
TORCH- Rubeola 
Esta semana continuamos con las infecciones perinatales comprendidas en las infecciones 
TORCH. En este Newsletter estaremos actualizando sabre la Rubeo/a y la importancia de su 
diagnostico prenatal. 

,Que es la rubeola? 

La rubeola es una infecci6n viral producida por el virus de la rubeola, el cual pertenece a la familia 

de los Togaviridae yes un virus RNA de una sola cadena. Su transmisi6n se realiza vfa respiratoria 

por la inhalaci6n de partfculas infectadas y los sfntomas suelen iniciar a las 2-3 semanas despues 

del contagio. 

Habitualmente, la enfermedad viral causada por la rubeola ocurre durante la infancia, pero en 

1941 se encontr6 relaci6n entre defectos congenitos y el contagio durante el embarazo. Es por 

esta raz6n que se desarroll6 la vacuna para la rubeola y desde entonces la vacunaci6n mundial ha 

supuesto una disminuci6n del 97% de casos desde el 2000 al 2016. 

Aun con las ventajas que ha aportado la vacuna para la rubeola, esta es la causa infecciosa mas 

comun de alteraciones al nacimiento y se estima que anualmente 100 000 infantes nacen con el 

sfndrome de rubeola congenita a nivel mundial. 

,cuales son las manifestaciones clinicas de la rubeola? 

En mas del 50% de los casos, la infecci6n suele pasar desapercibida. En casos sintomaticos, tras un 

periodo de incubaci6n de 13 a 20 dfas, puede aparecer fiebre, malestar general y aumento de gan­

glios linfaticos en particular los ganglios postero auriculares (detras de la oreja). Tambien suele 

manifestarse con un rash maculopapular caracterizado por papulas pequenas de color rosa y de 

una duraci6n de 1 a 3 dfas. 

Las complicaciones mas comunes de la enfermedad son la poliartritis y la poliartralgia y suelen ser 

mas frecuentes en mujeres adultas. Estos sfntomas tienen una duraci6n de 3 a 4 dfas, pero pueden 

persistir durante un mes. Otras manifestaciones raras son la encefalitis, trombocitopenia, trastor­

nos hemorragicos y sf ndrome de Guillain-Barre. 



En cuanto al embarazo, el virus de la rubeola es capaz de atravesar la barrera placentaria y el riesgo 
de desarrollar rubeola congenita es mayor cuando el contagio ocurre en el primer trimestre 
(80%-100%), disminuye en el segundo trimestre (10%-20%) y vuelve a aumentar en el tercer  
trimestre (60%). Las manifestaciones perinatales mas frecuentes son el aborto, mortinato o el 
sfndrome de rubeola congenita. Tambien puede haber bajo peso al nacer, 
hepatoesplenomegalia, tromboc­itopenia, lesiones 6seas y rash purpurico en "magdalena de 
arandanos'� 

El sfndrome de rubeola congenita incluye: 

Alteraciones oculares: 
cataratas, glaucoma, 
retinopatfa y microftalmia 

Alteraciones cardiacas: 
ductus arterioso persistente, 
estenosis de la arteria pulmonar 
y coartaci6n a6rtica 

Manifestaciones tardias: 
diabetes mellitus, disfunci6n tiroidea, 
hipertensi6n, desordenes conductuales 
e intelectuales, y panencefalitis. 

,Como se hace el diagnostico de la rubeola? 

El diagn6stico clfnico de la rubeola es diffcil ya que las manifestaciones clfnicas no son espedficas 
de la enfermedad y pueden confundirse con otras infecciones virales como el parvovirus B19, el 
herpes virus 6 y 7, enterovirus, toxoplasmosis y reacciones alergicas. 

Por lo tanto, el diagn6stico por laboratorio es esencial para confirmar la infecci6n reciente y se 
basa principalmente en demostrar la seroconversi6n a traves de la lgG, lgM y de la avidez de la lgG. 
La lgM espedfica aparece a partir del tercer dfa tras el rash y desaparece de 4 a 12 semanas 
despues. La lgG espedfica medida por ELISA (enzimoinmunoensayo) aparece pocos dfas despues, 
de 5 a 8 dfas tras el inicio del rash y persiste durante toda la vida. Las concentraciones de lgG son 
variables y dependientes del paciente por lo que tftulos elevados de lgG no indican necesaria­
mente una infecci6n primaria reciente. Por esta raz6n es importante conocer la avidez de la lgG 
espedfica para poder confirmar la infecci6n primaria (figura 1 ). Una baja avidez de lgG espedfica 
para rubeola frecuentemente esta asociada con infecciones primarias recientes (<1-3 meses) y 
una avidez elevada excluye una infecci6n primaria reciente. En casos de tftulos bajos de lgG espe­
dfica, la interpretaci6n de la avidez debe ser manejada con cautela. 

Las tecnicas disponibles para la detecci6n de lgG e lgM son enzimoinmunoensayo (ELISA) e inmu­
noblot. 





El diagn6stico tambien se puede realizar por medio de PCR (reacci6n en cadena de la polimerasa) 

de secreciones nasofarfngeas para la detecci6n del virus. 

En cuanto al recien nacido, el diagn6stico de la infecci6n congenita tambien se basa en la detec­

ci6n de lgM espedfica mediante ELISA debido a su alta sensibilidad y especificad en menores de 

3 meses. En caso de positividad, se debe de confirmar por medio del aislamiento del virus de la 

rubeola o la detecci6n del genoma viral en frote nasofarf ngeo, urinario o saliva (la excreci6n del 

virus en saliva y orina puede durar meses o aflos) por RT-PCR. 

LC6mo se trata la rubeola? 

En mujeres gestantes, el manejo depende de la edad gestacional a la que ocurre infecci6n: 

Menor de 18 semanas: 
el feto se encuentra un riesgo 

elevado de infecci6n y de 
sfntomas graves. En los 
pafses con legislaciones 

que lo permitan, se 
recomienda la finalizaci6n 

del embarazo. Si se 
continua con el embarazo, 

se recomiendo seguimiento 
cercano por ecograffa 

fetal. 

Mayor de 18 semanas: 
se recomienda monitorizaci6n 
ecografica del feto y examen 
ffsico completo del neonato, 

asf como medici6n de 
lgM especffica. 

No existe un tratamiento espedfico para el virus de la rubeola o para la rubeola congenita. Se 

considera que el neonato es contagioso durante el primer aflo de su vida a menos que se obten­

gan PCR seriadas negativas tras los 3 meses de edad. 




