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1. CLASIFICACION

Catdlogo maestro: IMSS-469-11

Profesionales de

Meédico Familiar, Pediatra, Pediatra Neonatdlogo
la salud.

Clasificacion de

CIE-10: P 35.0 Sindrome de Rubéola Congénita
la enfermedad.

Categorfa de Primero y Segundo Nivel de Atencién

GPC.
suarios Meédico Familiar, Pediatra, Pediatra Neonatdlogo
potenciales.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién Poblacion menor de 18 afios de edad
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social
patrocinador.
Diagnéstico:
= Clinico

Intervenciones y
actividades
consideradas.

® Laboratério
Manejo por médicos especialistas de acuerdo a cada caso
Medicina fisica y rehabilitacion

Impacto Deteccién temprana
esperado en Manejo oportuno
salud. Rehabilitacién para limitar secuelas

Elaboracién de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, evaluacion de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de revisiones/otras fuentes con
Metodologl’aa. mejor nivel de evidencia, elaboracion de evidencias y recomendaciones con sustento bibliografico de del mejor nivel disponible, graduacién de las evidencias y recomendaciones de acuerdo a la
escala seleccionada

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de la literatura disponible al momento de la elaboracion
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: 28
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados:2
Reporte de casos:9
Otras fuentes seleccionadas: 16

Método de
validacién y
adecuacion.

Validacion del protocolo de bisqueda: Divisién de Excelencia Clinica. CUMAE: IMSS.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.

'x‘;:::g:: Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacion externa: Academia Mexicana de Pediatria

Verificacion final:
Co:':::té(:sde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

L Catalogo maestro IMSS-469-11
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX



P W NP

DiAGNOsTICO Y MANEJO DEL SinDROME DE RuBeoLA CONGENITA

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Qué es el Sindrome de Rubeola Congénita?
¢Con que frecuencia se presenta el Sindrome de Rubeola Congénita?
¢(Cuales son los signos y sintomas que se encuentran en Sindrome de Rubeola Congénita?

¢(Cuales son las pruebas diagnésticas utiles para confirmar el diagnédstico de Sindrome de Rubeola
Congénita?

¢Con que entidades nosoldgicas se puede hacer diagnoéstico diferencial, ante la duda de que se trate de
Sindrome de Rubeola Congénita?

¢Qué manejo deben recibir los nifios con Sindrome de Rubeola Congénita?

¢Como se previene el Sindrome de Rubeola Congénita?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. ANTECEDENTES

La rubéola es una enfermedad infectocontagiosa de origen viral, de presentacion aguda, sus principales
manifestaciones son: fiebre y exantema, se presenta con mas frecuencia en nifos que en adultos, se
encuentra presente en todo el mundo, sigue un patrén estacional, con epidemias cada 5-9 anos, su curso
generalmente es benigno. Adquiere relevancia en la salud publica por el potencial teratogénico del virus,
cuando se adquiere la infeccion en etapas tempranas del embarazo presentando lo que se conoce como
Sindrome de Rubeola Congénita (World Health Organization. 2011).

El Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) se identificé en la década de 1940, sin embargo el virus de la
rubéola fue aislado hasta la década de 1960, el uso de la vacuna inicio a finales de la misma década. En la
actualidad la OMS recomienda la aplicacion sistematica de la vacuna contra la rubéola, por lo general en
combinacion con la del sarampion

Durante la pandemia de rubéola (entre 1962-1965), se estima que se presentaron 12,5 millones de casos
de rubéola, solo en los Estados Unidos de América (EUA), 20 mil nifios con Sindrome de Rubeola
Congénita, 2000 casos de encefalitis, 11250 abortos (terapéuticos y espontaneos) y 2100 muertes
neonatales. (Plotkin SA. 2004). Por lo anterior, EUA puso en marcha un programa de vacunacidn contra la
rubéola en el afio 1969 con vacuna de virus vivos atenuados, con el objetivo de prevenir las infecciones de
rubéola durante el embarazo y asi evitar el SRC, después del inicio del programa, los casos de SRC en EUA
fueron disminuyendo progresivamente (Reef SE . 2006), en el afio 2004 se consideré que la rubeola ya no
era endémica en los EUA, en la actualidad los casos que se presentan en territorio estadounidense han sido
considerados importados por inmigrantes provenientes de paises en donde aun la cobertura de la
vacunacién contra rubeola no es del 100% o no tienen programa de vacunacion contra esta enfermedad
(cpc. 2005).

