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En 1985, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) puso en 
marcha un plan para erradicar del con- 
tinente americano la transmisión autóc- 
tona del virus salvaje de la poliomielitis, 
a más tardar en 1990 (1). De acuerdo con 
este propósito, las autoridades de salud 
de México han acrecentado sus esfuerzos 
para prevenir esta enfermedad. Destaca 
entre ellos la estrategia adoptada por la 

’ Se publica en el Buhin of tbe Pan Ameritan HeaL& 
Otgantition Vol. 22. No. 3, 1988, con el título “Risk 
factors for the persistence of wild poliovirus transmis- 
sion in Sinaloa. Mexico, 15X34-1986”. Este trabajo fue 
presentado en la conferencia anual del Servicio de Inte- 
iigencia Epidemiológica Mundial, Centros para el Con- 
trol de Enfermedades, celebrada en Atlanta, Estados 
Unidos de América, en abril de 1987. 

2 Secretaría de Salud. Dirección General de EDide- 
miología, México, DE 

3 Actualmente, Instituto Nacional de Salud Pública, 
Centro de Investigaciones en Salud Pública, Departa- 
mento de Investigación de Daños a la Salud. Dirección 
postal: Francisco de P. Miranda 177.01480 México. DE 
México. 

4 Secretaría de Salud, Dirección General de Medicina 
Preventiva, México, DE 

> Centros para el Control de Enfermedades, Servicio de 
Inteligencia Epidemiológica Mundial, Atlanta, Geor- 
gia, Estados Unidos. 

6 Actualmente, Universidad de Michigan, Escuela de Sa- 
lud Pública, Departamento de Epidemiología, AM 
Arbor, Michigan, Estados Unidos. 

Secretaría de Salud (SSA) en 1986 con el 
nombre de días nacionales de vacuna- 
ción, los cuales se repiten dos veces al año 
(en enero y marzo) y en su transcurso se 
administra una dosis de vacuna oral de 
poliovirus vivos (VOP) a todos los niños 
menores de 5 anos. 

En México el programa na- 
cional de vacunación contra la po- 
liomielitis, iniciado en 1972 e intensifi- 
cado a partir de 1981, ha permitido 
reducir drásticamente la morbilidad por 
poliomielitis (figura 1). Más aun, como 
resultado de los días nacionales de va- 
cunación, la incidencia notificada de po- 
liomielitis paralítica se redujo de 2 casos 
por millón en el período 1983-1985 a 
0,8 casos por millón en 1986. 
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FIGURA 1. Morbilidad por poliomieliis yvacunacibn antipoliomielítka. México, 1937-1986 
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Fuente: Secretarla de Salud, Oirexibn General de Epidemdcgia y Dirección General de Medicina Preventrva 

A pesar de esta mejora evi- 
dente, en los tres primeros meses de 1986 
se notificaron 11 casos nuevos de po- 
liomielitis paralítica en el estado de Sina- 
loa, en el noroeste del psis. Este brote 
exigió la intervención de la Dirección 
General de Epidemiología de la SSA, 
que llevó a cabo la investigación epide- 
miológica correspondiente. En este 
artículo se dan a conocer los resultados 
del estudio de los casos individuales y del 
análisis que se efectuó para identificar los 
factores de riesgo que determinaron la 
alta frecuencia de la enfermedad. 

M i4fI‘ERL4LES 
Y METODOS 

La investigación se dividió en 
tres fases. En la primera los 11 casos de 
poliomielitis paralítica fueron estudiados 
con el propósito de confirmar el diagnós- 
tico chnico, epidemiológico y de labora- 
torio. Al mismo tiempo, se hicieron en- 
cuestas de cobertura de la vacunación 
antipoliomielítica en grupos de aproxi- 
madamente 30 niños vecinos de cada 
caso. Además, se revisaron los registros 

de vacunación de los servicios de salud 
locales correspondientes al período 
1981-1985. Por último, se examinaron 
los datos proporcionados por el sistema 
de vigilancia epidemiológica sobre la fre- 
cuencia de casos de la enfermedad notifi- 
cados en el estado de Sinaloa entre 1983 
y 1986, distribuidos según edad, antece- 
dentes de vacunación, fecha de inicio y 
residencia. 

