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OBJETIVO GENERAL

Informar a la poblacion de la problematica que ocasiona el Sindrome de Rubéoia

Congénita en el gestante, cuando el virug de la rubéola infecta a la mujer embarazada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el impacto que presenta en ia salud pubiica el Sindrome de Rubeéoia Congenita.

Realizar un anélisis estadistico de la prevalencia y mortalidad del sindrome en estudio, a

nivel mundial.

Sugerir alternativas preventivas y de diagnoéstico oportuno para tratar de disminuir y

erradicar este transtorno de salud.



JUSTIFICACION

La presente recopilacion de datos, se realiza debide a la gran importancia que representa
la infeccion de Rubeola Congénita para la poblacién en general, ya que dicho sindrome
es causante de diversas manifestaciones clinicas en el gestante, incluso pudiera

ocasionar muerte fetal y abortos en los primeros meses de embarazo.

Existe la prevencion de esta infeccion, a través de la vacuna; el problema es que
la vacuna no se encuentra al alcance de toda 1a poblacién, provocando que esta

enfermedad se propague, 1o que pudiera ocasichar epidemias.

Aun siendo una infeccion controlada, a causa de la poca informacion en ausencia
de epidemias, se estima que 100, 000 nifics nacen con Sindrome de Rubéola Congénita
{SRC) al aro en e mundo y otra gran cifra muere, en la mayoria de los casos sin saber la
causa. Es por eso que la poblacion debe y merece estar informada sobre esta infeccion,
las medidas de prevencion que existen, los problemas que ocasiona y que hacer en caso
de que esta infeccion o sindrome estén presentes.



RESUMEN

La mayoria de las infecciones producidas durante el embarazo afectan a la madre y como
consecuencia de ello, al feto. Sin embargo, hay ocasiones en que la infeccién puede
pasar inadvertida en la madre, pero puede causar manifestaciones en el producto que
van desde un aborto espontaneo hasta malformaciones congénitas, dependiendo de la
edad de gestacion en la cual ocurre la infeccion. (18)

El feto que adquiere infecciones en utero durante el primer, segundo o tercer
trimestre de gestacién, pueden tener lo que se denomina una infeccion congénita. (2, 19)
Existe una variedad de posibles causas de las infecciones verticales, como son los virus,
bacterias, parasitos y ofros. (1)

la tasa de incidencia de infecciones congénitas son altas, aproximadamente

100.000 casos de SRC son reportados cada afio en paises en desarrollo. (19)

Durante el embarazo las infecciones virales son de extrema importancia por su
impacto tanto en la salud materna como del feto. En este dltimo las consecuencias de la
infeccion dependen del momento de la gestacién en que se produce, de si la madre
presenta una primoinfeccién o si se trata de una reaclivaciéon, de la existencia de
anticuerpos maternos, y del tipo de virus. (1) Diferentes virus se pueden transmitir de una
mujer embarazada a su hijo y ser €l origen de anomalias congénitas, afecciones del
recién nacido o de consecuencias posnatales en el nifo diferidas algunos meses o afios.
(31)

La Rubeola es una de las enfermedades eruptivas clasicas de la infancia. Su
mayor importancia en salud publica radica en que cuando afecta a mujeres con
embarazos de primer semestre aumenta el riesgo de abortos espontaneos, mortinatos y
anomalias congénitas (Sindrome de Rubéola Congénita, SRC). {1, 10, 22,15)

La rubéola en la mujer embarazada se presenta como una enfermedad benigna,
las complicaciones las presenta el feto, y serén mas graves cuanto menor sea la edad
gestacional en la que se adguiere la infeccion, las alteraciones morfologicas que puede
presentar el feto se conocen con el nombre de Sindrome de Rubéola Congenita en & que

se pueden encontrar una o varias alteraciones. (34)

X



No existe tratamiento especifico. Bl recién nacido con sospecha o confirmacion de
rubéola congénita debe ser sometido a una serie de terapias destinadas al control de las
manifestaciones agudas y a un programa de manejo de todas las manifestaciones
asociadas a secuelas. (7)

Hasta el momento la prevencion es la mejor estrategia para evitar los casos de
Sindrome de Rubéola Congénita. (34)

La incidencia del riesgo de dafio fetal por rubéola depende de la edad gestacional
en la cual ocurre la infeccidn materna. Actualmente en las Américas, en ausencia de
epidemias, nacen mas de 20,0600 nifios con SRC al afo. (4, §) El SRC se asocia con
morbilidad y mortalidad elevadas, lo que justifica tomar medidas de control y prevencion.

(8)
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INTRODUCCION

La gestacion, es un estado fisiolégico que en algunas ocasiones tiene eventos
patologicos, siendo las de mayor importancia las infecciones, las cuales son la primeras
en infectar a la madre y de igual manera predisponer al feto. Estas infecciones pueden
ser ocasionadas por una gran variedad de microorganismos como son virus, parasitos,
bacterias, hongos y otros. (1, 11)

Pueden producirse infecciones que clinicamente no presentan sintomatologia en
la madre, pero presentan manifestaciones en el feto gue serdn conocidas en € momento
el parto. Estas infecciones pueden llegar a ser simples pero tambien pueden
desencadenar muertes fetales y/o abortos. (1)

Las infecciones transmitidas por la madre a su hijo antes del nacimiento se
denominan infecciones congenitas. Existe una variedad de posibles causas de las
infecciones materno-fetales, las cuales dieron origen a la sigla TORCH, para designar a
los mas frecuentes agentes asociados a infecciones perinatales (toxoplasma gondii,
rubéola, citomegalovirus, y herpes). (1)

Los virus que afectan al feto y recién nacido son muchos y pertenecen a distintas
famiias. (1) El nomero de virus capaces de producir infeccion transplacentaria
{congénita) es de 25 a 30, (11}

Entre los agentes virales mas importantes que se relacionan con estas
infecciones, se encuentra el virus de la rubéola, del cual se tratara en €l presente trabajo.
(3, 4, 21, 30)

La rubéola es una enfermedad infectocontagiosa de curso benigno, de distribucion
mundial. La mayor incidencia ocurre predominantemente en la infancia, durante los
meses de primavera, en los paises de climas templados, aungque la infeccion esta
presente durante todo el afio. (3, 4, 21, 30)

El agente responsable es un virus ARN de la familia Togaviridae del genero

Rubivirus, cuyo Unico reservorio es el hombre. (4, 5, 30, 31)



La importancia clinica y epidemiolégica de la rubéola radica en el dafio que

ocasiona a los embriones de mujeres con la infeccion durante el embarazo. (3, 26)

Bl virus de 1a rubéola fue el primer virus en demostrar teratogénesis en la especie
humana. Cuando el virus de la rubéola infecta a la mujer embarazada da origen al
Sindrome de Rubéola Congenita (SRC) caracterizado por graves secuelas tempranas,
persistentes y tardias. (17, 24).

El desarrollo de la rubécla congénita no ha side adecuadamente determinado en
Mexico ya que su reporte y registro se inicidé en 1998 (26) El Sindrome de Rubéola
Congenita se asocia con una gran morbilidad y mortalidad. (6) Esto nos lleva a pensar y
crear nuevas estrategias que aporten grandes beneficios para la poblacidn Mexicana en
consecuencia de esta infeccidn. (26)



INFECCIONES DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo es un estado fisiolégico que predispone a que ocurran eventos patoldgicos,
dentro de éstos, uno de los mas importantes por sus consecuencias y alta prevalencia,
son las infecciones. {1)Las infecciones verticales se definen como aquellas adquiridas por
el neonato como consecuencia de gue su madre la haya padecido durante la gestacion.
Pueden ser transmitidas por la via transplacentaria, © por contacto drecto con el
patégeno durante el parto. (11)

La mayoria de las infecciones producidas durante el embarazo afectan a la madre
y como consecuencia de ello, al feto. Sin embargo, hay ocasiones en que la infeccion
puede pasar inadvertida en la madre, pero puede causar manifestaciones en el producto
que van desde un aborto espontaneo hasta malformaciones congénitas, dependiendo de
la edad de gestacion en la cual ocurre la infeccién. (18)

Las infecciones adguiridas vla transplacentaria tienen una baja frecuencia,
también es cierto que esta podria ser mucho mayor si estas se buscaran son mayor
intencionalidad. Lo anterior tal vez evitaria que los recién nacidos fallecieran por ser
portadores de alguna de estas infecciones y sobre todo que se pueda orientar el
diagnostico en las enfermedades comunes det grupo TORCH ampliado. (11)

Agentes Causantes

Existe una variedad de posbles causas de las infecciones bacterianas, virales y
parasitarias que pueden transmitirse desde la madre al feto o recién nacido y que
representan un riesgo para €L (7) Estas infecciones dieron origen a la sigla TORCH. (11,
18)



TORCH

El acronimo TORCH fue propuesto por Nahmias en el afio de 1971, para agrupar una
serie de microorganismos patogenos causantes de infecciones intrauterinas, que
presentan similitudes y diferencias en sus mecanismos de fransmision y aspectos

epidemiclogicos. (11, 18)

El acronimo TORCH se utiliza en forma universal para caracterizar aquel feto o
recién nacido que presenta un cuadro clinico compatible con una infeccion congénita y

permite un enfrentamiento racional, tanto diagnostico como terapéutico. (7)

Los microorganismos clasicamente incluidos en e acronimo TORCH son
Toxoplasma gondii, virus de la rubéola, citomegalovirus (CMV), virus herpes simple
(VHS) y otros agentes {en orden alfabético: enterovirus, Listeria monocytogenes,
Mycobacterium tuberculosis, parvovirus B-19, Treponema pallidum, Trypanozoma crizi,

virus de hepatitis B, virus de inmunodeficiencia humana, virus varicela-zoster). (7)

Infecciones Verticales por Virus

Las infecciones fetales virales pueden sospecharse s la madre se ve expuesta o
experimenta una infeccidén por un virus conocido que se puede transmitir en forma vertical
o frente a anomalias detectadas en los controles ecograficos de rutina. (7)

Los virus que afectan al feto y recién nacido son muchos y pertenecen a distintas
familias. {1) El ndmero de virus capaces de producir infecciones fransplacentarias
{congénitas) es de 25 a 30.Lo ideal para el diagnostico seria su aislamiento, aunque en la
practica esto es costoso y de poca utilidad para la toma inmediata de decisiones. Por esta
razén, en el trabajo diario predominan las técnicas de inmunofluorescencia con
anticuerpos monoclonales, inmunofluorescencia indirecta por anticuerpos, reaccion en
cadena de la pclimerasa (PCR} para ADN o ARN viral, inhibicion de la aglutinacion, y el
ELISA para IgG e IgM, por sefialar las mas frecuentes. (11)



Infecciones Verticales por Parasitos, Bacterias, Hongos y Otros

El nimero de bacterias capaces de producir infecciones transplacentarias (congénitas) es
de 10 a 16 y e de parasitos y otros tipos de 3 a 5 E diagnéstico radica
fundamentalmente en el aislamiento del microorganismo, complementado con estudios
seroldgicos propios. Para el caso de la infeccidn adquirida por el paso del neonato a
través del canal del parto, el nimerc de bacterias oscila de 30 a 40 y el de parasitos y
otros, de 10 a 14. Estos microorganismos son de gran importancia en las infecciones
materno-fetales, han sido implicados como agentes etiologicos en las muertes fetales.
(11)

