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INTRODUCCION

La Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
aprobd un Plan estratégico de eliminacion del sarampion en 1998, cuyos objetivos
generales eran reducir la morbi-mortalidad por sarampion y eliminar el sarampion
autdctono de la Regidn para el afio 2007. De acuerdo con este requerimiento, Espafia
pone en marcha el Plan de eliminacién del sarampidn en el afio 2001, con la meta de
eliminar la circulacién autéctona del virus en nuestro pais para el afio 2005. Durante
los afios 2004 y 2005 no hubo circulacion autéctona del virus pero en 2006 y 2007 se

registré de nuevo la circulacion.

Junto con el sarampion, la rubéola es un importante problema de salud publica
dada la importancia de la infeccion congénita por producir efectos teratogénicos, que
incluyen desde el aborto espontaneo o la muerte fetal, al sindrome de rubéola
congénita (SRC) en el recién nacido. Desde hace unos afos, la mayoria de los paises
de la Region Europea de la OMS estan utilizando la vacuna triple virica (sarampion,
rubéola y parotiditis) o vacuna combinada de sarampion y rubéola, en sus programas
de vacunacion. Por todo ello, en el afio 2003, y desde una perspectiva integral de
maximizar la eficiencia de los programas de vacunacion, la Region Europea de la
OMS, acuerda un nuevo Plan estratégico integrado para eliminar el sarampién y
prevenir la infeccion congénita por rubéola (IRC). Asi mismo, se retrasa hasta el afio
2010, el objetivo fijado previamente para la eliminacion del sarampién en Europa en el
afio 2007, dadas las dificultades de algunos paises para la implementacion del Plan y
para alcanzar los objetivos. En el afilo 2005 se establece el Plan estratégico 2005-2010
para la Regién Europea de la OMS que incorpora los objetivos anteriores para el afio
2010 y afiade la eliminacién de la rubéola endémica. Dicho plan se ha presentado y
aprobado en la 1182 reunién de la Comisién de Salud Publica celebrada el 1 de
julio de 2008 en Zaragoza como ampliacion del plan de eliminacion del

sarampion.

La OMS establece una serie de claves estratégicas para conseguir estos
objetivos, insistiendo en: alcanzar y mantener altas coberturas con las dos dosis de
vacunacion, proporcionar una segunda oportunidad de vacunar mediante actividades
suplementarias de inmunizacién para la poblacién susceptible al sarampion y a la
rubéola, asegurar la proteccion de las mujeres en edad fértil y reforzar el sistema de
vigilancia para la investigacion rigurosa de los casos sospechosos y su confirmacion

por laboratorio.



SITUACION EN ESPANA

En 1981, se introduce en Espafia la vacunaciéon con triple virica, sarampion-
rubéola-parotiditis (SRP), que se administra a los 15 meses de edad. La
administracion de la segunda dosis de SRP a todos los nifios a los 11 afios de edad se
inicia en Catalufia en 1988. Esta segunda dosis sustituye a la vacuna frente a
rubéola que se venia administrando en todo el pais, desde 1979, solamente a las
nifias a los 11 afios. Paulatinamente, otras 11 comunidades autébnomas incorporan

en sus calendarios de vacunacion esta segunda dosis.

En 1995, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobé un
nuevo calendario de vacunaciones que contempla la administracion de la segunda
dosis de SRP entre los 11 y 13 afios de edad. Por ello, a partir del afio 1996, todas
las comunidades auténomas tienen incorporada la segunda dosis en sus

programas de vacunacion.

En 1999, después de analizar los resultados obtenidos en la Encuesta
Seroepidemiolégica Nacional, se acuerda adelantar la edad de administracién de la
segunda dosis a los 3-6 afios, para adaptar los niveles de inmunidad a los limites

recomendados por la OMS.

En la actualidad, la vacuna SRP se administra en nuestro pais a los 12-15
meses (en situacion de riesgo a partir de los 6 meses), 3-6 aflos y 11-13 afios en nifios

que no hayan recibido la segunda dosis antes de los 6 afios.

Desde 1999, las coberturas alcanzadas con la primera dosis, son mayores o
iguales al 95% en todo el pais (Gréfico 1). En el afio 2005, la media nacional de
cobertura para la primera dosis fue del 96,8% (rango autonémico: 92,0 a 99,2%) vy la
media nacional de cobertura para la segunda dosis fue 91,6% (rango autonémico: 81,7
a 99,2%).

La rubéola se incluye en el sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria en 1982. Desde la creacion de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (RENAVE) en el afio 1995 (RD 2210/95 de 28 de diciembre), la
rubéola es de declaracion individualizada a nivel autonémico y numérica semanal a

nivel estatal, con un informe anual con datos epidemiolégicos béasicos (sexo, edad,
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clasificacién del caso, antecedentes de vacunacion, municipio, provincia, y semana de
declaracion). El sindrome de rubéola congénita es de declaracién individualizada en

un sistema de registro especial.

Desde la introduccién de los programas de vacunacion, la incidencia de rubéola
ha mostrado una disminucidén progresiva, siendo drastica a partir del afio 1997,
pasando de 3.828 casos (9,73 casos por 100.000 habitantes) a menos de 884 casos
desde 1998, con 87 casos en el afio 2004 (0,21casos por 100.000 habitantes) (Grafico
1). Las tasas de incidencia de los ultimos afios indican una escasa circulacion viral en
nuestro pais, con algunos brotes de pequefio tamafio localizados en algunas
comunidades auténomas, que han afectado principalmente a adultos jévenes:
poblacién inmigrante y varones adultos no cubiertos en los programas de vacunacion

de nuestro pais (Grafico 2).

En el afio 2003, se produjo un brote de rubéola en la Comunidad de Madrid, que
afect6 principalmente a mujeres en edad fértil, el 74% (14 casos) eran mujeres de entre
15 y 38 afios, procedentes de paises latinoamericanos. El brote més importante
registrado en estos ultimos 5 afios ha tenido lugar en la misma comunidad auténoma
durante el aflo 2005 con 460 casos. El 41,6% fueron mujeres. El 56,2% son de paises de
origen diferentes a Espafa, la mayoria latinoamericanos (221 casos), entre ellos un
58,2% son mujeres y de ellas el 94,5% tienen entre 15 y 49 afos de edad. El 43,8% son
de origen espafiol (195 casos), principalmente hombres de edades entre 20 y 34 afios
(69%). Otro brote notificado en el afio 2005 ocurrié en Catalufia afectando 8 personas,
todas ellas de nacionalidad brasilefia sin viajes previos, pero que residen en un nucleo
reducido donde hay movimiento de personas inmigrantes. Ninguno de los casos

estaba vacunado.