En la segunda fase se evaluó la 
cobertura de la vacunación con VOP de 
los niños menores de 5 anos en los muni- 
cipios de Culiacán, Guasave y Elota, los 
cuales se escogieron por ser de alto riesgo, 
a juzgar por las altas tasas de morbilidad 
notificadas entre 1981 y 1985. Para este 
fin se efectuó un muestreo por conglo- 
merados en dos etapas, con selección 
proporcional al número de habitantes de 
la localidad (2). En la primera etapa se 
seleccionaron al azar las localidades, to- 
mando como marco muestral una lista 



con el número de habitantes por locali- 
dad basada en el censo de población de 
1980; en la segunda se seleccionaron las 
viviendas mediante muestreo sistemático 
con inicio aleatorio. El tamaño de la 
muestra fue de 630 niños menores de 5 
anos, repartidos en 30 conglomerados de 
2 1. Mediante una entrevista a la madre o 
persona a cargo, para cada niño de la 
muestra se indagaron edad, antecedentes 
de vacunación con respecto a la po- 
liomielitis, fecha de aplicación y si re- 
cibió la vacuna en uno de los días na- 
cionales de vacunación; además, se 
registró la fuente de información (de- 
claración verbal o cartilla de vacunación). 

Por último, en la tercera fase 
se efectuó un estudio de casos y testigos 
para conocer si los antecedentes de va- 
cunación, el nivel socioeconómico, el sa- 
neamiento de la vivienda y ciertas acti- 
tudes y creencias familiares eran factores 
de riesgo de transmisión del virus de la 
poliomielitis en los municipios en los que 
se efectuó la encuesta de cobertura. Se 
obtuvieron los datos de los registros lo- 
cales, y los testigos tenían una edad se- 
mejante a la de los casos (con un margen 
de + 3 meses para los menores de 3 anos, 
y de + 6 meses para los de 3 anos o mayo- 
res). Por cada caso se escogieron cuatro 
testigos, dos entre los hogares vecinos y 
otros dos seleccionados al azar de una 
lista que se preparó en la misma locali- 
dad para los días nacionales de vacuna- 
ción. La encuesta de actitudes y creencias 
se basó en la técnica de rangos sumariza- 
dos de Likert, en la cual la pregunta se le 
presenta al encuestado como si fuera una 
opinión, favorable o desfavorable con 
respecto al asunto que se desea estudiar, 
expresada por una tercera persona y se le 
pide que indique si: está de acuerdo, 
es cierto, a veces es cierto, es más 0 menos 
cierto, está en desacuerdo o no es cierto; 
las opciones se leen en orden diferente 
para cada pregunta (3). 

Para efectuar la encuesta de 
cobertura y la de actitudes y creencias se 
adiestró previamente y se supervisó sobre 
el terreno a un grupo de 10 entrevista- 
dores; cinco de ellos hicieron las entrevis- 
tas de esta última. Los datos se recogieron 
en cuestionarios precodificados, se ingre- 
saron en una base de datos (programa 
dBase III) y se analizaron con ayuda del 
programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences). La significación esta- 
dística se determinó mediante cuadros de 
contingencia y las pruebas de ji al cua- 
drado (x *) y de Fisher. Para el análisis de 
la cobertura de vacunación se calculó el 
coeficiente de correlación; se efectuó 
también un análisis pareado de las varia- 
bles más relevantes de casos y testigos. 
Algunas se estratificaron para averiguar si 
existía concomitancia (variables de con- 
fusión). En el estudio de casos y testigos, 
los datos de estos últimos se analizaron 
para observar la distribución de variables 
según los antecedentes de vacunación; se 
efectuó un análisis con modelos logarít- 
micos lineales para probar si existían in- 
teracciones (4). La eficacia de la vacuna se 
estimó usando el porcentaje de riesgo 
atribuible recomendado por la Organiza- 
ción Mundial de la Salud (OMS) (5) y el 
modelo alternativo propuesto por Smith 
et a/. (6). Se estimó el riesgo atribuible 
tanto crudo (4) como pareado (7). 
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R ESULTADOS 
Los estudios clínicos y de la- 