En muchos paises la rubeola sigue siendo una enfermedad endémica, se estima que a nivel mundial, se
presentan mas de 100,000 casos de SRC al afio. La Organizacion Mundial de la Salud refiere que, cada vez,
mas paises miembros de esta organizacion tienen un programa de inmunizacion nacional que incluye a la
rubeola, en 1996 solo 65 paises tenian incorporada la vacunacion para rubéola en sus programas
nacionales, en el afio 2004 ya eran 116 paises. Se espera que entre los afios 2010 y 2015 mas paises de
Europa y América eliminen la rubéola de su territorio (Reef S, 2008)

Los objetivos de la vacunacion contra la rubeola son dos: evitar el Sindrome de Rubeola Congénita y
erradicar del planeta el virus de la rubeola (World Health Organization. 2011).
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3.2. JUSTIFICACION

El virus de la rubéola esta presente en el feto durante toda la gestacion y por varios meses después del
nacimiento, lo que convierte a los nifios con SRC en portadores, que pueden infectar a las personas con las
que conviven, el virus se puede encontrar en: secreciones faringeas, orina, liquido conjuntival, heces, liquido
cefalorraquideo, médula d6sea y células blancas. A través de la faringe se produce la mayor diseminacion del
virus, la cual es mas intensa en los primeros meses después del nacimiento. Los nifos con SRC pueden
arrojar virus de rubeola por medio de todas las secreciones del cuerpo hasta 27 meses después del
nacimiento, la mayoria de los nifnos deja de expulsar virus después del primer afio de vida. Se han
identificado brotes de rubeola entre trabajadores de la salud y cuidadores de nifios con SRC. (Best JM.
2007)

El diagndstico precoz de SRC favorece el tratamiento temprano de las discapacidades que se presenten, por
ejemplo cuando la discapacidad auditiva se detecta y trata a tiempo se obtiene una mejora significativa en
el desarrollo del lenguaje, y eventualmente en un mejor aprovechamiento escolar (Yoshinaga-Itano C.
1995, Glover B. 1994)

Para que una mujer en edad fértil presente rubeola depende de tres condiciones: presencia de anticuerpos
contra la rubeola, circulacion del virus en la comunidad y uso de la vacuna especifica. Las tres condiciones
varian entre los paises, depende de las condiciones epidemioldgicas, socioeconémicas y del entorno
(urbano o rural). Antes de la introduccién de la vacuna contra la rubéola, la incidencia del SRC se
encontraba entre 0.1-0.2/1000 de los nacidos vivos durante periodos endémicos, y de 0.8-4/1000 en los
nacidos vivos durante una epidemia de rubéola (World Health Organization. 2011). En el momento actual
no se puede hablar de incidencia mundial ya que esta varia grandemente entre cada pais.

La rubeola era considerada un trastorno “propio de la nifiez”, sin embargo algunas encuestas serologicas
internacionales mostraron una elevada susceptibilidad en mujeres en edad fértil, principalmente en paises
que no han introducido la vacunacion especifica o cuyas coberturas de vacunacion son insuficientes; lo que
favorece el desplazamiento de la edad promedio de adquisicion de la infeccion a grupos de mayor edad
(mujeres en edad fértil), lo que aumenta el riesgo de presentar SRC (Diaz-Ortega JL. 2007)