Transmision

La transmision puede ser intrauterina por via transplacentaria (prenatal), durante el parto
(natal) y posnatal, incluida la transmisién a través de la leche materna. Se consideran
infecciones congénitas aquellas transmitidas via transplacentaria. La transmision en cada
uno de estos momentos tiene ceonsecuencias diferentes. Por lo general los virus de
transmision intrauterina tienen mayor impacto en el feto en términos de morbilidad y

mortalidad, especialmente durante el primer trimestre, momento de la organogénesis. (1)

Mecanismos de Defensa

Todos los organismos vivos se defienden de las infecciones mediante procesos
biclégicos que en su conjunto conforman la respuesta inmune (Ri), capaz de detectar
virus, bacterias, hongos y parasitos, de reconocerlos como ajenos, e idealmente, de
eliminarlos. Algunos de estos agentes han desarrollade mecanismos para evadir esta
respuesta defensiva; frente a otros, el sistema inmune puede no responder, en lo que se
denomina tolerancia inmunolédgica, o por diversos factores puede estar menos activo que

lo normal, en lo que se conoce como inmunodeficiencia. (1)



El sistema inmune de los vertebrados incluye diferentes tipos de moléculas,
células, drganos y tejidos que interactuan conformando una red dindmica y compleja, que

desde el punto de vista funcional, se clasifica en respuesta inmune innata y adquirida. (1)

Respuesta Inmune Innata

La inmunidad innata, es la primera defensa contra agentes extrafios, actua como barrera

inespecifica o parcialmente especifica. (1)

Es una respuesta rapida, sus componentes estan preformados y presentes desde
el nacimiento; en muchos casos es suficiente para eliminar el patogeno. Entre ellos se
incluyen las barreras mecanicas, algunas células, citoquinas y el sistema del

complemento. (1)

Respuesta Inmune Adquirida

Esta respuesta especifica s& va desarrollando en el transcurso de s vida a medida que &l
individuo entra en contacto con los diversos microorganismos. Involucra mecanismos
interrelacionados tante @ nivel humoral (anticuerpos) y celular, como local {asociado a
mucosas) y sistémico, que son esenciales para controlar la infeccion y estan dirigides
especificamente contra los distintos constituyentes del agente infectante que se expresan

durante la infeccién. (1)

Sintomatologia en el Producto

Las infecciones verticales, en €l 80 a 90% de los casos, cursan sin signes clinicos al
nacer o aparecen dias después, mientras que en el 10 a 20% restante pueden

presentarse varios como.



» Hepatomegalia

» |[ctericia

» Cardiopatia Congénita

» Petequias

» Plrpura

e Cataratas

¢ Hidrocefalia o microcefalia
« Malformaciones

o Corioretinitis

+ Calcificaciones intracraneales

Solo por mencionar 1as mas comunes, y estas dependeran de! tipo de infeccién

que estén presentes unos u otros signos. (7)

Diagnostico

Frente a la sospecha de una infeccion congénita debe evaluarse a la madre en blusqueda
de antecedentes que apoyen esta posibilidad. Sin embargo, la ausencia de historia de
infeccion no descarta 'a posibilidad de infeccion en el recién nacido, dado que la mayoria

de ellas son asintomaticas. (7)

Respecto a los examenes de laboratorio que sirven de sustento para establecer el
diagnostico, son los que habitualmente se utilizan para diagnosticar los padecimientos
infecciosos: sin embargo para cada caso dependiendo del microorganismo causante se
toman diferentes examenes de laboratorio. (7)

El concepto tradicional de realizar un “test de TORCH® sin consideraciones
especificas a cada paciente, hoy en dia se considera no adecuado y ha sido reemplazado

por examenes especificos para ciertos patdgenos, bajo circunstancias bien definidas. (7)



Incidencia

La tasa de incidencia de infecciones congénitas son altas, aproximadamente 100.000

casos de SRC son reportados cada afio en paises en desarrollo (Figura 1). (19)

1 Faises de renta alta
Paises de renta medio-alta
Paises de renta medio-baia

B Paises o renta baja

\

Figura 1. Clasificacion de los paises segun su rentabilidad. Fuente: (43)

Mortalidad

e En paises desarrollados: la mortalidad oscila de 10 a 25%
» En paises subdesarrcllados: frecuentemente tienen mayores porcentajes que van
desde un 30 a 42%, debido a que la contribucion de las infecciones es mucho

mayor (Figura 2).

Las muertes fetales pueden ser originadas por infeccion directa del feto, por dafio

placentario o por enfermedad materna grave. (11)



Mortalidad por infecciones congénitas

O Paises desarrollados
8 Paises subdesarroliados

Figura 2. Mortalidad por infecciones congénitas. Fuente: (11)




INFECCIONES CONGENITAS VIRALES

Durante e embarazo las infecciones virales son de extrema importancia por su impacto
tanto en la salud materna como del feto. En este Gltimo las consecuencias de la infeccion
dependen del momento de la gestacion en que se produce, de si la madre presenta una
primoinfeccion o si se trata de una reactivacion, de la existencia de anticuerpos maternos,

y del tipo de virus. (1)

Diferentes virus se pueden transmitir de una mujer eMbarazada a su hijo y ser el
origen de anomalias congénitas, afecciones del recien nacido o de consecuencias
posnatales en el nifio diferidas algunos meses o afios. (31)

Los virus que afectan a feto y recién nacido son Muchos y Pertenecen a distintas

familias (Tabla 1). (1)

Tabia 1. Virus de transmision materno-fetal o al recién nacido. Fuente: (1)

Transmision vertical

Coxsackievirus

HTLV 1

Virus coriomeningitis infocitaria (CML)
West Nile Virus

Dengue

Ascendente

Herpes simplex

Transmision congénita Perinatal
Transplacentaria Parto Posparto
| CMV CMV CMv*
VIH VIH VIR
Rubéola Hepatitis By C HTLY 1*
| Herpes simplex Herpes simplex West Nile Virus
Varicela zdster Varicela zdster Hepatitis B
Parvovirus B19 Virus papiloma
Hepatitis B Enterovirus
Hepatitis C Virus coriomeningitis linfocitaria (CML)
Sarampién
Paoliomielitis

*Pueden transMitirse por lactancia Materna
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Tedricamente muchos agentes pueden producir problemas en el binomio madre-

hijo, pero hay atenuantes que explican que ello sea menos frecuente de lo esperado

{Figura 3). (1)

Aborto H Parto prematuro J[ Normal I
A

Influenza
Sarampidn
Parotiditis

Yty

EMBARAZADA
SUSCEPTIBLE

Rubéola

Poliomielitis

] Viruela-vaccinia

Qo > —>
N

Coxsackie B

Varicela
Hepatitis B
Parvovirus B19

Por
contigdidac

Via
Transplacentaria
Herpes simplex

FETO ] CMy
/ VIH
! "

S

—

-
T
[ Malformacion Il Infeccion ] [ MNormal

Figura 3. Esquema de la patogenia de la infeccion viral de la embarazada y el feto, y lista

de los virus potencialmente mas patégenos. Fuente: (1)

La infeccion viral puede afectar a la madre embarazada sin comprometer al feto.
Sin embargo, por @ solo hecho de afectar a una embarazada, la enfermedad puede ser
mas grave indirectamente aquejar al feto. Afortunadamente, muchas enfermedades
exantematicas catalogadas como "pestes” ya se han adguirido durante la infancia en
forma clinica o inaparente, o se ha inducido inmunidad con vacunas especificas(Ejemplo:

sarampion, rubéola, parotiditis, poliomielitis, hepatitis B, etcétera). (1)
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Si el virus tiene la capacidad de traspasar la placenta, puede producir la muerte,
malformacion congénita, infeccién connatal o normalidad en el feto. Las malformaciones

y los signos de infeccién pueden manifestarse al nacer 0 mas tardiamente. (1)

Principales Virus Responsables

Los principales virus que originan infecciones adquiridas in dfero son:

+ Citomegalovirus
e Virus de la Rubéola
¢ Parvovirus B19

¢ Virus de la Varicela Zoster.
Otros virus infectan al nifio preferentemente en el momento del parto, tal como:
s Virus Herpes Simplex

e VIH
» Virus de las Hepatitis By C. (Tabla 2) (31)
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Tabla 2. Principales virus responsables de infecciones adquiridas in Gtero y en el parto.
Fuente: (31)

TRANSMISION IN TRANSMISION EN EL PARTO
UTERO
MECANISMO Via Via Por virus presentes en fa  Por virus presentes en las
ascendente hemalégena sangre matema vias genitales
transcervical transplacentaria
CMV Rubéola VIH VIH
HSV CMv VHC VH
Parvovirus vHB B
VIRUS B19 VZV
Enterovirus MV
VIH (1/3casos) HSV
VHB (5%, de los casos)
HSV (<10% de lcs Papilomavirus
casos)

CMV= Citomegalovirus

HSV= Virus Herpes Simple

VZV= Virus Varicela Zoster

VIH= Virus de Inmunodeficiencia Humana
VHB= Virus de Hepatitis B

VHC= Virus de Hepatitis C



En la tabla 3 se indican las infecciones materno-fetales mas frecuentemente

observadas y sus caracteristicas principales. (25)

Tabla 3. Caracteristicas generales de las principales infecciones virales responsables de

infecciones adquiridas in Gtero y en el parto. Fuente: (31)

{Tamizado
Gbligatoric*)

CMV

Rubéola

Parvovirus B19

VIH

VHE

VHC

Seroprevalencia
matema

50%

»>95%

0%

>80%

0,1a0,5%
segun las
regiones

Poriadora de Ag
HBs: 15%

0,7a1,5%

Incidencia
infeccion
malema

0,5-2%

<1/10.000

1-13%

Transmision
matemno-fetal

30-50% s s
primeinfeccién (36 a
T7% con e avance del
embarazo)

fer trimestre:
80-90%

2° trimestre: 25-
50Ph

Jer trimestre:
3I5-60%

Firal 100%

30%

7-25 semanas:
7-9%
D-5aD+2:25-
5%

+ 20% sintratamiento

+ 10% en caso de laclancia
+ <1% s b carga viral es
Indetectable y lactancia
artificial

* 90% si AgHBe+
* 10% si AgHBe-—s

+ 0% H

I3 madre

no es
virémica

* 10%sila
made es virémica

Cifnica

+ <10%
sintomalica
{secuelas
newDsensonales)

* <12 semanas:

60%

malformaciones

» 12-20 semanas: 15-80%
malformaciones

» 20 semanas: riesgo casi nulo

* Muertefetal: 1.7-9%.
Anarsaca: 1- 2% s infeccidn
> lrimestre

* Después26 semanas: 0

» % de varicela congénita
* Varicela severa
{rortalidad 20

a30%)

+ 90% de nifios
portadores
cronicos

= 10% de nifos
portadores
cronicos

* 50% de nifios

portadores
crinicos
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Transmision

La transmision puede ser intrauterina por via transplacentaria (prenatal), durante el parto
{natal) y posnatal, incluida la transmisién a través de la leche materna. Se consideran
infecciones congénitas aquellas transmitidas via transplacentaria. (1)

La transmision en cada ung de estos momentos tiene consecuencias diferentes.
Por kb general los virus de transmision intrauterina tienen mayor impacto en el feto en
términos de morbilidad y mortalidad, especialmente durante el primer trimestre, momento

de la organogénesis. (1)

La respuesta embrio-fetal a una infeccion vertical varia segun el virus en cuestion

o segun el momento e embarazo en & que aparece la infeccion. (31)

El espectro de consecuencias de k infeccién es amplio y va desde abortos,
mortinatos, malformaciones congénitas, secuelas en la funcién de los distintos 6rganos,
hasta infecciones asintomaticas del feto y recién nacido. (1)

Diagnéstico

El diagndstica para la infeccion materna o felal varia segun el agente infeccioso. (31)

En general, el diagndstico no es facl y requiere de una alta sospecha clinica, pues
en la maycria de los casos k infeccibn materna pasa inadvertida y no ayuda a la
orientacion etioldgica. (1)

El enfoque diagnostico debe considerar los distintos agentes etioldgicos por
separado y la epidemiologia local, porque las manifestaciones clinicas suelen ser
parecidas, pero los métodos diagndsticos especificos son diferentes. En efecto, los
signos y sintomas tienden a ser de dos tipos -de malformacion y de infeccion perinatal
sistémica- y no son caracterfsticos de un virus especifico; incluse, muchos cuadros
pueden ser causados por bacterias (T. pallidum) o parasitos (T. gondi o T. cruz).

