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EDITORIAL

Entre los dias 12 de agosto y 10 de septiembre e Ministerio de Salud
llevard a cabo una Campafia Nacional de Vacunacién contra la Rubéola
en mujeres de 10 a 29 afios. Con motivo de esta campafia se decidio
lanzar esta edicion extraordinaria de “El Vigia’, para dar a conocer a
nuestros lectores los antecedentes mas relevantes sobre la rubéola y €
Sindrome de Rubéola Congénita que sirvieron de fundamento para esta
vacunacion.

En los Ultimos afios se ha observado un cambio en la situacién
epidemiol 6gica de la rubéola en nuestro pais. Hasta la introduccion de la
vacuna en 1990, la rubéola af ectaba béasi camente a los nifios menores de 10
anos. A partir de esa fecha su incidencia fue descendiendo
considerablemente, pero en 1997 se observé un repunte en digtintas
regiones del pais; la diferencia es que ahorala enfermedad estaba afectando
a adolescentes y adultos jovenes, existiendo por tanto €l riesgo de que
nacieran nifios con Sindrome de Rubéola Congénita. La respuesta era
inevitable, habia que vacunar.

La campafa de vacunacion se inserta dentro de una estrategia global de
prevencién del Sindrome de Rubéola Congénita, que pretende eliminar este
problema de nuestro pais. Los objetivos de esta estrategia son : 1)
disminuir la poblacion en edad fértil susceptible a la enfermedad, a través
de la campafia de inmunizacion masiva en mujeres de 10 a 29 afos; 2)
ampliar la capacidad de laboratorio para el diagnéstico de certeza frente a
la sospecha de casos; 3) evaluar € impacto de las medidas de control



implementadas, a través de un sistema nacional de vigilancia de la rubéola
congénitay 4) mantener y mejorar la vacunacion programaética en nifios de
ambos sexos.

Los textos que aqui se presentan fueron extractados de dos documentos
elaborados por & Departamento de Epidemiologia: Fundamentos Técnicos
de la Campafiay Sistema de Vigilancia de Sindrome de Rubéola Congénita
para Chile gue encuentran disponibles en nuestra pagina Web.

Departamento de Epidemiologia



CAPITULO 1.
CARACTERISTICAS DE LA RUBEOLA

Rubéola
Enfermedad exantematica viral benigna
Altamente contagiosa, si bien en menor grado que el sarampion y la
varicela.
Agente Causal : Virus de la Rubéola, género Rubivirus
Reservorio: Humano.
Modo de transmisioén: por contacto con las secreciones nasofaringeas
de las personas infectadas
Grupos de riesgo: Nifios no inmunizados, adolescentes y adultos en los
cuales la inmunidad natural o adquirida por vacunas se encuentra
disminuida
Presentacion: Mundial.
P En climas templados, tiene una presentacion estacional,
alcanzando la mayor incidencia en la primavera.
P En zonas tropicales se presenta durante todo el afio sin
variacion estacional.

Antes de la introduccion de la vacuna, la epidemias de rubéola solian
ocurrir con intervalos de 6 a 9 afios.

Aspectos clinicos

La enfermedad se caracteriza por un exantema leve maculoeritematoso difuso,
consistente en pequefias y finas manchas rosadas, que puede confundirse con
sarampion o escarlatina. Se inicia en la cara y después de un dia se generaliza
a todo el cuerpo. La linfoadenopatia postauricular occipital y cervical posterior
es caracteristica y precede al exantema en 5 a 10 dias. Los nifios usualmente
tienen pocos o ningun signo; los adultos, en cambio, pueden experimentar un
prodromo de 1 a 5 dias con fiebre, cefalea, coriza y conjuntivitis.

El 50% de los cuadros pueden cursar en forma asintomética. Puede haber
leucopenia y, menos frecuentemente, trombocitopenia; las manifestaciones
hemorragicas son raras. La artralgia y, con menor frecuencia, la artritis
complican en una proporcion importante las infecciones, particularmente entre
las mujeres adultas (70%). La encefalitis es una complicacién rara y se
presenta con mayor frecuencia en los adultos.

El periodo de incubacién es de 16 a 18 dias en promedio, con un rango de 14 a
23 dias; mientras el de transmisibilidad es de aproximadamente una semana
antes, y por lo menos cuatro dias después de comenzar la erupcion, que dura
aproximadamente tres dias.

La susceptibilidad es general después de que el recién nacido pierde los
anticuerpos maternos; esto ocurre entre 6 y 9 meses después del nacimiento.
La inmunidad activa se adquiere por infeccion natural o por vacunacion; por lo
general es permanente después de la infeccion natural y después de la
vacunacion se espera que dure largo tiempo, tal vez toda la vida.



El diagndstico clinico de la enfermedad es de poca certeza y a menudo es
necesario diferenciarla del sarampion y escarlatina, entre otras; por ello es
importante la confirmacién por estudios de laboratorio.

La Unica evidencia de infeccién aguda por el virus rubéola la constituyen: la
presencia de anticuerpos IgM rubéola especifico, el alza significativa de
anticuerpo IgG desde sueros pareados, o0 un cultivo viral positivo para rubéola.
Existen pruebas seroldgicas que detectan anticuerpos de tipo IgG e IgM
mediante técnicas de ELISA o anticuerpos totales a través de inhibicion de la
Hemaglutinacion (IHA) que requiere de alza diagnostica en dos muestras (fase

aguda de la enfermedad y convalescencia).

Manifestaciones del Sindrome de
Rubéola Congénita

La infeccion por virus rubéola durante el embarazo
puede producir abortos espontaneos, mortinatos,
bajo peso de nacimiento y anomalias congénitas
(Sindrome de Rubéola Congénita). Los defectos
estructurales caracteristicos de este sindrome son
producto de wuna alteracion y retraso de la
organogénesis y el desarrollo hipoplastico de los
organos. La infeccibn congénita con virus rubéola
puede afectar practicamente a todos los sistemas.

Si la infeccién se produce durante las primeras ocho
semanas de embarazo el riesgo de Sindrome de Rubéola
Congénita (SRC) es de un 85 a 95%; si se produce entre
las 9y 12 semanas €l riesgo disminuye a 52% y entre las
13 y 20 semanas a 16%. Después de las 20 semanas de
gestacion, raramente causa defectos’.

El SRC puede ser sospechado clinicamente por la presencia
de la triada clésica catarata, cardiopatia congénita y
sordera. Sin embargo, muchos nifios tienen solamente una
de estas manifestaciones, que ademéas puede aparecer
tardiamente

Asi, entre un 50 y 70% de los recién nacidos con
infeccidon congénita por rubéola pueden aparecer
como normales, presentandose manifestaciones
después de dos, cuatro o mas afios.