En México la edad promedio de adquisicion de la infeccion con virus de la rubeola es a los 8 anos de edad.
En 1990 se realizd una encuesta nacional, que reporto una prevalencia de anticuerpos contra rubéola del
77% en mujeres en edad reproductiva entre los 15 y 19 afios de edad, con un incremento a 87.3%, en el
grupo de 35 a 39 afios de edad (Tapia R. 1992)
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3.3. OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Manejo del Sindrome de Rubeola Congénita, forma parte de
las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

® |dentificar en forma temprana los casos de Sindrome de Rubeola Congénita

® |dentificar alteraciones congénitas en forma temprana

®  Enviar al especialista seguin alteraciones encontradas en forma oportuna

®  Evitar la diseminacion del virus de la rubeola por medio de los nifios con Sindrome de Rubeola
Congénita

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.4. DEFINICION

El Sindrome Rubéola Congénita (SRC) se presenta cuando la madre del nifio adquiere la infeccidn con el
virus de la rubéola poco antes de la concepcion o durante la semanas 8 a 10 de gestacion, el virus de la
rubéola puede causar multiples defectos en el feto, entre los mas frecuentes se encuentran: problemas
auditivos, oculares, cardiovasculares y alteraciones del neurodesarrollo. El riesgo de presentar defectos
congénitos disminuye, cuando la infeccion por el virus de la rubéola en la madre se presenta después de la
semana 16 de gestacion. (WHO. 2011)
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10



DiAGNOsTICO Y MANEJO DEL SinDROME DE RuBeoLA CONGENITA

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EvIDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1. PREVENCION
4.1.1. VACUNACION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
v
El objetivo primordial de la vacunacion contra la rubeola [E: Shekelle]
es evitar el Sindrome de Rubeola Congénita World Health Organization.
2011
No es suficiente solo la aplicacion de la vacuna, hay que D
R verificar que las mujeres en edad reproductiva estén [E: Shekelle]
efectivamente inmunizadas contra el virus de la rubeola World Health Organization.
2011
La seroconversion con una dosis de vacuna es superior al I
95 % y con la segunda dosis se alcanza el 100% [E: Shekelle]
World Health Organization.
2011

11
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Para prevenir el SRC, se recomienda lo siguiente:

® Realizar vacunacion infantil universal para disminuir
la circulacion del virus.

® Usar la vacuna triple viral (Sarampién, Paperas y
Rubeola ) asegurando la aplicacion de dos dosis

® Asegurarse que las ninas sean inmunes antes de que
lleguen a edad reproductiva

® Las mujeres que deseen embarazarse deben ser
asesoradas y determinar su condicion de anticuerpos
para la rubéola y someterse a la vacunacion si es
necesario.

= Garantizar la aplicacion de la vacuna posparto a la
mujer que durante el embarazo se le realizo
determinacion de anticuerpos especificos para
rubeola y se encontrd sin inmunidad para la rubeola,
antes de que sean dadas de alta.

La OMS recomienda que el esquema de vacunacion se
ajuste a las condiciones epidemioldgicas de cada pais.
México y EUA usan el siguiente esquema:

Triple viral. (Sarampién, Paperas , Rubeola)

" Primera dosis a los doce meses

® Segunda a los 6 afos

Doble viral (sarampidn y rubéola )

® En epidemias a partir de 1 ano de edad
®  Mujeres en edad fértil no embarazadas

Como el control de la rubéola avanza hacia la eliminacion,
la sensibilidad y especificidad de los sistemas de vigilancia
debe mejorar.

Si los recursos lo permiten, se recomienda realizar
encuestas periodicas de seroprevalencia
para monitorear el impacto de la vacuna, por medio de
toma de muestras a mujeres que acuden a control
prenatal, esto permitira vigilar los cambios en la edad de
presentacion y de ser necesario modificaciones a la
estrategia de inmunizacion.

