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Resumen
Objetivo. Evaluar la prevalencia de anticuerpos antiparotidi-
tis en niños y adolescentes de México, a dos años de haberse 
introducido la vacuna SRP. Material y métodos. Se estu-
diaron 2 111 niños (1-9 años) y 2 484 adolescentes (10-19 
años). Se evaluaron anticuerpos IgG con un kit comercial de 
ELISA indirecto. Resultados. La seroprevalencia fue 70.6% 
(IC95% 69.3-71.9) y resultó mayor en adolescentes (83.0%, 
IC95% 81.5-84.5) que en niños (56.0%, IC95% 53.9-58.11) 
(OR 3.83; IC95% 3.34-4.39, p=0.0000000). Los niños de 1 a 
2 y de 6 a 9 años, que a partir de 1998 formaron parte del 
grupo blanco de vacunación vs parotiditis, tuvieron mayor 
seroprevalencia que el grupo de 3 a 5 años no vacunado. 
Conclusiones. La seropositividad en niños de 1 a 2 y de 6 
a 9 años fue probablemente atribuible a vacunación durante 
1998-2000 y la de otros grupos etarios a exposición natural 
relacionada con el tiempo transcurrido en cada cohorte de 
nacimientos hasta el reclutamiento al estudio. 
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Abstract
Objective. To assess the prevalence of mumps antibodies 
in children and adolescents of Mexico, two years after the 
introduction of the mumps-containing vaccine MMR. Ma-
terials and methods. Evaluation of IgG antibodies with 
a commercial kit of indirect ELISA. Results. 2 111 children 
(1-9 years) and 2 484 adolescents (10-19 years) were studied. 
The overall antibody seroprevalence was 70.6% (95% CI 69.3-
71.9), being higher in adolescents (83.0%, 95%CI 81.5-84.5) 
than in children (56.0%, 95%CI: 53.9-58.11) (OR 3.83, 95%CI 
3.34-4.39, p=0.0000000). Children 1 to 2 and 6 to 9 years 
who were part of the target group of mumps vaccination 
since 1998, they had higher seroprevalence than the group 
of 3 to 5 years unvaccinated. Conclusions. Seropositivity 
in children aged 1 to 2 and 6 to 9 years was probably at-
tributable to vaccination during 1998-2000 and in other age 
groups to natural exposure related to time elapsed in each 
birth cohort until the study recruitment. 
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adolescents



Artículo breve

72 salud pública de méxico / vol. 60, no. 1, enero-febrero de 2018

Méndez-Herrera A y col.

La parotiditis es un padecimiento globalmente endé-
mico, causado por un virus de ácido ribonucleico 

(ARN) de cadena sencilla, perteneciente al género 
Rubulavirus y familia Paramixoviridae. En condiciones 
naturales sólo infecta a humanos; la fuente de contagio 
es la saliva de personas infectadas. El virus se transmite 
por vía respiratoria, replicándose en epitelio respira-
torio, parótidas y glándulas salivales; en periodo de 
viremia puede localizarse en otros tejidos glandulares 
y en sistema nervioso central. El espectro clínico varía 
de infección asintomática (15-27%), a manifestaciones 
leves a moderadas, estimándose que entre 40 y 50% 
de los infectados presentan síntomas respiratorios no 
específicos.1-7

	 En la época prevacunal la infección estaba amplia-
mente diseminada,8-11 encontrándose seroprevalencias 
por edad de 18 a 25% en menores de 5 años, de 50 a 
52% en 8 a 10 años, de 70 a 80% de 15 a 16 años9, 11 y 
95% a los 20 años.11

	 La vacuna triple viral SRP contra sarampión, 
rubéola y parotiditis fue introducida en el Programa de 
Vacunación Universal (PVU) en 1998, bajo un esquema 
de dos dosis: la primera al año de edad y la segunda 
a los 6 años.12 Se han ensayado vías alternativas de 
aplicación de la vacuna SRP, como la vacunación por 
aerosol, y se han encontrado resultados de serorres-
puesta satisfactorios a las cepas vacunales Leningrado 
Zagreb y Jeryl Lynn de parotiditis,13-16 e insatisfactorios 
para la cepa vacunal actualmente en desuso Rubini.17 

La infección natural confiere inmunidad permanente, 
pero la atribuible a la vacunación podría ser de duración 
limitada (10 años con un sola dosis) o más prolongada 
con 2 dosis de vacuna.7, 18-20

	 Con la finalidad de determinar la prevalencia de 
anticuerpos IgG contra parotiditis en niños y adoles-
centes, a dos años de haberse introducido la vacunación 
universal, se realizó el estudio seroepidemiológico que 
se describe a continuación. 

Material y métodos
Diseño

Estudio serológico transversal de la Encuesta Nacional 
de Salud 2000 (Ensa 2000). 

