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2. Preguntas a responder por esta Guía 
 
 
 

1. ¿Qué acciones se deben llevar a cabo para prevenir la rubéola y sus complicaciones? 
 
2. ¿Cuáles son los factores que predisponen a un individuo para infectarse  con el virus  de la  

rubéola? 
 

3. ¿Cuáles son los signos y síntomas que hacen sospechar que un paciente está infectado por el 
virus de la rubéola? 

 
4. ¿Cuáles son las enfermedades con las que se debe hacer diagnóstico diferencial? 

 
5. ¿Cuál o cuáles son las pruebas diagnósticas con mayor sensibilidad para confirmar el 

diagnóstico de rubéola? 
 

6. ¿Cuáles son las complicaciones que se pueden presentar como consecuencia de la infección 
con el virus de la rubéola? 

 
7. ¿Cómo se tratan los pacientes infectados con el virus de la rubéola? 
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3. Aspectos Generales 
3.1 Justificación 
 
 
La rubéola es una infección de distribución mundial y su frecuencia varía en las diferentes regiones y 
países. El estudio de la rubéola en México se inició en la década de los sesenta a través de encuestas 
serológicas, (Tapia R. 1992).  
En México la edad promedio de adquisición de la  infección es a los 8 años.  En 1990 se realizó una 
encuesta nacional en nuestro país, que reporto  una prevalencia de anticuerpos contra rubéola en 
mujeres en edad reproductiva entre 15 y 19 años de edad del 77%, cifra que se incremento en el 
grupo de edad de 35 a 39 años a 87.3%. (Tapia, R. 1992) 
Los prestadores de servicios de salud deben estar conscientes de la necesidad de prevención de la 
rubéola, del control entre las mujeres en edad fértil y del seguimiento apropiado para las mujeres 
embarazadas expuestas a la rubéola. (CDC, 2001) 
La  importancia de la prevención y detección de los casos de rubéola es evitar que la mujer 
embarazada se infecte y que su hijo presente Síndrome de rubéola congénita. 
El objetivo del programa de vacunación contra la rubéola es prevenir el síndrome de rubéola 
congénita. (CDC, 2001) 
La vacuna de virus vivos atenuada contra la rubéola se recomienda para las personas mayores de 1 
año de edad. (Zimmerman L. 2002). 
 
Una sola dosis de vacuna propiciaba la producción de una gran cantidad de anticuerpos en casi el 
95% de las personas susceptibles. Los niveles de anticuerpos  persisten durante al menos 18 años 
en más del 90% de la los vacunados. ( Infectious Diseases and immunization Committee, Canadian , 
1999) 
En México la introducción de la vacunación universal a niños en Octubre de 1998, se acompaño a 
partir de 1999, de una disminución de los picos de incidencia, con franca tendencia descendente en 
periodo vacunal de 1999 a 2005 (Díaz OJ, 2007) 
El fracaso de la vacuna contra la rubéola ocurre en menos del 5% de las personas que reciben la 
vacuna. (Best, JM.1991) 
 
 
 
3.2 Objetivo de esta Guía 
 
 
 
La Guía de Práctica Clínica Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Rubéola en el Primer 
Nivel de Atención Forma parte de las Guías que  integrarán el Catálogo Maestro de Guías de 
Práctica Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Sectorial de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este Catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
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Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención, las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre:  
 
 

1. Unificar las acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento de la rubéola y sus 
complicaciones. 

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia científica actualizada 
sobre la prevención, diagnóstico y tratamiento de la rubéola y sus complicaciones. 