Histéricamente, esta variedad de posibles causas dio origen a la sigla TORCH, para
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designar los mas frecuentes agentes asociados a infecciones perinatales (toxoplasma,
rubéola, CMV, herpes vy otros) (Tabia 4). (1)

Tabla 4. Signos y sintomas de infeccién perinatal del recién nacido. Fuente: (1)

Agenie causal Signos y sintomas de infeccion Signos y sintomas de mafformacion
Herpes simplex Bajo peso al nacer Cardiacas: ductus

Citomegalovirus Hepatomeqgalia Oculares: cataratas

Rubéola Esplenomegalia Auditivas

Otros virus Ictericia Oseas

Toxoplasma gondii Anemia SNC: micro/macrocefalia
Tripanosoma cruzi Purpura Calcificaciones

Treponema palfidum Neumonitis Dentales

En el grupo de las infecciones del sindrome de TORCH encontramos tres agentes
virales: la Rubéola, el Citomegalovirus (CMV) vy el Herpes Simple (VHS), los cuales, en
potencia, pueden provocar infecciones que resultan dificiles de diagnosticar de forma
clinica por la similitud de signos y sintomas o por presentarse de forma inadvertida. (2)

El diagnéstico de agentes virales en el curso del embarazo tales como el virus de
la Rubéola, el Citomegalovirus (CMV) o el Herpes Simple (VHS), es un problema de
extrema delicadeza y de gran importancia. (2)

El soio criterio clinico no es suficiente, por lo que resulta necesario acudir al
diagndstico seroldgico. El diagnoéstico por imagen desgraciadamente no permite descubrir
todas las anomalias, mientras que el diagndstico prenatal es un procedimiento dificil,
reservado solo a clinicos y analistas clinicos gue tengan la experiencia necesaria. (2)

La prevencién es un medio eficaz de lucha contra estas infecciones, aunque sigue
estando insuficientemente utilizada. (2)
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VIRUS DE LA RUBEOLA

La Rubeola es una de las enfermedades eruptivas, autolimitadas y clasicas de la infancia.
Su mayor importancia en salud publica radica cuando afecta a mujeres con embarazos
de primer trimestre, puede ocasionar abortos, muerte fetal y Sindrome de Rubéola
Congénita {SRC). (1, 10, 13, 15, 22, 23)

Al rededor del 40% de las infecciones por Rubéola son asintomaticas. (21) La
infeccion por el virus de la Rubéola constituye un problema de salud publica mundial. (10,
29)Las mujeres son las mas expuestas al riesgo de Rubéola ya que estan mas en

contacto con nifios chicos, y porque se trata de una enfermedad cosmopolita y endémica,

responsable de epidemias en las guarderias infantiles y escuelas. {13, 31)

Antecedentes Histdricos

La historia de la rubéola es poco conocida. (12, 29)

En 1814, George Maton notd que habia una enfermedad benigna caracterizada

por exantema y adenopatias que era distinta a la escarlatina. (12, 15)

Henry Veabe, en 1866, llamod a esta nueva enfermedad rubéola. (3, 12)

A mediados del siglo XVIIl médicos Alemanes reconocieron por primera vez a la
rubéola como una infeccion diferente del sarampidn y otros exantemas, y se le denomind

sarampion aleman. (12, 16)

En 1941, & oftaimdlogo Nor-man Gregg observo la relacidn entre la rubeola y las

cataratas, que forma parte del sindrome de rubéola congeénita. {14)

A principios de los 60's se inicid el estudio epidemioldgico de la rubéola en

Mexico, a través de encuestas seroldgicas. {12)
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En 1962 se logro propagar el virus en sistemas de cultivo celular (Parkman y cols;
Weller Neva), lo que permitié avanzar en su estudio. (1)

Una epidemia de rubéola en los EE.UU. en 1964-65 propicio los estudios sobre
patogenia y epidemiclogia de la infeccién congénita por rubéola. (1)

En 1966 se obtuvo una cepa atenuada, y tres afos después en los EE.UU. se
comenzé a aplicar la vacuna con las cepas HPV77DES y Cendehill. (1)

En 1971-72 se licencio la vacuna RA27 /3, que reemplazé a las anteriores. (1)

En 1996 solo 65 paises tenian incorporada la vacunacién para rubéola. (33)

En 1998 se inicid en México la vacunacion universal contra la rubéola en nifios de
1y 6 aios de edad, con la introducciéon de la vacuna combinada contra Sarampion,

Rubeola y Parotiditis (SRP) en el programa regular de vacunacion. (9, 23)

En 1999 después de la iniciativa conjunta de México con EUA, hubo una reduccion

significativa de la rubeola adquirida y, en consecuencia, también de la congénita. (11)

En el afio 2004, 116 paises contaban con la vacunacion para rubéola. (33)

En los aflos 2004 y 2006 se infrodujo la vacunacion indiscriminada a nifios de 1 a
4 afos y adultos de 13 a 39. (23)

En 2005 se realizd una campafa de refuerzo en niAcs de uNo a cuatro afios
{cobertura del 93%) para cubrir a los no vacunados por cualquier razén. (1)

En abrii de 2007 se detectd otro brote que afecté en e 96% a hombres,
identificandose como causal al genotipo 28, que habia circulado en Brasil y Europa. Por
esta razon, se realizo una campaiia de vacunacion a varones de 19 a 29 afios. (1)

Para e 2008 en ciertos paises en via de desarrollo, el virus coNtinuaba circulando

de modo inquietante. (31)
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Se esperaba que entre los afios 2010 y 2015 mas paises de Europa y América

eliminaran la rubéola de su territorio. (33)

Caracteristicas

El agente eticlogico es el virus de la rubéola, un virus ARN del generc Rubivirus, de la
familia Togarividae. (1, 7,13, 23)

Es sensible al calor, luz ultravioleta y a los extremos de pH, pero es relativamente

estable a temperaturas frias. (23)

Es el Unico exponente de este género y no presenta reaccion seroldgica cruzada

con ofros virus de la familia. Existe sdlo un serotipo de virus rubéola. (1, 7)

Es un virus esférico de 80nm cuyo ARN genomico —una hebra de polaridad
positiva- se encuentra en el interior de una nucleolcapside icosaédrica, de 30nm, a su vez
rodeada por una envoltura lipoproteica con espiculas. Posee ftres polipéptidos
estructurales: las glicoproteinas E1, EZ y la proteina de la capside C. Ademas, posee

proteinas no estructurales que participan en la replicacion y trascripcion (Figura 4). (1, 7)

El virus se réplica en el citoplasma y emerge por yemacién de la membrana

celular, llevando consigo Iipidos celulares y proteinas virales. {1)

19




VIRUS DE LA RUBEOLA

Glicoproteinas

Nucleocapside

Bicapa Lipidica

Figura 4. Estructura del virus de la rubéola. Fuente:(42)

Epidemiologia

La rubéola es una enfermedad de distribucidon mundial, aparece en epidemias cuando se
acumula suficiente nomero de susceptibles. La epidemiologia de la rubéola ha variado
desde la utilizacion de la vacuna de forma generalizada. (23) El Onico reservorio y fuente

de infeccién del virus es la especie humana. (7, 23)

Patogenia

El virus se multiplica en el epitelio del tracto respiratorio, que constituye la puerta de

entrada, y en los nodulos linfaticos locales, pasando luego a la sangre. La viremia permite
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la llegada del virus a la piel, & aparato respiratorio, al sistema nervioso y a otros érganos.

(1)

Factores de Riesgo

La asistencia a guarderias puede considerarse un factor de riesgo para contraer la
enfermedad. La introduccién del virus en estas instituciones supone el
desencadenamiento de un brote epidémico. En mujeres embarazadas no inmunizadas es
un factor de riesgo muy importante, por la posibilidad de provocar al embrién el Sindrome
de Rubéola Congénita hasta en un 80% de los casos si la infeccion se adquiere en las
primeras acho semanas de embarazo. (13)

Transmision

Es un virus moderadamente contagioso que se adquiere por via respiratoria a través de
la inhalacién de gotitas de secreciones respiratorias, también se puede transmitir por las
manos del enfermo, el cual contamina las superficies a su alcance o directamente a sus
contactos y por via trans-placentaria (Figura 5). (7, 23)

21



1 AGENTE ETIOLOGICO

Virus de la rubéola, famitia ey
o | togavidae.genep Rubvius | Hai

6 HUESPED SUSCEPTIBLE > RESERVORIO

Hombre sano, no inmunizado
Hombre

n
n
u
£ 1l

5 PUERTA DE ENTRADA

3 PUERTA DE SALIDA 1
Piacenta, via respiratoria Placenta, via urinaria (rubéola

congenita), via respiratoria, |
E'e ¥ ] “I-l'—"..
T 4 TRANSMISION - &%
& | Transptacentaria, inhatacién | 2%
4 de gotitas i

| diseminadas, contacto con  {*

articulos contaminados con
secreciones nasales o
fatingeas

Figura 5. Transmision del virus de la rubéola. Fuente: (38)

Presenta un periodo de incubacion de 2 a 3 semanas y €l momento de mayor
infeccibn coincide con la aparicion del exantema, pero el riesgo de contagic puede
abarcar desde una semana antes hasta una semana después de que se presenta €
mismo. {13, 23, 25)

La transmisién presenta una variacidn estacional con exacerbaciones en los

meses de primavera, misma que ha ido atenuandose gracias a la vacunacion masiva.

