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Antecedentes 

 

Parotiditis es una enfermedad viral, inmunoprevenible, de distribución mundial y endémica en Chile. Sue-

le presentarse como un cuadro de carácter benigno, autolimitado, caracterizado por fiebre, compromiso 

del estado general y aumento de volumen de las glándulas salivales, particularmente las parótidas. La 

enfermedad habitualmente se presenta precozmente en el ciclo vital, considerándose, en la era pre-

vacuna, que el 90% de la población la adquiría antes de los 20 años. Los principales grupos de edad que 

presentan la enfermedad clínica son los niños de 5 a 10 años, seguidos de los de 10 a 15 años1,2,3.  

 

Entre un 15% y 30% de los hombres adultos que presentan la enfermedad pueden desarrollar asociada 

una orquitis, en tanto el compromiso del sistema nervioso central, se manifiesta clínicamente (meningitis 

principalmente) en menos del 10% de los casos. La gran mayoría de los casos se recupera sin secuela y 

la mortalidad se encuentra relacionada al desarrollo de encefalitis, la que se da en el 0,1% de los ca-

sos1,2,3. 

 

En Chile, previo a la introducción de la vacuna tres vírica (sarampión, rubeola, paperas) en 1990, la inci-

dencia de la enfermedad fluctuaba en ciclos de 3 a 5 años entre 100 y 250 casos por cien mil habitantes 

(habs.). Durante la década de los 90s, la incidencia cae bajo los 20 casos por cien mil habs. y desde el 

2004 no superaba los 10 casos por cien mil habs. Las tasas más bajas registradas fueron durante el pe-

riodo 2009—2014 en que las tasas se mantuvieron en torno a los 5 casos por cien mil habs.  

 

Por su parte, la tasa de mortalidad se ha mantenido bajo los 0,01 casos por cien mil habs. en el periodo 

de 1990 a 2014, registrándose 14 fallecidos entre esos años. 
 

Durante los años 2015 y 2016 se registraron tasas de notificación mayores en relación a la mediana 

2010-2014, alcanzando 7,4 y 7,0 casos por cien mil habs., correspondientes a 1,5 y 1,4 veces más por 

sobre lo esperado, respectivamente. En el año 2015, el aumento de casos fue en las zonas norte y centro 

del país, asociado a un brote epidémico en un regimiento militar de la región de Tarapacá, pero también 

a alzas en las regiones de Atacama y  Metropolitana. El 2016, hubo un aumento de casos en las regiones 

de Tarapacá, Antofagasta, Coquimbo, Metropolitana, Biobío, Los Lagos y Magallanes (Tabla Nº1).  

 

Para la realización de este informe, en consideración de este aumento de casos observado durante los 

años 2015 y 2016, se decide usar como periodo de comparación, el comprendido entre los años 2010 y 

2014, periodo que además, presentó una alta estabilidad. 

 

Se debe considerar, además, que la mayoría de los casos notificados son de diagnóstico clínico, siendo 

históricamente la confirmación por laboratorio menor al 10%. 

https://epi.minsal.cl/
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Situación epidemiológica 2017 

 

Durante el año 2017, se notificaron 6.012 casos de parotiditis en el país, correspondiendo a 4,7 veces lo 

notificado el 2016 y 6,8 veces lo esperado según la mediana 2010-2014. La tasa de notificación de paro-

tiditis se elevó hasta 32,7 casos por cien mil habs., superando las tasas observadas en los últimos 23 

años (Figura Nº1).  

 

 Figura Nº 1: Tasa anual de notificaciones y mortalidad por parotiditis, Chile, 1988 –

2017*. 

 

 

Durante todo el 2017, las notificaciones mensuales superaron la mediana 2010-2014 por más del doble 

(con excepción del mes de enero), y lo observado los años previos. A partir de mayo, las notificaciones 

superaron los 200 casos mensuales y desde septiembre, los 700 casos, alcanzando un máximo de notifi-

caciones mensuales durante el mes de  noviembre, con 1.336 casos (Figura Nº2).  