En Israel, después de la epidemia de 1972 el 31% de
los nifios con SRC fue diagnosticado en el periodo

Manifestaciones de infeccién congénita
por rubéola

Aborto esponténeo

Mortinatos

Lesiones de los huesos
Defectos cardiacos:
Persistencia de ductus arterioso
Estenosis pulmonar o coartacién
Necrosis miocardial

Defectos del Sistema Nervioso Central:
Encefalitis

Retraso mental

Microcefalia

Panencefalitis progresiva
Retraso psicomotor
Cuadriparesia espéstica
Sordera

Endocrinopatias:

Desordenes adrenales

Diabetes Méellitus

Pubertad Precoz

Retraso del crecimiento
Deficiencia de la hormona de crecimiento
Defectos oculares:

Cataratas

Glaucoma

Microftaimia

Retinopatia

Defectos Genitourinarios
Desordenes Hematol 6gicos:
Anemia

Trombocitopenia
Inmunodeficiencias

Hepatitis
Neumonitisintersticial
Desordenes Psiquiétricos

neonatal, el 52% entre los 8 y 12 meses de edad y el 20% entre los 1 y 3 afios. La
proporcion diagnosticada en la infancia temprana es similar a los casos de
SRC diagnosticados en nifios menores de 6 meses en el Reino Unido (34%).

1Measles, Mumps, and Rubella-vaccine use and strategies for elimination of measles, rubella and CRS and control of mumps:
recomendations of the advisory committee on immunisation Practices. MMWR, May 22, 1998/47(RR-8);1-57.



Caracteristicas clinicas de SRC
En EEUU € 60% de los casos Malformacion Nifios con SRC, Registro Nacional de
HH _ Nueva York 1964- | SRC, USA, 1985-1996
notificados entre 1985-96, fueron 1967 (n=27D) (1 2 ()
diagnosticados con SRC d Ne % Ne %
naCl ml ento o hasta el mes de Vl da' Malformacién cardiaca 142 52 86 70.5
. 0 Ductus arterioso persistente 62 50.8
mientras e 16% no fue Estenosis pulmonar 22 180
i i Otra 36 295
dlagnostlcado zhaSta los 3 a 16 Pérdida de la audicion 140 52 73 59.8
meses de edad”. Bajo peso de nacimiento 70 57.4
Durante €l primer mes de vida, se g"@lﬁz gg; F(’fgo(; 1300 ggrf)) s 123
detectan principamente ductus Caarata 107 40 52 426
i ] Plrpura 85 31 45 36.9
arterioso . perS| Ste.nte' Hepatomegalia 43 35.2
hepatomegalia, trombocitopenia'y Esplenomegalia 42 34.4
] i i Trombocitopenia 41 33.6
purpura. Otras mgnlfestaa ones o b o o
comunes son bao peso de Huesos radiolucidos 24 19.7
nacimiento y catarata congénita. |ctericia 18 148
. Retraso mental 15 12.3
Entre los defectos congénitos de Retinopatia pigmentaria 10 82
manifestacion tardia, la sordera es Meningoencetalitis ; I
la mas frecuente. Se estima que | ncliye Giaeoma :
entre el 50-75% de los nifios con Fuente: 1 Clinical Manifestatios of Postnatal and Congenital Rubella. Cooper
A L.,Krugman S. Arch. Ophthal-Vol 77, April 1967.
. . 2 Changing Epidemiology of CRS in the United States. The Journal of the
SRC padecen sordera, que no sera oiog o iy
diagnosticada  hasta  mucho Infectious Diseases 1998; 178-636-41
después del nacimiento. En
estudios realizados en Inglaterra

se ha encontrado que alrededor
del 15% de los casos de sordera sensorioneural son secundarias a infeccion por rubéola.

También se han descrito otras manifestaciones menos frecuentes, como
retraso en el desarrollo del aprendizaje, del habla, asi como problemas
conductuales y desdrdenes psiquiatricos. Se han reportado también como
secuelas tardias endocrinopatias, como tiroiditis con hipotiroidismo o
hipertiroidismo, diabetes mellitus y enfermedad de Addison. En nifios mayores
también se ha observado encefalopatia progresiva, que asemeja
panencefalitis esclerosante subaguda.

Diagndstico de Laboratorio

El diagndstico de rubéola congénita en el recién nacido se confirma por la
presencia de anticuerpos IgM especificos en una sola muestra (método
utilizado por el ISP) o aislamiento viral de secreciones faringeas hasta por un
afno.

La presencia de anticuerpos IgM especificos contra rubéola en sangre de cordén es
evidencia de infeccién congénita, ya que los anticuerpos IgM normamente no
atraviesan la placenta. Estos anticuerpos se detectan con certeza hasta los 6 primeros
meses de vida ya que posteriormente examenes negativos no descartan la enfermedad.
La presenciay persistencia de 1gG especifica en niveles més altos de |o esperado en el
post parto también son sugerentes de infeccion intrauterina, en cuyo caso Se requiere
confirmacion por IgM. La deteccion de 1gG especifica contra rubéola después de los
seismeses de vida puede indicar tanto infeccidn pre como postnatal.

2 Changing Epidemiology of CRSin the Unated States. The Journal of the Infectious Diseases 1998; 178:636-41



Aproximadamente en el 90% de | os recién nacidos con infeccidn congénita, el virus esta
presente en la mayor parte de los fluidos biolégicos extravasculares (fluido
cerebroespinal, l&grimas, orina) y en la parte posterior de la orofaringe. Puede aislarse
hasta 6-12 meses después del nacimiento desde los fluidos y con menor frecuencia de
tejidos de biopsias, autopsias 0 procedi mientos quirdrgicos.



CAPITULO 2.

SINDROME DE RUBEOLA EN EL MUNDO
ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y SU IMPACTO

No se conoce la incidencia real de SRC en el mundo. Incluso en aquellos paises que
cuentan con sistemas de vigilancia de SRC existen importantes porcentajes de
subnotificacion. Asi, en EEUU se estima que los casos notificados corresponden a un
20-30% del total real. Esto porque la deteccion de SRC es compleja; solamente una
minoria de los nifios afectados después de la infeccion intrauterina puede ser detectada
a momento del nacimiento y el diagnostico es cada vez més dificil con la edad.

En América Latina la situacion empeora, a considerar que en algunos paises no es
obligatoriala notificacion de la rubéola adquirida.

Un fendbmeno conocido es que la incidencia aumenta en los periodos posteriores a los
brotes de rubéola. Durante € brote de rubéola de 1964 en USA, un estudio de
seguimiento de neonatos establecié una tasa de SRC de mas del 2% del total de nacidos
vivos mientras que, en la misma poblacion, la tasa en un periodo no epidémico fue de
alrededor del 0,1%, es decir 20 veces menor. En Noruega, en afios epidémicos la
incidencia de SRC fue de 1,5 por mil nacidos vivos, mientras que en otros afios fue de
0,2.