boratorio de los ll casos probables de po- 
liomielitis paralítica notificados en 1986 
resultaron compatibles con el padeci- 
miento. A pesar de que las muestras se 
recogieron y transportaron en forma 
apropiada, únicamente en tres casos el 
diagnóstico se confirmó por pruebas 
serológicas y aislamiento del virus; el po- 
liovirus tipo 1 fue el más frecuente. En 
los demás pacientes el diagnóstico clínico 
quedó bien establecido. Cinco casos se 
produjeron en localidades con menos de 
2 500 habitantes y seis en localidades 
de mayor tamaño. Tres niños tenían 
menos de 1 ano, seb tenían 1 ano y dos 
eran mayores de esta edad. Dos casos no 
habían recibido ninguna dosis de VOP; 
cuatro recibieron una dosis; uno, dos do- 
sis; dos, tres dosis, y dos, más de tres 
dosis. Además, en las viviendas cercanas 
al hogar de los casos la cobertura de va- 
cunación de los niños menores de 5 años 
era muy baja, a veces solo 10% habían 
recibido L 3 dosis de VOP. Esto se observó 
en relación con todos los casos. Desde el 
punto de vista estadístico, esta muestra 
de ll casos proviene del mismo universo 
considerado en el período 1981-1985. 

La revisión de los registros de 
vacunación puso de manifiesto que en 
Guasave y Culiacán bajó la cobertura de 
vacunación entre 1984 y 1985, lo cual se 
acompañó de un alza correspondiente de 
la morbilidad en 1986. Esto fue aun más 
evidente por localidades: en 1984 se apli- 
caron en Guasave 3 267 dosis y en El Do- 
rado 772; en 1985, 1 311 y 400, respec- 
tivamente . 

De los 76 casos probables de 
poliomielitis paralítica notificados enue 
1982 y 1985 en el estado de Sinaloa, 
93,4% tenían 3 años o menos (cuadro 1). 
Además, de los 69 dados a conocer entre 
1983 y 1985, 79,7% habían recibido 

CUADRO 1. Distributin de los 76 casos probables 
de pdiimieliis paralítica notkados, según la edad. 
Sinalea, MIGCO, 1982-l 985 

Edad 
Casos 

(años) No. % % acumulado 

cl 34 4437 44!7 
1 23 30,3 75,0 

i 14 0 18,4 
'$3 

93,4 93,4 
4 3 96,0 

r5 4,o 100,o 

Fueata: Registros de los Senricios Gwrdinados de Salud pública en e\ 
Estado de Sinaloa. 

menos de tres dosis de VOP (cuadro 2). 
Fue notable la concenuación de los casos 
en algunos municipios del centro y norte 
del estado, tales como Los Machis, 
Guasave y Culiacán (cuadro 3), básica- 
mente en localidades con más de 2 500 
habitantes y bien comunicadas. Este 
patrón es idéntico al descrito por Wick- 
man, quien a principios de siglo señaló 
que “la poliomielitis viaja por carretera” 
(figura 2). De acuerdo con las tasas, la 
probabilidad de que se presentaran casos 

CUADRO 2. Distdbuc%n de los 69 casos probables 
de poiimiertis pamlííca notificados, según el antecedente 
de vacunación. Sinaloa, MUco, 1983-1986 

Antecedente 
(No. de dosis 

de VOP recibidas) 

0 
1 

i 
r4 

No. 

23 
16 

16 10 
4 

Casos 

% % acumulado 

33,3 33,3 
23,2 56,5 

23.2 14,5 79.7 94,2 
58 100,o 

Se ignora 2 . 