 

 

 Figura Nº 2: Número de casos mensuales de parotiditis, según fecha de inicio de sínto-

mas. Chile, periodo 2015-2017* y mediana 2010-2014. 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015* 2016* 2017*

Tasa incidencia 224,1 132,81 112,9 196,4 108,8 57,02 26,24 19,22 16,27 15,63 14,83 15,64 15,05 14,49 11,44 11,56 9,21 8,66 9,12 8,45 7,35 4,89 5,23 5,51 5,03 4,72 4,80 7,45 6,95 32,70

Tasa de mortalidad 0 0,01 0,020 0,010 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,010 0 0 0 0 0,012 0,012 0,012 0,012 0 0 0,011 0,006
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Fuente:  Dpto. de Epidemiología, DEIS. DIPLAS - Ministerio de Salud de Chile.
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Tabla Nº 1: Casos y tasas* de parotiditis según región de notificación. Chile, SE 1—52, años 

2016, 2017** y mediana 2010-2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diez de las quince regiones del país presentaron tasas dos o más veces superiores a lo esperado durante 

el 2017. Las regiones con mayores tasas, sobre los 20 casos por cien mil habs., fueron Valparaíso, Los 

Lagos, Tarapacá, Metropolitana y Magallanes (Tabla Nº1). De estas, Tarapacá ya había mostrado un au-

mento de casos durante los años previos, particularmente durante el año 2015, cuya tasa alcanzó los 

48,4 casos por cien mil habitantes. 

El 57,6% de los casos notificados fueron hombres. En cuanto a su distribución por grupo etario, se ob-

servó una modificación en la distribución habitual de la enfermedad, siendo el grupo con más casos  el de 

20 a 24 años (1.449 casos), seguido del de 25 a 29 años (1.255 casos). Estos dos grupo determinaron el 

45,0% del total de casos notificados durante el 2017. Por su parte, lo menores de 15 años, fueron el 

20,4% de los casos, contrastando con los años previos en que este grupo representaba en torno al 60% 

de los casos (Figura Nº3 y N4). 

 

Figura Nº 3: Número de casos notificados de parotiditis, según quinquenio de edad y sexo. 

Chile 2017* 

 

 

Casos Tasa* Casos Tasa* Casos Tasa*

Arica y Parinacota 0 0,0 8 3,5 26 10,5

Tarapacá 66 19,1 44 13,4 97 27,5

Antofagasta 56 8,9 32 5,5 50 7,8

Atacama 28 8,8 24 8,0 24 7,5

Coquimbo 30 3,8 17 2,4 49 6,2

Valparaiso 54 2,9 71 4,0 2.735 147,1

Metropolitana 558 7,5 331 4,7 2.026 27,1

O'Higgins 26 2,8 35 3,9 54 5,8

Del Maule 91 8,7 66 6,4 175 16,5

Biobío 196 9,2 105 5,1 277 12,9

Araucania 69 6,9 51 5,3 131 13,1

Los Rios 20 4,9 34 8,5 52 12,7

Los Lagos 50 5,9 33 4,0 262 30,7

Aysén 4 3,7 6 5,8 12 10,9

Magallanes 17 10,3 6 3,7 42 25,2

País 1.265 7,0 878 5,0 6.012 32,7

* Tasa por cien mil habitantes

Fuente: Dpto. de Epidemiología - DEIS. DIPLAS - Ministerio de Salud de Chile

2016** Mediana 2010-2014 2017**
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Figura Nº 4: Distribución porcentual de casos notificados de parotiditis, según quinquenio de 

edad. Chile 2007- 2017* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este aumento de casos puede objetivarse también, en las tasas de notificación por grupo etario entre los 

años 2007 y 2017 (Figura Nº5). Este último año, para cada quinquenio de edad las tasas superaron lo 

observado en todo el periodo anterior, dando cuenta de la mayor circulación general del virus. Entre los 

15 y 39 años, por su parte, se dan los mayores aumentos de tasas, cambiando la configuración de la cur-

va de riesgos y constituyéndose un brote epidémico que será análizado más adelante en este informe. 