Población de estudio

La Ensa 2000 se levantó en hogares de las ocho zonas 
geoeconómicas del país, y obtuvo información de estado 

de salud actual y variables antropométricas y sociales en 
una muestra aleatoria de 4 595 niños y adolescentes de 
1 a 19 años, cuyo estatus vacunal no pudo establecerse 
por carencia o confusión de datos en la Cartilla Nacional 
de Vacunación. Las muestras serológicas fueron alma-
cenadas en el banco de sueros del Instituto Nacional de 
Salud Pública (INSP). 

Método de muestreo

Se visitaron 43 479 hogares seleccionados por mues-
treo de conglomerados, probabilístico, multietápico y 
estratificado por lugar de residencia.21 Las áreas con 
población mayor o igual a 15 000 habitantes fueron con-
sideradas urbanas y las menores rurales. La muestra fue 
estratificada por las ocho zonas geoeconómicas del país 
de acuerdo con la clasificación de Bassols Batalla que 
considera variables geográficas, económicas, sociales y 
de desarrollo productivo.22,23

Métodos de laboratorio

Las muestras sanguíneas fueron centrifugadas y los 
sueros separados en alícuotas conservadas en nitrógeno 
líquido a -150 °C hasta su análisis en el laboratorio. Se 
realizó la determinación de anticuerpos IgG por un kit 
comercial de ELISA indirecta (Virion/Serion/ Dade 
Behring BEP III/BEP 2000), método con una sensibi-
lidad de 99% y especificidad de 93.7%. Las unidades 
de densidad óptica se transformaron en unidades por 
mililitro (U/mL), con punto de corte de positividad 
>100 U/mL.24

Análisis de la información

Se estimó la proporción de seropositividad y los inter-
valos de confianza de 95% (IC95%) por grupo de edad, 
pertenencia a los grupos blanco del PVU, lugar de resi-
dencia y zona geoeconómica. Para evaluar las variables 
asociadas con seropositividad, se estimó la razón de 
momios (OR) y el IC95%. Las comparaciones fueron 
realizadas con la prueba x2, a un nivel p de significancia 
menor a 0.05.25,26

Consideraciones éticas

La encuesta se apoyó en los principios éticos para la 
investigación médica en humanos de la Declaración 
de Helsinki. Se obtuvo consentimiento informado y 
voluntario de los entrevistados, previa explicación del 
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contenido y propósitos de la encuesta, de los derechos 
que les asistían y la garantía de anonimato en la infor-
mación proporcionada.23

Resultados
Se obtuvo información de 4 595 individuos: 2 111 de 1 a 
9 años y 2 484 de 10 a 19 años. La seroprevalencia global 
en los 4 595 participantes fue de 70.6% (IC95% 69.3-71.9).

Grupo de edad

Se encontraron diferencias significativas (p<0.001) entre 
la seropositividad en niños (56.0%, IC95% 53.9-58.11) 
y en adolescentes (83.0%, IC95% 81.5-84.5) (cuadro I), 
siendo mayor en adolescentes (OR 3.83; IC95% 3.34-4.39, 
p=0.0000000) (cuadro II). La seroprevalencia en niños 
de 3 a 5 años fue menor que en otros grupos (cuadro I). 
Considerando como referencia al grupo de 3 a 5 años, los 

Cuadro I
Frecuencia de seropositividad a parotiditis en niños y adolescentes en México, de acuerdo

con las características sociodemográficas de la población estudiada. Ensa 2000 

Características sociodemográficas N= 4 595
n % (IC95%) p*

Grupo de edad (años)

      1-2 323 58.5 (53.1-63.9) Todos los grupos 

      3-5 712 38.6 (35.0-42.2) <0.001

      6-9 1 076 66.7 (63.9-69.6)

            Subtotal 2 111  56.0 (53.9-58.11)

      10-14 1 521 81.4 (79.4-83.4) 1-9 vs 10-19 años 

      15-19 963 85.5 (83.2-87.7) <0.001

            Subtotal 2 484 83.0 (81.5-84.5)

Sexo

      Hombre 2 199 67.7 (65.7-69.6) <0.001

      Mujer 2 395 73.2 (71.5-75.0)

Área de residencia

      Urbano 2 263 71.4 (69.6-73.3) 0.222

      Rural 2 332 69.8 (67.9-71.6)

Zona geoeconómica

      Noroeste 725 72.1 (68.9-75.4) Todas las áreas

      Norte 731 68.4 (65.0-71.8) 0.014

      Noreste 285 68.8 (63.4-74.2)

      Centro Occidente 703 68.8 (65.4-72.3)

      Centro Este 900 75.2 (72.4-78.0)

      Sur 484 66.3 (62.1-70.6)

      Este 323 71.2 (66.2-76.2)

      Península 444 70.3 (66.0-74.5)