Grupos con Mayor Riesgo de Contraer y Transmitir este Trastorno

Trabajadores de la salud, magisterio, turismo y estancias infanties, ademas de los
trabajadores de plantaciones agricolas e industrias maquiladoras en estados como
Aguascalientes, Baja California, Tamaulipas, Sinaloa y Sonora, sitios que pueden atraer a
individuos susceplibles provenientes de areas rurales marginadas de ofros estados del
pais. (9)
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Inmunidad

Las primeras lineas de defensa contra el agente estan dadas por las barreras fisiologicas
de los lugares de infeccion. (1)

La piel y las barreras mucosas (gastrointestinal, respiratoria, cilios, secreciones
glandulares, conjuntiva) conforman el primer obstaculo que deben sobrepasar los
agentes infecciosos para ingresar al hospedero. Su integridad impide eficazmente el
ingreso de los virus. Una vez implantado en el huésped, el mecanismo de defensa que

aparece primero es €l interferdn, al cual el virus de la rubéola es bastante susceptible. (1)

La inmunizacion es la mejor medida de prevenciéon contra la rubécla. Con este fin
se han elaborado varias vacunas que difieren en su modo de preparacion y en el grado y
tipo de inmunidad que pueden conferir al huésped. (23)

La infeccion natural induce una inmunidad permanente, mientras que la vacuna
solo protege por afos. A los pocos dias del exantema aparece una respuesta humoral de
lgM y poco después de IgG. La IgM alcanza su maximo a los diez dias y persiste por
semanas 0 meses, mientras que la IgG se mantiene por afios. Se han detectado
anticuerpos luego de catorce afios de la vacuna. (1)

La respuesta inmune celular también es detectable por afios. En casos aislados se
ha demastrade reinfeccion tanto después de la infeccién natural como de la vacuna, que
generalmente es subclinica y excepcionamente se acompafa de viremia, solo puede
detectarse por métodos serologicos. (1)

El grado de proteccion frente a la rubéola varia entre diferentes paises

dependiendo del tipo de vacunacion (generalizada o no) y nivel previo de circulacion

natural del virus. (24)
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Aspectos Clinicos

El cuadro clinico suele iniciar con un periodo prodromico, mas frecuente en jovenes y
adultos, dentro del cual se presenta fiebre ligera, dolor de garganta, 0jos rojos con o Sin
dolor, cefalea, anorexia e inicios de linfadenopatia. En los nifios, la primera manifestacion
clinica suele ser el exantema, que comienza en la cara y cuello, s Un eXantema
maculopapular, color rosado, pequefio que se distribuye de manera centrifuga hasta
abarcar el fronco y las extremidades; a medida que progresa suele desaparecer de las
zonas previamente afectadas, por lo que, € cuerpo completo no se afecta al mismo
tiempo. Al tiempo que aparece el exantema pueden presentarse peguefas lesiones
mucosas en la garganta, color rojiZzo o pequefas lesiones hemorragicas en el paladar
blando. La duracion del exantema es generaimente 3 dias, y suele resolver sin
descamacion (Figura 6). {1, 23}

Fie bre (en ocasiones, muy alta},
fatiga, pérdida de apetito.

gl

..
5 Lo T
Enrgjecim ien 1o de |10S ojos
= ysen sibilidad a la uz.

Estornudos vy secreddn
mucosa por la nanz,

Tos seca y sensacion de
aspereZa en la gargsnta.

Apearicidn de pequerias
ronchas blancas en
la. boca y en B garganta.

Sarpuliid o rojizo en kb frente
que se extende primero

por las orejas yiuego

por toco el cuerpo.

Figura 6. Sintomas de la rubéola. Fuente: (35)
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En general, el proceso de la Rubéola es benigno y autolimitadc con escasa
afeccidn del estado general Los adultos infectados, con mayor frecuencia mujeres,
pueden padecer artritis y dolores articulares, por lo general de 3 a 10 dias, su incidencia

aumenta con la edad. (23)

La evolucidn por lo general es benigna, con mejoria én pocos dias. El problema de

la rub&cla reside en que si afecta a una embarazada. (1)

Diagnostico de Lahoratorio

El diagndstico de laboratorio de la rubéola se basa en & uso de procedimientos directos
{cultivo y pruebas para deteccidon del genoma del virus} o indirectos (que determinan la

respuesta serologica del huésped). (25)

Bl diagndstico se realiza por las caracteristicas del exantema, su distribucion y
progresion, ademas del cuadro clinico. Aungue el aislamiento viral es dificil y esta
restringido a laboratorios virologicos, el virus puede aislarse a partir de frotis faringeos,
orina u otros fluidos corporales durante la fase de viremia; sin embargo, la prueba mas
utiizada es la determinacion de los titulos de anticuerpos especificos mediante el test de
la inhibicidn de la hemaglutinacion (TIA). (1, 13, 23, 25)

El estudio por serologia (ELISA o inhibicion de la hemaglutinacion) determina IgG
e I[gM en muestras Unicas o pareadas segun las circunstancias. La deteccitn de IgM o de

seroconversion por IgG implica infeccién reciente. (1, 25)

La deteccidbn de IgM especifica o la elevacidon progresiva de I9G sirve para
establecer un diagndstico seguro y se puede realizar a partir de las 72 horas de iniciado

el proceso. (1, 13)

En algunas circunstancias es importante confirmar el diagndstico de rubéola, pues
los elementos clinicos y epidemioldgicos no son suficientes. Los examenes virologicos
deben ser considerados en caso de requerirse conocer el estado inmune de una mujer en

edad férti, de estudio de infeccidn durante el embarazo, de estudio en nifios con posible
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rubeécla congenita, y para realizar una vigilancia integrada de sarampién-rubeola frente a
casos sospechosos. (1)

En la actualidad hay disponibles métodos de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR} por transcripcion inversa (RT-PCR) destinados a la amplificacion del genoma
virico. (25)

Tratamiento no Farmacologico

La rubéola no tiene un tratamiento especifico, habitualmente es sintomatice. (1, 13, 23)

El tratamiento de la infeccion aguda de rubéola son medidas generales:
» Se recomienda mantener aislamiento para evitar contagio
+ En caso de presencia de fiebre, controlar con medios fisicos
» Alimentacion habitual

» Bafio diario con agua tibia (no tallar la piel)

+ Reposo. (1)

Tratamiento Farmacolégico

Tratamiento sintomatico, aungue en la mayoria de los casos no se requiere ningun

medicamento, la enfermedad generalmente es benigna. (1)

incidencia

La rubéola tiene una distribucion mundial. Puede ocurrir en todos los continentes y

poblaciones, independientemente de raza, sexo, edad, y nivel socioeconémico. (4, 5, 31)
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A menor prevalencia de anticuerpos contra la rubéola en una poblacién, mayor es
el riesgo de que ocurra la enfermedad, llegando incluso a existir la probabilidad de un
brote epidémico. {10)

La incidencia de rubéola varia en relacion con la edad, pero igualmente, segin la
zona geografica y en particular de su politica de vacunaciéon (Figura 7). (31) En la
mayoria de los paises la rubéola se presenta con alternancia de periodos de endemicidad
con brotes epidémicos. (1) La mayor incidencia ocurre durante los meses de primavera,
en los paises de climas templados, aunque la infeccidn esta presente durante todo e
afio. (4, 23)
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Figura 7. Incidencia de casos de sarampién y rubéola y coberturas de vacunaciéon con

triple virica. Fuente (44)

La distribucion geografica por estado de la Republica Mexicana de la incidencia de

la rubéola no es homogénea ni en espacio ni en tiempo. (12)
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Existe una incidencia importante de esta patologia en la atencion primaria, si bien,
la mayoria son leves, auto limitadas y no precisan un diagnostico especifico. {23)La
repercusion mas grave de la infeccion en todos los paises del mundo ha sido la rubéola
congeénita. (1, 23)

Prevencion

La prevencion se basa en la inmunizacion activa con vacuna viva atenuada (cepa RAZY
{3), incluida en la vacuna ftrivirica Sarampidén-Rubéola-Parotiditis (SRP), que se aplica
desde 1990 como parte del Programa Ampliado de Inmunizaciones en dos dosis, a los

doce meses y a los seis afos de edad. (1)

Medidas Generales

Evitar €l contagio:

» Aislamiento en casa

» FEvitar contacto con mujeres embarazadas. (2)

Vacunacién

Para asegurar una adecuada proteccion con la vacuna se deben aplicar en los nifios dos
dosis de la vacuna combinada contra sarampidn, paperas y rubéola (también llamada
vacuna triple viral), ya que esta combinacién ha probado mayor seroconversién y es bien
tolerada. (2)

La vacuna es aplicada a un mayor nimero de nifios, adolescentes y a mujeres en

edad fértil en paises industrializados. (2)
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Bl esquema recomendado para la aplicacion de la vacuna combinada es:
e Primera dosis, entre los 12 y 15 meses

+ Segunda dosis entre los 4 y 6 afios. (32)

Hoy en dia la vacunacién es una medida preventiva que tiene como objetivo
disminuir considerablemente el nimero de casos, siendo su mayor objetivo erradicar del

planeta el virus de la rubéola y evitar el Sindrome de Rubéola Congénita (Figura 8).(23,
33)

Segin Kaune V, (2013). Las campafas de vacunacidon han disminuido

considerablemente en enfermedades como el sarampion y la rubéola. (13}

Paises que utilizan [a vacuna contra 1a rubéola en su sistema nacional
de inmunizacion
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Figura 8 Paises que utilizan la vacuna contra la rub&ola en su sistema nacional de

inmunizacién. Fuente (45)



RUBEOLA DURANTE EL EMBARAZO

La rubéola durante el embarazo es la infeccidon por virus de la rubéola que se adquiere
desde el momento de la concepcion hasta €l nacimiento del nifie. La infeccion puede o no
ser avidente. (34)

La importancia clinica y epidemiologica de la rubéola radica en el dafio que llega a
ocasionar en los fetos de mujeres complicadas con esta infeccion viral durante la
gestacion. (10)

La infeccion placentaria durante el primer trimestre del embarazo produce
compremiso fetal en mas de un 50% de los casos, abarcande distintos drganos vy
persistiendc el virus hasta el nacimiento, cuando puede encontrarse en faringe, recto y
orina del recién nacido. (28)

El virus de [a rubéola adquirido en el curso del embarazo puede causar muerte
fetal aborto espontanec o el nacimiento de un necnato con graves o minimas
malformaciones. (2)

La importancia de prevenir la presencia de rubéola en la mujer embarazada es
evitar que su hijo presente Sindrome de rubéola congenita. (34)

En la medida en gue aumentan los casos de rubécla, se incrementa el riesgo de
que se presenten casos de SRC. (10)

La infeccion natural confiere inmunidad permanente, aungque se han registrado
casos de reinfeccion documentados seroldgicamente después de una infeccion natural o
después de la vacunacion, por lo que se debe tener presente esta enfermedad durante la
atencion del embarazo ya que existe la posibilidad de reinfeccion durante la gestacion.
(34)



Patogenia

La viremia materna se produce entre cinco y siete dias después de la inoculacién
materna, €l virus se propaga a traves de la placenta por via hematdgena, b que lleva a la
viremia fetal que da lugar a una infeccién diseminada, con afectacion de 6rganos fetales
en desarrollo, incluyendo aborto involuntario, muerte y diversos afectos teratogénicos. La

cronologia es el elemento crucial en la patogenia de la rubéola congénita. (17}

El virus se puede replicar en casi todos ellos, y aunque no es citolitico, altera a
veces €l crecimiento normal, las mitosis y la estructura de los cromosomas. Tado ello
conduce a un desarrollo anémalo, al crecimiento fetal retardado y a una serie de defectos
teratogénicos asociados a esta infeccién. (17)