Grafico 1: Incidencia de rubéola por 100.000 habitantes y cobertura vacunal. Espafia 1982-2007.
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Grafico 2: Distribucion temporal (cuatrimestral) de casos de rubéola
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Gréfico 2: Distribucién temporal (cuatrimestral) de casos notificados de rubéola
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Desde la implantacién de la RENAVE en 1997, se han identificado 13 casos de

SRC, de ellos ocho fueron notificados al sistema de vigilancia y los deméas se han

recuperado por busqueda activa en la base de datos de altas hospitalarias (CMBD).



De entre los casos notificados consta un caso en el afio 1997 en Cataluiia,
hijo de una mujer de 32 afios de origen filipino (notificado al CNE en 2007); un caso en el
afio 2000 en la Comunidad de Madrid (CM) hijo de una mujer procedente de Guinea,
de 16 afios de edad, sin antecedentes de vacunacion y con clinica compatible con
rubéola en su primer trimestre de embarazo, otro en el afio 2003 en Catalufia, hijo de
una mujer de 20 afios no vacunada y con clinica compatible con rubéola en su primer
trimestre del embarazo durante una estancia en Marruecos. Y 5 casos durante el afio
2005, 2 en la Comunidad de Madrid, hijos de mujeres de 30 y 36 afos respectivamente,
procedentes de Colombia y no vacunadas; uno en Galicia relacionados con el brote de la
CM, hijo de una mujer de 25 afios de origen colombiano, que habia estado en contacto
con otros casos de rubéola en la Comunidad de Madrid y un caso en Valencia que podria
estar relacionado con el brote de Madrid pero que no se pudo averiguar, es hijo de una
mujer de 40 afios de origen africano. Y un altimo caso en Catalufia, hijo de una mujer

de 30 afos de origen espariol, no vacunada.

Por busqueda activa en las bases de datos de altas hospitalarias se han
encontrado 5 casos en este mismo periodo. Dos en el afio 1997, uno en Valencia, con
el antecedente materno de rubéola antes del tercer mes de embarazo, (embarazo mal
controlado) y otro en Canarias, confirmado por laboratorio, sin datos clinicos
disponibles; otros dos casos en el afio 1998, uno en Canarias, con cuado clinico y
antecedentes maternos de infeccion en el primer trimestre de embarazo y otro en
Murcia, con cuadro clinico y antecedentes de infeccion materna en el primer trimestre de
embarazo y uno en el aio 2004 en Andalucia, con clinica compatible sin datos de la

historia materna.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, se han registrado un total de 20
defunciones por este sindrome desde el afio 1980 al afio 2005. Desde el afio 1993,
excepto el fallecimiento de una nifia de 12 afios en 1998, los otros 4 fallecidos han nacido
antes de la instauracion de los programas de vacunacion frente a la rubéola en Espafia y

por tanto sus progenitoras no se pudieron beneficiar de la vacunacion (Tabla 1).



Tabla 1: Defunciones por SRC. Espafia. Afios 1980 - 2005.

Defi:Zién Hombres i:?g Mujeres Z:?S Total
1980 1 0 1 0 2
1980 1 0
1980 1 0 1
1981
1982 1 0 1
1983 1 0 1
1984 1 0 1
1985
1986 1 0 1
1987 1 0 1
1988 1 11 1 0 2
1989
1990 1 0 1
1991 1 17 1 0 2
1992 1 0 1
1993
1994
1995
1996 1 33 1
1997 1 18 --- 1
1998 1 12 1
1999
2000 1 29 1 22 2
2001
2002
2003
2004
2005

Los dltimos datos de que disponemos sobre la susceptibilidad de las
mujeres en edad fértii en nuestro pais, son de 1996. Segun la Encuesta
Seroepidemiolégica realizada ese afio, la proporcion de mujeres susceptibles era del 2%
en los grupos de edad de 15-19 y 25-29 afios, del 1% en el grupo de edad de 20 -24
afos y del 4% en mujeres de 30-39 afios de edad. Segun estos datos, ya en ese afio se
alcanzaba el objetivo establecido por la OMS para la prevencion del SRC de tener una
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proporcion de mujeres en edad fértil susceptibles frente a rubéola <5%. Aunque seria de
esperar que este bajo nivel de susceptibilidad se conservara dadas las altas coberturas
vacunales alcanzadas y mantenidas en nuestro pais, hay que considerar el posible
aumento de poblacion susceptible debido al incremento creciente de poblacion
inmigrante procedente de paises con diferentes programas de vacunacion y menores

coberturas, poblacién especialmente afectada en los brotes anteriormente comentados.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA RUBEOLA

El virus de la rubéola es un virus RNA de la familia Togaviridae. El reservorio es el
hombre y el modo de transmisién es por contacto directo con una persona infectada, a
partir de gotitas respiratorias, o por contacto directo con las secreciones respiratorias de

personas infectadas.

La transmision de la rubéola se puede producir desde 7 dias antes a 5-7dias
después de la aparicion del exantema, pero es mas contagiosa mientras persiste el
exantema. También puede transmitirse a partir de casos subclinicos (suponen

aproximadamente entre 25-50% de todas las infecciones).

La clinica de la rubéola en nifios y adultos es habitualmente benigna. Tras un
periodo de incubacion medio de 14 dias con un rango de 12 - 23 dias, aparece un
exantema maculo-papular en cara y cuello que se extiende al resto del cuerpo durante 1-
3 dias. Previamente, aparecen linfadenopatias retroauriculares y occipitales, febricula o
fiebre menor de 39° C, malestar general y conjuntivitis leve. Otras manifestaciones
clinicas posibles son artralgias y artritis (principalmente en adultos) y menos

frecuentemente, trombocitopenia y encefalitis.

La infeccion por rubéola en una mujer embarazada puede producir aborto,
muerte fetal o anomalias congénitas en el recién nacido. El riesgo y severidad de la
infeccion congénita depende del momento en que se infecte la embarazada. Asi, el 90%
de los fetos de mujeres infectadas durante las primeras 11 semanas de gestacion, se
infectan y un alto porcentaje de ellos (65-85%) desarrollan un cuadro conocido como
Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) que incluye, defectos oculares, sordera
neurosensorial, defectos cardiacos, anomalias neurolégicas (retraso mental) y retraso del
crecimiento. Otras manifestaciones menos frecuentes son: esplenomegalia, hepatitis,
purpura trombocitopénica o diabetes mellitus al final de la infancia. Las manifestaciones
del SRC pueden retrasarse de 2 a 4 afos. El riesgo de SRC disminuye a un 10 -20% si la
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infeccién ocurre entre las semanas 13 y 16 de gestacion, mientras que es muy raro que
aparezcan defectos congénitos si la embarazada se infecta a partir de la 20 semana de

gestacion.

La mayoria de los recién nacidos afectados presenta serologia IgM frente a
rubéola positiva durante los primeros 6 meses y el 60% permanecen con serologia
IgM positiva los 6 meses siguientes. Estos nifios pueden excretar el virus durante

mas de un afo, por lo que pueden transmitir lainfeccién a sus contactos.

