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La rubéola es una enfermedad de origen viral
ampliamente diseminada en el mundo, tiene una
baja morbilidad; excepto cuando la infección es
contraída por una mujer embarazada antes de la
semana once de la gestación produce una afectación
fetal de un 90 %, causa aborto espontáneo, creci-
miento intrauterino restringido, muerte fetal y el
denominado síndrome de rubéola congénita (SRC)
caracterizado por sordera, enfermedad cardíaca de
origen congénito, microcefalia, trastornos visuales
variados, retardo mental (1).

Después de la gran epidemia acaecida en Austra-
lia el seguimiento de los pacientes evidenció la
presencia de complicaciones durante la vida adulta
como diabetes tipo II, trastornos tiroideos, etc. (2).

Sin haber grandes epidemias de rubéola en las
Américas se ha calculado que pueden nacer 20 000
niños afectados con el SRC por año (3).  El síndrome
por su complejidad se asocia con una alta morbi-
mortalidad.  Situación que representa altos costes
generados por la atención de los casos agudos; a
largo plazo los pacientes requieren de asistencia
institucional y educación especial, además de las
secuelas mencionadas anteriormente en la vida
adulta.  Según cálculos realizados significa para los
estados un desembolso de 53 000 a 60 000 dólares
americanos por paciente.  En cambio la prevención
de la enfermedad en la región del Caribe representa
el 7 % del coste de los servicios médicos y de
rehabilitación de un niño/a con SRC (3,4).

El  Consejo Direct ivo de la Organización
Panamericana de la Salud estableció como meta la
eliminación de la rubéola y del SRC para el año 2010
y con tal fin diseñó las estrategias siguientes (5).
• Implementar la vigilancia del SRC,
• Introducir la vacuna contra la rubéola en los

esquemas de vacunación nacionales.

• Poner en práctica una campaña de vacunación
masiva de hombres y mujeres en países con
transmisión endémica.

• Continuar usando la vacuna sarampión-rubéola
(S-R) en las campañas de seguimiento para la
eliminación del sarampión.

• Integrar la vigilancia de la rubéola al sistema de
v ig i lanc ia  ep idemio lóg ica usado para la
eliminación del sarampión.

• Lograr el diagnóstico inmunológico de la rubéola,
SRC y el aislamiento viral en todos los países de
la región.

• Diseminar ampliamente la información dentro
de todos los niveles del sistema de salud.

Para llevar a cabo las estrategias antes men-
cionadas solicitó además de la colaboración de las
autoridades sanitarias respectivas, de ONG y así
organizó en el año 2001 una reunión en la ciudad de
Caracas con los presidentes de las sociedades
integrantes de la FLASOG, el Centro Latino-
americano de Perinatología; donde los participantes
presentaron y discutieron las estrategias y seguridad
de la vacunación contra la rubéola, con experiencias
acumuladas en América del Norte, Brasil, Caribe
angloparlante, Costa Rica y Chile (6,7).

En Venezuela se seleccionaron y capacitaron en
una primera etapa los hospitales centinelas para
vigilancia de SRC, contando con las autoridades
sanitarias nacionales, locales y el laboratorio del
Instituto Nacional de Higiene.  Una segunda etapa
consistió en realizar una vacunación S-R dirigida a
adolescentes entre 12 y 18 años, junio de 2005, con
una cobertura nacional del 75 %.  Se tenía previsto
para el 24 de abril de 2006 la semana de vacunación
en las Américas pero fue necesaria adelantarla para
el 09/04/06 por haberse detectado un brote de
sarampión importado en los municipios Baruta y
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Sucre, área metropolitana de Caracas.  Se vacunaron
niños/as entre 6 meses y 4 años; además se vacunará
también la población susceptible entre los 5 y los 17
años.  Está proyectada una campaña de vacunación
masiva dirigida a hombres y mujeres entre los 18 y
39 años, en el primer semestre de 2007, con estas
medidas se aspira eliminar la transmisión endémica
del virus.

Incidencia
Posterior a la incorporación de las vacunas S-R

en los esquemas de los países de las Américas, la
incidencia de rubéola ha descendido de 35 000 casos
notificados en 1998 a 1 169 casos para la semana 32
de 2005.  Venezuela reportó 399 casos de rubéola
confirmados por el laboratorio para la semana
epidemiológica 44 de 2005, SRC no fue comunicado
(8).