Considerando la máxima tasa observada entre el 2007 y el 2016, la tasa en el grupo de 15 a 19 años du-

rante el año 2017 aumentó 9 veces, en el de 20 a 24 años 20 veces, en el de 24 a 29 años 15 veces, en 

el de 30 a 34 años 7 veces y 5 veces en el de 35 a 39 años.  

Figura Nº5: Tasas de notificación de parotiditis por quinquenio de edad. Chile, 2007-2017* 
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El 98,8% de los casos notificados el 2017 correspondieron a parotiditis sin complicaciones (CIE 10 

B26.9). En el 1,3% de los hombres mayores de 10 años los casos se habrían notificado con orquitis (CIE 

10 B26.0). Por su parte compromiso clínico del sistema nervioso central ha sido notificado en 7 casos, de 

los cuales 4 fueron meningitis (CIE1 0 B26.2) y 3 encefalitis (CIE 10 B26.3).  

 

El antecedente de vacuna es ignorado en el 84% de los casos y un 14% refiere haber sido vacunado con-

tra parotiditis. Esto no difiere mucho si consideramos población menor y mayor de 29 años (última gene-

ración no vacunada programáticamente con tresvírica). En los niños entre 1 y 15 años, la proporción que 

refiere haber sido vacunada aumenta a 36%.  

 

Brote epidémico de parotiditis en población de 15 a 39 años  

Durante el año 2017, se notificaron 4182 casos de parotiditis en población entre 15 y 39 años en el país, 

correpondiente a 25 y 12 veces lo esperado según mediana 2010-2014 y lo observado durante el 2016, 

respectivamente.  Catorce regiones presentaron un aumento en este grupo de dos o más veces lo esper-

ado según la mediana 2010-2014, siendo la región de Atacama la única cuyo aumento de casos fue me-

nor (1,5 veces). No obstante, son las regiones de Valparaíso, Metropolitana y Los Lagos, las que concen-

traron el 92,5% de los casos, y presentaron las mayores tasas determinantes del cambio en la dis-

tribución habitual de los casos por grupos de edad (Tabla Nº 2). 

 

Tabla Nº 2: Casos y tasas* de parotiditis en población de 15 a 39 años, según región de notifi-

cación. Chile, SE 1—52, años 2016, 2017* y mediana 2010-2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tasa de notificación en población de 15 a 39 años, a nivel nacional alcanzó los 60,4 casos por cien mil 

habs. La mayor tasa se produjo en la Región de Valparaíso, alcanzando los 329,5 casos por cien mil 

habs., seguida por las regiones Metropolitana, Tarapacá y Los Lagos.  

 

Página 5 

REGIONES

Casos Tasa** Casos Tasa* Casos Tasa**

Arica y Parinacota 0 0,0 3 3,4 7 7,3

Tarapacá 12 8,8 9 6,8 39 28,1

Antofagasta 12 4,8 6 2,5 17 6,8

Atacama 6 5,0 5 4,3 8 6,7

Coquimbo 8 2,7 3 1,1 20 6,7

Valparaiso 27 3,9 16 2,3 2.289 329,5

Metropolitana 164 5,7 62 2,2 1.438 50,2

O'Higgins 11 3,3 6 1,8 20 6,0

Del Maule 17 4,4 11 2,9 45 11,7

Biobío 44 5,5 21 2,6 78 9,7

Araucania 23 6,1 7 1,9 42 11,1

Los Rios 2 1,3 3 2,0 14 8,9

Los Lagos 10 3,2 5 1,6 143 46,0

Aysén 0 0,0 1 2,5 7 17,0

Magallanes 3 5,0 1 1,6 15 24,9

País 339 4,9 169 2,5 4.182 60,4

2016* Mediana 2010-2014# 2017*

# Se excluyen años  2015 y 2016 por presentar tasas anuales  1, 4 veces mayores a la mediana 2010-2014, 

considerándose ambos años como un aumento inusual de casos. 