La susceptibilidad es general a partir de la pérdida de anticuerpos maternos

entre los 6 y 9 meses de edad.

La vacuna de la rubéola es de virus vivos atenuados. En el 95% o mas de los
vacunados se produce seroconversion entre 21-28 dias tras la vacunacion.
Probablemente, con una sola dosis de vacuna se produce inmunidad para toda la vida
en el 90% de los vacunados. La IgM se puede detectar en sangre, dependiendo de la

técnica que se utilice, hasta pasados 6 meses de la vacunacion.

No se han identificado casos de Sindrome de Rubéola Congénita tras la
vacunacion antes o en la fase temprana del embarazo. Sin embargo, se debe esperar
un mes tras la vacunacion frente a la rubéola antes de planificar un embarazo. En caso
de administracién accidental de la vacuna a una mujer embaraza, no esta indicado el

aborto terapéutico.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Es posible la confirmacién microbiolégica de la infeccién reciente por rubéola
mediante:
= Deteccion de anticuerpos IgM especificos en serologia.
= Elevacion significativa del titulo de anticuerpos 1gG, especificos o
seroconversion en pareja de sueros de fases aguda y convaleciente.
= Deteccion de ARN del virus por PCR en muestras clinicas (exudado
nasofaringeo, orina y/o suero).

= Aislamiento del virus en muestras clinicas (exudado nasofaringeo u orina).

Para una mejor precision en la confirmacion de un caso de rubéola, se debe

considerar el siguiente algoritmo diagndstico:
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a).- En el caso de sospecha de rubéola:
= Suero para IgM:
= Positivo: (verificar con avidez de IgG* = BAJA avidez = )CASO
= Negativo: estudio de IgG = Positivo: NO CASO
= Negativo: Hacer PCR y si este es
negativo tomar otro suero (después de una
semana), para estudiar de nuevo IgG e IgM
Un caso puede ser negativo a IgM e IgG si la muestra esta recogida demasiado

pronto (3 primeros dias desde el inicio del exantema), en estos casos si no se ha

obtenido un resultado positivo por PCR se debe recoger otra muestra de suero
pasado este tiempo y repetir estas pruebas.

* Prueba especifica para descartar posibles falsos positivos.

= Exudado faringeo y orina para PCR:
= Positivo: CASO

= Negativo: Valorar la serologia.

b).- En el caso de sospecha de rubéola en mujer gestante:
El médico considerard ademas, la toma de muestras adicionales en los
casos confirmados, como liquido amniético, biopsias..., para estudio por
PCR.

¢).- Estudio del recién nacido con sospecha de SRC:
= Suero para IgM:
= Positivo: CASO**
= Negativo: estudiar otro suero, si el primero esta tomado en el primer
mes de vida y existen sintomas de rubéola congénita o antecedente
materno de infeccion por rubéola durante embarazo ***.
Estudio de IgG.

** | a determinacion de avidez en el neonato es de dificil interpretacion, por lo
que no resulta aplicable.
*** En algunas ocasiones, los recién nacidos infectados por rubéola presentan
Ig M especifica negativa hasta que tienen un mes de vida.
= Exudado faringeo, orina y cualquier otra muestra que sea considerada
adecuada por el médico para PCR:
= positivo: CASO.

= negativo: Valorar la serologia.

11



ACTIVIDADES DE VIGILANCIA RECOMENDADAS POR LA OMS PARA LA
REGION EUROPEA

Segun el nivel de control del sarampién en cada pais, basado en la cobertura

vacunal y la epidemiologia de la enfermedad, la Regién Europea de la OMS, clasifica a

los estados miembros en tres fases (Tabla 2):

Fase I: Control limitado del sarampion.

Fase II: Control del sarampion.

Fase lIl: Préxima eliminacion del sarampion.

o Fase lll-a: La prevencion de la Infeccion Congénita por Rubéola (ICR)

no esta integrada en el Plan Nacional del Sarampion.

o Fase lll-b: La prevencion de la ICR esta integrada en el Plan Nacional

del Sarampion.

Tabla 2.- Fases de control del sarampion y SRC.

Fase

Ib

Ila

Nivel de control

Proxima
eliminaciéon de
sarampién

y

Prevencién de IRC.

Préoxima

eliminacién de
sarampion.

Control de
sarampién

Limitado control de
sarampion

Cobertura
vacunacion
Cobertura >95% con
dos dosis de sarampion
y

Cobertura >90% con
unadosis derubéola en
mujeres de edad fértil.

Cobertura >95% con
dos dosis de sarampion

Cobertura >90% con al
menos una dosis de
sarampion

Baja o moderada
cobertura =<90% de
sarampion

Epidemiologia

Interrupcién de
transmision autéctona.

Bajo nivel de
susceptibilidad en la
poblacién.

Incidencia SRC< 1 por
100.000 nacidos vivos.

Bajo nivel de
susceptibilidad (<5%)
en mujeres de edad
fértil.

Interrupcion de
transmisién autéctona.

Bajo nivel de
susceptibilidad en la
poblaciéon.

Baja morbilidad con
brotes periédicos de
sarampion.

Periodos inter.-
epidémicos >5afios
Morbilidad moderada o
alta con frecuentes
brotes de sarampion.

Periodos inter.-
epidémicos =<5afios
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Las actividades de vigilancia propuestas por la OMS dependen de la fase
de control en que se encuentre cada pais (Tabla 3). Las actividades de vigilancia
para la rubéola y el SRC contemplan tres actividades basicas comunes requeridas

para todas las fases de control:

= Vigilancia y control de casos, brotes y clusters.
= Monitorizacion de las coberturas de vacunacion y de los efectos adversos
tras la vacunacion.

= Evaluacion de la acumulacion de poblacion susceptible.