Fuente: Registms de los Se~icios CoordInados de Salud Fúbhca en el 
Estado de Sinaloa 
p VOP = vacuna oral de poliovirus vivos 



CUADRO 3. Oisbibución de los 86 casos probables de poliomielitis paralkka notificados, según 
la jurisdkci6n sanitaria y el aiio. Sinaloa, MUco, 1981-l 985 

Jurisdicción 
(Sede) 

Casos (No.) 
Tasa por 
100 000 

1981 1982 1983 1984 1985 Total habitantes 

Los Machis 3 1 6 2 3 15 3.6 
Guasave 1 0 18 2 
Salvador Alvarado 1 1 1 1 0" 

23 68 
4 273 

Culiacán 4 1 11 12 4 32 4-4 
Mazatlim 1 0 2 0 1 4 192 
Se ignora 0 1 6 1 0 8 

Tota 10 4 44 18 10 86 42 

Fuente: Registros de los SeMcios Cwrdinados de Salud Pública en el Estado de Sinaloa. 

FIGURA 2. Casos probables de poliomielitis paralííca notiíicados (puntos). 
Sinaloa, México, 1983-1985 



de poliomielitis paralítica fue cinco veces 
mayor en las jurisdicciones de Guasave y 
Culiacán que en otras zonas de la enti- 
dad. Esta tendencia fue más evidente a 
nivel de microrregiones, pues los casos 
tendieron a recurrir periódicamente en 
ciertas localidades; por ejemplo, 14 de 
los 38 casos (37 % ) notificados en la juris- 
dicción de Guasave entre 1980 y 1986 se 
concentraron en cinco de las más de 
700 localidades que abarca la región 
(figura 3). 

En los municipios de 
Guasave, Culiacán y Elota la proporción 
de niños menores de 5 anos que habían 
recibido L 3 dosis de VOP fue de 67,8% 
(IC95%* = 64,9 a 70,7%) en el pro- 

’ IC % = incewalo de confianza de 95 %, 

grama permanente, y aumentó a 9 1,3 % 
(105% = 88,4a94,2%) enlosdosdías 
nacionales de vacunación efectuados en 
1986. Si bien el grado de precisión de las 
estimaciones basadas en los 734 niños en- 
cuestados no permite hacer inferencias 
aplicables a porciones más pequeñas 
dentro de la región del estudio, fue muy 
clara la correlación que había entre la 
baja cobertura de algunas zonas durante 
la fase permanente de vacunación y los 
resultados magros obtenidos durante 
los días nacionales de vacunación 
(coeficiente de correlación = 0,56; 
p<0,001). 

En realidad, cabe agrupar los 
conglomerados en tres grupos. En el 
primer grupo la cobertura de vacunación 
antipoliomielítica fue mayor de 90% 
durante el programa de vacunación per- 
manente y en los días nacionales de va- 

FIGURA3. Casos probables de poliomialiis paralítica nolihadosenlajurisdicción sanitaria 
de Guasave. Sinaloa, Méxiw,1980-1996 
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cunación; en el segundo grupo fue 
menor de 90% en el primer caso pero 
mayor en el segundo; por último, en el 
tercer grupo fue menor de 90% en am- 
bas circunstancias. Once localidades 
(3 1% ) correspondieron al tercer grupo, y 
en ellas la cobertura siguió siendo baja 
incluso después de las campanas inten- 
sivas. 

Otro hecho importante es que 
los niños de L 12 meses de edad tuvieron 
una probabilidad mayor de estar vacuna- 
dos que el resto de los menores de 5 anos 
(razón de productos cruzados = 0,36; 
X95% = 0,59 a 0,21%). De los que 
tenían 7 a ll meses, no estaban vacuna- 
dos 39 (54%) y sí lo estaban 33 (46%); 
en cambio, de los niños de 12 a 59 meses 
de edad, 179 (29,5%) no habían reci- 
bido la vacuna y 427 (70,5 %) estaban va- 
cunados. 

La eficacia clínica de la vacuna 
VOP empleada en Sinaloa durante los tres 
últimos anos (1984 a 1986) se estimó me- 
diante el criterio de la OMS. Así, consi- 
derando que la cobertura de la vacuna- 
ción se calculó en 67,8% y que cerca de 
30% de los 18 casos notificados en las 
tres jurisdicciones en los tres .años ante- 
riores estaban completamente vacunados 
(I 3 dosis), la eficacia vacunal estuvo en- 
tre 80 y 90%, según las curvas del mo- 
delo de la OMS (figura 4). 