En Gran Bretafia los casos de SRC notificados en los primeros afios de la vacunacién
(décadadelos '70) acanzaron a 0,14 por mil NV durante los brotes de rubéolay 0,08 en
anos normales. Sin embargo, estimaciones realizadas en base a la incidencia de sordera
y enfermedad cardiaca congénita y de la proporcion de cada una de ellas atribuida a
SRC, muestran que la incidencia promedio real en afios no epidémicos podria haber
[legado a 0,5 por mil nacidos vivos3, es decir 3,5 veces més que los casos notificados.

En EEUU, entre 1985-1996 se notificaron 122 casos de SRC, 106 (87%) de
ellos fueron confirmados y 16 fueron casos probables. Esto significa un
promedio de 10 nifios al afio. Este numero es inferior al observado entre 1970-
85, donde se registraban 26 casos al afio. Si bien existe una importante
subnotificacion, el descenso en el nimero de casos reportados corresponderia
a un descenso real de la incidencia. Esto se relaciona directamente con la
incidencia de rubéola, que bajé de 553 (0,23 por cien mil) en 1986 a un
promedio de 186 casos anuales entre 1992-1996.

En paises subdesarrollados, luego de brotes epidémicos se han observado
incidencias entre 0.6 y 2.2 por 1000 nacidos vivos: 1.5 por mil nacidos vivos en
Singapur (1969); 1.7 en Israel (1972); 0,6 en Trinidad y Tobago (1982-83); 2.2
en Panam4 (1986); 0.7 en Oman (1993); y 0,9 en Sri Lanka (1994-95). Estos
datos excluyen los casos de abortos terapéuticos en mujeres con rubéola en el
embarazo y estan subestimando las malformaciones congénitas, ya que sélo
incluyen aquellas que se detectan en los primeros meses de vida, con
excepcion de Israel donde se pesquisaron nifios hasta los 3 afios. En la Region
de las Américas se estima que nacen anualmente 20.000 nifios con SRC.

Se ha observado que el principal factor que influye en el descenso de la

3 Congenital Rubellain the United Kingdom before 1970: the Prevaccine Era. Catherine Peckham. Rev Infectious
Diseases. Vol 7, Supplement 1. March-April 1985



incidencia de SRC es la vacunacion antirubéolica. A pesar de que la vacuna se
utiliza hace mas de 20 afios, el SRC no ha podido ser eliminado en ningun
pais, con la Unica posible excepcion de Suecia, donde el programa de
monitoreo no ha registrado casos de SRC desde 1982, ni infeccion por rubéola
entre 1987-1990.

Otro factor que contribuye al descenso de la incidencia de SRC es la existencia del
aborto terapéutico. En EEUU, un estudio de seguimiento de 333 mujeres que
presentaron rubéola en los primeros meses de embarazo (1957 a 1964), determind que el
75% (251) delos embarazos no llegd atérmino: 213 (64%) tuvieron aborto terapéutico
y las 38 restantes abortos espontaneos4 ; durante una epidemia de rubéolaen lalslade
Oahu en Hawaii en 1977, en la que se notificaron 429 casos, se detectaron 11 mujeres
con rubéola en el embarazo; 10 de ellas eligieron interrumpirlo y solamente 1 lo llevo a
termino. En este Unico caso la infeccion ocurrié durante el segundo trimestre del
embarazo y €l nifio nacio aparentemente normal 5.

Estrategia de Vacunacién en Canada

Durante la década de los '70, el Canadian National Advisory Committee on Immunisation no
manifesté ninguna preferencia en relacion a las posibles estrategias de inmunizacion contra la
rubéola: vacunacion de nifios 0 vacunacion selectiva de mujeres y acepté ambas politicas como
posibles. En 1982, e Comité revisd sus recomendaciones y propuso una politica integral, en la
gue se incorporaban los mejores elementos de ambas estrategias. Asi, se disefié un programa que
incluia la vacunacién rutinaria de nifios a los 12 meses y de las nifias prepuberales que no tuvieran
historia de vacunacién. Asimismo se enfatizo la vacunacién de mujeres adolescentes y adultas
susceptibles. En 1983, todas las provincias habian adoptado |a inmunizacién de nifios entre 12 y
15 mesesy 7 de las 10 provincias vacunaban también a nifias prepuberes.

Fuente: Rubella Immunisation Strategies in Canada. Furez J, Varughese P, Acres S, Davies J. Reviews of
Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1.March-April 1985

Australia: 1971-1983
En 1971 se comenzo6 un programa de vacunacion anti rubéola que contemplaba la vacunacion de
nifias escolares entre los 10 y 14 afios. Poco después, muchos estados iniciaron programas de
vacunacion de mujeres seronegativas en programas de planificacion familiar y en el postparto.
En 1971 el 82% de las embarazadas eran seropositivas; en 1983 este porcentaje habia aumentado al
96%.
La incidencia de SRC empezd a bagjar en los afios '70; se estima que entre 1968 y 1976 la
incidencia promedio fue de 0,5 por 1000 nacidos vivos, con 120 casos a afio; a partir de ahi y hasta
1985 laincidencia bajé a 0,1 por 1000 nacidos vivos (20-30 casos anuales).
Menser et al. piensan que uno de los factores que influyen en el descenso del SRC es el
aborto terapéutico en mujeres infectadas, si bien reconocen que no existen registros del
namero de abortos realizados por esta causa en Australia. Sin embargo, insisten que la
causa principal es el descenso de la incidencia de rubéola en las embarazadas, debido al
mejoramiento de su estado inmunitario por la vacuna. En los nifios, en cambio, la
incidencia de rubéola seguia siendo en 1983 igual que en 1971.

Fuente: Epidemiology of Congenital Rubella and results of Rubella vaccination in Australia. Menser M, Hudson
J, Murphy A, Upfold L. Reviews of Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1.March-April 1985.

En el Reino Unido se realiza aborto terapéutico a una proporcién importante de mujeres
gue presentan rubéola o han sido contacto de rubéola durante el embarazo. ElI nimero
de abortos anuales se relaciona directamente con e nimero de casos de rubéola
confirmados por laboratorio6 .

4 Fetal Mortality in maternal rubella: results of a prospective study from 1957-1964. Siegel, M. Fuerst, H.T. and Peress N.S. Amer
J. Obstet Gyn 96:247-253, 1966.

5 Theraputic Abortions Following Rubella Infection in pregnancy: The Potential Impact on the Incidence of Congenital Rubella
Syndrome. SerdulaM, et al. Am Jpublic health. Vol 74 (11); 1249-51, Nov 1984.

6 Rubellain the United Kingdom, 1970-1983. Reviews of Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1. March-April 1985.



En la epidemia de Israel (1972) se registré un nimero considerable de abortos
terapéuticos: 10 abortos por cada caso de SRC.