En los paises que estan proximos a la eliminacién de la circulacion del sarampion
como es el caso de Espafia (fase llI-b), se incorporan ademés las siguientes

actividades:

1. Notificacion individualizada de los casos de rubéola.

2. Confirmacion por laboratorio de los casos sospechosos de rubéola y
estudio de los genotipos circulantes.

3. Vigilancia individualizada de los casos de SRC en nifios de 0 a 11 meses
de edad.

4. Monitorizacion de la prevalencia de anticuerpos frente a rubéola en la
poblacion de mujeres en edad fértil, para asegurar que se alcanza y

mantiene una baja proporcién de susceptibles (<5%).
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Tabla 3.- Actividades de vigilancia recomendadas por la OMS para la Regién Europea, segun la

fase de control.

agregada por:

= Grupo de edad
= Vacunacién
= Lugar geografico

= Proponer la vigilancia basada
en el caso a nivel nacional

= Establecer la capacidad de
confirmacion del caso en
laboratorio

Actividad de Fase | Fase I Fase Il
vigilancia
Sarampion Notificacién mensual Actividades de la fase |, mas: = Vigilancia basada en el

caso a nivel nacional

= [nvestigar cada caso
sospechoso con
diagnéstico por
laboratorio

Brotes y cluster

Investigar los brotes
sospechosos de
sarampion

Investigar todos los casos
detectados en los brotes
sospechosos de sarampion

Investigar todos los
casos detectados en los
cluster de enfermedad
febril y exantema

genotipado de virus

Recoger muestras de 5-1

0 casos en cada brote para diagnostico de sarampién y

Predicciéon de
brotes

Intentar predecir brotes y aplicar medidas de intervencion

Actividad de Fase | Fase Il Fase lll
vigilancia
SRC Estudiar la carga de = Notificacion anual de casos de SRC
SRC
= Vigilancia individualizada de los casos de SRC
en nifios de 0-11 meses con confirmacion
por laboratorio
* Estudio de la susceptibilidad a rubéola en mujeres en
edad fértil
Rubéola Notificacién mensual » Notificacién mensual de los casos de rubéola,

de los casos de
rubéola, por grupo de
edad y estado de
vacunacioén

por grupo de edad y estado de vacunacion

o

« Vigilancia individualizada de los casos de rubéola,
si existe estrategia nacional de vacunacion
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VIGILANCIA DE LA RUBEOLA Y DEL SINDROME DE RUBEOLA
CONGENITA EN ESPANA

Este documento actualiza los protocolos de vigilancia de rubéola y rubéola
congénita vigentes, siguiendo los criterios y requisitos de la vigilancia internacional
propuesta para la Regidn Europea de la OMS, con el fin de alcanzar las metas de

control de la rubéola y prevencion de la rubéola congénita en nuestro pais.
Componentes:

A. Vigilancia individualizada de casos de rubéola con confirmacién por
laboratorio y estudio de los genotipos circulantes.

B. Vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita.

C. Vigilancia de la seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola en

mujeres de edad fértil.

A. Vigilancia de la Rubéola

1. Definicidn de caso
DEFINICION CLINICA DE CASO

= Cualquier persona con fiebre o febricula y exantema maculo-papular y uno de
los siguientes sintomas/signos: adenopatias (cervicales, suboccipitales o

retroauriculares) o artralgias o artritis.
CRITERIOS DE CONFIRMACION DE CASO POR LABORATORIO:

Se considera caso confirmado por laboratorio si se cumple, al menos, uno de estos

criterios:

= Deteccién de anticuerpos IgM especificos por serologia

= Elevacion significativa del titulo de anticuerpos I1gG especificos o
seroconversion en pareja de sueros de fases aguda y convaleciente.

= Aislamiento o PCR en muestras clinicas (exudado nasofaringeo, orina y/o

Suero).
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A efectos de vigilancia epidemiolégica de la enfermedad, la deteccién de
anticuerpos especificos IgM, se considera el criterio diagnostico de eleccion. Sin
embargo no es suficiente para confirmar la infeccion por rubéola dada la posibilidad de
reacciones cruzadas con el factor reumatoide y con el parvovirus B19, de ahi que
cuando el diagnostico sea crucial, como es el caso de una embarazada, sea
necesaria su confirmacién mediante otros métodos, como el test de avidez de la
19G.

La realizacién de las dos pruebas, aislamiento y PCR, contribuye a mejorar la
sensibilidad de la serologia especialmente en los primeros dias de la enfermedad, y
permiten la caracterizacion y genotipado del virus, fundamental para el estudio

epidemioldgico.

2. Clasificacion definitiva de casos

Segun el grado de certeza diagnostica:

Confirmado por laboratorio: cumple los criterios de confirmacion por

laboratorio, con o sin los criterios de la definicién clinica de caso.

= Confirmado por vinculo epidemiolégico: cumple los criterios de
definicion clinica de caso y ha estado en contacto con un caso de rubéola
confirmado serolégicamente entre los dias 12 y 23 previos a la aparicion del
exantema.

= Compatible clinicamente: cumple los criterios de definicién clinica de caso
sin realizacion del diagndstico por laboratorio y no esta vinculado
epidemiolégicamente con ningln caso confirmado.

=  Vacunal: cumple los criterios de la definicién clinica y de confirmacién por
laboratorio, existe el antecedente de vacunacion en los 7-10 dias previos a
la aparicion del exantema y se descarta vinculo epidemioldgico.
El origen vacunal se podra confirmar mediante la identificacién del genotipo
vacunal en muestras de exudado nasofaringeo u orina.

= Descartado: todo caso sospechoso con resultado de serologia IgM frente a

rubéola negativa siempre y cuando la toma de la muestra de sangre se

realice en los periodos recomendados.
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Segun el origen del caso:

» Importado: todo caso confirmado de rubéola que ha estado en otro pais
durante el periodo de 12 a 23 dias antes de la aparicion del exantema,
asegurandose que no esta vinculado epidemiol6gicamente con ningldn caso
autoctono.

= Relacionado con caso Importado: todo caso confirmado que ha adquirido
la infeccién en el territorio espafiol, a partir del contacto con un caso
importado.

= Autéctono: todo caso confirmado que ha adquirido la infeccién en el

territorio espafiol o cuya fuente de infeccion no ha sido identificada.

3. Actuaciones ante la detecciéon de un caso
Ante la sospecha de un caso de rubéola, el médico o el servicio donde fue

diagnosticado procedera a la:

Notificacion: a los servicios de vigilancia de la comunidad auténoma

correspondiente en un plazo no superior a 24 horas.

»= |nvestigacion epidemiolégica:
En todos los casos se debera realizar una adecuada investigacion epidemiologica

en las 48 horas posteriores a su notificacién, procediéndose a:

o Busqueda de la fuente de infeccién (entre los 12 y 23 dias antes de la
aparicion del exantema) determinando si el caso es de origen importado,

autoctono o de otra comunidad auténoma.

o Estudio de contactos, que implica la blsqueda activa de otros casos
asociados e identificacion de contactos susceptibles, y la aplicacion de las
medidas de control y/o vacunacion oportunas (ver estudio de contactos en

apartado de brotes).

Se definen como contactos a aquellas personas que han tenido contacto con
un caso confirmado durante su periodo de infectividad: desde 7 dias antes a 7

dias después de la aparicion del exantema.

En el caso de que el contacto sea una mujer embarazada, se realizara una
serologia tan pronto como sea posible. Si el resultado fuera negativo a Ilg M e
Ig G frente a rubéola se repetira dicha serologia en el plazo de 3 6 4 semanas.
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O

Si continda siendo negativo, se tomara una tercera muestra para serologia a
las 6 semanas y si ésta se mantiene negativa, se descartara la infeccién por

rubéola.