* prueba c2

Fuente: Referencia 21 y Laboratorio de Vacunas Virales
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de 1-2 y de 6-9 tuvieron mayor probabilidad de ser se-
ropositivos (respectivamente: OR 2.24, IC95% 1.70-2.96 
y OR 3.19, IC95% 2.60-3.96), con diferencia significativa 
en ambos grupos p=0.0000000) (cuadro II).
	 Considerando a los niños de 1 a 2 años como re-
ferencia, los de 6 a 9 tuvieron mayor probabilidad de 
seropositividad (OR 1.42, IC95% 1.09-1.85, p=0.00816) 
(cuadro II). Los nacidos entre 1982 y 1990 tuvieron ma-
yor seroprevalencia que los nacidos entre 1991 y 1994, 
con un nuevo ascenso en los nacidos entre 1998 y 1999. 
La mayor seroprevalencia se presentó en los nacidos 
entre 1982 y 1985 (85.5%), y la menor entre los de 1995 
y 1997 (38.6%) (p<0.001). 

Lugar de residencia y zona geoeconómica

No hubo diferencias significativas por área rural o 
urbana, pero sí por zona geoeconómica (p=0.014). La 

región con la mayor seroprevalencia fue la Centro Este 
(75.2%) y la de menor fue la Sur (66.3%) (cuadro I). La 
seropositividad en las zonas geoeconómicas VIII-VII-I-V 
fue mayor que en las zonas VI-II-III-IV (OR 1.25, IC95% 
1.10-1.43, p=0.0005) (cuadro II).

Discusión
El estudio realizado entre 1 y 2 años después de la 
introducción de la vacuna SRP muestra que la seropo-
sitividad en los grupos blanco del PVU fue mayor a la 
de los niños de 3 a 5 años, y que la seroprevalencia en 
los de 1 y 2 y de 6 a 9 fue probablemente atribuible a 
la vacunación durante 1998 y 2000 (cuadro II). La baja 
seroprevalencia en los grupos blanco en el periodo de 
transición del cambio de vacuna (1998-2000) podría 
atribuirse a que una proporción de los niños reclutados 
había recibido solamente vacuna de sarampión. Como 

Cuadro II
Factores de riesgo asociados con seropositividad a parotiditis en niños

y adolescentes en México. Ensa 2000 

Factores de riesgo Seropositividad (N=4 595)
n (%)   OR (IC95%) p*

Grupo de edad (años)

      <1-9 2 111 (56.0) 1

      10-19 2 484 (83.0) 3.83 (3.34-4.39) 0.0000000

      3-5 275  (38.6) 1

      1-2 189  (58.5) 2.24 (1.70-2.96) 0.0000000

      6-9 718  (66.7) 3.19 (2.60-3.96) 0.0000000

Vacunación probable

      1-2 189  (58.5) 1

      6-9 718  (66.7) 1.42 (1.09-1.85) 0.0081658

Sexo

      Hombre 2 199 (67.7) 1

      Mujer 2 395 (73.2) 1.30 (1.14-1.48) 0.00005

Zona geoeconómica

      VI-II-III-IV 2 203 (68.1) 1

      VIII-VII-I-V 2 392 (72.8) 1.25 (1.10-1.43) 0.0005

Área de residencia

      Urbana 2 263 (71.4) 1

      Rural 2 232 (69.8) 1.08 (0.95-1.23) 0.250

* prueba c2

Fuente: Referencia 21 y Laboratorio de Vacunas Virales
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soporte a esta posibilidad, en otra muestra de la Ensa 
2000, la seroprevalencia contra sarampión en el grupo de 
1 a 9 años fue de 99.04%,27 mientras que en el presente 
estudio fue de 56.0% para parotiditis (cuadros I y II). 
	 Se ha encontrado que el comportamiento creciente 
de los casos nuevos por edad en la época vacunal podría 
explicarse por brechas en grupos etarios que “escapa-
ron” tanto a la infección como a la vacunación, o han 
recibido sólo una dosis de vacuna o presentado falla 
vacunal.7,18-20, 28, 29

	 Los hallazgos podrían atribuirse a diferencias 
de exposición al virus y a periodos prolongados sin 
exacerbaciones epidémicas.30,31 Aunque este estudio 
no permitió hacer estimaciones de falla vacunal, ésta 
se ha asociado con esquema de vacunación incomple-
to y con mayor carga viral ambiental por exposición 
intensa y persistente al virus en viviendas, escuelas y 
residencias estudiantiles; además, se ha sugerido que 
los anticuerpos inducidos por vacunación podrían no 
reconocer genotipos virales diferentes a los vacuna-
les.7,18,19,32-34 Los resultados sugieren la conveniencia 
de realizar monitoreos periódicos de cobertura de 
vacunación y de riesgo de infección, y contar con un 
sistema de vigilancia de elevada calidad para iden-
tificar genotipos virales circulantes y riesgos de falla 
vacunal. 
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