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RESUMEN

Se presenta el primer caso clínico de síndrome de rubéola congénita en Chile, posterior al programa de 
revacunación en 1999. Se describe el caso índice y se realiza una breve revisión actualizada del tema.
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SUMMARY

We present the first clinical case of congenital rubella syndrome (CRS) in Chile after the preconceptional 
vaccination campaign in 1999. This report describes the case and we present a brief review of CRS.

KEY WORDS: Congenital rubella syndrome, rubella vaccine, TORCH complex

INTRODUCCIÓN

El virus de la rubéola fue el primer virus en de-
mostrar teratogénesis en la especie humana, cau-
sando el Síndrome de Rubéola Congénita (SRC) 
caracterizado por graves secuelas tempranas, per-
sistentes y tardías. Gracias a las campañas de pre-
vención en los países que presentan un programa 
de vacunación, sobre todo preconcepcional, el SRC 
es raro. Si bien esta enfermedad afecta tradicional-
mente a los niños, en los brotes de 1997 y 1998 se 
observó que más del 70% de los casos se produjo 
en personas entre los 10 y 29 años (74% en 1997 
y 78% en 1998) afectando en la mitad de los casos 
a la población femenina. Hecho este diagnóstico y 
con el objetivo de evitar el SRC, en 1999 se efec-
tuó una campaña de vacunación dirigida a mujeres 
entre 10 y 29 años, alcanzando una cobertura del 
95% de la población.

El objetivo de este reporte es dar a conocer el 
primer caso de SRC en Chile post programa de re-
vacunación, sospechado antenatalmente. 

Caso Clínico

Primigesta de 16 años, sin antecedentes mór-
bidos de importancia, quien acude a la Unidad de 
Medicina Fetal del Hospital Clínico de la Universi-
dad de Chile por ultrasonografía de rutina a las 22 
semanas de gestación, donde se diagnostica hidro-
cefalia fetal moderada (15 mm) y foco hiperecogé-
nico en ventrículo derecho. Se solicita evaluación 
con ultrasonido en 3D corroborando la hidrocefalia. 
Debido a los hallazgos se solicita estudio serológi-
co materno de síndrome de TORCH. Estudio que 
confirma infección antigua para Citomegalovirus, 
negatividad para Parvovirus B19 y Toxoplasmosis, 
y positividad para IgM e IgG para virus Rubéola. 
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Por lo anterior se solicita nueva serología materna 
a los 15 días para evaluar evolución de los títulos, 
que muestran un alza de los niveles de ambas in-
munoglobulinas (Tabla I).

Tabla I
SEROLOGÍA DE RUBÉOLA MATERNO - 

NEONATAL. CASO ÍNDICE 

Edad gestacional IgM IgG 

23 semanas 0,25 12,4 

25 semanas 0,90 34,6 

Sangre de cordón umbilical 0,32 - 

Debido a que en Chile no está disponible el es-
tudio de avidez, se sugiere a la paciente estudio 
confirmatorio del ambiente intrauterino que es re-
chazado por la madre. La evolución del embarazo 
es fisiológico asistiéndose parto vaginal a las 38 se-
manas, de recién nacido femenino, adecuado para 
la edad gestacional, peso: 3.100 g y talla: 49 cm, 
Apgar 9-10. Al momento del parto se toma muestra 
de sangre de cordón umbilical que se envía para 
estudio serológico, que confirma la presencia de 
IgM para rubéola. Estudio por imágenes del neona-
to (TAC y RNM) concluye hidrocefalia y quiste del 
plexo coroideo. Recién nacido se de alta en buenas 
condiciones generales junto a su madre al tercer 
día de vida.

DISCUSIÓN 
 
La rubéola es una enfermedad exantemática, de 

curso benigno, de distribución mundial, no eviden-
ciándose la existencia de reservorio en animales ni 
de insectos, y que ocurre predominantemente en la 
infancia, pero con efectos potencialmente devasta-
dores para el feto (1).