Recogida de muestras clinicas:

A todo caso sospechoso de rubéola, se le recogeran muestra de sangre
para el diagndstico serolégico (entre el 4° y 8° dias tras la apariciéon del
exantema, nunca, en un tiempo superior a 28 dias), y muestras de
exudado faringeo y orina para aislamiento y genotipado de los virus (entre

los dias 0 y 7° tras la aparicion del exantema).

La deteccién de anticuerpos especificos IgM, se considera el criterio

diagndstico de eleccion para descartar casos por su mayor sensibilidad.

En ningln caso la recogida de muestras para aislamiento excluye la recogida
de una muestra de sangre para serologia. La realizacion conjunta de ambas

pruebas aumenta la sensibilidad del diagndstico.

Si la muestra da resultado de IgM negativa frente a rubéola se debe realizar

siempre diagndstico diferencial, al menos con sarampién.

Un caso puede ser negativo a IgM e IgG si la muestra esta recogida demasiado
pronto (3 primeros dias desde el inicio del exantema), en estos casos si ho se ha
obtenido un resultado positivo por PCR se debe recoger otra muestra de suero

pasado este tiempo y repetir estas pruebas.

Las muestras de exudado faringeo y orina de los casos inicialmente
confirmados por serologia (IgM+) se remitiran al laboratorio de referencia
del Centro Nacional de Microbiologia (CNM) para la identificaciéon de
genotipos. El laboratorio realizara el estudio de la avidez en suero para

aquellas muestras de las comunidades autbnomas que asi lo soliciten.
La recogida, almacenamiento y transporte de las muestras se hara

siguiendo las mismas indicaciones especificadas en el Plan de eliminacion

del sarampioén. (Anexo 1)
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= Ante un caso confirmado en una mujer embarazada:

o Ademas de la recogida de muestras habituales (sangre, orina y exudado
nasofaringeo), el médico considerara la toma de muestras adicionales:
liquido amnidtico, biopsias... para estudio por PCR.

o La vigilancia se mantendra hasta conocer el resultado final del embarazo
(recién nacido normal, SRC, aborto, etc)

o Asegurar que el médico que realiza el seguimiento de su embarazo conozca
su situaciébn médica y el procedimiento a seguir. En el momento del
nacimiento se procedera a la toma de muestras del RN y su evaluacién

clinica para descartar SRC.

Los Servicios de Vigilancia de las Comunidades Auténomas:

o Notificardn los casos confirmados semanalmente al Centro Nacional de
Epidemiologia de forma individualizada mediante la ficha de notificacion
correspondiente (Anexo 2).

o Atodo caso detectado se le asignara un nimero de identificacion:

RUB afio notificacién/ provincia/ n® caso
o Deberan garantizar el envio de muestras adecuadas al laboratorio de

referencia.

Red de Laboratorios de Referencia:

o Se utilizara la misma Red de laboratorios de referencia establecida para el
Plan Nacional del sarampidn. Dicha red unificara los criterios de diagnéstico
y las técnicas a realizar.

o Se procesaran las muestras de forma urgente y se comunicaran los
resultados al Servicio de Vigilancia de la comunidad autonoma
correspondiente.

o El resultado de la IgM debe tratar de garantizarse en 24 horas y siempre

antes de 7 dias desde la recogida de la muestra.

Laboratorio de Referencia del Centro Nacional de Microbiologia:
o Comunicard los resultados el mismo dia de su obtencion al hospital de
procedencia en su caso y al Servicio de Vigilancia de la comunidad

autobnoma correspondiente con copia al CNE.
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= El Centro Nacional de Epidemiologia (CNE):

(¢}

Enviard con periodicidad semanal a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica y a la Red de Laboratorios de referencia, la informacion
acumulada para el afio en curso, de los casos notificados y su estado de
clasificacion.

Notificara mensualmente los casos confirmados a la Red de Vigilancia de
enfermedades inmunoprevenibles de la Region Europea de la OMS.
Elaborara un informe anual de la situaciéon epidemiolégica y la evaluacion del
sistema de vigilancia que sera distribuido a la Red Nacional de Vigilancia

Epidemiologica.

B. Vigilancia de Sindrome de Rubéola Congénita

Los siguientes supuestos pueden servir al médico para sospechar un caso de

Sindrome de Rubéola Congénita:

Enfermedad materna: sospecha clinica de infeccion por rubéola.

Enfermedad del nifio: cuando presente clinica compatible con Sindrome de
Rubéola Congénita (ver definicion de caso) o uno o mas de los siguientes
signos oculares: pupilas blancas, disminucion de la visién, nistagmus,

estrabismo, globo ocular pequefio o grande.

1. Definiciéon de caso
DEFINICION CLINICA DE CASO DE SRC:

Deteccion de 2 de las manifestaciones de la seccién A 0 una de la seccion
Ay otra de la seccidén B en un nifio menor de 1 afio de edad:
= Seccién A:

- cataratas y / o glaucoma congénito;

enfermedad congénita cardiaca;

deterioro auditivo;

retinopatia pigmentaria.
= Seccion B:
- purpura;
- esplenomegalia;
- microencefalopatia;
- retraso mental,
- meningoencefalitis,
- osteopatia (enfermedad 6sea radiolucida)
- ictericia que se presenta en las primeras 24 horas tras el

nacimiento.
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CRITERIOS DE CONFIRMACION DE CASO
= Deteccidn de anticuerpos IgM especificos en serologia.
= Elevacion significativa del titulo de anticuerpos IgG especificos o
seroconversién en pareja de sueros.
= Aislamiento o PCR en muestras clinicas (exudado nasofaringeo, orina, suero,

etc.).

2. Clasificacién definitiva de caso
= SRC confirmado clinicamente: cumple los criterios de definicidn clinica de
caso sin realizacion del diagnéstico por laboratorio.
= SRC confirmado por laboratorio: cumple los criterios de confirmacién por

laboratorio junto con los criterios de definicion clinica de caso.

3. Actuaciones ante la deteccién de un caso

= Notificacion:
Ante la sospecha de un caso de Sindrome de Rubéola Congénita o un caso con clinica

confirmada de SRC, se procedera a la notificacién en las 24 horas siguientes a su
deteccién a los servicios de vigilancia epidemioldgica de la comunidad autbnoma

correspondiente.

Se deben incluir como potenciales notificadores: médicos de familia, pediatras de
atenciéon primaria, especialistas en cardiologia y oftalmologia pediatrica, unidades de
neonatologia y los médicos de los programas de cribado de hipoacusia neonatal en

donde estén implantados.

= |nvestigacion epidemiolégica:
En todos los casos se debera realizar una adecuada investigacion epidemiologica en

los 7 dias posteriores a su notificacién.