12

C
[E: Shekelle]
World Health Organization.
2011
C
[E: Shekelle]
Demicheli VV, 2005

C
[E: Shekelle]
World Health Organization.
2008

D
[E: Shekelle]
World Health Organization.
2011
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Un estudio de costo-efectividad encontré que la

vacunacion contra la rubeola es costo-efectiva con i

relacion a los gastos que ocasiona la presencia del SRC, [E: Shekelle]
tanto en paises industrializados como en los menos World Health Organization.
industrializados. En América Latina y el Caribe, donde la 2011

cobertura de vacunacion contra la rubeola es mayor del i

80%, los estudios costo-beneficio han demostrado que, [E: Shekelle]

los beneficios superan a los costos, y que, el uso de la Lanzieri TM. 2004

vacuna contra la rubéola se justifica econdmicamente.

4.2. DIAGNOSTICO
4.2.1. DiagndsTico Crinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Factores de Riesgo

Los siguientes antecedentes maternos pueden ayudar a
sospechar el diagnostico de rubeola

= Antecedente en la madre de ausencia de inmunidad
especifica para rubeola por: m
o [E: Shekelle]
- No aplicacién de vacuna contra la rubeola(SPR) World Health Organization.
- No haber padecido rubeola 2011

®  Madre sin inmunidad especifica para rubeola que:

- Presento enfermedad exantematica pocos dias
antes del inicio del embarazo o durante el primer
trimestre de este

- Haber estado en contacto con casos o brotes de
rubeola en la familia, escuela, trabajo, vecindario,
etc.
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C
En presencia de un recién nacido que presenta [E: Shekelle]
R malformaciones sugestivas de SRC, se debera investigar el World Health Organization.
estado de inmunidad de la madre para la rubeola, asi 2011
como la exposicion al virus durante la gestacion
El riesgo de defectos congénitos varia de acuerdo a la
semana de gestacion en la que se presento la infeccion:
n
0, i .
Semana de gestacion % de riesgo de [E: Shekelle'] )
SRC World Health Organization.
Antes de la semana 11 90 2011
n
Entre las semanas 11y12 33 [E: Shekelle]
Entre las semanas 13y14 11 Dontigny L, 2008
Entre las semanas 15y 16 24
Después de lasemana 16 0]
El déficit de audicion neurosensorial puede ocurrir cuando i
la infeccion con virus de la rubeola se presenta hasta la [E: Shekelle]
semana 20 de gestacion. Grillner L, 1983
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Exploracion Fisica

DiAGNOsTICO Y MANEJO DEL SinDROME DE RuBeoLA CONGENITA

A la exploracion fisica se puede encontrar uno o mas de
los siguientes signos:

Manifestaciones Neonatales transitorias

Trombocitopenia, purpura
Hepatoesplenomegalia

Hepatitis

meningoencefalitis

Focos de radiotransparencia dsea
Adenopatias

Bajo peso al nacer

= Aparato Auditivo y SNC

Aparato cardiovascular

- Sordera neurosensorial: Unilateral o bilateral
- Sordera central

- Retraso mental

- Trastorno del habla

- Microcefalia

- Crisis convulsivas

Estenosis de la arteria pulmonar [E: Shekelle]

Conducto arterioso persistente

Defectos de tabique ventricular 2011

Aparato Visual

Retinopatia
Catarata: Perlada, densa, nuclear, bilateral en e
50% de los casos

Microftalmia

Corioretinitis
Nistagmus congénito

Sistema dseo

Huesos largos radiolucidos

Aparicion tardia (durante el desarrollo)

Neumonitis intersticial entre los 3 y 12 meses
Diarrea crdnica

Diabetes mellitus insulino dependiendiente
Autismo

Tiroiditis

Encefalopatia progresiva (parecida a una
panencefalitis esclerosante)
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DiAGNOsTICO Y MANEJO DEL SinDROME DE RuBeoLA CONGENITA

4.2.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El diagndstico de rubeola se realiza con: n

® Presencia de anticuerpos especificos para la Rubeola [E: Shekelle]
World Health Organization.
= Aislamiento del virus de la rubeola 2011

México cuenta con técnicas de laboratorio para la
deteccion directa o indirecta del virus.