En el estudio de casos y testi- 
gos se entrevistó a 18 de los primeros y 69 
de los segundos. Cuando se compararon 
las variables nivel socioeconómico, esco- 
laridad de los padres, saneamiento de la 
vivienda, y actitudes y creencias, emergió 
una gran similitud entre unos y otros. La 
única diferencia verdaderamente impor- 
tante fueron los antecedentes de vacuna- 
ción: tanto el análisis crudo como el pa- 
reado indicaron que los testigos tuvieron 
una probabilidad mayor de haber reci- 
bido 2’3 dosis de VOP que los casos (ra- 
zón de productos cruzados = 0,19; 
IC95% = 0,67 a 0,05%, y p<O,Ol) 

FIGURA 4. Estimación de la eficacia de la vacuna oral 
de pdiuvirus vivos utilizada. Sinalua, Méxicu, 1984-1986 

100 

I Eficacia 
estimada 

‘0 20 42 63 64 100 

Ccbeftura de vacunach (%) 

Fuente: Orgamzaci6n Mundial de la Salud (5) 

(cuadros 4A y B). La eficacia de la vacuna 
determinada según el método de Smith 
et al. (G) fue de 80,8 % , o sea semejante a 
la evaluada por el método de la OMS. Por 
su parte, el riesgo atribuible en el análisis 
crudo y en el pareado se estimó alrededor 
de 60% (105% = 31,9a 81,1%), que 
no difirió significativamente del calcu- 
lado por el método de la OMS (80% ) y se 
interpretó como un resultado del efecto 
protector directo de la vacuna. 

Aunque se observó cierta ten- 
dencia de asociación entre el nivel so- 

q 

cioeconómico bajo y la calidad de inmi- 
s! 

grante a la región (esto es, tener menos 3 
de siete anos de residencia o no ser ori- 3 
ginario de la localidad) y la ocurrencia de 
poliomielitis, la estratificación demostró 

g 

que la causa de tal diferencia era la va- 
cunación. El análisis mediante el modelo 8 

logarítmico lineal (hierarchical log-linear l 

model) no permitió concluir si existía o -2 
no una interacción entre el nivel so- z 
cioeconómico y la ocurrencia de po- 3 
liomielitis dentro de estas comunidades. -$ 
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CUADRO 4A. Comparación de los antecedentes 
de vacunacibn entre casos y te.stigos.a Sinaloa, 
Mbxico, 1984-1986 

Vacunados Casos 
(2 3 dosis de VOPb) (No.1 

Testigos 
(No.1 Total 

Si 42 47 
No 21 34 

Total 18 63 81 

CUADRO 4B. Comparación pareada por edad 
de les antecedentes de vacunacibn entre casos 
y te.stigos.c Sinaloa, Mho, 1994-1986 

Situación Siuacih de los testigos 

de los casos (No.1 

(No.1 Vacunados No vacunados Total 

Vacunados 15 5 20 
No vacunados 27 16 43 

Total 42 21 63 

a Rdn de produclos cruzados = 0.19: lC95% = 0.05 a 0,67, y 
p<o.o1. 

b VOP = vacunaoral depoliiimsv~os. 
c Raz6n de productos cruzados = 0,18. IC95% = 0.05 a 0.56. y 

p<o.o05. 