En Chile no hay estudios ni registros que permitan estimar la incidencia del SRC. En
un estudio realizado en 1982 en el Hospital Paula Jaraguemada7, se encontraron 30
nifios con alteraciones compatibles con rubéola congénita (tasade 2,6 por 1000 NV), sin
embargo no se contd con confirmacion de laboratorio. En otro estudio8, de 54 nifios
sospechosos de infeccion congénita por varios agentes (HSV, CMV, Rubeola,
toxoplasma, [Ges) entre 1991-1994, se logré identificar el agente en 19 de ellos, de los
cuales 1 resulto ser rubéola congénita.

Estrategias de prevencion en el mundo y su impacto en
la incidencia de Rubéola y SRC.

En el mundo, 78 paises tienen una politica nacional de vacunacion contrarubéola: el 9%
reporta una inmunizacion selectiva en mujeres y/o nifias escolares, € 31% inmunizacion
en la infancia solamente y e 60% cuenta con una estrategia de inmunizacion
combinada. En e continente americano, 22 paises (47%) tienen programas de
vacunacion anti rubéola.

Segln un andlisis de OPS9, cuando se inicid la inmunizacion contra la rubéola a fines
delos'60y principio de los 70, se adoptaron dos estrategias distintas:

la primera, implementada inicialmente en el Reino Unido, pretendia dar proteccion a
las nifias y adolescentes susceptibles y mujeres en edad reproductiva.

La segunda buscaba interrumpir la transmision del virus entre los nifios (los grupos
primarios de transmisién), reduciendo asi la probabilidad de que una mujer
embarazada susceptible estuviera expuesta. Esta estrategia fue adoptada en USA e
involucrd en 1969 una vacunacion masiva de todos los nifios menores de 12 afios,
para posteriormente implementar la vacunacion universal en los nifios entre los 12 y
15 meses. Esta estrategia asumia que lainmunidad inducida por vacuna seria de por
vida.

Israel: Resultados de la estrategia de vacunacion entre 1973 y 1983

En 1973 se inici6 un programa de vacunacion anti rubéola dirigido a nifias de 12 afios de edad; en
1980, después de la epidemia de 1978-1979, se extendid a todas las mujeres en edad fértil. Este
programa fue concebido como una campafia de cinco afios de duracion que debia alcanzar una
cobertura maxima de las mujeres en edad de riesgo antes de la siguiente epidemia de rubéola, que se
esperaba a mediados de | os afios '80.

Cuando en 1983 se produjo un aumento de la incidencia de rubéola, se observaron cambios
importantes en los patrones epidemioldgicos de la infeccion en las mujeres en edad fértil: la
incidencia bajo entre un 55y 77% en € grupo de 15-44 afios; hubo un progresivo descenso en €l
porcentaje de mujeres seronegativas. de mas del 20% a menos del 10%; el riesgo de infeccién
durante el embarazo en la epidemia de 1983 fue 12 veces menor que en la epidemia de 1978-79y €
riesgo de aborto fue 10 veces menor; se detectd un nimero significativamente menor de casos de
rubéola congénita.

Fuente: Epidemiology of Rubella and Congenital Rubella Infection in Israel, a Country with selective Immunisation Program.
Swartz TA, Hornstein L, Epstein I. Reviews of Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1.March-April 1985.

7 Estudio serol6gico de rubéola en el departamento de obstetriciay ginecologia del Hospital Paula Jaragquemada. Bernardo
Guerrero, Raul Millan, M.Isable Vergara. Rev Chil Obstet.Ginecol. Vol 48 (6); 408-13.1983.

8 Luchsinger V. Et al. Estudio etioldgico de lainfeccién congénita en el Recién Nacido Sintomético (Resumen). X11 Congreso de
Infectologia. 4-7 de octubre de 1995. El articulo se encuentra en elaboracion.

9 Rational Use of rubella vaccine for prevention of Congenital Rubella Syndrome in the Americas. Hinman A, Hersh B,
Quadros C. Rev. Panam. Salud Publica 4(3) 1998.



Ambas estrategias tuvieron algiin efecto, sin embargo, ninguna de ellas fue totalmente
exitosa. En el Reino Unido los brotes de rubéolay SRC continuaron entre mujeres que
estaban en un rango de edad superior a considerado en el programa de vacunacion, o
que no fueron cubiertas por la vacunacién por alguna otra razon. Sin embargo, se logro
disminuir la proporcion de mujeres seronegativas en edad fértil y con ello la incidencia
de SRC: paso de 96 casos notificados al afio en 1970a 12 en 1983.

En los EEUU los brotes de rubéola fueron evitados pero, dada la inmunizacion
insuficiente de mujeres susceptibles en edad reproductiva, los niveles endémicos de
rubéolay SRC persistieron entre los adultos jovenes. Por estarazdn, a partir de 1977 se
agrego a programa la vacunacion de mujeres en edad reproductiva y, ya en 1980, fue
posible apreciar importantes descensos de la incidencia de rubéola en |os adol escentes y
adultos jovenes. En la actualidad Estados Unidos ha logrado disminuir a niveles muy
bajos la morbilidad y mortalidad por rubéola congénita, notificandose alrededor de 10
casos anuales de SRC entre 1985 y 1996.

Segin OPS, s la vacuna de rubéola es utilizada solamente en nifios pequefios se
producira un aumento en € promedio de edad de la infeccion, es decir, aumenta €l
riesgo de infeccion en los adultos y, por lo tanto, en mujeres en edad fértil. Esta sola
inmunizacion no debiera considerarse como estrategia para la prevencion del SRC.

Como consecuencia, la primera prioridad de un programa de control de la rubéola
deberia ser la vacunacion de mujeres susceptibles en edad fértil. Esta estrategia debe ser
utilizada cuando los recursos no permiten ademas una estrategia universal (en nifios).
Sin embargo, cuando se implementa solamente |a estrategia universal no se interrumpe
latransmision de larubéolay las mujeres que no se vacunan seguirén estando en riesgo.
Un programa que pretende interrumpir la transmisién del virus debiera incorporar la
proteccion de todas las mujeres en edad fértil, asi como la vacunacion de los nifios (de
ambos sexos).

En la Region de las Américas, a diferencia de lo que ocurre con e Sarampién, para el
gue se han establecido metas de erradicacion y los paises ya estan trabajando en ellas,
no existen politicas en cuanto alainmunizacion contra rubéola, ni existen metas para su
control o eliminacion.

Considerando estos factores, en e contexto de las Américas OPS hace los siguientes
alcances:

Es prematuro establecer unameta regional de eliminacion de larubéola, pero podria
ser un paso 16gico a medida que progresa la eliminacion del sarampion.

La vigilancia del SRC y rubéola deberia ser iniciada en toda América 'y empezar
antes, o a mismo tiempo, que la implementacion de los programas de vacunacion
contra rubéola.

Existe evidencia que demuestra la ocurrencia de SRC en las Américas, aunque la
magnitud del problema varia de un pais a otro. En consecuencia, cada uno deberia
establecer una politica de vacunacién de rubéola.