La naturaleza de la enfermedad viene determinada por el tejido afectado y por el

momento de la gestacion en que se produjo la infeccidn (Figura 6). (17)

Complicaciones de la Rubéola Durante el Embarazo

La rubéola en la mujer embarazada se presenta como una enfermedad benigna las
complicaciones las presenta el feto, y seran mas graves cuanto menor sea la edad
gestacional en la que se adquiere la infeccién, provocando abortos o el Sindrome de
Rubéola Congénita en e que se pueden encontrar una o varias alteraciones
morfolégicas. (13, 34)

Si la infeccién materna ocurre en el primer trimestre del embarazo, practicamente
todos los neonatos muestran signos serologicos de una infeccion intrauterina y la mayoria

presenta una o varias anomalias congénitas. (2)

Si se contrajo la infeccion por rub&ola durante el primer o segundo trimesire de
gestacién, se sugiere la interrupcién del embarazo. (2)
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Diagnéstico Clinico

Interrogatorio y exploracién fisica:

Preguntar si ha padecido rubéola

Contacto reciente (menos de tres semanas) con un enfermo de rubéola

Preguntar si cuenta con la aplicacién de la vacuna contra la rubéola

Preguntar si la paciente embarazada presenta manifestaciones clinicas sugestivas
de rubécla

Realizar evidencia clinica y de laboratorio de confirmacion. (34)

Pruebas Diagnésticas

Pruebas de Diagnéstico en la Embarazada

L ]

Determinacién de anticuerpos IgM: se realiza dentro de los 4 & 5 dias siguientes a
la aparicion de la erupcidon. Una prueba positiva de anticuerpos IgM especificos
para rubeola es suficiente para confirmar el diagnostico.

Determinacidn de anticuerpos IgG: se realiza en la fase aguda de la enfermedad y
en la fase de convalecencia;, serd positiva si se encuentra un incremento de 4
veces (minimo) & titulo de anticuerpos entre la primera y la segunda toma; la
primera muestra se debe tomar entre e dia 7 y 10 después del inicio del
exantema y la segunda muestra entre 7 y 14 dias después de la toma de la
primera muestra. Niveles mayores a 0.2 mg/dl se consideran positivos.
Aislamiento del virus: se puede aislar de secrecion de garganta, secrecion de
fosas nasales, sangre, orina y liquide cefalorraquideo. Los mejores resultados se
obtienen del frotis de secrecién de garanta. Las muestras deben obtenerse dentro
de los 4 dias siguientes a la aparicion del exantema. Las muestras se deben
guardar por un minimo de 8 semanas en condiciones de cultivo, antes de
considerar la prueba de aislamiento del virus negativa.
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Deteccién del virus por TR-PCR: esta prueba detecta la presencia del virus a
partir del cullivo de tejidos o directamente de sangre, orina o liguido
cefalorraguideo.

Las muestras deben obtenerse lo mas pronto posible después del inicio del

exantema. Las muestras méas apropiadas para esta prueba son secrecidn de garganta y

liquido cefalorraquideo. (34}

Las pruebas serolégicas para rubéola las solicitara el médico de primer nivel en

conjunto con el epidemidlogo. (34)

Pruebas de Diagnéstico en el Feto

Las pruebas para conocer si & feto ha estado en contacto con & virus son RT-PCR y/o

aislamiento del virus en

Vellosidades corionicas; la muestra se obtiene por biopsia entre la semana 10 y
12 de gestacion, lo que permite una deteccidn mas temprana que la realizada en
ofro tipo de muestras. Algunos estudios han reportado que esta técnica es
superior a la realizada en liquide amniotico.

Liguido amnidtico; se toma la muestra entre la semana 14 y 16 de gestacion: la
técnica por la que se toma la muestra es por amniocentesis.

Sangre; & muestra se obtiene por cordocentesis entre la semana 18 y 20 de
gestacion.

Los procedimientos para obtener muestras en el feto deben ser realizados por un

medico especialista en medicina perinatal, con adiestramiento previo en b realizacion de

estos procedimientos y estar plenamente justificados ya que pueden presentarse

complicaciones secundarias a los procedimientos (Tabla 5). (34)
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Tabla 5. Serologia de rubéola materno-fetal. Fuente: (30)

Edad gestacional IgM IgG
23 semanas 0.25 12.4
25 semanas 0.90 346
Sangre de cordén umbilical 032 -

Tratamiento

Desafortunadamente aln no existe tratamiento para la infeccion por rubéola en la mujer

embarazada, por lo que hasta el momento la prevencién sigue siendo la mejor estrategia
para evitar la infeccion. (34)

Medidas para Evitar la Rubéola Durante el Embarazo

¢ Vacunacion infantil universal

e Asegurarse gque las mujeres sean inmunes antes de que lleguen a la edad
reproductiva, si hay duda evaluar el estado de inmunidad para rubéola y si es el
€aso proporcionar vacunacion.

e Las mujeres que deseen embarazarse deben ser asesoradas y determinar su
condicion de inmunidad para rubéola y rechir la vacuna si es necesario por lo
menos un mes antes del embarazo.

e A la mujer embarazada sin inmunidad para rubéola, se le indica evitar el contacto
con las personas con rubéola confirmada, probables o sospechosos (Figura 9).

o Todas las mujeres en edad fértl que laboran en areas de salud deben estar
inmunizadas.

e La vacuna con wvirus vivos o virus atenuados estd contraindicada durante el

embarazo. (34)




Figura 9. Prevencion frente al virus de al rubéola. Fuente: (37)

Vacunacion Durante el Embarazo

La vacunacion frente a rubéola durante € embarazo no parece incrementar el riesgo de
eventos adversos durante la gestacion o nacimiento. Estudios realizados por el CDC en
1976 para valorar el riesgo de SRC tras la vacunacion frente a rubéola en mujeres
embarazadas concluyeron que €l riesgo maximo de infeccidn fetal estaba entre un 5 y
10%, aunque probablemente € riesgo real fuera menor. (20)

Incidencia

La incidencia de rubéola en el embarazo depende del nimerc de mujeres embarazadas
gue son susceptibles a la infeccién viral. (10)
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SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)

El Sindrome de la Rubéola Congénita se presenta cuando la madre del nifio adquiere la
infeccién poco antes de la concepcion o durante la gestacion. (33) Su distribucion es
mundial y posee caracteristicas endemo-epidémicas en paises que no cuentan con

vacuna contra la rubéola. (8)

El SRC tiene trascendencia epidemiclogica por las complicaciones graves gue
puede presentar el feto y el recién nacido. (21} El Sindrome de Rubéola Congénita
(SRC), causa importante de defectos congénitos graves, sigue siendo un problema de

salud pUblica en un nimero significativo de paises. (17)

El diagnostico de rubéola congenita adqguiere importancia en 1941 cuando Gregg,
un oftalmologe australiano, asccié la adguisicién de kb rubeola por el feto durante el
embarazo con el desarrollo de cataratas y cardiopatias congénitas. En esa época no se
habia aislado el virus, lo que se logré en 1962, (1)

Desde entonces y gracias al desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico se
reconocié la magnitud y el impacto de la infeccion intrauterina por el virus rubéola. (1)

Desde el uso universal de vacunacion en los lactantes y escolares en las Uitimas
décadas, la epidemiologia de la rubécla ha cambiado de modo tal que la circulacién del
virus silvestre ha disminuido en forma significativa, especialmente en mujeres en edad

férti menores de veinte afos. (1)

Definicién de caso de Sindrome de Rubéola Congénita segiin la OMS

Para los fines de seguimiento de las estrategias de salud se clasificaron los casos indices

en tres categorias:

1. Caso sospechoso: Todo lactante menor de 1 afic en que un profesional de la
salud sospeche SRC. En particular cuando presente enfermedad cardiaca y/o

sospecha de sordera y/o uno o méas de los siguientes signos oculares: cataratas,
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disminucion de la visidon, nistagmos, estrabismo, microftalmes, glaucoma: o
cuando la madre tenga historial de sospecha o confirmacion de rubéola durante el
embarazo, aun con RN sin signos de este sindrome.

Caso confirmado: Lactante con diagnostico de dos complicaciones especificadas
en A o una de seccidn A y una de seccién B:

A cataratas, glaucoma congénito, cardiopatia congénita, hipoacusia, retinopatia
pigmentaria.

B. Purpura, esplenomegalia, microcefalia, retardo mental, meningoencefalitis,
radioluscencia osea, ictericia que inicia en las primeras 24 h de vida.

Caso confirmado por laboratorio: Lactante con anticuerpos IgM (+) a virus
rubéola que tiene confirmacién clinica del sindrome.

Infeccion congénita por rubéola: Lactante con anticuerpos IgM (+) a rubéola
gue no tiene clinica confirmada del sindrome.(7, 21, 25)

Patogenia

Si una mujer embarazada es infectada con el virus rubéola, generalmente la infeccion

serd asintoméatica. La transmisibitidad al feto depende de la edad gestacional a momento

de la infeccion materna. (1)

La infeccion en los primeros meses de embarazo conlleva un alto riesgo de paso

del virus a fravés de la placenta durante la viremia, con potencial dafio al embrion (Figura
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Figura 10. Mecanismo mediante el cual el virus traspasa la placenta. Fuente: (36)

El riesgo de infeccién congenita dura todo el embarazo, varia segun el trimestre de

embarazo en & que se adquiere:

e Primer trimestre (80%)

« Segundo trimestre (25%)

e Tercer trimestre (35% antes de la semana 27-30) y después de la semana 36
(100%). (13, 34)

la gravedad de la infeccion fetal depende entonces de la edad gestacional en que

el feto es expuesto a la infeccion por el virus rubéola y es mayor mientras mas inicial es el
embarazo (Tabla 6). (1)

¢ Antes de la semana 11 (90%)
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¢ Entre las semanas 11 y 12 (33%)
« Entre las semanas 13 y 14 (11%)
¢ Entre las semanas 15 y 16 (24%)
¢ Después de la semana 16 (0%). (33, 34)

Tabla 6 Riesgo de sindrome de rubécla congénita (SRC) durante e embarazo. Fuente:
(30}

Edad gestacional Riesgo de transmision
{semanas) Vertical (%)
| 6-8 100
8-12 80
13-16 45 - 50
17-20 6
21 0

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de las infecciones congénitas estan influenciadas por
multiples factores independientes entre si, como & efecto del patdgeno sobre la
organcgénesis, e momento en que ocurre la infeccion respecto a la edad gestacional, la

presencia 0 ausencia de inmunidad materna y el modo de adquisicion de la infeccion, (7)

El sindrome de rubéola congénita, descrito originalmente en 1941, consiste en una
constelacion de defectos congénitos como cardiopatia, alteraciones oculares y de la
audicién, con o sin retardo mental y microcefalia. El virus de la rubeola puede infectar
todos los Grganos del feto, por lo que las manifestaciones clinicas pueden ir desde
abortos o mortinatos, hasta recién nacidos con distintas expresiones del compromiso de
los diversos parénquimas, incluyendo infeccidn asintomatica aparente, que puede

manifestarse mas tardiamente por hipoacusia o sordera (Figura 11). (1, 7, 11, 13, 28)
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Figura 11. Manifestaciones clinicas del Sindrome de Rubéola Congénita. Fuente: (41}