Deteccion indirecta
®  Técnicas inmuno-enzimaticas para identificacion de
anticuerpos, en muestra de suero del paciente

Deteccidn directa

®=  Aislamiento viral

" Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), en i
muestra de: orina, exudado faringeo, secrecion nasal y [E: Shekelle]

sansre CENAVECE. Secretaria de
Salud México. 2010
Los criterios de diagnostico seroldgico definitivo son los n
siguientes: [E: Shekelle]
World Health Organization.
2011

= Elaislamiento del virus en el paciente

® La deteccion al nacimiento de IgM especifica para
rubeola

= Persistencia de los titulos de anticuerpos IgG contra
rubeola mas alla de los primeros 8 meses, que es
cuatro veces mayor a lo esperado

= Deteccion de RNA viral en el recién nacido

=  Confirmacion serolédgica de infeccion de rubeola en la
madre durante el embarazo
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Todos los datos serolégicos deben ser interpretados junto \V}
R con los datos clinicos del paciente con cuadro sugestivo [E: Shekelle]
de Sindrome de Rubeola Congénita Rajasundari TA, 2008

® Las pruebas seroldgicas son el método preferido para

confirmar el diagndstico de sindrome de rubéola

congénita

- Actualmente el método de ELISA es el mas usado
para la deteccion de anticuerpos contra la
rubéola, ya que es un método sensible para la
deteccion de IgM especifica para rubéola, en
muestra de suero o exudado faringeo, durante
los primeros meses de vida.

- La IgM contra la rubéola es dtil si se toma antes
de los tres meses de edad

- La presencia de anticuerpos IgM para rubeola
deben siempre ser interpretados con precaucion
si no esta claro el cuadro clinico, principalmente i
cuando se determina de forma rutinaria durante [E: Shekelle]
el embarazo World Health Organization.

2011

= El aislamiento del virus requiere de mucho trabajo vy
es costoso, por lo que no se utiliza en forma rutinaria
para el diagndstico de sindrome de rubeola congénita

= El sindrome de rubeola congénita también se puede
diagnosticar mediante la prueba de transcripcion
reversa de la reaccion en cadena de la polimerasa
(RT-PCR) mediante la cual se detecta la presencia del
virus de la rubéola, es un método con alta sensibilidad
y especificidad

= Para efectos de confirmacion, en algunos lugares ain
se usa la aglutinacion en latex, la hemodlisis radial
simple y la neutralizacion en placa

Si una mujer durante el embarazo, presentd alguna
erupcion cutanea con fiebre o tuvo contacto con una
persona con erupcion o fiebre, aunque el nifio no presente

R ningun signo que haga sospechar en ese momento de
dano por infeccion con virus de la rubeola, refiéralo para
diagnostico serologico, ya que se han encontrado
alteraciones funcionales oculares y de oido durante el
desarrollo del nifio

i
[E: Shekelle]
da Silva e Sa GR, 2006
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En los casos de reinfeccion con el virus de la rubeola se

P g i
presenta un aumento significativo en la concentracion de

anticuerpos en una ersona con anticuerpos [E: Shekelle]
reexistzntes P P World Health Organization.
P 2008
El d t definit de Sind de Rubeol

iagnostico definitivo de Sindrome de Rubeola [E: Shekelle]

R Congénita se realiza con la presencia uno o mas datos

;e o - Rajasundari TA. 2008
clinicos y un criterio seroldgico

4.2.3. REINFECCION DE RuBeoLA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En los casos de reinfeccion con el virus de la rubeola se m
presenta un aumento significativo en la concentracion de [E: Shekelle]
anticuerpos en una ersona con anticuerpos ' .