Todos los paises deberian incorporar la vacuna contra rubéola (ya sea sarampion-
rubéola o sarampion-parotiditis-rubéola) en los programas de vacunacion, como
rutinaen nifios entre los 12 y 15 mesesy como parte del seguimiento de la campaiia
anti-sarampion a los nifios entre 1 y 4 afios, cada cuatro afios. Esto dara inmediata
proteccion a los vacunados y evitara las epidemias de rubéola entre los nifios. Sin
embargo, no tendra efecto inmediato sobre la transmision de rubéola entre los
adultos o en la ocurrencia de SRC.

Todos | os paises deberian implementar una de las siguientes estrategias:



- Los paises que quieren prevenir y controlar el SRC deberian
llevar a cabo una campafia de vacunacion masiva a todas las mujeres
entre los 5 y 39 afos, con alguna vacuna que tenga el componente
rubéola.

- Los paises que quieran prevenir y controlar tanto la rubéola como
el SRC deberian llevar a cabo una campafia masiva de vacunacién en
hombres y mujeres entre 5 y 39 afios de edad, con vacuna con
componente rubéola.

- Los paises que no puedan hacer ninguna de las anteriores
deberian empezar vacunando a las mujeres en edad fértil.

Cuando se haya establecido una meta regiona para la eliminacion de larubéola, los

paises deberan implementar agquellas estrategias que no pudieron ser Ilevadas a cabo

previamente.
En los andlisis de costo - beneficio redlizados para las distintas estrategias de
vacunacién adoptadas, €l costo esta constituido por €l gasto en vacunas, insumos para su
administracion (incluido € test serolégico para inmunidad s éste fue realizado) y
tratamiento de las complicaciones de la vacuna. Los beneficios estan conformados por
los gastos ahorrados en tratamiento, rehabilitacion y educacion de nifios con SRC o por
no incurrir en gastos de prevencion de nacimientos de nifios afectados por SRC a través
de abortos terapéuticos.
Aungue estos andlisis fueron realizados en diferentes paises, con diversas estructuras de
atencion de salud y valores econdmicos, |os autores |legaron a conclusiones idénticas: la
politica de salud més cara con relacion a SRC, es no hacer nada para prevenirlo.
En EEUU, durante 1985, se estimd que el costo promedio para €l tratamiento de un
paciente con SRC es de més de US$220.000. En términos de pesos chilenos esto
equivale a $105.160.00010° El gasto que implica sdlo la presencia de secuelas
neurol 6gicas que determinan que los nifios afectados no llegaran a ser autosuficientes y
requeriradn atencion de por vida, ha sido suficiente para balancear e costo beneficio a
favor de la estrategia preventiva. Ademés de los argumentos econdmicos, € énfasis
generalmente estd puesto en evitar la tragedia humana asociada a los defectos
congénitos y la ansiedad causada por la amenaza de infeccién por rubéola durante el
embarazo.

10 Estimando el ddlar a 478 pesos con fecha 22 de abril de 1999.



CAPITULO 3.
SITUACION DE LA RUBEOLA EN CHILE

Antes de la introduccion de la vacuna, la rubéola mostraba un ascenso sostenido, con
brotes ciclicos. En la década de los '80 se registraron dos grandes brotes: en 1983 y en
1988, con 12.883y 16.816 casos respectivamente.

Incidencia de rubéola, Chile 1980-1998
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En 1990 se introduce la vacuna en nuestro pais y se comienza a vacunar con vacuna
MMR (sarampion, parotiditis y rubéola) a los nifios de un afio de edad. En 1991 se
decide reforzar esta dosis con vacuna bivirica (Sarampion-Rubéola) alos nifios de 4°
ano basico, es decir a los que en ese momento tenian 9-10 afios de edad.
Posteriormente, en 1993, se traslad6 este refuerzo a los nifios de 1° basico (6 afios de
edad). Este es el esqguema de vacunacion imperante en la actualidad en Chile.

Entre 1990 y 1996 se observa un descenso sostenido de la incidencia de rubéola,
notificandose ese Ultimo afio 1.097 casos (7,6 por 100.000 hab).

Sin embargo, hasta 1993 se siguieron observado brotes durante las primaveras y
veranos, fendmeno que préacticamente desaparecio entre 1994 y 1996.

Durante 1997 se observd la aparicion de brotes epidémicos de rubéola en diversos
Servicios de Salud del pais, destacando Osorno y LLANCHIPAL como los de mayor
incidencia de la enfermedad. Otros Servicios que mostraron incidencias elevadas
fueron: Arica, Coquimbo, Valparaiso, O'Higgins y Valdivia: Al findizar € afio, €
numero de casos acumulados triplico el observado en 1996.

A contar del mes de mayo de 1998 se comienza nuevamente a observar un aumento
inusual del nimero de casos de rubéola. Los brotes comienzan en Atacama™® durantela
semana 18 y posteriormente, en Agosto, se extienden alos Servicios de Valdivia, Maule
y Bio Bio, que superaron 30 veces |o esperado alafecha. Ese afio se produjeron brotes

M Situacion de la Rubéola en Chile 1997. Departamento de Epidemiologia, Ministerio de Salud Abril 1998.

12 . L )
Informe Realizado por el Servicio de Salud Atacama. Departamento de Programa de las Personas, Unidad de
Vigilancia.



en 11 de los 28 Servicios de Salud: Atacama, Coquimbo, Metropolitanos Central,
Oriente, Sur, Sur-Oriente, O"Higgins, Maule, Bio Bio, Araucaniay Vadivia . El 90%
de los casos notificados solo tienen confirmacion clinica

Casos mensuales de Rubéola, Chile 1990 - 1998
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Si bien esta enfermedad afecta tradicionalmente a los nifios, en los brotes de 1997 y
1998 se observa que més del 70% de los casos se produjo en personas entre los 10 y 29
anos (74% en 1997 y 78% en 1998); la mitad de los casos son mujeres. El
desplazamiento en la edad de los afectados hacia los adolescentes y adultos jévenes es
producto de la vacunaintroducida en 1990: en un andlisis de laincidencia de la rubéola
entre 1989 y 1998 en cohortes de edades simples™® se concluy6é que existe una
asociacion entre la incidencia notificada en 1997 y el antecedente de vacunacion,
observandose incidencias mas elevadas en los grupos no vacunados (entre los 11y 28
anos), que en los vacunados y en los mayores, que tienen inmunidad natural. Los nifios
gue nacieron a partir de 1989 muestran aumentos de su incidencia hasta cumplir un afio
de edad. A partir de ahi laincidencia baja, coincidiendo con la vacunacion; los mayores
de 30 afos, por su parte, en 1997 tuvieron tasas de incidenciainferioresa 1 por cien mil.