= Recogida de muestras clinicas:

o Se deben obtener muestras clinicas para serologia (sangre del cordén
umbilical, etc.) y aislamiento (orina y exudado nasofaringeo) de todo caso en el
que se sospeche SRC o con clinica confirmada de SRC, tan pronto como sea
posible tras el nacimiento. En el caso de que la muestra de sangre se haya
tomado en el primer mes de vida y el resultado sea negativo, se repetira la

serologia pasado ese primer.
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o La recogida y transporte de las muestras se hara siguiendo las mismas

indicaciones especificadas ante un caso de rubéola.

Los Servicios de Vigilancia de las Comunidades Auténomas:

O

Notificaran los casos de SRC confirmados clinicamente o por laboratorio
semanalmente al Centro Nacional de Epidemiologia y de forma
individualizada mediante la ficha de notificacion correspondiente (Anexo 3).
A los casos de SRC confirmados clinicamente se les asignara un nimero de
identificacion:

SRC afio notificacién/ provincia/ n® caso
Daran seguimiento a la toma adecuada de muestras para asilamiento del

virus y su envio al laboratorio de referencia.

Laboratorio de Referencia del Centro Nacional de Microbiologia:

o

Comunicara los resultados el mismo dia de su obtencion al hospital de
procedencia en su caso y al Servicio de Vigilancia de la comunidad

auténoma correspondiente con copia al CNE.

El Centro Nacional de Epidemiologia:

(o)

Enviara con periodicidad semanal a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, la informacion acumulada para el afio en curso, de los casos
detectados y su estado de clasificacion.

Notificarda anualmente, los casos confirmados a la Red de Vigilancia de
enfermedades inmunoprevenibles de la Region Europea de la OMS.
Elaborard un informe anual de la situaciéon epidemiolégica y la evaluacion del
sistema de vigilancia que sera distribuido a la Red Nacional de Vigilancia

Epidemioldgica.

Blsqueda activa de casos de SRC:

Se completard la vigilancia con la revisidbn periédica de las altas hospitalarias

(Conjunto Minimo Basico de Datos), investigando los ingresos hospitalarios de los

nifios menores de 12 meses con alguno de los diagnosticos al alta codificados con el
codigo CIE9-MC: 771.0.

Los casos identificados mediante esta blsqueda se notificaran mediante el formulario

correspondiente.

22



c. Vigilancia de la seroprevalencia en mujeres de edad fertil

Se propone realizar en cada comunidad auténoma el estudio anual de la
seroprevalencia en mujeres en edad fértil; se sugiere utilizar como fuente de datos los
resultados del screening realizado a las mujeres embarazadas como parte de los
programas de cuidados prenatales, en una muestra representativa de centros

seleccionados por cada comunidad auténoma.
MEDIDAS PREVENTIVAS

La principal estrategia para la eliminacion del SRC es interrumpir la transmision

de la rubéola alcanzando y manteniendo altos niveles de inmunizacion en la infancia

Desde 1999, el calendario de vacunacion recomendado por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (Ultimo calendario aprobado en marzo de
2006) recomienda la administracion de la primera dosis de vacuna triple virica entre los
12 y 15 meses, aunque en situaciones especiales de riesgo se puede adelantar a los 6 -
9 meses (en estos nifios se mantendra la dosis correspondiente a los 15 meses), y la
segunda dosis entre los 3 y 6 afios, manteniendo la segunda dosis entre los 11 y 13 afios

para los nifios que no hayan recibido la 22 dosis antes de los 6 afios.

Debera alcanzarse, a nivel local y nacional, coberturas de vacunacion con la
primera y segunda dosis iguales o superiores al 95%, y se debe hacer especial vigilancia
de la poblacion de mujeres en edad fértil, con el objetivo de mantener por debajo del 5%
su nivel de susceptibilidad. A este respecto, se debera hacer un importante esfuerzo en
alcanzar con las estrategias de vacunacion, a la poblacion inmigrante, especialmente a la
poblacién femenina (importantes contribuyentes a la natalidad en Espafia), aprovechando
cualquier contacto con los servicios sanitarios. En el documento sobre vacunacion en el
adulto, del aflo 2004, editado por el Ministerio de Sanidad y Consumo Yy realizado en el
afo 2004, se recomienda “vacunar con la triple virica a los adultos no vacunados o sin
historia documentada de enfermedad previa y que no tengan contraindicacion médica,
aprovechando los contactos que realicen con los servicios sanitarios. Respecto a la
poblacion inmigrante, se recomienda administrar una dosis de triple virica puesto que en

la mayoria de los paises de procedencia la Unica vacuna introducida es el sarampion”.
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Se insiste el la recomendacion de la vacunacion del personal sanitario susceptible
dado su papel de amplificador de la transmisién de la enfermedad tal y como se puede

ver en los brotes recientes de sarampion.

Es importante recordar que los nifios con SRC deben ser considerados
infecciosos hasta que tengan un afio de edad o si el nifio tiene mas de tres meses, hasta
gue los cultivos de dos muestras clinicas de orina o exudado nasofaringeo (tomadas con
un intervalo de un mes) sean negativas. Los contactos de estos pacientes deberan
mantener adecuadas medidas de higiene personal y si no estan inmunizados frente a
rubéola se procedera a su vacunacion. Ante la circunstancia de que estos pacientes
ingresen en un hospital, se recomienda su aislamiento como medida preventiva para

evitar la transmision de la infeccion.

No existen evidencias claras sobre la administracion preventiva de
inmunoglobulinas a una mujer embarazada infectada. Las actuaciones en estos casos
deberian incluir la informacion sobre el riesgo y sobre la posibilidad del aborto

terapéutico.

ACTUACIONES ANTE UNA AGREGACION DE CASOS O BROTE DE
RUBEOLA

Se debe investigar de forma inmediata cualquier agregacion o brote de
casos de enfermedad exantemética maculo-papular acompafiada de fiebre o

febricula.

Ante la deteccion de un brote de rubéola, la prioridad es alertar a los
profesionales sanitarios para la deteccion de posibles casos / infecciones en mujeres

embarazadas y casos de SRC e infeccién congénita por rubéola, subsecuentes.

Se obtendran muestras (sangre, exudado nasofaringeo y orina) para
diagnostico diferencial de sarampion y rubéola y para caracterizacion del genotipo

del virus causal.
Después de un brote de rubéola, se debera realizar vigilancia activa de

infeccidn en mujeres embarazadas y en los recién nacidos, hasta 9 meses después

del dltimo caso de rubéola perteneciente al brote.
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Todo brote debera ser comunicado al Centro Nacional de Epidemiologia de

forma urgente.

Todos los casos del brote iran identificados con un Unico nimero, por ejemplo:

n° de Brote: aiio/CCAA/nimero de brote.

En todos los casos se remitira un informe al Centro Nacional de Epidemiologia,

dentro de un periodo de 3 meses tras la finalizacion del brote asi como actualizaciones

periédicas durante el transcurso del mismo.