3. Establecer los criterios de referencia de los enfermos con rubéola al nivel de atención que le 
corresponda de acuerdo a tipo de complicaciones que presente 
 

 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 
 
 
3.3 Definición 
 
 
 
La rubéola es una enfermedad infectocontagiosa de origen viral causada por un togavirus del género 
Rubivirus, se caracteriza por una leve erupción maculopapular la cual solo la presentan  
aproximadamente el  50% de los infectados. Los niños generalmente desarrollan pocos o ningún 
síntoma, pero los adultos pueden experimentar de 1-5 días pródromos como: fiebre leve, dolor de 
cabeza, malestar general, coriza, conjuntivitis y adenopatía retroauricular. El 80% de los casos de  
rubéola son diagnosticados como sarampión o escarlatina. (Zimmerman L. 2002). 
Las complicaciones se presentan con poca frecuencia y son: púrpura trombocitopénica, encefalitis, 
neuritis, y orquitis artritis (Zimmerman L. 2002). 
El tiempo de incubación varía de 12 a 23 días, el periodo infeccioso de la rubéola comprende desde 
7 días previos a la erupción, hasta 5 - 7 días después de la aparición de las lesiones en piel, el 
momento más  infeccioso es durante la erupción cutánea. El porcentaje de infectados por el virus de 
la rubéola que cursan asintomáticos se encuentra entre 20% y 50%.(CDC, 2001) 
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4. Evidencias y Recomendaciones 
 

La evidencia y las recomendaciones expresadas en esta guía, corresponden a la información 
disponible organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, 
de diseño y tipo de resultados de los estudios que se usaron. Las evidencias en cualquier escala son 
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de 
acuerdo a su fortaleza. 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación el número y/o letra 
representan la calidad y fuerza de la recomendación, el nombre del primer autor y el año de 
publicación se refieren a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información.   
 
Las evidencias y recomendaciones fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida 
de revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos y  estudios observacionales. La escala 
utilizada para la gradación de la evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala 
Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en 
corchetes la escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y 
posteriormente el nombre del primer autor y el año. 
 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen 
en el Anexo 6.1. 
 
Símbolos empleados en esta guía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

E 

R 

Evidencia

Recomendación

Buena práctica/R
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4.1 Prevención 
4.1.1 Medidas Generales 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Los niños con rubéola no deberán asistir a la 

escuela, hasta después  de 7 días de haber 
iniciado la erupción. 
 

 
I a 

[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

4.1.2 Vacunación 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

La mejor terapia para prevenir el Síndrome 
de Rubéola Congénita es la prevención. 
Todas las niñas deben ser vacunadas contra 
la rubéola antes de entrar a la edad 
reproductiva.  
 

I a 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

 

 La seroconversión con una  dosis de vacuna 
es superior al 95% y con una segunda dosis 
se alcanza el 100% 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

O'Shea S, 1983 

 Para asegurar una adecuada protección con 
la vacuna se deben aplicar dos dosis de  
vacuna triple viral para sarampión, paperas y 
rubéola en los niños, ya que esta 
combinación ha probado mayor 
seroconversión y es bien tolerada.  

 

A 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

Tulchinsky T, OMS 1993 
 

 
 
 
 
 
 

La OMS recomienda que el esquema de 
vacunación sea de acuerdo a las condiciones 
epidemiológicas de cada nación. México y 
Estados Unidos de América usan el siguiente 
esquema:   
 
Triple viral. (sarampión, paperas y rubéola) 
 

Primera dosis   a los   12 meses 

Segunda dosis a los 6 años 

 

III 
[E: Shekelle] 
OMS, 2009 

 

E 

E 

E 

R 

R 
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Doble viral (sarampión y rubéola ) 
 

En epidemias a partir de 1 año de edad 
 
Mujeres en edad fértil no embarazadas 
y mujeres en post-parto 

 
 
Adultos en riesgo epidemiológico: 
trabajadores de la salud, estudiantes de 
enseñanza media y superior, 
empleados del ejército y la armada, 
prestadores de servicios turísticos, 
asimismo personas en riesgos 
epidemiológicos y seropositivos a virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH)  

 
 

4.1.2.1 Contraindicaciones, Precauciones y Efectos Secundarios de la  Vacuna 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

 
La vacuna contra la rubéola es generalmente 
bien tolerada. Los efectos secundarios que 
se pueden presentar después de la aplicación 
de la vacuna son raros, incluyen artritis, 
artralgias, erupción cutánea, adenopatía y 
fiebre, la artritis o artralgias relacionadas con 
vacuna no son de origen inmune. 
 