EE.UU para 1992 comunicó que la incidencia de
rubéola fue de 0,06 por 100 000 para los hispanos y
en  1998  aumento  a  0,97  por  100  000.   En  1999,
el 65 % de casos donde se conocía el lugar de origen
ocurrió en pacientes nacidos fuera de EE.UU, 98 %
provenientes de México y El Salvador.  El SRC se
presentó en niños de madres de origen hispano o
nacidas  fuera  del  país  del  norte,  mujeres  jóvenes,
42 % de los casos de SRC fueron importados y
tuvieron su origen: 6 en México, y los otros cuatro
provenían de Filipinas, Pakistán, Venezuela y Hon-
duras respectivamente (9).

Vacuna
Fue desarrollada por EE.UU y el Reino Unido, en

1969 se le concedió la licencia a una vacuna
elaborada con virus vivo atenuado.  La cepa RA27/
3 fue aislada de un feto muerto, crece en células
diploides humanas, es ahora la más usada a nivel
mundial.  La respuesta inmune a la vacuna se parece
a la de la infección adquirida.  Más del 95 % de los
vacunados son seropositivos más allá de los once
meses después de administrada y la respuesta
inmunológica es detectada hasta después de los 21
años de aplicada.  A largo tiempo la eficacia de la
vacuna es del 95 %, tiene pocas complicaciones y un
40 % de adultas jóvenes vacunadas han tenido
artralgias o artritis.  Es segura, efectiva y relativa-
mente económica (2).

Canadá,  Cuba,  EEUU, Panamá,  Uruguay
introdujeron la vacuna hace más de treinta años en
sus esquemas de inmunización infantil.  Entre 1998
a 2004 el Caribe angloparlante, Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador y Honduras realizaron campañas de

vacunación masiva en adultos con el objeto de
detener la transmisión de la rubéola y prevenir el
SRC.  Brasil y Chile vacunaron 28 000 000 y
2 507 448 mujeres en edad reproductiva.  La
eliminación de la rubéola necesita coberturas de
vacunación superiores a un 95 % para prevenir la
transmisión de virus importados.  Estas campañas
han permitido obtener una serie de lecciones, entre
ellas cuando la circulación del virus de sarampión es
interrumpida se hace evidente la circulación del
virus de la rubéola (1,10,11).

Diagnóstico
Clínicamente cuadro febril y erupción maculo-

papular es sugerente de rubéola pero esto es similar
a lo producido por otros virus que circulan frecuente-
mente en la región tropical como sarampión, den-
gue, herpes virus 6 humano, situación que hace
necesario contar con pruebas de laborator io
específicas.  Los laboratorios utilizan actualmente
inmunoensayos enzimáticos comerciales ELISA para
detectar IgG o IgM específicas. Una concentración
de IgG 10 UI/mL es indicativa de inmunidad (2).

La presencia de IgM específica para la rubéola es
empleada para detectar casos de enfermedad en
curso o rubéola recientemente adquirida.  La IgM
persiste entre 8-12 semanas posinfección.  En
embarazadas es conveniente conocer resultados de
estudios serológicos previos al embarazo, vacu-
nación antirrubéola, precisar fecha y duración de
algún contacto.  La IgG se detecta después de la fase
aguda de la infección.

Cuando la infección es adquirida congénitamente
la IgM y la IgG sintetizadas por el feto están
presentes.  Sin embargo, la IgG materna también
está presente en los recién nacidos o lactantes, el
diagnóstico de SRC es hecho por la presencia de la
Ig M. Esta respuesta es detectable 100 % en los
primeros tres meses de vida, luego la respuesta
declina progresivamente hasta menos de un 50 % al
año y es raramente detectable después de los 18
meses de vida.

El cultivo viral se hace tomando secreciones
naso-faríngeas de la madre en fase aguda de la
infección o secreciones naso-faríngeas u orina del
recién  nacido  o  lactante,  el  virus  está  presente
un 80 % a 90 % durante el primer mes de vida y
luego declina durante el primer año.  Esto permite
conocer el tipo de virus y así se comprueba el origen
y epidemiología del caso.  En las Américas se ha
establecido como endémicoel virus 1C (10).
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Embarazo y rubéola
Si la paciente desea continuar el embarazo, se

debe practicar una amniocentesis por arriba de las
quince semanas de gestación con el fin de obtener el
ARN del virus por la técnica de reversa transcriptasa
por reacción en cadena de polimerasa.  Cordocentesis
por encima de las 22 semanas para establecer la IgM
específica.  Valoración fetal por ecocardiografía y
controles seriados ecográficos para determinar
crecimiento intrauterino restringido o microcefalia
fetal.  Debe evaluarse con cautela la presencia del
virus en las vellosidades coriales pues su presencia
en la placenta no revela afectación fetal (2).