El agente responsable es un virus RNA de la 
familia Togaviridae estrechamente relacionado al 
grupo Arbovirus A. Fue el primer virus aislado en 
cultivo de tejidos en 1962 y responsable de tera-
togénesis. El poder de contagio de la infección se 
considera moderado, ocurre principalmente en el 
invierno, adquiriéndose por contacto con las se-
creciones nasofaríngeas de la persona infectada. 
El período de incubación es de 16 a 18 días en 
promedio, con un rango de 14 a 23 días; mientras 
que el período de transmisibilidad es de aproxima-
damente una semana antes, y por lo menos cuatro 
días después de comenzar la erupción, que dura 
aproximadamente tres días. Se pesquisa viremia 
materna después de 7 días del contagio y durante 

esta etapa es probable la infección transplacentaria 
por vía hematógena.

La sintomatología en las embarazadas, presen-
te en el 50 - 70% de los casos, se caracteriza por la 
presencia de artralgias (75%) sumada al exantema 
típico, linfaadenopatías y sintomatología respirato-
ria moderada. El curso frecuentemente es benigno 
y autolimitado, describiéndose en casos excepcio-
nales encefalitis (1/6000) con una alta mortalidad 
(50%), manifestaciones hemorragíparas secundaria 
a trombocitopenia (1/3000), neuritis y conjuntivitis. 

En Chile en 1998, la incidencia de rubéola en 
mujeres en edad fértil fue de 35/100.000 habitan-
tes, estimándose que la seropositividad en este 
grupo poblacional alcanza al 95%. Cabe destacar 
que durante los brotes y epidemias entre el 10 al 
15% de las gestantes susceptibles contraen la in-
fección (2,3).

Greeg, en 1941, fue el primero que describió la 
tríada característica del SRC: cardiopatía congé-
nita, cataratas y sordera. Posteriormente estudios 
en animales corroboraron los mismos hallazgos 
encontrados en los fetos humanos; defectos car-
diacos, oculares, esqueléticos, SNC (caso índice) 
restricción del crecimiento fetal y óbito, siendo ma-
yor el riesgo de teratogénesis cuando la infección 
ocurre en el periodo de la organogénesis (Tabla II) 
Por otra parte, entre el 50 y 70% de los fetos infec-
tados nacen aparentemente normales presentando 
posteriormente alguna anomalía (4).

Cabe destacar que la sospecha diagnóstica en 
el estudio ultrasonográfico prenatal de SRC com-
parte hallazgos imagenológicos con el síndrome de 
TORCH, siendo los signos de mayor importancia 
las cardiopatías congénitas, calcificaciones intra-
cerebrales, restricción del crecimiento intrauterino, 
microcefalia e hidrocefalia (caso índice) (5).

Tabla II
RIESGO DE SÍNDROME RUBÉOLA 

CONGÉNITA (SRC) DURANTE EL EMBARAZO

Edad gestacional 
    (semanas) 

Riesgo de transmisión
        vertical (%) 

6-8 100 

8-12 80 

13-16 45 - 50 

17-20 6 

 21 0 

Fuente: Ghidini A, Linch I. Prenatal diagnosis and signifi-
cance of fetal infection. West J Med. 1993;159:366-73. 
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El diagnóstico se basa en métodos de labora-
torio directos e indirectos, los primeros tendientes 
a aislar al agente o partículas virales por medio del 
aislamiento a través de cultivo o por amplificación 
de su material genómico (PCR) y los indirectos ba-
sados en el estudio serológico materno y/o fetal. En 
la serología materna el examen se basa en la de-
tección y cuantificación de las concentraciones de 
IgM e IgG en sangre y el comportamiento de estos 
títulos en suero agudo y convaleciente (ELISA, IFA 
HI) (6-8).