Las manifestaciones del recien nacido sintomatico se clasifican en transitorias y

permanentes. (1, 11, 28)

Manifestaciones Transitorias

Incluyen hepatomegalia, esplenomegalia, hepatitis aguda, ictericia, trombocitopenia con
petequias o plrpura, anemia hemaolitica, exantema, adenopatias, neumania intersticial,
miositis, miocarditis, diarrea, alteraciones Oseas. Estas manifestaciones se asocian a
retardo de crecimiento intrauterino en e 50% de los casos. Son autolimitadas y se

resuelven en un periodo de dias a semanas. (1, 11, 28)



Manifestaciones Permanentes

Corresponden a las cardiopatias congénitas, cataratas y anormalidades del sistema
nervioso central (Figura 12). La cardiopatia congénita se presenta en mas del 50% de los
fetos infectados durante el primer trimestre, de las cuales las mas frecuentes son ducfus
arterioso, estenosis de arteria pulmonar y estenosis de valvula pulmonar. El compromiso
ocular mas comun es la retinopatia, seguido por cataratas y microftaimia. El compromiso
del sistema nervioso central (SNC) es variado y depende la magnitud del compromiso
meningoencefalico. La secuela mas frecuente es la hipoacusia y sordera, que pueden
ocurrir hasta en el 80% de los nifios infectados, incluso hasta las veinte semanas de vida,
dada la vulnerabilidad del 6rgano de Corti. (1, 11, 28)

Sindrome por rubéola

Microcefalia Cataratas

Figura 12. Sindrome de la Rubéola Congénita. Fuente: (39)

Es importante sefalar que en el SRC, ademas de los defectos congénitos
transitorjos y permanentes, existen manifestaciones ausentes a nacimiento pero que se

hacen evidentes con el desarrollo y crecimiento de los nifios infectados, como son los
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casos de retraso psicomotor, alteraciones psiquidtricas, anormalidades endocrinas,

diabetes mellitus, tiroiditis y encefalitis escierosante subaguda (Tabla 7). (1, 10, 11, 28)

Tabla 7. Cuadro clinico de rubéola congénita segin diferentes estudios. Fuente: (1)

Signos y sintomas Rudoiph (1965) Plotkin (1965) Hortsmann (1965)
Bajo peso & nacer 8%/ 57 5Pt
Purpura 80% 43% 5 0,779
Trombocitopenia 80P/ 5%
Hepatomegalia 8r% % 5%
Esplenomegalia 7%
Cardiopatia 700 6% 86
Defecto ocular 4584 76% 6%
Alteracion Rx huesos 680 33

| LY i =

Tiempo de Exposicion Prenatal y Manifestaciones Clinicas

e Enfermedad cardiaca: semana 3 a9
s Hallazgos oculares: semana 4 a 9 (pico a la semana 8)
s Sordera: semanas 7 a 16

s Retardo psicomotor: semanas 7 a 18, (28)

Diagnostico

La sospecha de infeccion por el virus rubéola se basa en la presencia de algunas de ias
manifestaciones clinicas descritas en el recién nacido, especialmente cuando existe el
antecedente materno de infeccién por rubéola o contacto con casos de rubéola durante el
embarazo. Las manifestaciones clinicas no son especificas de rubéola, por o gue

siempre deben descartarse otros microorganismos causantes de infecciones congénitas.

(M
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Cabe destacar que la sospecha diagnéstica en el estudio ultrasonografico prenatal
de SRC comparte hallazgos imagenolégicos con €l sindrome de TORCH, siendo los
signos de mayor importancia las cardiopatias congeénitas, calcificaciones intracerebrales,

restriccién del crecimiento intrauterino, microcefalia e hidrocefalia. (7)

La confirmacion final del diagndstico depende del aislamiento del virus o de los

procedimientos inmunolégicos. (7)

El SRC puede diagnosticarse por la presencia de la triada clasica de signos
clinicos: catarata, cardiopatia y sordera. (7) Sin embargo, muches nifios tienen solamente
una de estas manifestaciones, que ademas pueden aparecer tardiamente. Por otra parte,
estas manifestaciones también pueden tener origen en ofros agentes. Por esta razon la

confirmacién diagnéstica por el laboratorio es indispensable. (21)

El diagndstico de SRC debe realizarse durante e primer mes de vida con la

finalidad de iniciar el tratamiento de estimulacién temprana, para limitar las secuelas. {33)

Diagnéstico en la Embarazada

Se hace habitualmente por serologia determinando IgG e IgM (ELISA o IHA). El momento
de la toma de muestra y el numero e intervalo entre ellas es fundamental para interpretar
los resultados. Debe considerar el periodo de incubacion (10-21 dias) y el momento de
deteccion de anticuerpos en la infeccion (5-10 dias desde que aparece el exantema) vy la
fecha de posibles contactos. {1, 7) Este ultimo factor depende de la actividad de la
embarazada, pues comoe la rubéola frecuentemente es subclinica, la fecha y la intensidad
de los contactos pasan desapercibidos; en consecuencia, el riesgo es diferente, por
ejemplo, para una duefia de casa que para una profesora o una auxiliar de parvulos. Por
estas razones, las muestras se toman cada siete a catorce dias para confirmar la

inmunidad previa de la embarazada o la seroconversion indicadora de infeccion reciente.

(1)
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El estudio debe ser acucioso, porque si bien el problema es actualmente poco

frecuente, la angustia de la pareja y la posibilidad de recurrir al aborto exigen una
respuesta rapida del laberatorio. (1)

En aquelles casos en gue la determinacion de | IgG es positiva y la IgM negativa,
pero existe una fuerte sospecha de exposicion a rubéola, la determinacion de avidez dela
IgG es de utilidad para estimar el tiempo de produccion de la IgG (madurez de la IgG),

dilucidando si se trata de una infeccién reciente o antigua. (1)

Diagndstico en el Recién Nacido

El diagndstico se realiza por la determinacion de IgM especifica en sangre o por la
demostracion de IgG sérica persistente entre los seis y 12 meses de vida
Adicionalmente, para confirmar la infeccion, puede realizarse proteina c reactiva en orina,
liquido cefalorraquideo y sangre hasta el afio de vida. (7) La presencia de igM en el
recién nacido confirma el diagnostico, pero su sensibilidad es de alrededor del 50%. El
seguimiente de los titulos en el tiempo de la IgG confirma el diagndstico porque los
anticuerpos maternos deben desaparecer entre los tres a seis meses de edad en la
mayoria de los nifios que no ha side infectado. Asi, un ascenso mantenido apoya el

diagnostico de infeccién congeénita, aunque en forma tardia. (1)

La mayoria de los recién nacidos afectados presenta serologia IgM frente a
rub&ola positiva durante los primeros 6 meses y el 60% permanecen con serologla IgM
positiva los 6 meses siguientes. (21) Estos nifios pueden excretar grandes cantidades de
virus durante mas de un ano, en las secreciones laringeas y la orina, por ko que pueden

transmitir la infeccidn a sus contactoes. {21)

Tratamiento

No existe tratamiento disponible para la madre durante la infeccion aguda ni para el

recién nacido infectado por lo que todos los esfuerzos terapéuticos deben estar puestos
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en la profilaxis con vacuna durante la infancia y durante las campafias periédicas de

vacunacton realizadas para tal efecto. (7)

El recién nacido con sospecha o confirmacion de rubécla congénita debe ser
sometido a una serie de terapias deslinadas al control de las manifestacicnes agudas y a
un programa de manejo de todas las manifestaciones asociadas a secuelas. Se requiere
por lo general de un enfoque multidisciplinaric y de un seguimiento a largo plazo para

detectar las manifestaciones mas tardias, como la hipoacusia y sordera. (1)

Prevencion

Hasta el momento la prevenciéon es la mejor estrategia para evitar los casos de Sindrome
de Rubéola Congénita, (34)

No existen terapias de buena eficacia para evitar la infeccidn congénita en una
mujer embarazada que presenta rubéola. (1)

Las acciones deben destinarse a disminuir la susceptiblidad a la rubéola en
mujeres en edad fértil, lo que se logra a través del uso de la vacuna trivirica (sarampion,
rubéola y parotiditis) que reciben los nifios al afio de vida y luege alrededor de los seis a
ocho afnos de edad. {1)

Una mujer en edad feértil seronegativa debe recibir vacuna antirrubéola antes de
embarazarse y vacunar en el puerperio a toda madre que haya sido detectada como
seronegativa durante el embarazo. A pesar de que la vacuna antirrubéola esta
contraindicada durante el embarazo, el posible efecto teratogénico de la vacuna es tan
remoto que en las campafias de vacunacion masiva se incluye a mujeres en edad fértil no
embarazadas, pero muchas veces se vacuna a mujeres que no saben que estan con un

embarazo inicial, en las cuales no se han comprobado problemas. (1)
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Vacunacion

l.os expertos en salud fomentan el uso de la vacunacion contra la rubéola, con el objetivo
principal de prevenir el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC). (17)

La vacuna debe administrarse a mujeres en edad férti con la recomendacion de
gue eviten el embarazo hasta un mes después de la vacunacion. {17)

Incidencia

Se calcula que cada afo nacen en e mundo aproximadamente 100, 000 nifios con
Sindrome de Rubéola Congénita. (47) De los cuales se estima que 20, 000 nifios que
nacen con este sindrome al afc pertenecen a continente americano. (8) Las maximas
tasas de Sindrome de Rubécla Congénita se registran en las regicnes de la OMS de
Africa y Asia Sudoriental, en las que la cobertura con la vacuna es la més baja. (47)

l.a incidencia del riesgo de dafo fetal por rubéola depende de la edad gestacional
en la cual ocurre la infeccién materna. l.a probabilidad de infeccion fetal es diferente a la
de afectacion; la primera es mas frecuenie y puede presentarse en cualquier etapa del
embarazo, mientras que la afectacion ocurre principalments en los casos de rubgola
materna en &l primer trimestre del embarazo. La infeccion corresponde a la presencia de
anticuerpos de IgM contra rubéola en sangre del recién nacido, mientras que la
afectacién indica la presencia de alguna anormalidad congénita producida por la
infeccién. (10)

La incidencia de defectos congénitos es del 65 a 85% en los dos primeros meses
de gestacién y del 30 a 35% en el tercer mes descendiendo al 10% durante & cuarto
mes. (8)

Actualmente en las Américas, en ausencia de epidemias, nacen mas de 20,000

nifios con SRC al afio. (4, 5)
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En general, la incidencia de rubéola congénita es dificil de estimar debido a la
subnotificacién de casos y a un retarde considerable en & aparicion de sintomas en
algunos nifios{as). (12, 27)

En México se considera gue la rubéola congénita es poco frecuente, y de hecho
no hay vigilancia epidemiologica de la misma. En los ultimos afios existe poca
informacién sobre las consecuencias de la rubéola en mujeres embarazadas y sus
productos. (12, 27)

Por ello no se conoce la incidencia de la infeccion, y los valores reales son dificiles

de conocer con precision, debido a la falta de encuestas seroepidemiolégicas. (29)

Por o tanto es necesario mejorar la vigilancia epidemiologica de la rubeola
congénita en nuestro pais a través de la deteccién temprana de defectos en el recién
nacido. (12)

Morbilidad y Mortalidad

Existe una alta probabilidad de fa presencia de casos de Sindrome de Rubéola Congénita
no captados por los sistemas de vigilancia epidemiologica y por ende, constituye un serio
problema de salud publica que merece atencion. El SRC se asocia con morbilidad y
mortalidad elevadas, lo que justifica tomar medidas de control y prevencion. (8) La
estimacion anual de nacimientos con SRC es de mas de 100, 000 nifos. (47) De los

cuales hay una tasa de mortalidad de 55, 000 nifios al afio (Figura 13}. (46)
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Figura 13. Evolucion de la mortalidad por malformaciones congénitas del sistema

nervioso central. Fuente: (46)




CONCLUSIONES

El SRC y sus consecuencias, asi como la falta de datos y estrategias epidemioldgicas
son de gran importancia, preocupacion y gravedad para la poblacidon mundial. Esta en
riego la vida y salud de miles de nifios. Por ello es necesario poner méas atencién y crear
conciencia tanto en el gobierno, sector salud y en la poblacion sobre este sindrome.