Vacunación inadvertida durante el embarazo
Las mujeres vacunadas inadvertidamente contra

la rubéola durante la gestación después de un estrecho
seguimiento se comprobó que ninguna tuvo un recién
nacido afectado con SRC, éstas son experiencias de
más de treinta años en EE.UU, Reino Unido,
Alemania, ratificadas por experiencias más recientes
adquiridas con las campañas de vacunación masivas
realizadas en Brasil, Costa Rica, Ecuador y El Sal-
vador.  La vacunación o la reinfección no es criterio
para interrupción del embarazo, la paciente debe ser
suficientemente informada, reportar el caso a las
autoridades sanitarias correspondientes y controlarla
en un servicio de alto riesgo obstétrico (3,6,12,13) y
proceder de acuerdo al esquema siguiente:
1. Embarazadas.  Mujer vacunada con vacuna doble

viral S-R tomar una muestra de sangre los
primeros treinta días posvacunación para conocer
la situación inmunológica.  Algunas veces es
conveniente tomar una segunda muestra para
determinar la respuesta serológica a la vacuna.
Es necesar io precisar  e l  t iempo entre la
administración de la vacuna y la toma de muestra
del examen serológico.

2. Recién nacidos.  Hijos de madres susceptibles al
momento del parto tomar una muestra de sangre
y determinar IgM contra rubéola; se presentan
dos posibilidades: a. IgM positiva, indica que el
virus de la rubéola (salvaje o vacunal) infectó al
recién nacido en su vida fetal.  A este neonato
debe tomárse le  muest ras de secrec ión
nasofaríngea para cultivo viral y así establecer si
estamos en presencia de un virus salvaje o
vacunal.  Además debe ser exhaustivamente
explorado por un conjunto de especialistas
(oftalmólogo, otorrinolaringólogo, cardiólogo,
infectólogo y neurólogo).  Si se necesita una
segunda muestra tomarla lo antes posible; b. IgM

negativa casos de recolección en sangre tardía se
hace necesario determinar la IgG.  La IgG positiva
en una segunda muestra confirma una infección
congénita por rubéola. Si la IgG es negativa y el
niño presenta una malformación congénita
investigar otros agentes causales del TORCHS
(12).

Los gineco-obstetras deben conocer ciertos
aspectos resaltados a continuación: opinión del
Comité del Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecología (13,14).
• Laboratorio.  La prueba de elección para

confirmar la inmunidad a la rubéola es la IgG.
• Vacunación posparto a mujeres susceptibles.
• V acunación a una madre no es r iesgo de

transmisión del virus al recién nacido o a otros
niños del hogar.

• No hay contraindicación para aplicar la vacuna
triple viral (parotiditis, S-R) durante la lactancia.

El Centro de Control y Prevención de Enfer-
medades recomienda reducir de tres meses a un mes
el intervalo entre la vacunación y un futuro embarazo
(13).  Sin embargo, Bar-Oz y col., 2004, concluyen
que la vacunación antirrubéola realizada tres meses
antes o después de la concepción no parece tener
repercusiones sobre el resultado del embarazo en
general o causar malformaciones congénitas (15).

EE.UU tiene una experiencia de más de treinta
años en la vacunación contra la rubéola y la
eliminación del SRC.  En una encuesta realizada se
obtuvo que el 85 % de los encuestados utilizan la
IgG para hacer la pesquisa de rubéola, la mitad de
los médicos no ofrecieron vacuna antirrubéola
posparto a sus pacientes (16).  Arya y Agarwa, de la
India opinan que el personal de salud tanto masculino
como femenino no debe ser ignorado cuando se haga
la pesquisa de rubéola y los que resulten susceptibles
deben ser inmunizados (17).

El éxito de una campaña de vacunación masiva
se obtiene con: compromiso político, participación
de sociedades médicas y asociaciones profesionales,
voluntad de los trabajadores de la salud, estrategias
de movi l ización social ,  part ic ipación de las
comunidades, diseño y aplicación de novedosas
estrategias por los medios de comunicación.  La
inmunización disminuye la inequidad dentro de los
servicios de salud y promueve la cultura de la
promoción de la salud en los hombres adultos que
con frecuencia toman decisiones que afectan a las
madres o sus recién nacidos, permite mejorar los
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servicios de atención y seguimiento de niños con
malformaciones congénitas (3,4,10,18).
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