveles de anticuerpos mayores 
de 1:8 en 6 228 individuos y ello permitió calcular una 
seropositividad total de 99.3% (IC95% 99.2-99.8). No 
hubo diferencias significativas en la seropositividad 
por género: 99.4% (IC95% 99.0-99.6) para niños y 99.3% 
(IC95% 98.8-99.6) para niñas; tampoco por grupo de 
edad: 99.6% (IC95% 99.2-99.8) y 99.2% (IC95% 98.8-99.5) 
para los niños de 1 a 4 y 5 a 9 años, respectivamente 
(figura 1, cuadro I).
 De todos los niños que se incluyeron en el estudio, 
se sabía que 4 665 (74.4%) tenían el antecedente de vacu-

nación con tres o más dosis de VOP. Es importante hacer 
notar que de 1 561 niños (de los cuales 23 presentaban 
títulos ≤1:8) no se tenía información disponible sobre sus 
antecedentes de vacunación. Se observaron diferencias 
en la seropositividad de niños con tres dosis de VOP 
(98.4%, IC95% 95.7-99.4) y niños con más de tres (99.7, 
IC95% 99.4-99.8). Aún más, 40 niños con esquemas de 
vacunación incompletos que habían recibido sólo una o 
dos dosis de VOP mostraron seropositividad mayor de 
1:8. El mismo nivel se encontró en cuatro casos de niños 
que no habían recibido ninguna dosis de la vacuna (cua-
dro II). Estos niños tenían uno, cuatro, seis y siete años.
 Los sueros que mostraron títulos iguales o me-
nores de 1:8 se retitularon en la búsqueda inicial y se 
recalcularon los niveles de seropositividad, incluidos 
ahora los sueros que no tenían anticuerpos detectables 
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FIGURA 1. PORCENTAJE DE SEROPOSITIVIDAD AL POLIOVIRUS 
TIPO 1 POR GRUPO DE GÉNERO Y EDAD. NO HAY DIFERENCIAS 
ESTADÍSTICAS SIGNIFICATIVAS EN RELACIÓN CON ESTOS DOS 
FACTORES. LAS BARRAS MUESTRAN IC95%(MÉXICO, 1999-
2000)

Cuadro I

SEROPOSITIVIDAD DE ANTICUERPOS

CONTRA POLIOVIRUS TIPO 1 EN NIÑOS DE 1 A 9 
AÑOS POR GRUPO DE EDAD, GÉNERO Y CONDICIONES 

SOCIOECONÓMICAS FAMILIARES (MÉXICO, 1999-2000)

 Características Número Porcentaje
de la población  de sueros de seropositividad
    estudiada con títulos ≥1:8 (IC95%) p

Grupo de edad (años)

 1-4 2 390/2 400 99.58 (99.19, 99.79) 0.0563

 5-9 3 838/3 870 99.17 (98.77, 99.45)

Género

 Masculino 3 161/3 181 99.37 (98.98, 99.61) 0.7116

 Femenino 3 067/3 089 99.29 (98.82, 99.57) 

Área de residencia

 Urbana 3 260/3 271 99.66 (99.30, 99.84) 0.0062

 Rural 2 968/2 999 98.97 (98.46, 99.31)

Alfabetismo de la cabeza de familia

 Sí 5 740/5 771 99.46 (99.20, 99.64) 0.0002

 No 480/491 97.76 (95.90, 98.79)

Seguridad social

 Sí 2 504/2 513 99.64 (99.17, 99.85) 0.0399

 No 3 724/3 757 99.12 (98.72, 99.40)

Ingresos de la familia por mes (pesos)