Tasas de incidencia segun grupos de cohortes, 1989, 1996 y 1997

Edad en Tasas deincidencia Edad en
1989 1989 1996 1997 1997
1-4 344.2 11.8 68.2 9-12
59 281.2 16.6 119.0 13-17
10-14 1235 8.6 411 18-22
15-19 38.3 24 111 23-27
20-24 16.1 0.3 51 28-32
25-29 10.2 0.2 25 33-37
30-35 4.4 0.2 0.7 38-43
36y mas 12 0.1 0.4 44y mas
Totd 80.1 7.6 26.8 Totd
Campafia de Vacunacién Antirubéola. Fundamentos técnicos. Departamento de Epidemiologia.

Marzo, 1999

Si bien las incidencias més altas estén en los nifios que en 1997 tenian entre 9 y 17 afios
afios, los aumentos mas importantes se registran en las cohortes entre los 20 y 29 afios,
observandose tasas entre 12 y 17 veces superiores a las observadas para estas cohortes
en 1996.

13 Camparfia de Vacunacién Antirubéola. Fundamentos técnicos. Departamento de Epidemiologia. Marzo, 1999.



Este desplazamiento de la edad se ha observado también en otros paises después de
introducida la vacuna'® *

Laimportancia de este hecho radica en el incremento del riesgo de la rubéola congénita,
puesto que existe un nimero importante de mujeres que ha llegado a la edad fértil sin
inmunidad para la enfermedad.

Se estima que a principios de 1998 el nimero de susceptibles podria haber
llegado a 1.800.000 de personas en nuestro pais. Estas estimaciones estan
basadas en las coberturas de vacunacion, la eficacia de la vacuna y las tasas
de incidencia observadas en los tltimos afios'® El 24% de los susceptibles esté
en los menores de 10 afios; el 61% entre los 10 y 15 afios y el 15% en los
mayores de 15 afos.

Esto significa que en los
Poblaciéon Susceptibles Rubéola por edad. 1998 anos siguient% podrl’an
seguir apareciendo brotes,

a gue la circulaciéon d
Edad a 1998 Poblacién Total Susceptibles y. 9 culacio el,
(Dosis de vacuna N° % VITus ] enc_ontrara
poblacion susceptible 'y
0 afio (0) 272.773 272.352 15,2
1 afo (1) 272.773 26.541 1,5 los brotes de 1997 y
2 afios (1) 273.646 25.583 1,4 1998 no agotaron esta
3 afios (1) 278.729 33.192 1,9 poblacién.
4 afios (1) 279.928 28.513 1,6 E lusi6 |
5 afios (1) 288.175 27.444 1,5 n conclusion, fa
6 afios (2) 290.438 2.137 0,1 evidencia acumulada
7 afios (2) 293.785 3.086 0,2
8 afios (2) 299.456 1.924 0,1 muestra que en
9 afios (2) 307.522 7.230 0,4 nuestro pais se ha
10 afios (1) 268.877 38.142 2,1 producido un aumento
11 afos (1) 268.877 38.042 2,1 L :
12 afos (0) 268.877 254.663 14,3 de ,Ia incidencia de
13 afios (0) 268.877 261.370 14,6 rubéola desde 1997.
15 anos (0) | 247.870| 23.600| 1a4 | Cote aumento  ha
anos . . y
16 afios (1) 247.870 59.322 3,3 afectado tanto al norte
17 afios (1) 247.870 59.099 3,3 como al sur del pais, si
18 afos (0) 247.870 19.830 1,1 ; ; ;
19 afos (0) 247.870 19.830 1,1 bien  existen regiones
20 -34 afios (0) | 3.658.755 109.763 6,1 que no se han visto
involucradas. Se ha
9.099.716| 1.786.760 100.0

producido un
desplazamiento de la
edad de los casos; la
incidencia ha aumentado a partir de los 10-11 afios y esti afectando a los
adolescentes y adultos jovenes. Esto, debido a que la introduccion de la
vacuna en 1990, protege a los nifios hasta los 8 afios de edad y en las
restantes edades se ha producido una acumulacion de poblacidn susceptible.
Especialmente importante resulta este hecho, debido al riesgo de rubéola
congénita que implica la enfermedad cuando afecta a mujeres en edad fértil.

14 Rubella and Congenital Rubella Syndrome, USA 1994-97. MMWR April 25 1997/46(16); 350-4 CDC.

15 canadian National Report on Immunisation, 1996. Canada Comunicable Disease Report- Supplement Vol 23 S4.
May1997.
16 Camparfia de Vacunacién Antirubéola. Fundamentos técnicos. Departamento de Epidemiologia. Marzo, 1999.
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CAPITULO 4.
VACUNA CONTRA LA RUBEOLA

La vacuna

La vacuna contra la rubéola se desarroll6 entre 1965 y 1967; los paises
industrializados iniciaron la vacunacion pocos afios después.

Tipo : La vacuna que se utiliza en la actualidad en la mayoria de los paises
contiene la cepa RA27/3, que se prepara en cultivo de células diploides
humanas; se produce en forma monovalente (s6lo rubéola) y en las
combinaciones: sarampién -rubéola y sarampién- parotiditis-rubéola.

Eficacia: La eficacia de la vacuna es superior o igual al 95% y se asume que
la proteccion inducida es de por vida. Se ha observado la reinfeccion en
sujetos con anticuerpos positivos, siendo este fenbmeno mas frecuente entre
las personas vacunadas que entre aguellas con inmunidad natural.

Efectos adversos: Los principales efectos adversos en los nifios
corresponden a fiebre leve, rash y linfoadenopatias. En mujeres adultas
jovenes, un 25% presenta artralgias y 10% artritis transitorias que se tratan
con antinflamatorios.

Contraindicaciones: La vacuna estd contraindicada en personas
inmiinndenrimidas 0o con tratamientn inmiinnsiinresor enfermedad fehril

Seguridad de la vacuna:
Desde que se empez6 a usar la vacuna contra la rubéola en 1969, se ha
considerado el embarazo como una contraindicaciéon para la vacunacion,
debido al riesgo tedrico de efectos adversos en el feto. Asimismo, por un
largo tiempo se recomend6 evitar el embarazo hasta 3 meses después de
la vacunacion.

Para evaluar la seguridad en el uso de la vacuna, se han realizado estudios de
seguimiento a mujeres vacunadas accidentalmente durante el embarazo. Con
ellos se pretendia conocer el riesgo real que existe para el feto, cuando la
madre es vacunada durante el embarazo.

En 1971 el CDC establecid un registro de mujeres vacunadas durante los tres
meses previos o los tres meses posteriores a la concepcién, con cualquiera de
los tipos de vacunas, evaluando sus efectos por separado. Hasta la fecha se
han usado tres tipos de vacuna contra la rubéola en el mundo: la Cendehill,
HPV-77 y RA 27/3, esta ultima se comenzo a utilizar en 1979 y es la que se
utiliza actualmente en nuestro pais y en el mundo.