*Datos Provisorios

** Tasa por cien mil habitantes

Fuente: Dpto. de Epidemiología - DEIS. DIPLAS - Ministerio de Salud de Chile



 

El 60,7% de los casos fueron hombres, generándose una diferencia con lo que habitualmente se ve en 

esta enfermedad, que puede ser explicada por los brotes ocurridos en la región Metropolitana y de Valpa-

raíso que afectaron a instituciones con predominio masculino (ver más adelante en este informe). En la 

región Metropolitana, el 73,3% de los notificados fueron de ese sexo.  

 

El primer incremento de casos en este grupo se observó en la región Metropolitana, a partir del cuarto 

trimestre del 2016, aumentando paulatinamente las notificaciones durante la primera mitad del 2017 

(Figura N°6). En la región de Los Lagos, los casos comienzan a aumentar desde inicio del 2017 y en la 

región de Valparaíso a partir del segundo trimestre. A nivel nacional, partir del mes de septiembre, las 

notificaciones superan las quinientas mensuales y se incrementan los meses siguientes, de modo que en 

noviembre y diciembre, se mantienen en torno a los mil casos mensuales.   

 

En la región de Los Lagos, la circulación viral se mantuvo en alza, pese ha haber tenido una leve baja 

entre julio y septiembre. En la región Metropolitana, el número de casos se encontró en alza desde el 

mes de septiembre, siendo notificados en diciembre 438 casos. En la región de Valparaíso,  se alcanzó un 

peak en octubre con 638 casos notificados, descendiendo en los dos últimos meses del año.  

 

Figura Nº6: Casos notificados de parotiditis en población de 15 a 39 años, por mes. Chile,  

2016-2017*.  

 

En las demás regiones no se ha configurado un brote de estas características, sin embargo, las regiones 

de Tarapacá, Araucanía, Los Ríos, Aysén y Magallanes mostraron curvas de riesgo por grupo etario que 

podrían indicar la configuración de fenómenos similares, pero aún incipientes.  

El 80% de los casos provienen de 20 comunas distribuidas en 4 regiones (incluye la comuna de Temuco, 

de la región de la Araucanía, con 23 casos notificados). En tanto, el 66% de los casos notificados en el 

país, provienen de las comunas de Valparaíso, Viña del Mar, Villa Alemana y Quilpué, en la quinta región, 

y de Las Condes y Santiago, en la región Metropolitana.  
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Brotes notificados durante el 2017 

Debido a su envergadura y características, se destaca la ocurrencia de brotes epidémicos institucionales 

que afectaron a recintos penitenciarios del país y a dependencias de la armada en Valparaíso. Estos bro-

tes presentaron sobre 900 casos, lo que significa alrededor de un 15% del total de casos notificados a 

nivel nacional.  

A nivel penitenciario, se identificaron los siguientes brotes: 

 Centro de Cumplimiento Penitenciario de Osorno, con un total de 12 casos entre la SE 25 y 36, 

Rango de edad de 22 a 47 años y mediana de 24 años. 

 Complejo Penitenciario Valparaíso, con un total de 23 casos entre las SE 44 y 52. Rango de edad 22 

a 52 años y mediana de 25 años. 

 Red penitenciaria región Metropolitana, con un total de 644 casos entre la SE 38 y 52. Rango de 

edad de 17 a 58 años y mediana de 24 años. 

El brote en dependencias de la Armada en la región de Valparaíso, se inició en la SE 30, manteniéndose 

hasta la SE 52 y determinando 253 casos asociados (en base a las notificaciones de los centros de aten-

ción sanitaria de la Armada en la Quinta región). El rango de edad es de 18 a 60 años, con mediana de 

23 años. 

Cómo estrategia de control de brotes en ambiente institucional, se implementó: 

 Acciones de educación a la población respecto de la enfermedad y formas de prevenir 

 Aislamiento de los casos durante el periodo sintomático 

 Aislamiento de contactos (la factibilidad y modo a aplicación dependió de la institución en 

que se desarrolló el brote) o bien limitaciones en su movilidad al interior de la institución 

afectada por el brote. 

 Toma de muestra para confirmación del agente etiológico 

 Inmunización comunitaria con una dosis de vacuna tres vírica. Esta intervención se aplicó en 

los brotes de recintos penales de Osorno y Valparaíso, y en la Armada. La inmunización se 

realizó a la población entre 20 y 40 años perteneciente a las instituciones, de manera am-

plia, es decir, sin enfocarse en contactos directos.    