. P P P World Health Organization.
preexistentes 2008

En general se considera que una concentracion de "

anticuerpos 1gG contra la rubéola > 10 Ul / ml tiene [E: Shekelle]
efecto protector, es decir evita reinfecciones World Health Organization.
2008

La reinfeccion es habitualmente subclinica y es mas I
probable que ocurra en personas con inmunidad inducida [E: Shekelle]

por Ia vacuna que en aquellos cuya inmunidad es )00 ook Organization.
adquirida de forma natural. 2008
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n
La reinfeccion por virus de rubeola se confirma por un

TR -, i [E: Shekelle]
aumento significativo en la concentracién de anticuerpos, |\, 00 Organization
en una persona con anticuerpos preexistentes 5008 '

4.3. MANEJO DEL NiINo con SRC
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El manejo de los recién nacidos con SRC dependera de las
caracteristicas de cada paciente:

= Al momento de detectar alteraciones en algiin drgano
o sistema, enviar al especialista que le corresponda

= Las patologias que presente el nifio con SRC recibiran
el tratamiento propio de cada entidad nosoldgica

®= La hepato-esplenomegalia no requiere de i
intervencion, solo se vigila [E: Shekelle]

. . . . Ezike E. 2011
® La trombocitopenia no requiere corticoides, ya que se

autolimita.

® Realizar prueba de audicion vy evaluacion
somatosensorial, a nifnos con sospecha de SRC

® Enviar a terapia de rehabilitacion neurolingiiistica y
de rehabilitacion fisica a los nifos diagnosticados con
SRC lo mas pronto posible.
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4.3.1. CriTERIOS TECNICO-MEDICOS DE REFERENCIA AL MEDICO ESPECIALISTA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Referencia de primero a segundo nivel de atencion

® Ninos que no se diagnosticaron en el periodo neonatal
temprano, que acuden a consulta por enfermedad o por
control de nifio “sano” a quienes su médico familiar
después de la exploracion fisica encuentra datos
sugestivos de Sindrome de Rubeola Congénita (Cuadro

1)
Referencia de segundo a tercer nivel de atencion

Oftalmologia

= Pacientes con opacidad corneal, cataratas v

retinopatia. dl

[E: Shekelle]
" Los nifios con catarata congénita deben ser Figueroa-Damidn R. 1999

enviados al oftalmdlogo preferentemente en las n
primeras seis semanas de vida [E: Shekelle]

Numazaki K. 2003

Otorrinolaringologia (Potenciales evocados auditivos)

®= Ninos en quienes se sospecha que su madre
presento rubeola en primer trimestre de embarazo

Cardiologia pediatrica

" Nifios con sospecha de cardiopatia congénita y/o
aquellos que cuenten con determinacion positiva de
IgM para rubeola

Neurologia pediatrica

= Nifos con retraso en el crecimiento in ttero (RCIU) ,
microcefalia o calcificaciones intracraneales

]
[E: Shekelle]
World Health Organization.
2011

El diagndstico de SRC debe realizarse durante el primer

R mes de vida con la finalidad de iniciar tratamiento integral
temprano incluyendo la estimulacién temprana y/o la
terapia de rehabilitacion, para limitar las secuelas
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4.4, \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El virus de la rubéola se encuentra presente durante toda
la gestacion y por varios meses después del nacimiento, el
virus puede recuperarse de multiples sitios: secreciones
faringeas, orina, liquido conjuntival, heces, liquido
cefalorraquideo, médula 6sea y células blancas. A través
de la faringe se realiza la mayor diseminacion viral, que es
mas intensa en los primeros meses de vida. Al ano de
edad, solo algunos contintian expulsando el virus. Esto
significa que durante ese tiempo, el nifo disemina en
forma constante la enfermedad y puede infectar a otra
mujer embarazada.