A pesar de la existencia de la vacuna contra la rubécla, aplicada dentro de
programas de vacunacion preventiva y la realizacion de campafas en adolescentes y
adultes jbvenes, persiste una poblacion de mujeres adultas jovenes susceptibles a la
infeccion por este virus y en consecuencia, | posibilidad de ser causantes del Sindrome
de Rubéola Congenita.

Por lo que es necesario incrementar un mejor control del registro de datos, asi
como la confirmacion de los diagndsticos de rubéola y del Sindrome de Rubéola
Congénita; para llevar a cabo estrategias que permitan disminuir o bien en el mejor de los
casos erradicar el problema.

49



)

K. T 130056

RECOMENDACIONES

Implementar la elaboracion de censos epidemioldgicos, para conocer y tener
evidencia de esta problematica; lo cual permitira implementar estrategias que
disminuyan y/o erradiquen el problema .

Reorganizar campafias de vacunacion que lleguen a alcance de toda la
poblacion, tanto urbana como rural.

incrementar las investigaciones referentes a la problematica, para mejorar la
calidad de la informacidn y para lograr la disminucidon ylo erradicacion de R
rubéocla y e SRC.

Instruir formas de vigilancia del antecedente vacunal con base en la investigacion
de casos, y no solo de brotes epidémicos, para identificar factores vinculados con
la transmisién, ko cual permitird el control de la rubéocla y la prevencion del SRC;
mediante estrategias de vacunacién suplementarias,

Monitorear la cobertura de vacunacion contra la rubéola, para evaluar el impacto
de la inmunizacion.

Hacer énfasis en la blsqueda del Sindrome de Rubéola Congénita en los recién
nacidos y lactantes, como una estrategia para detectar los casos no confirmados.
Establecer medidas preventivas contra la rubéola; destacando la vacunacion
mundial, vacunacién de las mujeres seronegativas y la vacunacion a mujeres
durante fa adolescencia.
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Cuadro 1. Caracteristicas epidemiologicas de las enfermedades

ANEXOS

1

exantematicas. Fuente:

Escarlatina

nifios mayores v adultos.

Predominio de 3 a2 15 (5 a 11)
aios de edad,

| Baja incidencia en los lactantes.

62 15 meses de edad. Cuando |

participa el virus herpes 7; 5 a6

templados que tropicales.

Mayor en paises templados.

Distribucion mundial sin
predominio estacional.

“Predominio en ¢ invierno. | |

(32)
Enfermedad Edad de adquisicion Estacionalidad Mecanismo de
transmision
En México mayor incidencia en | Meses de primaveray | Vertical {congenita } contacto
Rubéola menoresdelafioydeladarios. verano directc ¢ inhalacién de
En el tropico mayor incidencia en aerosoles
__| niios mayores yadultos. |
Pre-escolares de 1 a 4 afios y | Finales de invierno y Contacto directo con |
s escolares. Actualmente se observa | principios de primavera particulas  infectantes vy
p un desplazamiento hacia los aerosoles |
grupos adolescentes y adultos
jovenes.
En México mayor incidencia en | Finales de invierno vy | Contacto directo ¢ inhalacion
menoresdelafioydeladarios. principios de  primavera. | de aerosoles. Menos
Varicela En el tropico mayor incidencia en | Mas frecuente en lugares | frecuente: Vertical.

Diseminacion  interpersonal,
secreciones de nariz, garganta
y piel de los enfermos y
fomites contaminados.

Quirtrgica. Mds frecuente en
_condicionesdehacinamiento. |
Contacto Con  saliva de |
cuidadores sancs, congénita

Exantema afios. Solo e 25 -30% de los rara; 1-2%), post-parto vy
subito infectados por VHHE OVHHY transfusional, Ocasionalmente
Desarrollan exantema siibito. casos secundarios
Mds comun en niflos de 6a 19 | Finales de invierno vy | Inhalacién de  aerosoles,
afios y en edad geriatrica, pero | principios  de primavera. | transfusion  sanguinea vy
Eritema también se encuentra en nifios de | picos endémicos cada 3 o4 | vertical {congénita),
infeccioso 2 1a 4de edad, Las personas en | afios. Pequefios brotes intra- | transmision intra-hospitalaria,
contacto con nifios tienen mayor | familiares.
riesgo de contagio.
I Nifios de corta edad. Causa | Predominio en drea tropical, | Respiratoria, fecal-aral, a partir
comin de encefalitis en recién | sin predominio estacional. | de fomites {objetos
Enterovirus nacidos, pero no relacionado con | En dreas templadas: fines de | contaminados) y en

Mononucleosis
infecciosa

exantema, En la enfermedad pie-

mano-boca:
6mesesa13aiosd eedad.

VErano e inicios de otofio.

ocasiones periparto.

| En paises en desarrolio predomina

en edades tempranas (2-3 afos);
en paises desarrollados es mas
frecuente en adolescentes.

Distribucion mundial sin
predominio estacional,

Contacto con saliva, [(este
debe ser muy estrecho) y
transfusional. Es rara &
transmision vertical y no se ha
comprobado el contagio por
contacto sexual.




Cuadro 2. Periodo de incubacion y contagic de las enfermedades exantematicas. Fuente:

infecciosa

portador asintomatico,

| excrecidn intermitente toda

(32)
ENFERMEDAD | PERIODO DE | PERIODO DE CONTAGIO INMUNIDAD
| INCUBACION | ADQUIRIDA
4 dias antes y 4 dias
después de la aparicién del
Sarampidn | 7-21dias | exantema, Mayor Si
i transmision 3 dias antes
| | que aparezca el exantema.
i De 10 dias antes a 7 dias
| después de la aparicidn del
Rubéola 14 -23 dias | exantema. LOs nifios con Si
| rubéola congénita excretan
| el virus hasta durante Un i
! afio. [
o | ) Si. Como todos 105 herpes |
| 1- 2 dias antes a 4-5 dias viridae, queda en estado |
Varicela 10 -21 dias | después de la aparicion del latente y en  condiciones |
| exantema. d
[ einmunosupresion, se |
| Origen respiratorio: 10 a 21 Inmunu_iad Y especiiica |
| i contratipo y toxina (A, By C) |
ias.
. . | ’ . de EBHGA. En los pocos casos
Escarlatina 1-7dias | Origen cutaneo: varias : [
| en que se repite I |
semanas, " z
| . ) escarlatina, es debido a una |
Con tratamiento: 48 horas. r 3 [
o | ! | toxina diferente a la que |
HHV6: 7-14 | Excrecién de por vida en  Si, pero se ha descrito re- |
Exantema dias lniﬁos sanos, | infecciénporvHH6A0VHH7en |
Sabito i transmisid | nifios previamente infectados |
_ n  principalmente  de | conVHHEB. '
HHY1: 58 | adultos cuidadores a nifios. .
| desconoce {
[Eritema | 4—21dias |6 — 11 dias previos S '
infeccioso | [ al exantema. |
L | ; | 3-4 semanas, depende de Especifica- para cada s-;efc_)t_ipo i
Enterovirus | 2-14dss || la excrecién fecal del virus. de ECHO, coOxackie y !
| i enterovirus. l
' | Inicia  muchos  meses |
Mononucieosis | 30-50 dias | después de la infeccion, No i
|
|

la !ida.

55



Tabla 1. Puertas de entrada y mecanismos contagio de infecciones virales. Fuente: {1}

Puerta de entrada
Piel alterada

Piel sana

Piel sana

Piet sana

Mucosa respiratoria
Mucosa digestiva
Mucosa conjuntival
Mucosa genital
Placenta

\ia parenteral

Mecanismo de contagio E jemplos de virus
Contacto directo Herpes simplex, verruga
Mordedura animal Rabia

Picadura insectos Dengue, fiebre amarilla
Agujas contaminadas HBV, HCV, VIH

Aerosol y fomites en ambiente Influenza, ringvirus, VRS
Fecal-oral Rotavirus, enterovirus
Contacto directo aéreo Adenovirus, HSV
Contacto directo ViH, HBY, papiloma
Transmisién vertical CMV, rubéola, HBY
Inyecciones, transfusicnes, VIH, HBV, HCV, CMV
cirugias, trasplantes

Tabla 2. Estrategias de control de algunos agentes virales. Fuente: (1)

Vacunacion
Ambiente
Educacitn
Quimioprofilaxis
Inmunidad pasiva

Bioseguridad

Antivirales

Poliomielitis, sarampién, rubéola, parotiditis, hepatitis Ay B, rabia, varicela,
rotavirus, etc.

Agua potable, alcantarillado, control de alimentos;, control de vectores
(mosquitos, moscas, roedores, perros, murcielagos, elc.)

Informacion, formacion de habitos y conductas apropiadas.

Palivizumab en VRS, oseltamivir en influenza.

Gammaglobulina coman e hiperinmunes.

Lavado de mancs, guantes, mascarillas; uso de material desechable, camaras
de bioseguridad en laboratorios etc.

Virus herpes, influenza, VIH/SIDA, hepatitis B-C.
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Tabla 3. Orientacién para el uso de métodos diagnésticos en laboratorio viral. Fuente: (1)

Tipo de Virus Técnicas clasicas Inmunodiagnéstico
Suero Cultivo IF ELISA iCr SONDA-FCR  Ofro (*)

RESPIRATORIOS
- Rinavirus + + = S = g
VRS + +++ +4+4++ ++++ +4++ ++
-hMPV - + -+ ¥ = Ao
- Adenovirus + +4 . o e+ 44
-Influenza . 44+ e s Frers s
- Parainfluenza + +4+ +h+ T+ e ++
ENTERICOS
- Rotavirus - + - +++ ++ -+ ++++
- Norwalk + 0 £ + =
- Astrovirus - + 5 ++ ++
- Poliovirus +4+ s s = - 4
- Eco-Caxsackie ++ ++ L g o e+t
EXANTEMATICOS
- Sarampién ++ ++ e+ Faran - ++
- Rubéola +++ + + PRy = G
- Parvavirus B19 = + ++ ++ -
- Virus Papiloma - 0 - - =
GRUPO HERPES
- Herpes Simplex + +++ et o T
-CMV + +4t+ 444 ++ -
RYya¥) + + +4+ +++ -
- EBV + + Fo 4 =
-HHV& - ~ - C s
HEPATITIS
A - H i+
B = 0 +Ht
C = 0 4+
D - 0 st
E = 0 +4
VIH = * frars s

++++ Uso de eleccion;
+++ Uso aceptable;
++ Uso restringido;

+ Posible y restringido;
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- No se hace; -

G No se ha logrado;

(*} Requiere labaratorio complejo;
IF: Inmunaflucrescencia;

ICr: Inmunocromatografia.