Las actividades para el control de un brote son las siguientes:

Instauracion de forma inmediata de las medidas de control: en el momento en
que se identifique un brote y sin esperar a la confirmacion seroldgica de los casos, se

tomaran las medidas de control oportunas.

Definicién del territorio epidémico: lugar exacto de la produccién del caso y
caracteristicas del territorio. Descripcion detallada de familia, colegio, centro de

trabajo y municipio.

Descripcion témporo- espacial del brote: descripcién detallada de la distribucion
de los casos en tiempo y espacio.

Se considerara finalizado el brote cuando no aparezcan nuevos casos durante un
tiempo superior a dos periodos maximos de incubacion de la enfermedad desde el

ultimo caso (46 dias).
Identificacion del caso indice: primer caso identificado. Siempre que sea posible se

intentara confirmar el caso por laboratorio. Si no es posible confirmar el caso indice

sera necesario confirmar algun otro caso mediante estudio seroldgico.
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Estudio de contactos:

o

Busqueda de nuevos casos e identificacion de susceptibles:

En el entorno de los casos que vayan surgiendo, se recogera informacion de
todos los contactos: sexo, edad, estado de vacunacion, antecedente de haber
pasado la enfermedad, pais de origen, tiempo de residencia en Espafa,

embarazo.

Identificacion y notificacion de nuevos casos:

Se realizara una busqueda activa de casos a través del estudio de los contactos
del caso: compafieros de aula en el colegio, comparieros de juego, convivientes
en la misma casa, comparfieros de trabajo y otras actividades en el caso de

adultos.

En general, una vez confirmado el brote, no es necesario el estudio seroldgico
de todos los casos, siempre que estos hayan tenido contacto con un caso
confirmado durante su periodo de infectividad, salvo que se trate de mujeres

embarazadas.

Los nuevos casos detectados seran notificados mediante el

correspondiente cuestionario (Anexos 2 y 3).

o

O

A todos los contactos que sean mujeres embarazadas, aunque no hayan
presentado sintomas, se les realizar4 serologia frente a rubéola para

descartar infeccion asintomatica.

Identificacion y vacunacion de susceptibles
El estado vacunal de los contactos de un caso debe ser determinado con la
mayor precision posible, mediante presentacion del documento acreditativo
de vacunacion. Los contactos con una sola dosis documentada se

consideraran protegidos frente a rubéola.

Inmunizacion de susceptibles:
Aunque la vacunacion de los contactos ya infectados no previene la
enfermedad, se ofertard la vacunacion a todas las personas a riesgo que no
tengan evidencia de inmunidad confirmada por laboratorio o documento que

acredite haber recibido la vacunacién después del primer afio de vida.
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La identificacion y vacunacién de susceptibles es especialmente
importante cuando exista un riesgo importante de transmisién de la
enfermedad como puede ser el caso de poblacion inmigrante procedente
de paises con diferentes politicas de vacunacion y menores coberturas

vacunales y en el caso del personal sanitario.

o Mientras exista riesgo de transmisidon en el colectivo, aquellas personas
susceptibles que no hayan sido vacunadas por existir contraindicaciones
para la vacunacién o por motivos ideolégicos, seran excluidas del territorio
epidémico desde el inicio del brote hasta 3 semanas después de la
aparicion del dltimo caso. Esta medida es especialmente importante en el
caso de que en el colectivo haya mujeres embarazadas hasta que se

conozca su situacién inmunologica.

Estudio de efectividad vacunal: Una de las mejores situaciones para medir la
efectividad vacunal es a partir de las tasas de ataque observadas en un brote en una
comunidad cerrada. Para ello, se precisa conocer el nUmero de expuestos (casos y
no casos) y dentro de ellos el niumero de vacunados y no vacunados. El estado de
vacunacion tendra que ser confirmado mediante la presentacion de la cartilla de
vacunacion; aquellos casos con estado de vacunacion desconocido seran eliminados

del andlisis.
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INDICADORES DE EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE
RUBEOLA Y SRC

Los indicadores del control de la rubéola y de la infeccidn congénita por rubéola

recomendados por la OMS, son:

= |Incidencia anual de casos confirmados de rubéola < 1 por 100.000
habitantes.
= Nivel de susceptibilidad en mujeres en edad fértil < 5%.
= |ncidencia anual de casos confirmados de SRC: < 1 por 100.000
nacidos vivos.
Los indicadores de calidad del sistema de vigilancia epidemiolégica para
rubéola establecidos por la OMS, son los mismos que los establecidos para el Plan de
eliminacion del sarampion, ademas la OMS ha definido los siguientes indicadores de

calidad del sistema de vigilancia epidemiolégica de rubéola congénita:

= Proporcién de casos sospechosos de SRC notificados en las 48 horas tras
su deteccion >80%.

= Proporcién de casos sospechosos de SRC investigados en los 7 dias tras
su notificacion >80%.

= Proporcion de casos sospechosos de SRC con muestra de sangre recogida
ala edad de 0 a 5 meses >80%.

= Proporcién de casos sospechosos de SRC con muestra de sangre enviada
al laboratorio en los 7 dias tras su recogida >80%.

= Proporcién de casos sospechosos de SRC con resultados de laboratorio en

los 14 dias tras su recepcion >80%.
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Anexo 1

RECOGIDA, ALMACENAMIENTO Y TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS

a).- Paralas muestras de sangre:

e Recoger 5 ml. de sangre por venopunciébn en un tubo estéril
debidamente identificado. Dejarlo en reposo un rato para que se retraiga
el coagulo.

Centrifugar la sangre completa a 1.000 x g durante 10 minutos para
separar el suero.

La sangre puede almacenarse o transportarse al laboratorio a 4-8°C por
un tiempo no superior a 24 horas, antes de obtener el suero.

NO CONGELAR la sangre completa.

Una vez obtenido el suero sera transportado al laboratorio en el menor
tiempo posible e inferior a 48 horas. Si no es asi se puede almacenar a
4-8° C durante un tiempo maximo de 7 dias. Si por algun motivo se
fuera a almacenar durante mas tiempo debera hacerse a -20°C.

Para el envio del suero se utilizaran cajas de espuma de poliestireno o
similares, o bien utilizar paquetes de hielo congelados y adecuadamente
colocados en el interior de la caja de transporte.

Con el envio del suero deberan adjuntarse los siguientes datos:

= cbdigo de identificacion del caso.

= fecha de inicio del exantema.

= fecha de recogida de la muestra.

= fecha de la ultima dosis de vacuna

b).- Paralas muestra de orina:

¢ Recogerla en un frasco estéril, preferiblemente de la mafiana.
Transportarla inmediatamente y por el medio mas rapido posible y
acompafiada de acumuladores de hielo. NO CONGELAR
Alternativamente, o si el transporte no es posible en las siguientes 48
horas, centrifugar inmediatamente a 2.500 x g durante 15 minutos a 4°
C.