 

Análisis de laboratorio 

Siguiendo la normativa vigente, para los brotes institucionales y en las regiones con aumento de casos 

en población adulta, se solicitó la toma de exámenes y envio al Instituto de Salud Pública, para confirma-

ción de agente etiológico y genotipificación del virus. En todos los brotes institucionales notificados, se 

confirmó a través de serología el virus de la parotiditis como agente etiológico.  

Dos casos en la región de Valparaíso, masculinos, de 24 y 32 años, fueron genotipificados a partir de-

muestras de orina y saliva, identificándose el Genotipo G en ambos casos. 

 

Discusión 

La parotiditis es una enfermedad inmunoprevenible de alta transmisibilidad, que se caracteriza por tener 

fluctuaciones en su incidencia con peaks cada 3 a 5 años1. Los aumentos observados durante los años 

2015 y 2016, podrían entenderse en ese contexto, luego de 5 años de tasas en torno a los 5 casos por 

cien mil habs. No obstante, el aumento observado a partir de los últimos meses del 2016 y durante el 

2017, han sido fundamentalmente a expensas de población entre los 15 y 39 años, más allá de observar-

se un aumento en todos los grupos etarios. 



En Estados Unidos, se han presentado aumentos de casos de características similares los años 2006, 

2016 y 2017, relacionados con brotes de diferentes magnitudes en ambiente universitario4,5. En el Estado 

de Ontario, Canadá, se observó también un aumento de casos durante el 2017, con un predominio de 

pacientes entre 18 y 35 años6. En Argentina, durante el 2015, también se objetivó un alza de casos por 

sobre lo esperado, cuyo peak fue en el grupo entre 15 y 24 años7. Otros países que han informado de 

brotes en población adolescente o adulta joven, vacunada, son Holanda8, Australia9, Reino Unido10, Irlan-

da 11y Corea del Sur12. 

Las hipótesis que se han planteado respecto de estos aumentos de casos, concuerdan en la posibilidad de 

varios mecanismo que determinan una acumulación de susceptibles y la presencia de factores gatillantes 

o desencadenantes4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14. Por un lado, está la población que no adquirió inmunidad durante 

la niñez, correspondiente a población no vacunada o bien vacunada, pero parte del porcentaje de no 

efectividad propia de la vacuna, y que además no tuvieron contacto natural con el virus. Se debe consi-

derar también las generaciones inmediatamente anteriores a la incorporación de la vacuna al Programa 

Nacional de Inmunizaciones (PNI), que sin ser vacunados, crecieron en un periodo de disminución de cir-

culación viral, bajando sus probabilidades de encontrar naturalmente al virus.  

El otro fenómeno que estaría relacionado con el aumento de susceptibles, podría ser la caída en la inmu-

nidad adquirida con el uso de una o dos dosis de la vacuna. De manera paradojal, este fenómeno podría 

también verse explicado por la baja en la circulación del virus y su efecto de refuerzo inmunológico en 

personas vacunadas5,10. Esto explicaría el que muchos de los brotes observados en población adulta jo-

ven, se dan en países de altas coberturas. Refuerza este factor, además, el que en países con registros 

de inmunización nominales de larga data, efectivamente confirmen casos en población con hasta dos do-

sis15.  

El genotipo circulante y su concordancia con la cepa de la vacuna usada, también se ha mencionado co-

mo un factor relacionado con la susceptibilidad a enfermar, no obstante, existe poca información al res-

pecto en la literatura8,16. En Chile se han usado desde 1990, dos cepas de vacuna contra el virus de la 

parotiditis, Urabe-09 (genotipo B) y L-Zagreb (genotipo N). El hallazgo de circulación de virus con genoti-

po G, en ausencia de  análisis previos al inicio del brote, no permiten obtener conclusiones respecto de la  

participación de esta variable en el aumento de casos. Sería necesario tener, al menos un mayor número 

de casos analizados para poder inferir o plantear alguna hipótesis.  