 I. 0-1 100 1 317/1 329 99.10 (98.50, 99.46) 0.0488

 II. 1 101-2 383 1 659/1 673 99.16 (98.50, 99.46)

 III. 2 384-4 549 1 675/1 689 99.17 (98.52, 99.54)

 IV. ≥4 500 1 546/1 548 99.87 (99.47, 99.97)
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(99.84%); los anticuerpos contra el poliovirus tipo 1 no 
se identificaron en 10 niños, cinco de los cuales tenían 
un año de edad. 
 En este estudio se encontró a 42 niños susceptibles, 
es decir, un nivel de susceptibilidad menor de 1% (0.67%) 
en la población estudiada. Al extrapolar los datos es 
posible calcular que el número de niños susceptibles en 
la población nacional es de 190 000 individuos, de los 
cuales 114 500 estarían en edad escolar. Los niños que 
viven en comunidades rurales mostraron un riesgo de 
susceptibilidad tres veces mayor que los niños que viven 
en las áreas urbanas (RM= 3.094, p= 0.0062). Aún más, 
el bajo ingreso familiar (RM= 1.443, p= 0.0487) o la falta 
de seguridad social (RM= 2.463, p= 0.04) se identificaron 
como factores de riesgo de susceptibilidad. Los niños 
que tienen sólo tres dosis de la VOP muestran un mayor 
riesgo de ser susceptibles en comparación con aquellos 
niños con tres o más dosis; pese a ello, la diferencia no fue 
estadísticamente significativa en términos de los valores 
de las pruebas estadísticas (cuadro III): en un análisis 
geográfico se identificó que los individuos susceptibles 
se hallaban en cuatro entidades federales (Chiapas, 
Guerrero, Jalisco y Michoacán) y la más alta frecuencia 
de susceptibilidad en la región sureste del país. 

Conclusiones

El nivel elevado de seropositividad contra poliovirus 
tipo 1 en niños mexicanos es un indicador del éxito de 
los programas de vacunación en el país. El tipo 1 se usó 
como un indicador epidemiológico de la inmunidad 
poblacional contra el poliovirus, ya que en el hipotético 
caso de la importación de cepas silvestres este serotipo 
sería el que se identificaría con mayor probabilidad 

porque ha sido el causante de la mayor parte de los 
brotes recientes en el mundo. Los casos sin anticuerpos 
detectables se redujeron a sólo 10, lo que resulta en una 
seropositividad de la población estudiada de 99.84%. 
La mitad de los casos con ausencia de anticuerpos 
corresponde a niños menores de un año, lo cual podría 
reflejar la posible interferencia debido a la presencia de 
anticuerpos maternos al tiempo de la vacunación.30 La 
presunción de que se requiere una cobertura de inmu-
nización de 90% para lograr la protección de rebaño 
en poliomielitis es ahora controversial, en virtud de la 
aparición de casos de poliomielitis paralítica relaciona-
da con virus de las cepas silvestre y vacunal a pesar de 
estas coberturas.15,16 

 Debido al pequeño número que representan los 
individuos no vacunados, no es posible observar una 
relación entre la vacunación y los niveles de seropo-
sitividad, dadas las altas coberturas de vacunación, lo 
que impide una comparación estadísticamente válida. 
Además, la falta de información sobre los antecedentes 
de vacunación puede atribuirse a un sesgo de memoria 
de los padres o tutores, los cuales no tenían disponible 
la cartilla de vacunación durante la entrevista. 
 El hecho de que no se observen sueros negativos 
en los niños con dos o menos dosis de la VOP podría 
deberse a un efecto atribuible a que la transmisión de 
cepas vacunales, las cuales se aplican en las fases inten-
sivas de vacunación y que por norma no se consignan 
en la cartilla de vacunación.
 El número de sueros negativos que corresponde a 
niños que recibieron múltiples dosis, de las cuales tres o 
más se registran en la cartilla, puede ser evidencia de la 
baja proporción de fracaso de la vacunación. Esta última 
puede ocurrir por problemas de administración, como 
la cadena de frío o una falta de respuesta del individuo 
a la vacuna. Se ha informado la falta de protección 
en sujetos inmunizados31 y también la disminución 
de títulos de anticuerpo contra poliovirus en adultos 
jóvenes.19,32 Se descarta la posibilidad de problemas de 
inmunodeficiencia en estos niños debido a que tuvieron 
respuestas positivas a otros inmunógenos estudiados en 
ellos mismos. 
 Aun cuando la diferencia no es estadísticamente 
significativa, el hecho de que los niños con tres dosis de 
VOP registradas muestren un alto riesgo de suscepti-
bilidad al compararlos con niños con más de tres dosis 
es una coincidencia con las observaciones33,34 según 
las cuales los niños de naciones en desarrollo y países 
tropicales requieren más de tres dosis de la vacuna para 
obtener al menos 80% de seroconversión. Este aspecto 
refuerza la importancia de las actividades de inmuniza-
ción suplementarias en México y tal vez en otros países 
en desarrollo, con la finalidad de mantener bajos niveles 
de susceptibilidad en la nación. 