1
[E: Shekelle]
da Silva e Sa GR, 2006

Los nifios con SRC pueden arrojar virus de rubeola por

todas las secreciones del cuerpo hasta 27 meses después i

del nacimiento , la mayoria de los nifios deja de expulsar [E: Shekelle]

virus después del primer afio de edad World Health Organization.
Se han identificado brotes de rubeola entre trabajadores 2011

de la salud y cuidadores de ninos con SRC

La mayoria de los nifios con SRC dejan de ser portadores
(del virus de la rubeola) después de que cumplen un afio
de edad

También después de los tres meses de edad se pueden
realizar cultivos especificos para virus de la rubeola, si
resulta negativo se repite el cultivo al mes, si el segundo
cultivo resulta negativo se considera que ya no es
portador

1
[E: Shekelle]
Reef S. 2008

Es necesario asegurar que las personas que tienen
R contacto con nifios que presentan SRC (trabajadores de

la salud, miembros de la familia) se encuentren inmunes a

la rubéola, ya sea por la vacunacion o la infeccion natural

D
[E: Shekelle]
Zimmerman L. 2001
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda se realizd en sitios especificos de Guias de Practica Clinica, en la base de datos de la biblioteca
Cochrane y en PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Sin limite en la fecha de publicacion.

Documentos enfocados al Diagndstico y Seguimiento.

Estrategia de busqueda

Se buscaron guias de practica clinica relacionadas con el tema: Diagndstico y Manejo del Sindrome de
Rubeola Congénita durante los ultimos 10 afios, en idioma inglés o espaiiol, del tipo de documento de guias
de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Congenital
rubella syndrome. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): diagnosis, epidemiology, prevention and rehabilitation, se limité a la poblacién de menores
de 18 afos de edad. Esta etapa de la estrategia de busqueda No dio ningun resultado. De igual forma se
realizé la busqueda en sitios especializados de guias de practica clinica: TripDatabase, NGC, NICE y SIGN
tampoco se obtuvieron guias

Finalmente se realizo una busqueda en Cochrane y Pubmed de articulos de revision sistematica y articulos
originales, de los cuales se seleccionaron de acuerdo al nivel de evidencia los que se usaron en la realizacion
de la guia

5.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita vy juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,

1996).
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La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

EscALA DE SHEKELLE MODIFICADA

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

Evidencia para meta-analisis de los

la estudios clinicos aleatorios
; ; —1 A | Directamente basada en evidencia categoria |
b Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios
I Evidencia de por lo menos un estudio
a

controlado sin aleatoriedad

Directamente basada en evidencia categoria Il o

i io| B . . .
Al menos otro tipo de estudio recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb | cuasiexperimental o estudios de
cohorte

Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
1l comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
C | recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

Evidencia de comité de expertos, Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
v reportes opiniones o experiencia clinica | p | recomendaciones extrapoladas de evidencias
de autoridades en la materia o ambas categorias II, 1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3. CLASIFICACION 0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

CuAaDRO |. ANORMALIDADES ENCONTRADAS EN SINDROME DE RuBeoLA CONGENITA

Sistema u drgano afectado | Frecuencia | Tiempo de inicio Comentario
General
Retraso del crecimiento intrauterino Frecuente Temprano
Prematurez Infrecuente Temprano
Sistema cardiovascular
Persistencia del Conducto Arterioso . . .
(PCA) Frecuente Temprano Puede asociarse con estenosis arteria pulmonar
Estenosis arteria pulmonar Frecuente Temprano Causado por proliferacion de la intima
Coartacion de Aorta Infrecuente Temprano
Comunicacion Inter ventricular (CIV) Infrecuente Temprano
Comunicacion Inter Auricular (CIA) Infrecuente Temprano
Miocarditis Infrecuente Temprano Algunas veces progresiva
Alteraciones oftalmoldgicas
Catarata Frecuente Temprano Unilateral o bilateral
Retinopatia Frecuente Temprano Lo comiin es que sea unilateral
Opacidad corneal Infrecuente temprano De resolucion espontanea
Glaucoma Infrecuente  Tardio/temprano  Puede ser bilateral
Microftalmia frecuente Temprano Comdin en pacientes con catarata unilateral
Neo vascularizacion subretiniana Infrecuente Tardio Disminucion de agudeza visual
Alteraciones auditivas
Hipoacusia:
Neurosensorial Frecuente  Tardio/Temprano Usualmente bilateral, algunas veces progresivo
Origen central
Sistema nervioso central
Meningoencefalitis Infrecuente Temprano Transitorio
Microcefalia Infrecuente Temprano Puede tener IQ normal
Calcificaciones intracraneales Infrecuente Temprano
Retraso mental Frecuente Tardio
Autismo Infrecuente Tardio
Panencefalitis cronica progresiva Infrecuente Tardia Manifestada en segunda década de la vida
Hipotonia Infrecuente Temprano Transitorio
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Piel
Exantema rubeoliforme crénico Infrecuente Temprano Usualmente generalizado
Anormalidades dermatoldgicas Frecuente Temprano
Higado
Hepatoesplenomegalia Frecuente Temprano Transitorio
Ictericia Infrecuente Temprano Aparece en el primer dia de vida
Hepatitis Infrecuente Temprano Puede no asociarse a ictericia
Pulmén
Neumonia intersticial Infrecuente Tardio
Sangre
. . Transitorio, no responde a terapia con
Trombocitopenia Frecuente Temprano .
esteroides
Anemia Frecuente Temprano Transitorio
Anemia hemolitica Frecuente Temprano Transitorio
Alteraciones de células sanguineas Infrecuente Temprano Transitorio
Sistema inmune
Hipogammaglobulinemia Infrecuente Tardio Transitorio
Linfadenopatia Infrecuente Tardio
Hipoplasia de Timo Infrecuente Temprano Fatal