Cuadro 3. Porcentaje de riesgo hacia el feto de enfermedades de transmision
transplacentaria al feto con base en la literatura médica. Fuente: (1)

Enfermedad

Porcentaje de riesgo de fransmisitn transplacentania

Herpes genital
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

Leishmaniasis

ViIH
Paludismo P

falciparum)

Rubéola adquirida
Sifilis adquirida

Tuberculosis

Dengue

Candidiasis urogenital

Enfermedad de Chagas

vivax

Virus del papioma humanoc

c

Cifra de 41%a.
Oscila entre 1 y 18.8% dependiendo del pais y de la z0na endémica. En poblaciones)
urbana y rural es e 6.3 y 88%., respectivamente. En Bolivia se ha reportado en 5 a 8%
de [0S casos.

Herpesvirus-6 y herpesvirus-7 de 1 a 1.6%.

De 2 a 15%

De 2G a 80%, dependiendo de la carga viral de la madre.

De 10/%.

Aparentemente no hay informacion publicada a respecto.

De 1 a2 2% con terapia antirretroviral, cesarea y evilar pecho materno. Sin esas acciones:
se eleva a 30%

De 1 a #4 e inciuso hasta 136%/% en dreas endémicas.

En 43% de Ios casos, § la mujer se infecta en los primeros 26 dias previos a la
concepcidn. Si esto sucede en las primeras 12 semanas del embarazo, lass
posibilidades se incrementan a 51/, y enfre la semana 13 y la 26, disminuyen a 23%
Ce 20 a 4074

De 6%

De 38 a 73%. De 404 para € virus de! papiloma serotipc 18 y de 50% para & 16,
mientras que la presencia de ambos serctipos se presenta en 30%.

En 84% d& bs repores de cases. En 126% en estudios de serie de casos, y en
estudios pros-pectivos en 565/
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Figura 1. Diagnostico, tratamiento y seguimiento de rubéola. Fuente: (32)
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Figura 2. Tras la serologia sistematica de la rubéola. Fuente: (31)
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Figura 3. Prevencion de rubéola. Fuente: (32)

Prevencionde laRubéola

Vacuna contra la rubeola

y

Contraindicaciones

=  Embarazo

= Reacciones alérgicas(a una dosis previa de vacuna de rubéola o
algun componente de ésta)

* Inmunodeficienciagrave por cualquier causa
« Comorbiidad con enfermedad grave (indivudualizar & caso}
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e ey

l

Indicaciones

'

-
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« Epidemias {en mayores de un afio)

« Mujeresen edad fértl s i e [

Vacuna triple viral

Se deben aplicar dos dosis:

los 12 meses de edad.

« Adultosen riesgo epidemicldgico « 2da.  AlosBafosdeedad,

v

:
Efectos secundarios de la vacuna
Se presentan en raras ocasiones:

Artritis

Artralgias
Erupcién cutanea
Adenopatia
Fiebre
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Figura 4. Diagnéstico y manejo de rubécla en el embarazo. Fuente: (34)
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gesfacional (Cuadro Il)
Evaluar b conveniencia de pruebas diagnoslicas fetales

!_' Sindrome de Rubdola Congénita (SRC)
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Cuadro 4. Tratamiento de la embarazada de acuerdo a su condicion de inmunidad para la
rubéola. Fuente: (34}

Se sabe inmune, con2 12 semanas de gestacion.

= No son necesarios examenes. Ya que no ha sido reportade SRC cuando la reinfeccidn ocurre después de las
12 semanas de gestacion.

Se sabe inmune, con £ 12 semanas de gestacion.

= S estas mujeres demuestran un aumento significative en el titulo de anticuerpos IgG para rubéola, sin
deteccion de anticuerpos IgM, es probable que la reinfeccion haya ocurrido,

*  H riesgo del lesion congénita para el feto, cuando ha tenido infeccion durante el primer trimestre ha sido
estimada en 8% {95% 1C2-22%).

*  Debe darse explicacidén amplia a los padres respecto 3 los posibles dafios.

Se desconoce si hay o no inmunidad hacia la Rubéola
® Edad gestacional Si6semanas

- Sl infeccién es aguda o estd en periodo de convalecencia, & debe solicitar determinacién de
anticuerpos IgG e IgM especificos para rubéola.

- la infeccidn aguda es diagnosticada cuando los anticuerpos IgM son positivos.

- Cuando los anticuerpos IgM son negativos, tanto para @ estado agude o de convalecencia se solicitaran
anticuerpos IgG.

- En b infeccidn aguda B muestra para determinacién de anticuerpos debe ser tomada lo mas pronto
posible y s& tomara otra muestra en ¢ periodo de convalecencia dos o tres semanas después de la
primera determinacion de IgM, si esta fue negativa.

- S hay sospecha de exposicién, la muestra debe ser enviada inmediatamente, seguida por una
segunda determinacién cuatro o ¢inco semanas mas tarde.

= Edad gestacionalentrel6 y 20 semanas

- © Sindrome de rubéola congénita es raro (menosdel1%) cuando B infeccién se da entre &
semana 16 y 20 de gestacién y generalmente presentan sordera neurcsensorial desde recién nacido
(Con frecuencia grave).

- Debe darse explicacidn amplia a los padres respecto a los posibies dafios y consejo 3 las embarazadas
gue no tienen anticuerpos.

= Edad gestacional > de 20 semanas

- Una mujer embarazada expuesta a b rubéola o con [a rubéola activa que tiene mds de 20 semanas de
gestacidn, debe ser tranguilizada, ya que no hay estudios que documenten SRC después de 20
SEMmanas.

= Presentacion tardia con desconocimiento del estado de inmunidad hacia la rubéola

- Embarazada que cinco semanas atras estuvo en contacto con un enfermo que presentaba exantema o
que ella presenta exantema desde hace cuatro semanas, representa un dilema para o diagndstico y se
recomienda lo siguiente:

- S lfos anticuerpos IgG son negativos, I3 paciente es claramente susceptible a la rubéola y no
hay evidencia de infeccién reciente.

- Si los anticuerpos IgG son positivos, hay evidencia de infeccién previa de rubéola, es dificil
determinar |a fecha de la infeccidn y el riesgo para el feto, por lo que niveles bajos da
anticuerpos sugieren baja posibiiidad de infeccidn, en este caso solicitar determinacion
de igM vy repetir IgG para evaluar si hay un intremento o un decremento de las
determinaciones previas.




Figura 5. Diagnéstico y manejo del Sindrome de Rubéola Congénita. Fuente: (33)
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Cuadro 5. Anormalidades encontradas en Sindrome de Rubéola Congénita. Fuente: (33)

Sistema u Frecuencia Tiempo de Comentario
General
Retraso del crecimiento Frecuente Temprano
intrauterino Prematurez Infrecuente Temprano
Sistema cardiovascular
Persis.tencia del Conducto Frecuente Temprano Puede asociarse con estenosis arteria pulmonar
Arteriosa (PCA}
Estenosis arteria pulmonar  Frecuente Temprano Causado por proliferacion de l fntima
Coartacion de Aorta Infrecuente Temprano
Comunicacion Inter Infrecuente Temprano
Comt;nic-acigr.n. I-nter Auricularinfrecuente Temprano
Miocarditis Infrecuente Temprano Algunas veces progresiva
Alteraciones oftalmoldgicas
Catarata Frecuente Temprano Unilateral o bilateral
Retinopatia Frecuente Temprano Lo comiin es que sea unilateral
Opacidad corneat Infrecuente temprano De resclucion espontanea
Glaucoma Infrecuente Tardio/temprano  Puede ser hilateral
Microftalmia frecuente Temprane Comiin en pacientes con catarata unilateral
Neo vascularizacién Infrecuente Tardio Disminucion de agudeza visual
Alteraciones auditivas
Hipoacusia:
Neurasensarial Frecuente Tardio/Temprano  Usualmente bilateral, algunas veces progresivo
Origen central
Sistema nervioso central
Meningoencefalitis Infrecuente Temprano Transitorio
Microcefalia Infrecuente Temprano Puede tener 1Q normal
Calcificaciones intracraneales |nfrecuente Temprano
Retraso mental Frecuente Tardio
Autismo Infrecuente Tardio
Panencefalitis cronica infrecuente Tardia Manifestada en segunda década de la vida
HiDOtOI-'ﬂ'a infrecuente Temprano Transitorio
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Piel

Exantema rubeoliforme infrecuente Temprano Usualmente generalizado
cronico Anormaiidades
) Frecuente Temprano

dermatoldgicas

Higado

Hepatoesplenomegalia Frecuente Temprano Transitorio

Ictericia Infrecuente Temprano Aparece en €l primer dig de vida

Hepatitis Infrecuente Temprano Puede ro asociarse a ictericia

Pulmén

Neumonia intersticial Infrecuente Tardio

Sangre

Trombocitopenia Frecuente Temprano Tran5|t.or|o, ik respopde a'terqpla con
Terapia con esteroides

Anemia Frecuente Temprano Transitoric

Anemia hemolitica Frecuente Temprano Transitoric

Alteraciones de células sanguineas  infrecuente Temprano Transitorio

Sistema inmune

Hipogammaglobulinemia Infrecuente Tardio Transitorio

Linfadenopatia Infrecuente Tardio

Hipoplasia de Timo Infrecuente Temprano Fatal

Sisterna dseo

Radio lucidez Bt EN— Trans_ltorlo, mds comun en fémur distal y
proximal

Fontanela anterior amplia infrecuente Temprana

Micrognatia Infrecuente Temprana

Glandulas endocrinas

Diabetes mellitus Frecuente Tardio U-_';ualmente RPN sepuda y tercerd
década de la vida

Enfermedad tircidea Infrecuente Tardia Tiroiditis, hipotircidismo, hipertiroidismo

Deficiencia de hormona de Infrecuente Tardia

crecimiento

Sistema genitourinario

Criptorquidia Infrecuente Temprano

Rifiones Infrecuente Temprano

poliguisticos




Cuadro 6. Defectos congénitos y manifestaciones tardias de la infeccidn por virus de

rubéola. Fuente: {34)

Presentes al nacimiento

Manifestaciones tardias

Anormalidades audiologicas (60-75%)

= Sordera neurosensorial

Defectos cardiacos (10-20%)

= FEstenosis pulmonar
= Persistencia del conducto arterioso
= Defecto septal ventricular

Defectos oftalmicos (10-25%)

= Retinopatia

= (Cataratas

= Microftaimia

= Glaucoma congénito y pigmentario

Sistema nervioso central {10-25%)

= Retardomental
=  Microcefalia
=  Meningoencefalis

=  Trombocitopenia

»  Hepatoesplenomegalia

" Hueso radiolucido

= Desordenes de laconducta

= Signos de parpura (petequias)

Diabetes mellitus
Tiroiditis

Déficit de hormona de crecimiento

Desordenes del comportamiento
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