En 1988, el CDC decidi6 cerrar el registro por considerar que éste ya habia
cumplido su cometido: no se encontré ningdn caso de Sindrome de Rubéola
Congénita entre los nifios nacidos de madres vacunadas durante el embarazo,



con ninguna de las dos vacunas. Se considerd por ello que el riesgo de SRC
por vacunacién durante el embarazo es igual a cero.

Basandose en estos datos, el CDC estim6 que el riesgo tedrico maximo de
SRC entre nifios de madres susceptibles que fueron vacunadas en algun
momento cercano a la concepcién con vacuna RA 27/3 es de 1,7%; el riesgo
tedrico maximo con cualquiera de las tres vacunas es de 1,2%. Estos riesgos
tedricos son considerablemente inferiores al 85% o méas de riesgo real de
SRC asociado a infeccién materna con virus salvaje durante las primeras ocho
semanas de embarazo.

Desde 1971 ingresaron 1.231 mujeres al registro de seguimiento de
mujeres vacunadas tres meses antes hasta tres meses después de la
concepcién(CDC); 538 con vacuna Cendehill y HPV-77 y 683 RA 27/3.

Vacuna RA 27/3: De las 683 vacunadas con RA 27/3, 272 (40%) eran
susceptibles, 32 inmunes y en 379 se desconocia su estado inmunitario.
No hubo entre los nifios productos de estos embarazos ningun caso de
SRC.

De las 272 las mujeres susceptibles ingresadas al seguimiento, se pudo
estudiar el producto de 254 de ellas. En 210 de ellas hubo 212 nacidos
vivos, 13 (5%) tuvieron aborto espontaneo y 31 (12%) abortos provocados.
La edad gestacional promedio de los nacidos vivos fue 39,3 (+- 2) semanas
y el peso promedio 3384 (+- 521) gramos. Ninguno de estos nifios
presentdé anomalias que indicaran SRC.

Vacunas Cendehill y HPV-77: De las 538 mujeres vacunadas con vacuna
Cendehill y HPV-77, 149 (28%) resultaron ser susceptibles. En 143 casos
hubo informacion sobre el producto: 94 (66%) terminaron su embarazo.
Ningun nacido vivo presentdé SRC; 8 de ellos tuvieron evidencia serolégica
de infeccidn intreuterina, sin embargo después de al menos dos afios de
seguimiento ninguno presentaba problemas en su desarrollo normal. De
las mujeres inmunes o0 cuyo estado inmunitario era desconocido nacieron
196 nifios, todos libres de defectos asociados a SRC.

Estos resultados son consistentes con los de estudios realizados en la ex
Republica Federal de Alemania (RFA) y el Reino Unido, donde tampoco se
observé relacion entre vacunacion durante el embarazo en mujeres
susceptibles y SRC en los nifios producto de estos embarazos.

Con estos y otros antecedentes, en los paises desarrollados se dej6 de
recomendar, hace ya afios, el aborto inducido en caso de vacunacion
accidental. En la dltima (XIII) Reunién del Grupo Técnico Asesor de la OPS
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion realizada en Abril de 1999,
se concluye:



“Se dispone en la actualidad de datos contundentes que documentan la
seguridad de la vacuna contra la rubéola durante el embarazo. Sin
embargo, la mujer embarazada no se vacuna generalmente. Esto es para
evitar el riesgo de que sea implicada la vacuna en el caso de que se
produjeran eventos adversos en el producto del embarazo no relacionado
con la vacuna. Para aquellas mujeres que fueran vacunadas vy
posteriormente se hallaran embarazadas, no se recomienda el aborto.
Finalmente, no es necesario aconsejar a las mujeres evitar el embarazo en
los tres primeros meses siguientes a la vacunaciéon contra la rubéola ya
que no se ha establecido riesgo alguno de efecto adverso para el feto”.

En consideracion a estos antecedentes, el Ministerio de Salud acogera las
recomendaciones internacionales para la Campafia Nacional de Vacunacion
contra la rubéola, contraindicandose la vacuna en mujeres embarazadas.



CAPITULO 5.

Sistema de Vigilancia de SRC para Chile

El sistema de vigilancia de SRC tiene como propdsito contribuir en la
prevencion del Sindrome de Rubéola Congénita en Chile y forma parte de la
estrategia integral adoptada por el Ministerio de Salud con este fin. El sistema
que se describe a continuacion debera empezar a operar a mediados de
Septiembre del presente afio. Entre diciembre de 1999 y enero del 2000 se
evaluard su funcionamiento y se haran los ajustes necesarios. Este sistema
fue discutido con representantes de todos los Servicios de Salud del pais en un
seminario realizado en Abril de este afo e incorpora sus observaciones.

Objetivos del sistema

Proveer de informacién sobre la efectividad de los programas y politicas de
intervencion, asi como conocer |as tendencias a largo plazo;

Colaborar en la identificacién de grupos de personas o areas geograficas donde se
necesita implementar esfuerzos de control adicionales para reducir la incidencia de
laenfermedad, y

Evaluar la eficacia de la vacuna, la duracion de lainmunidad inducida por vacunay
otros aspectos relacionados con la eficaciay seguridad de la misma.

Estrategias y poblacion a vigilar

El sistema que se propone consiste en la pesquisa regular a nivel naciona de
anticuerpos contra rubéola en nifios en los cuales se detecten anomalias compatibles
con rubéola congénita. Para ello se buscara la presencia de anticuerpos en dos
instancias:
En maternidades seleccionadas, a los nifios que a nacimiento presenten
mal formaciones compatibles con rubéolay
En centros de derivacion de cardiologia infantil, neurologia y oftalmologia, a todos
los menores de 6 meses que ingresen para su atencién con diagnosticos de
malformacion.

Se buscaran también anticuerpos IgM especificos en aquellos recién nacidos
de madres a las que se les diagnosticé rubéola durante el embarazo,
independientemente de si el nifio presenta alguna anomalia congénita. El

ANOMALIAS COMPATIBLES CON SRC

Catarata - Glaucoma congénito
Malformaciones cardiacas - Hepatomegalia
(comunicacién intraventricular, . Sordera,

ductus arterioso persistente, . Microcefalia

estenosis de la arteria pulmonar) - Retardo mental
- Meningoencefalitis
Enfermedad 6sea radiollcida
Plrpura trombocitopénica - Esplenomegalia




antecedente de rubéola debera constar en el carnet de embarazo de la madre y
podra ser tanto por diagnéstico clinico como confirmado por laboratorio. Esto
no implica una busqueda intencionada de rubéola en el embarazo, sino el
seguimiento de madres que consulten en forma espontanea.

Las muertes fetales tardias no se incluiran en este sistema por € momento, ya que no se
dispone en € pais de la técnica de laboratorio adecuada para la confirmacion
diagndstica.