Cuadro II

NIVELES DE SEROPOSITIVIDAD EN NIÑOS

DE 1 A 9 AÑOS DE EDAD PARA POLIOVIRUS

TIPO 1 DE ACUERDO CON LAS DOSIS DOCUMENTADAS

DE VOP (MÉXICO, 1999-2000)

Dosis documentadas Suero con títulos Nivel de seropositividad
        de VOP ≥1:8 (95% IC)

0 4/4 100

1-2 40/40 100

3 245/249 98.39 (95.66, 99.42)

>3 4 395/4 410 99.66 (99.41, 99.81)

Total* 4 684/4 703 99.60 (99.35, 99.75)

* De 1 567 niños sin cartilla de vacunación disponible, 23 presentaron títulos 
<1:8 al poliovirus tipo 1
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 Las niñas muestran un mayor riesgo de susceptibi-
lidad que los niños. Las diferencias por edad en los 
segundos indican que en los límites de edad de 5 a 9 
años son más propensos a tener títulos de anticuerpos 
antipolio más bajos que los niños de 1 a 4 años de edad. 
Los análisis estadísticos de grupo no permiten concluir 
que estas características representan un factor de riesgo 
para la susceptibilidad a la poliomielitis en México. Sin 
embargo, la pequeña diferencia en la susceptibilidad 
por género pueda explicarse por discriminación cultu-
ral sobre las mujeres o por la mayor declinación en los 
anticuerpos antipolio en las niñas. 
 Otro hallazgo interesante es que los niños de áreas 
rurales tienen niveles mayores de susceptibilidad que 

los niños que viven en áreas urbanas. Esto sugiere la 
probable menor cobertura de vacunación en las áreas 
rurales o la ocurrencia de mayores fallas en los sistemas 
de mantenimiento de las cadenas de frío.
 Los indicadores socioeconómicos son un factor de 
riesgo significativo de la poliomielitis en México. Los 
niños que forman parte de familias con bajo ingreso, así 
como los niños que carecen de seguridad social, mues-
tran un mayor riesgo de susceptibilidad al poliovirus. 
También en familias en las cuales la cabeza de familia 
es analfabeto se observan mayores niveles de suscep-
tibilidad.
 Al comparar los resultados de la encuesta de 2000 
con los obtenidos en una encuesta similar llevada a 

Cuadro III

FACTORES DE RIESGO DE LA SUSCEPTIBILIDAD* AL POLIOVIRUS TIPO 1 EN NIÑOS MEXICANOS (MÉXICO, 1999-2000)

Factor de riesgo n Porcentaje de susceptibilidad* Razón de momios RM (IC95%) p

Grupo de edad (años)

 5-9 32 0.83 1.994 (0.968, 4.105) 0.056

 1-4 10 0.42

Género

 Femenino 22 0.71 1.134 (0.580, 2.216) 0.711

 Masculino 20 0.62

Dosis de vacuna

 3 4 1.6 1.194 (1.067, 1.337) 0.9972

 >3 15 0.3

Área de residencia

 Rural 31 1.03 3.094 (1.326, 7.220) 0.0062

 Urbana 11 0.33

Alfabetismo de la cabeza de familia

 No 11 2.24 1.469 (1.260, 1.712) 0.0002

 Sí 31 0.54

Seguridad social

 No 33 0.88 0.406 (0.167, 0.987) 0.04

 Sí 9 0.36

Ingreso de la familia por mes (pesos)

 I. 0-1 100 12 0.90 1.443 (1.821, 1.14) 0.0487

 II. 1 101-2 383 14 0.84

 III. 2 384-4 549 14 0.83

 IV. ≥4 500 2 0.13

* Se consideran susceptibles los niños con títulos inferiores a 1:8.