Una vez que se estableció que 
la eficacia clínica de la vacuna era razona- 
ble y que el principal factor de riesgo de 
enfermar de poliomielitis en las actuales 
circunstancias en Sinaloa era no estar va- 
cunado o estarlo solo parcialmente, se 

% 
analizaron los factores que influyeron en 

ch la vacunación. Para tener una apreciación 
Y 
i 

sin sesgo se excluyeron los casos y el análi- 
CL sis se basó únicamente en los testigos; se 
c: cruzaron las variables con el antecedente 1 

Ff 
de vacunación en la fase permanente (va- 

8 
cunado = L 3 dosis). De este modo, la 

a, falta de vacunación estuvo relacionada 
.- 
s con varios indicadores de nivel socioeco- 
P 

s 
nómico bajo, tales como escolaridad pa- 
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terna inferior a la primaria (33 % de los 
vacunados y 68% de los no vacunados), 
carencia de refrigerador (34% frente a 
75 %), casa de una sola habitación (34% 
frente a 75%) carencia de agua entu- 
bada en la vivienda (37% frente a 75 % ) 
y hacinamiento (4,l personas por habita- 
ción frente a 6,0, en promedio). 
Asimismo, guardaron relación con el an- 
tecedente de vacunación algunas acti- 
tudes y creencias familiares que indican 
poca educación para la salud (cuadro 5). 
Llama la atención que en los testigos el 
antecedente de no haber recibido la va- 
cuna antes de que ocurriera un caso entre 
los vecinos predijo en gran medida el an- 
tecedente de no estar vacunado en el mo- 
mento de la entrevista. 

D ISCUSION 
La causa más importante de la 

persistencia de la poliomielitis en el es- 
tado de Sinaloa es la cobertura baja de la 
vacunación más bien que un defecto de 
la vacuna. Este hecho podría explicar 
también la existencia de las llamadas 
zonas poliomielitógenas, donde el pade- 
cimiento es hiperendémico y que fueron 
descritas por epidemiólogos mexicanos 
desde los anos sesenta. 

Llama la atención que incluso 
coberturas de vacunación relativamente 
buenas (aproximadamente 70% en el 
programa permanente) dejan “huecos” 
que permiten la circulación del virus y la 
aparición de brotes como el de Guasave 
en 1986. Sin embargo, la concentración 
de los casos en algunas localidades per- 
mite inferir que en ellas las coberturas 
son muy bajas o casi nulas. Algunos fac- 
tores relacionados con la oferta de servi- 
cios -por ejemplo, las prioridades en la 
asignación de recursos, la cobertura y 
la accesibilidad- y la escasa compren- 
sión que la comunidad tiene de los pro- 



CUADRO 5. Comparación de factores de riesgo de no estar vacunado entre testigos vacunados 
y no vacunadas. Sinalaa, Mi&o, 1994-1986 

Factor de riesgo 

Vacunado9 (No.) No vacunados (No.) 

Presente Ausente Presente Ausente 
Valor 
de P 

Escolaridad paterna 
inferior a primaria 13 26 

Carencia de 
refrigerador 13 27 

Vivienda de una 
sola habitación 14 27 

Carencia de agua 
intradomiciliaria 15 26 

Creencia familiar de 
que las vacunas son 
nocivas 0 39 

Creencia familiar de 
que la enfermedad es 
castigo de Dios 1 38 

No se recibió la 
vacuna en ninguno de 
los dias nacionales 
de vacunacibn 1 38 

a N117o-s que recibiemn 2 3 dosis en el pmgrama cermanente de vacunacibn 
b NS. = na significativo. 

13 6 < 0,05 

13 7 c o,o!i 

15 5 < 0,Ol 

15 5 < 0,Ol 

4 15 < 0.01 

6 13 <O,Ol 

4 16 N.S.b 

gramas de vacunación explican el hecho 
de que los niños no vacunados sean más 
abundantes dentro de los estratos 
más pobres. Por tanto, se podría hablar 
de una penetración deficiente del pro- 
grama de vacunación, que explicaría en 
parte la correlación que existe entre las 
bajas coberturas de ciertas zonas tanto en 
fases intensivas como durante la cam- 
pana permanente. 

La edad es otro factor rela- 
cionado con la falta de vacunación. La 
creencia, aducida por padres de familia y 
médicos, de que la vacuna no debe ad- 
ministrarse durante episodios de infec- 
ciones respiratorias agudas y diarreicas, 
que son muy frecuentes en menores de 1 
año, contribuiría a explicar las bajas co- 
berturas. Además, la probabilidad de re- 
cibir la vacuna aumenta con la edad, lo 
cual es compatible con la distribución de 
casos por edad, que se concentró en los 
menores de 3 años. Desde luego, es inne- 

gable que muchos niños de estas zonas 
adquieren la inmunidad a edad muy 
temprana, pero pagando el alto precio de 
la infección natural. 