 

I a 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

 

 La inmunización para Rubéola no debe 
administrarse en el embarazo, pero puede 
ser administrada con seguridad después del 
parto 
 
 

C 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001  

 No se han documentado casos de síndrome 
de rubéola congénita en las mujeres que 
fueron vacunadas a principios del embarazo 
inadvertidamente o que se embarazaron 
después de la vacunación. 
 

C 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001  

E 

R 

R 
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Reacciones  alérgicas  
 
La vacuna triple viral no debe administrarse 
en personas que han experimentado 
reacciones alérgicas a una dosis previa de 
vacuna de rubéola o algún componente de 
ésta 
 

III 
[E: Shekelle] 

CDC, 
2001 

 La alergia al huevo no es contraindicación 
para la aplicación de la vacuna triple viral 
 
 
 

1 a 
[E: Shekelle] 

Freigang B, 2007 
 

 
 

La efectividad y los efectos secundarios 
asociados con la  vacuna SPR (Sarampión, 
Paperas y Rubéola) según un meta-análisis 
realizado en el año 2005 encontró que la 
vacuna SPR se asoció con baja incidencia de 
infecciones de vías respiratorias superiores, 
una mayor incidencia de irritabilidad, y una 
incidencia similar a la de otros efectos 
adversos en comparación con el placebo.  
 

1 a 
[E: Shekelle] 
Wiley J. 2007 

 
 

 
Los estudios sobre se seguridad de la vacuna 
no son concluyentes, pero la 
inmunogenicidad es elevada 
 
 

1 a 
[E: Shekelle] 

Demicheli V,2005 (Biblio) 

 
 

Embarazo 

La vacuna triple viral no debe 
administrarse a mujeres que se sabe 
están embarazadas 
 
Las mujeres deben ser orientadas para 
evitar quedar embarazadas durante 3 
meses tras haber sido vacunadas con la 
triple viral 

 
 
Si una mujer embarazada es vacunada o 
queda embarazada dentro de las 3 
semanas después de recibir la vacuna, 
debe ser asesorada sobre los posibles 
daños que puede presentar el feto. 
 
 

III 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

E 

E 

E 

E 

E 
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La aplicación de la vacuna durante el 
embarazo no debe ser motivo para 
considerar la terminación del embarazo 
 
Las mujeres susceptibles a la rubéola 
deben ser advertidas sobre el riesgo 
potencial del SRC 

 
En mujeres embarazadas con serología 
negativa para rubéola deben ser 
vacunadas inmediatamente después del 
parto 

 
 
 

La lactancia materna no es una 
contraindicación para recibir la vacuna 
 
 
 

III 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

 
 

Inmunodeficiencia  
 

La vacuna triple viral no debe 
administrarse a personas con 
inmunodeficiencia grave por cualquier 
causa. 
El médico tratante evaluara la 
pertinencia de aplicar la vacuna en los 
siguientes casos: 
- Inmunosupresión leve, por ejemplo: 

infectados con el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH 
positivo) asintomáticos, estar 
usando o haber usado 
recientemente esteroides por un 
periodo corto  con dosis baja. 

 
La respuesta inmune a la vacuna contra 
la rubéola en pacientes que han recibido 
altas dosis de  inmunoglobulinas puede 
estar inhibida durante 3 meses o más, 
por lo que se debe diferir su aplicación 

 
 
 
 
 
 

 
III 

[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

E 

E 
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Comorbilidad  
 

Niños con enfermedad grave no deben 
ser vacunados hasta que se recuperen 
En personas con  antecedente de 
trombocitopenia la decisión de vacunar 
dependerá de los beneficios de la 
inmunidad al sarampión, parotiditis y 
rubéola en comparación con el riesgo de 
recurrencia o exacerbación de la 
trombocitopenia, después de la  
vacunación, contra los riesgos que  
presente la infección natural de la 
rubéola. 
Evaluar riesgo beneficio en pacientes 
con cáncer  
 

III 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

 La aplicación de la vacuna queda supeditada 
a la opinión del especialista 
 
 
 