Como ya se mencionara, la vigilancia se redlizara en maternidades de hospitales
publicos y privados del pais, asi como en aguellos centros o servicios de especialidades
(cardiologia, neurologia y oftalmologia) que concentren e mayor nimero de nifios con
estas anomalias. Participaran ademas en este sistema de vigilancia los Servicios de
Salud, el Ministerio de Salud, laboratorios locales y Laboratorio de Referencia Nacional
(ISP).

En todos los casos se llenaré la ficha de notificacion y se tomard un examen de IgM
especifica. Lafichaincluird datos del recién nacido, de lamadre y del embarazo.

Flujo de Informacion

En las maternidades seleccionadas y en los centros de referencia de cardiologia,
neurologia y oftalmologia infantil se tomard una muestra de sangre a los casos
sospechososl7 y se llenara una ficha de notificacion por triplicadois: una copia debera
ser enviada a Servicio de Salud correspondiente sin esperar €l resultado del exdmen; la
segunda serd enviada a laboratorio junto con la muestra de sangre y la tercera
permanecerd en el centro notificador.

Flujograma V igilancia Sindrome Rubéola Congénita
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El envio de las fichas a los Servicios de Salud desde los centros notificadores

17 sila anomalia es pesquisada al momento del parto o si se trata de un recién nacido de madre con antecedente de
rubéola durante el embarazo, la muestra puede ser de sangre de cordén. En el resto de los casos (anomalias
pesquisadas después del parto, ya sea en la maternidad o centro de especialidad) la muestra debera ser de sangre
periférica.

18 La ficha de notificacion incluye datos sobre identificacién del centro notificador, informacién sobre el caso
sospechoso, sobre la madre, historia del embarazo y resultado del examen.



se haré una vez por semana. Alli seran digitadas y procesadas, junto con la
informacion proveniente de los laboratorios. Una vez al mes los Servicios de
Salud emitirdn un informe que haran llegar a sus centros notificadores y al
MINSAL, con informacion bésica sobre el estado de situacion.

Los laboratorios enviaran el resultado de los examenes a centro u hospital que lo
solicita y, a mismo tiempo, a Servicio de Salud correspondiente. En una primera
etapa, los centros notificadores, ya sean maternidades o centros de especilidades
enviardn sus muestras de sangre a ISP, ya que en la actualidad son muy pocos los
laboratorios que en Chile realizan la técnica de IgM especifica para rubéola. Sin
embargo, el ISP seré el responsable de estandarizar los métodos diagndsticos para e
estudio de la Rubéola en laboratorios de distintas regiones del pais, asi como de
capacitar a un responsable del andlisis de las muestras. Posteriormente, una vez que los
laboratorios locales asuman sus funciones, € ISP, como laboratorio Naciona de
Referencia, recibira solamente las muestras con resultado positivo para confirmacion.

El Departamento de Epidemiologia del MINSAL recibira unavez al mes las bases de
datos provenientes de los Servicios de Salud 19 . En € nivel central se andizara la
informacion a nivel naciona y se informar& bimensualmente sobre la situacion a través
de e boletin "El Vigiad'; unavez a afo serealizara un andlisis en profundidad sobre el
tema. Estos informes estaran disponibles en la Pagina Web del Departamento de
Epidemiologia.

Clasificacion de casos

Paralos fines de este sistema |os casos se calificarén en tres categorias:
Caso de Infeccion, es e que tiene evidencia de laboratorio pero sin sintomas o
signos clinicos; para € sistema de vigilancia que se propone este caso puede darse
entre |os hijos de madres con antecedente de rubéola durante el embarazo.
Caso Sospechoso: tiene algin hallazgo clinico compatible con SRC (alguna
anomaliaya sea del grupo A o B), sin evidencia de laboratorio.
Caso confirmado: caso sospechoso con confirmacién de laboratorio, a travées de
identificacion de IgM en muestras de sangre del nifio. Estos son los que se
clasificaran como nifios con Sindrome de Rubéola Congénita para este sistema.
A nivel internaciona se utilizan ademas otras categorias como son el caso problable
(que tenga dos anomalias del grupo A o una del grupo A y otra del B) y caso
consistente (que sea clinicamente compatible pero que por alguna razén no se pudo
obtener confirmacion por laboratorio). Estas dos Ultimas no se incluyeron en este
sistema con el fin de simplificar la clasificacion, ya que estan incluidas en las anteriores.

Seguimiento

Dado que algunas de las manifestaciones del SRC aparecen tardiamente en el
desarrollo de los nifios, es necesario poder seguirlos para asi dimensionar
adecuadamente la verdadera carga de malformaciones congénitas producida
por la rubéola. Esta situacion es especialmente valida para la sordera, que es
una de las manifestaciones mas habituales del SRC. Por esta razén, la

19 Se espera que este envio pueda ser realizado via e-mail



vigilancia del SRC requiere del seguimiento de los pacientes por un periodo de
a lo menos dos afos a contar desde el nacimiento.

Actividades de seguimiento por nivel (Recomendacion del Programa de
Salud del Nifio):

En el nivel primario de atenciéon: En el caso de nifios con infeccién congénita
por rubéola con o sin signos aparentes de malformacién se recomienda que
sean evaluados en el nivel primario de atencién, por médico, en cinco
momentos: Control de RN (ler control); control a los 3 meses; 6 meses; 12
meses y 24 meses. Los controles deberdn centrarse en la pesquisa de las
malformaciones asociadas al SRC especialmente la sordera, cardiopatias

congénitas y defectos visuales.

Ademas, en todos estos nifios sera obligatorio el control de salud con evaluacion del desarrollo psicomotor a los 2y 18
meses, por enfermera.

La supervision sobre el adecuado desarrollo de las actividades antes descritas, sera de responsabilidad del encargado
del programa de salud del nifio de cada Servicio de Salud.

En el Servicio de Salud: Las actividades de seguimiento en el Servicio de Salud
involucran el trabajo conjunto del epidemidlogo con el encargado del programa infantil
de cada Servicio de Salud.

El epidemidlogo debera informar a encargado del programa infantil respecto de los
nifios incorporados a la vigilancia de SRC, en base a la informacion remitida por la
maternidad y al resultado del examen de laboratorio cuando éste Ilegue.

En los casos en que se confirme la infeccibn congénita, el epidemidlogo cada
seis meses debera actualizar la clasificacion de caso de acuerdo al
seguimiento del nifio en el nivel primario. Para ello, debera averiguar con la
familia el establecimiento donde el nifio se controla o el médico, en el caso del
sector privado, y solicitar la informacién requerida para completar la ficha de
seguimiento a través de la historia clinica del nifio, o de la entrevista con el
tratante. Estas actividades deberan ser realizadas en coordinacién con el
encargado del programa infantil del Servicio de Salud.

El epidemi6logo sera responsable de llenar la ficha de seguimiento del caso,
que debe ser anexada a la hoja de notificacion del caso. Esta ficha de
seguimiento esta incorporada en la base de datos del sistema de vigilancia del
SRC.
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