El estudio invasivo se puede realizar a través 
de la muestra de vellosidad corial, amniocentesis  
y cordocentesis por medio del aislamiento viral di-
recto, estudio del genoma viral (hibridación y PCR) 
y/o IgM ó IgA en sangre de cordón, este último a 
realizarse en embarazos mayores de 22 semanas 
(7,8).

Hasta el año 1998, la rubéola había permane-
cido como una enfermedad endémica en muchos 
países Latinoamericanos y del Caribe, estimándo-
se que hasta esa fecha anualmente existían 20.000 
nuevos casos de SRC, no escapándose Chile de 
esta realidad (3). Por lo anterior el Ministerio de Sa-
lud en el año 1999 lanzó la “Campaña Nacional de 
Vacunación contra la Rubéola en mujeres de 10 a 
29 años”. Esta campaña de vacunación se insertó 
dentro de una estrategia global de prevención del 
Síndrome de Rubéola Congénita, que pretende eli-
minar este problema de nuestro país. Los objetivos 
de esta estrategia eran: 1) disminuir la población 
en edad fértil susceptible a la enfermedad, a través 
de la campaña de inmunización masiva en muje-
res entre 10 y 29 años; 2) ampliar la capacidad de 
laboratorio para el diagnóstico de certeza frente a 
la sospecha de casos; 3) evaluar el impacto de las 
medidas de control implementadas, a través de un 
sistema nacional de vigilancia de la rubéola congé-
nita y 4) mantener y mejorar la vacunación progra-
mática en niños de ambos sexos. Para los fines de 
seguimiento de esta estrategia de salud, se clasifi-
caron los casos índices en tres categorías:
1.Caso de infección: es el que tiene evidencia de la-
boratorio pero sin síntomas o signos clínicos; para 
el sistema de vigilancia que se propone este caso 
puede darse entre los hijos de madres con antece-
dente de rubéola durante el embarazo.
2.Caso sospechoso: tiene algún hallazgo clínico 
compatible con SRC, sin evidencia de laboratorio.
3.Caso confirmado: caso sospechoso con confir-
mación de laboratorio, a través de identificación de 
IgM en muestras de sangre del niño. Estos son los 
que se clasificarán como niños con síndrome de 
rubéola congénita para este sistema.

A nivel internacional se utilizan además otras 

categorías como son el caso probable (que tenga 
al menos dos anomalías asociadas a SRC) y caso 
consistente (que sea clínicamente compatible pero 
que por alguna razón no se pudo obtener confirma-
ción por laboratorio) (2).

A pesar de esta campaña de revacunación, a 
partir de marzo de 2007 apareció un brote epidé-
mico de rubéola en Chile que se extendió desde 
las I y IX regiones. Las nuevas infecciones ocurrie-
ron principalmente en hombres (97%), las mujeres 
afectadas correspondieron a personas que por di-
versas razones no fueron vacunadas, no existiendo 
a la fecha de  la redacción de este artículo otra noti-
ficación de SRC (9). La genotipología del virus que 
afecta a nuestro país es el 2B, el mismo que esta 
presente en Brasil desde el año 2006 y que circula 
actualmente en Europa, lo que hace pensar una in-
troducción del virus a partir de este continente.

Pese a las estrategias de prevención de la SRC 
utilizadas en países desarrollados, se han reportado 
casos aislados de transmisión vertical lo que refleja 
la dificultad de erradicar esta patología debido a la 
incompleta cobertura de las campañas de revacu-
nación preconcepcional, a la parcial inmunización 
que otorga la vacuna en el tiempo (10 años) y a 
que en Chile esta estrategia de salud excluyó a los 
hombres, hizo que la aparición de un brote en este 
grupo genérico fuera punto de partida de contagio a 
la población femenina en edad fértil (caso índice).

En resumen, se presenta el primer caso de in-
fección congénita de rubéola confirmada en Chile, 
posterior a campaña de vacunación preconcepcio-
nal. Se sugiere a los especialistas sospechar este 
síndrome frente a la pesquisa de hallazgos fetales 
patológicos en el examen ultrasonográfico prena-
tal.
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