Sistema 6seo

Transitorio, mas comun en fémur distal y tibia

Radio lucidez Frecuente Temprano .
proximal

Fontanela anterior amplia Infrecuente Temprana

Micrognatia Infrecuente Temprana

Glandulas endocrinas

Usualmente aparece en segunda y tercera

Diabetes mellitus Frecuente Tardio A ]

década de la vida
Enfermedad tiroidea Infrecuente Tardia Tiroiditis, hipotiroidismo, hipertiroidismo
Deficiencia de hormona de crecimiento  Infrecuente Tardia

Sistema genitourinario

Criptorquidia Infrecuente Temprano

Rifones poliquisticos Infrecuente Temprano

Fuente: Ezike E, Ang JY. Rubella. eMedicine. 2009. Acceso a pagina 6 de octubre de 2010, disponible en:
http://emedicine.medscape.com/article/968523-overview
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5.4. DIAGRAMA DE FLuUJO

DiaGgnOsTIcO Y MANEJO DEL SinDROME DE RuBeoLA CONGENITA

Nifio de 0 a 18 afios con signos sugestivos de
SRC

v

Realizar historia clinica completa con busqueda exsaustiva de antecedente materno de:

- No haber recibido vacuna contra la rubeola

- Enfermedad exantematica en el primer trimestre de embarazo

- Contacto con personas que presentaron enfermedad exantematica en el primer trimestre del
embarazo

Signos de SRC

Neonatales transitorias

Realizar pruebas de laboratorio para
identificar al virus de la rubeola

- Trombocitopenia, purpura
- Hepatoesplenomegalia

- Hepatitis

- Meningoencefalitis

- Radiotransparencia 6sea
- Adenopatias

- Bajo peso al nacer

¢ Pruebas
Permanentes positivas?

- Opacidad corneal
- PCA
- Hipoacusia

Diagnostico
diferencial

Si

Tardias (durante el desarrollo)

- Neumonitis intersticial entre los 3y 12
meses

- Diarrea crénica

- Diabetes mellitus insulino dependiendiente
- Autismo

- Enviar al médico especialista que corresponda segun

- Tiroiditis
- Encefalopatia progresiva (parecida a una -
panencefalitis esclerosante)

Ver Cuadro |

el drgano afectado

- Considerar al nifio como portador del virus de la
rubeola en promedio hasta el afio de edad

- Envio a terapia fisica y rehabilitacion

Pruebas de laboratorio

Determinacion de:

- IgM para rubéola

- |gG para rubeola (elevada mas de 4 veces el valor
esperado (que persiste elevada hasta los 8 meses de

vida)
- RT-PCR
- Aislamiento del virus
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