Por último, ha sido documentado, la existencia de factores gatillantes de brotes epidémicos, en países 

desarrollados, especial referencia se hace a la existencia de agregaciones de susceptibles en ámbitos 

académicos, militares y penitenciarios5,11,14.  

En Chile, la introducción de la vacuna contra el virus de la parotiditis al Programa Nacional de Inmuniza-

ciones se realizó en 1990, por lo tanto, las primeras generaciones inmunizadas serían aquellas que cum-

plen el 2017 28 años. La cepa utilizada inicialmente habría sido Urabe am 9 y a partir del 2010, se usó L-

Zagreb. Se debe considerar, además, que a partir del año 2000 y cada 5 años, se hicieron campañas de 

seguimiento en el contexto del plan de eliminación del sarampión y la rubeola, vacunándose con vacuna 

tres vírica a los menores de 5 años, de manera de mejorar coberturas de una y dos dosis, y que deter-

minó un porcentaje de población con hasta 3 dosis. Esto podría también explicar porque el alza se  ob-

serva en mayores de 15 años. 

Respecto de  la vacunación como medida de control de brotes, recientemente un estudio realizado en 

una universidad de Estados Unidos, dio evidencia que respaldan el uso de la vacuna en una tercera dosis, 

en población adulta previamente vacunada, para reducir las tasas de ataque. Según el estudio, durante 

un brote epidémico en curso, el uso de la tercera dosis redujo el riesgo de contraer la enfermedad de 

14,5 a 6,7 por 1.000 personas-año15. Estudios previos sugerían este efecto, sin embargo, sus resultados 

no habían mostrado diferencias estadísticamente significativas. Basados en estos antecedentes y en es-

tudios que daban cuenta de la seguridad de usar una tercera dosis en adultos, el Grupo Asesor en Practi-

cas de Inmunización de Estados unidos, recomendó el uso de una tercera dosis de la vacuna en población 

con riesgo de contraer la enfermedad durante un brote epidémico17. En nuestro país, los antecedentes 

han sido entregados al Comité Asesor en Vacunas y Estrategias de Inmunización, quienes se encon-

trarían analizando la situación. 



Recomendaciones 

En la situación actual, es recomendable para las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud las si-

guientes acciones: 

 Reforzamiento de la vigilancia epidemiológica de parotiditis, de acuerdo a lo establecido en el De-

creto Nº158/2005 y la Circular Nº B51/19 del 25 de julio de 2008. Disponible en http://

epi.minsal.cl/aspectos-legales-circulares/  

 Monitoreo de la evolución de la situación epidemiológica general y en el grupo de 15 a 39 años, en 

cada una de las regiones, poniendo énfasis en la documentación de brotes. En regiones que presen-

ten aumentos de casos en este grupo etario, realizar la caracterización de estos.   

 Frente a la existencia de brotes, seguir las recomendaciones de la circular antes mencionada. Para 

el caso de grupos de adultos, en los cuales el antecedente de vacunación no es claro, se debe reali-

zar una evaluación de riesgo del contexto en el cual se da el brote y su potencial de generar nuevos 

casos.  

 Fortalecimiento del Programa Nacional de Inmunizaciones a nivel regional, específicamente en los 

referente a la cobertura de vacuna tres vírica en primera dosis y su refuerzo. 

 Reforzar recomendaciones a la población de acuerdo a lo establecido en la circular de vigilancia epi-

demiológica de parotiditis antes mencionada. 

 

Para la población general se recomienda: 

 Cumplir con el calendario de vacunación contra parotiditis, de acuerdo a las indicaciones del Progra-

ma Nacional de Inmunizaciones (http://vacunas.minsal.cl/calendario-de-vacunacion-2017/) 

 Consultar médico al presentar un cuadro febril con aumento de volumen en la región submandibu-

lar. Si el diagnóstico es parotiditis, evitar las aglomeraciones y el hacinamiento por un periodo de 7 

días. 

 Evitar el contacto con personas con diagnóstico de parotiditis, por un periodo de 7 días.  

 Lavado de manos frecuente  
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