Aunque se ha dicho que la 
frecuencia de casos asintomáticos de po- 
liomielitis dificulta la evaluación de la 
eficacia de la vacuna, los resultados del 
presente estudio apoyan la utilización 
del modelo propuesto por la OMS en los 
programas nacionales de erradicación de 
la transmisión autóctona del virus salvaje 
de la poliomielitis para 1990. Algunos 
estudios sobre la potencia de las vacunas 
empleadas efectuados entre 1983 y 1986 
por la Dirección General de Epide- 
miología de la SSA indicaron que la ca- 
dena de frío conserva adecuadamente los 



productos biológicos (J. L. Valdespino 
G., comunicación personal). 

El estudio de factores de 
riesgo no permitió identificar una rela- 
ción directa entre el nivel socioeconó- 
mico y de saneamiento y la ocurrencia de 
la poliomielitis. Los datos indican que 
hay al menos una relación indirecta me- 
diada por las diferentes oportunidades 
de ser vacunados que tienen los niños. 
No obstante, la potencia de este estudio 
es más bien baja (cerca de 30%) para un 
riesgo relativo de apenas 2; también, con 
una muestra como esta habría apenas 
90 % de seguridad de encontrar un riesgo 
relativo >- 8. Asimismo, las estimaciones 
de riesgo relativo (razón de productos 
cruzados) y riesgo atribuible dan interva- 
los de confianza grandes a causa del re- 
ducido tamaño de la muestra, ya que 
se trata de una enfermedad en desapa- 
rición. 

C ONCLUSIONES 
Y RECOMENDACIONES 

Con base en estos datos, se 
puede concluir que la persistencia de la 
transmisión del poliovirus salvaje en el 
estado de Sinaloa se debe a una falta de 
cobertura del programa de vacunación 
más que a una falla del producto bioló- 

z 
2 

gico. Aunque la nueva estrategia de los 
días nacionales de vacunación representa 
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z un gran avance en la ampliación de la co- 
3 bertura, enfrenta una serie de difi- 
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cultades que son comunes al programa 

2 permanente. Si bien dichos obstáculos 

I;f no se han caracterizado del todo, al pare- 
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cer están relacionados con el bajo nivel 
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socioeconómico y la falta de educación 
para la salud. 
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Para finalizar, cabe hacer va- 
rias recomendaciones generales. En 
primer lugar, basándose en los datos de 
la vigilancia epidemiológica y la informa- 
ción sociodemográfica actual, convendría 
hacer una estratificación del país según 
los factores de riesgo de contraer po- 
liomielitis paralítica. Esto permitiría 
identificar las zonas donde es prioritario 
ampliar la cobertura de vacunación. En 
segundo lugar, al efectuar el estudio de 
los casos nuevos sería aconsejable evaluar 
la eficacia de la vacuna. Por último, es 
preciso acrecentar la sensibilidad del sis- 
tema nacional de vigilancia epidemio- 
lógica. 

R ESUMEN 
La Organización Panameri- 

cana de la Salud ha establecido la meta 
de eliminar la transmisión del poliovirus 
salvaje de la Región para 1990. México 
inició en 1986 una nueva estrategia, los 
días nacionales de vacunación en enero y 
marzo de cada año, dirigida a los niños 
menores de 5 años. La vacunación sis- 
temática sigue aplicándose a los 2, 4 y G 
meses de edad. La poliomielitis paralítica 
ha declinado desde 2,O casos por millón 
entre 1983 y 1985 hasta 0,8 casos por 
millón en 1986. Las tasas declinaron 
enormemente después del segundo día 
nacional de vacunación el 15 de marzo 
de 1986. Sin embargo, la morbilidad 
notificada continúa manifestando 
grandes diferencias dentro de las distin- 
tas regiones del país. La mayoría de los 
casos recientemente notificados ocu- 
rrieron en la parte occidental. Por lo 
tanto, se efectuó un estudio de casos y 
testigos para determinar los factores de 
riesgo de contraer poliomielitis paralítica 
en Sinaloa, estado del noroeste del país 
que ha tenido tasas sostenidamente 
elevadas de incidencia de casos notifica- 