Descartar el sobrenadante y resuspender el sedimento en 1 ml. de
medio de transporte virico o de medio de cultivo celular (MEM, DMEM,
RPMI o cualquier otro) con antibiéticos (100 u/ml de penicilina, 100
pg/ml de estreptomicina).

El pellet obtenido puede ser almacenado a 4°C y transportado en 48 h.
al laboratorio. Alternativamente puede congelarse a -70°C y ser
transportado en hielo seco.

c).- Paralas muestras nasofaringeas:

e Pueden tomarse por aspiracién, lavado o mediante hisopo de las
mucosas.

e Seran colocadas en medio de transporte virico y transportadas con
acumuladores de frio (4-8° C) un tiempo maximo de 48 horas.

e Se procederd a su centrifugacion, resuspension, congelacion vy
transporte como en el caso de las muestras de orina.
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Anexo 2

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA

Cédigo RUB: / /

afio prov. n° caso

Fecha de inicio de sintomas: / /
Fecha de la consulta médica: / /
Fecha de notificacién: / /

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Municipio: Provincia: CCAA:
Nombre y apellidos del caso:
Domicilio: Tfno:
Sexo: H [ M [ Fecha de nacimiento: / / Edad: /

dia mes afio afios meses
Pais de origen: Afio de llegada a Espafia:

DATOS CLINICOS

Exantema méculopapular: No [] Si [] Fecha de inicio / /
Fiebre: No [ Si[ ] NC [] Fecha de inicio / /
Linfadenopatias: No []Si [

(Cervicales, Suboccipitales, Retroauriculares)

Artritis/artralgias: No [ Si []

Hospitalizacion: No [ Si [ NC []

Complicaciones: No [] Si [] Especificar: NC ]

(Encefalitis, otras...)
Esta embarazada: No [ ] Si [] Semana de Gestacion: NS []

Seguimiento del embarazo: - Aborto espontaneo 1 Aborto voluntario [
- Parto: semanas de gestacion RN: Sano [1 IRC [J, SRC [
- Sin informacion ---

Defuncioén: No [] Si[] Fecha: / / Causa:

DATOS DEL LABORATORIO

Tipo Realizada | Fecha Fecha |Laboratorio| Resultado Fecha
Muestra/determinacion | (SI/NO) Toma Envio (codigo) Resultado

Suero 1 (IgM)

Suerol (Avidez IgG)

Suero 1 (1gG)

Suero 2 (1gG)

Orina (aislamiento/PCR)

Ex. Faringeo
(aislamiento/PCR)

Genotipado: No [ Si [ Genotipo identificado:

DATOS VACUNACION:

N° de dosis: Fecha Ultima dosis: / /

Documento: Si ] No ! Pais de vacunacion:
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Anexo 2

DATOS SOBRE FUENTE DE INFECCION

Contacto con un caso confirmado de rubéola en los 12 -23 dias previos al inicio de los sintomas:
No [J Si [ Lugar: N° RUB del contacto:

Realizacion de algin viaje en los 12-23 dias anteriores al inicio del exantema:
No [J Si [] Lugar:

Asociado a brote: No [] Si [] N° BROTE:

VIAJES DURANTE EL PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD DE LA INFECCION:

Viajes en los 7 dias previos y 7 posteriores al inicio del exantema:

No [1Si [] Lugar: Fecha

CLASIFICACION DEL CASO

CONFIRMADO POR LABORATORIO
CONFIRMADO POR VINCULO EPIDEM.
POSTVACUNAL

COMPATIBLE CLINICAMENTE

EN INVESTIGACION

DESCARTADO Diagnédstico definitivo:

ASIGNACION DEL CASO

AUTOCTONO [ EXTRACOMUNITARIO [ CCAA:
IMPORTADO 0 PAIS:
RELACIONADO CON UN CASO IMPORTADO 0 PAIS:
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Anexo 3

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SINDROME DE RUBEOLA
CONGENITA

Cddigo SRC: / /

afio prov. n® caso

Fecha de notificacion: / /

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Municipio: Provincia: CCAA:
Nombre y apellidos del caso:

Domicilio: Tfno:
Sexo: H [J M [ Fecha de nacimiento: / / Edad: / /

dia mes afio afios meses dias

DATOS CLINICOS

Edad gestacional (semanas): Peso al nacer (gr.):
GRUPO A Si NO NC GRUPO B SI NO NC
Enf. congénita cardiaca O [l O Plarpura O [l O
Cataratas 0 l 0 Microcefalia 0 l 0
Glaucoma O [l O Meningoencefalitis O [l O
Retinopatia pigmentaria O [l O Ictericia O [l O
Deterioro auditivo 0 l 0 Esplenomegalia 0 l 0
Retraso mental g g g
Osteopatia O [l O

Otras anomalias: No [ Si [ Especificar:
Fecha de diagnostico: / /

Defuncién: No [] Si [] Fecha: / / Causa:

Autopsia: No [] Si [l Diagnéstico final:

DATOS DEL LABORATORIO

Realizada Laborato

Tipo Fecha Fecha ; Fecha
Muestra/determinacién (SI/NO) Toma Envio (Céro'"c;o) Resultado Resultado
Suero (IgM)

Suero (Avidez 1gG)

Orina (aislamiento/PCR)

Ex. Faringeo
(aislamiento/PCR)

Genotipado: No [ Si [1 Genotipo identificado:

CLASIFICACION DEFINITIVA DEL CASO

SRC CONFIRMADO CLINICAMENTE U
SRC CONFIRMADO POR LABORATORIO g
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HISTORIA MATERNA

Edad al parto: N° embarazos anteriores:

Pais de origen: Afio de llegada a Espaia:

Vacunacién frente a rubéola: No [ Si [] Fecha de la Gltima dosis : I NC []
NUmero de dosis ..........

Seguimiento médico durante este embarazo: No [J Si [] Mes gestacion 12 visita: _ NC [

Serologia frente a rubéola antes del embarazo o durante el embarazo:
No [] Desconocido []

Si ]
I—'Susceptible: 19G (-) []Fecha: [/
Inmune: Ig G compatible con infeccion pasada [lFecha: /|
Infeccion reciente: IgM+ [1Fecha: /|

Clinica compatible con rubéola durante este embarazo:

No [J Desconocido [| Si []

> Mes de embarazo:
Diagnosticada por un médico: No [ Si [
Confirmacién microbioldgica: No [JSi [

Contacto con una persona con exantema y fiebre durante este embarazo:

No [J Si [] Lugar: Mes gestacion:
(pais/ CCAA)
Realizacion de algin viaje durante este embarazo:

Anexo 3

No (] Si []
- Lugar: Mes gestacion:
Fechas: / / / /
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha de notificacion: / /
Meédico notificador:
Centro asistencial: Tfno:
Municipio: Provincia:
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