S367salud pública de méxico / vol.49, suplemento 3 de 2007

Anticuerpos contra el poliovirus 1 en niños de México ARTÍCULO ORIGINAL

cabo en 1987, se reconoce un notorio incremento de las 
coberturas de vacunación que pasaron de 76.7 a 99.9% 
(figura 2). La mayor frecuencia de seropositividad en la 
encuesta de 1987 puede ser evidencia de la adquisición 
de anticuerpos por la circulación de cepas vacunales 
y silvestres. En contraste, en este informe se muestra 
el éxito de los programas de vacunación; en éstos el 
exceso de la seropositividad (en comparación con la 
vacunación) es mucho menor y se debe sobre todo 
a cepas de origen vacunal. Estos datos muestran los 
esfuerzos fructíferos de las autoridades de salud en el 
control de la poliomielitis en el país. No obstante, aún 
con estos niveles de seropositividad, se calcula que 190 
000 niños en el país son susceptibles. Este hallazgo es 
importante, especialmente porque cerca de la mitad de 
esta población susceptible se concentra en una zona 
geográfica del país: la costa mexicana del Pacífico. La 
mayor concentración de susceptibles en comunidades 
remotas rurales en esta área puede significar una impor-
tante alerta para reforzar las campañas de vacunación 
en estos grupos poblacionales.
 Una medida necesaria para México es la introduc-
ción de la VPI y la cancelación de la vacunación VOP. Los 
aspectos sobre el costo-beneficio y la seguridad poblacio-
nal deben dictar las políticas existentes de vacunación.14 

En este sentido, se han definido algunos criterios que 
deben cumplirse antes de que se introduzcan cambios 
en los esquemas de vacunación.35

 Un componente fundamental de la supervisión efec-
tiva del poliovirus silvestre es aún la vigilancia sobre la 
parálisis flácida aguda (PFA),36 que en México se realiza 
de forma sistemática; los últimos datos muestran que en 

2003 hubo 368 casos, 261 casos en 2004, 257 en 2005 y 298 
hasta septiembre de 2006; la OPS notificó siete aislamien-
tos de poliovirus vacunal.37,38 El riesgo de presentación 
de un caso de poliomielitis paralítica relacionada con 
VOP es de 1 caso por 2.39 millones de primera dosis y 
de 1 caso por cada 13.03 millones de dosis. 
 La vigilancia ambiental puede ofrecer datos su-
plementarios sustanciales, sobre todo cuando las redes 
de vigilancia se establecen en comunidades grandes y no 
es adecuada la supervisión de la parálisis flácida aguda.39 

Sin embargo, la presencia de grandes cantidades de virus 
derivados de la VOP en muestras ambientales reduce 
la sensibilidad de este tipo de vigilancia y se requieren 
pruebas rápidas para diferenciar entre los tipos silvestres 
y las cepas vacunales.40,41 

 De acuerdo con la OMS, debe lograrse una cober-
tura de vacunación elevada y estable (90% o más) por 
distrito o país . En México, las coberturas de inmuni-
zación con VOP han alcanzado niveles de 95% en los 
últimos años.42 

 Es esencial la capacidad del país para invertir en 
los programas de vacunación. En este sentido, el uso 
de vacunas combinadas (DPT-Hib, HBV, IPV) puede 
reducir los problemas logísticos y de costo.
 Este estudio tiene las limitaciones propias de un 
diseño transversal. El indicador obtenido es la preva-
lencia acumulada de anticuerpos contra el poliovirus 1 
y por tanto no es una tasa. Los altos niveles de títulos 
protectores podrían reflejar los títulos en la población de 
niños mayores que han sobrevivido, en comparación con 
la presuposición de que los niños con títulos menores 
no lo hicieron.
 Estudios como éste suministran información básica 
que no sólo refuerza las políticas nacionales, sino que 
favorecen las decisiones en materia de salud pública en 
un contexto internacional.24,43-46 En este caso, aun cuando 
se ha obtenido éxito para eliminar la poliomielitis en 
México, se debe conceder atención a las poblaciones 
rurales remotas y comunidades en las que prevalecen 
condiciones socioeconómicas bajas. La posible concen-
tración de poblaciones susceptibles en este tipo de gru-
pos, en especial en la zona sureste del país, es relevante 
ya que esta área puede representar una de las maneras 
en las que la enfermedad ingresa al país. 
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