dos. ‘lodos los casos conocidos que ocu- 
rrieron entre 1984 y 1986 en zonas de 
alto riesgo de ese estado se aparearon por 
edades con testigos vecinos. Los casos tu- 
vieron una probabilidad significativa- 
mente menor de haber recibido 2 3 dosis 
de vacuna oral de poliovirus vivos (ra- 
zón de productos cruzados = 0,19; 
105% = 0,67 a 0,05, y p<O,OOl). La 
eficacia de la vacuna se estimó entre 80 y 
90% según los antecedentes de vacuna- 
ción de los casos y los datos de una en- 
cuesta de cobertura de vacunación reali- 
zada en la misma zona. El análisis de los 
testigos manifestó que la situación de no 
estar vacunado guarda una relación firme 
con los bajos ingresos (p<O,Ol), bajo 
nivel educativo (p < O,O5) y algunas acti- 
tudes familiares que pueden culminar en 
el rechazo de la vacunación. Un hallazgo 
adicional importante fue que las comu- 
nidades con baja cobertura de vacuna- 
ción en el programa sistemático tienden 
a tener baja cobertura en las fases inten- 
sivas (coeficiente de correlación = o ,465 ; 
p<O,Ol). En suma, la persistencia de la 
transmisión del poliovirus salvaje en 
Sinaloa se debió a huecos en la cobertura 
de vacunación, más que a falla de la 
vacuna. cl 
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S UMMARY 

PERSISTENCE 
PoLIovIRus 

OF WILD 

TRANSMISSION. SINALOA, 
MEXICO, 1984-1986 

The Pan American Health Orga- 
nization has established the goal of eliminat- 
ing the transmission of wild poliovirus in the 
Region by 1990. In 1986 Mexico launched a 
new strategy-namely national vaccination 
days in January and Match of each year aimed 
at reaching the population of children under 
5. Systematic vaccination continues to be ap 
plied at 2, 4, and 6 months of age. Paralytic 
poliomyelitis fe11 from 2.0 cases per million 
between 1983 and 1985 to 0.8 cases per mil- 
lion in 1986. The rates declined enormously 
after the second national vaccination day on 
15 March 1986. However, there continue to 
be significant differences in reported morbid- 
ity in the different regions of the country. 
Most of the cases reported recently have oc- 
curred in the western part. A stndy of cases 
and controls was undertaken to identify the 
factors associated with the risk of developing 
paralytic poliomyelitis in Sinaloa, a state in 
northwestern Mexico that has had consis- 

tently high rates of incidence of reported 
cases. Al1 the known cases occurring between 
1984 and 1986 in high-risk areas of that state 
were matched with nearby controls in the 
same age group. The cases had a significantly 
lower probability of having received 3 doses 
of live oral poliovaccine (odds ratio = 0.19; 
95%CI = 0.67 to 0.05, and p<o.ool). Vac- 
cine effectiveness was estimated at 80% to 
90%, based on the patients’ vaccination his- 
tory and data from a survey of vaccination 
coverage that had been conducted in the 
same area. Analysis of the controls revealed a 
strong correlation between not being vacci- 
nated and low income (p < 0.01) low educa- 
tional leve1 (p< 0.05) and certain family at- 
titudes that can lead to the rejection of 
vaccination. An important additional find- 
ing was that the communities with low vacci- 
nation coverage in the systematic program 
tended to have low coverage in the intensive 
phases (correlation coefftcient = 0.465; 
p<O.Ol). In conclusion, the persistence of 
wild poliovims transmission in Sinaloa was 
found to be due to gaps in vaccination cover- 
age rather than to vaccine failure. 