 
Buena práctica 

4.2  Diagnóstico 
4.2.1 Factores de Riesgo 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

Antecedentes 
 

Presencia de casos o brotes en familia, 
escuela, trabajo, vecindario, etc. 
Personas no vacunadas, sin 
documentación o con esquema de 
vacunación incompleto para sarampión, 
rubéola [esquema nacional de 
vacunación]  
Historia de enfermedad exantemática 
previa 
Contacto reciente (menos de 24 días) 
con otras personas (niños) enfermas 
Asistencia a guarderías, estancias 
infantiles o escuelas 
Historia de internamiento hospitalario 
durante un brote 

 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

E 

E 

/R
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Inmunodeficiencia congénita o adquirida
Ingesta de medicamentos 
inmunosupresores (predisponen a 
gravedad, aparición de complicaciones o 
reinfección) 
desnutrición grave (influye en su 
gravedad o aparición de complicaciones)
Todo el personal médico y paramédico 
que no se haya enfermado y que no esté 
vacunado, corre el riesgo de contraer la 
enfermedad.  

 El interrogatorio debe ser exhaustivo 
respecto a los factores de riesgo, en los 
pacientes que se sospeche presentaron o 
presentan síntomas y signos  sugestivos de 
rubéola. 

 
Buena práctica 

 

4.2.2 Signos y Síntomas 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 La infección por rubéola puede empezar 

con uno o dos días de febrícula (entre 
37.2 y 37.8° C)  
Ganglios linfáticos inflamados y 
dolorosos al tacto, generalmente en la 
parte posterior del cuello y detrás de las 
orejas. 
Exantema de color rosa o rojo claro que 
se agrupan formando áreas de color 
uniforme que empieza en la cara y se 
extiende por el resto del cuerpo en 
sentido descendente. A medida que se 
va extendiendo por el tronco, la erupción 
suele ir desapareciendo de la cara. La 
erupción puede ocasionar prurito y 
puede durar hasta tres días. A medida 
que va remitiendo la erupción, a veces la 
piel afectada se descama en láminas muy 
finas. 
En adultos y adolescentes se puede 
presentar: dolor de cabeza, pérdida del 
apetito, conjuntivitis leve, obstrucción 
y/o secreción nasal, poliartralgia o 
poliartritis generalizada, que persisten 
entre 14 y 23 días.  

III 
[E: Shekelle] 
CDC 2001, 

 

/R
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 En adolescentes y mujeres adultas 
aproximadamente una semana después de la 
erupción pueden presentar poliartritis y 
poliartralgia simétricas en manos, rodillas, 
muñecas y tobillos; el dolor dura de una a 
cuatro semanas. Rara vez se desarrolla 
artritis crónica.  
 

III 
[E: Shekelle] 

Johnson RE, 1958 
 

 Otras manifestaciones raras incluyen teno-
sinovitis, síndrome del túnel carpiano, 
trombocitopenia post-infecciosa, encefalitis, 
miocarditis, hepatitis, anemia hemolítica, y 
síndrome urémico hemolítico. 
 
  

III 
[E: Shekelle] 

Ozsoylu S, 1978 
 

 
 

Las características clínicas pueden ser 
similares a las de otras enfermedades 
exantemáticas y un gran número de casos 
son subclínicos, por lo que el diagnóstico se 
confirma solo con  pruebas serológicas y/o 
aislamiento del virus  

 
Buena práctica 

 

4.2.3 Pruebas Diagnósticas 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 Criterios de laboratorio para el diagnóstico: 

 
Aislamiento del virus de la rubéola 

Demostración de anticuerpos específicos 
de la rubéola   

III 
[E: Shekelle] 

Zimmerman L. 2002 

 Estudios serologicos: 
 

Inmunoensayo enzimático (IEA). 
      La mayoría de las pruebas diagnósticas 

para rubéola utilizan alguna variación de 
la IEA para determinar anticuerpos, esta 
técnica  es sensible, ampliamente 
disponible y relativamente fácil de 
realizar. EIA es el método preferido para 
determinar  IgM, también se puede 
medir la IgM por medio de la técnica de 
captura y por métodos indirectos. 

 
Inhibición de la hemoaglutinación 
(IH). 

 
III 

[E: Shekelle] 
Zimmerman L. 2002 

E 

E 
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      Esta técnica esta estandarizada y se usa, 
ya sea para el cribado o para el  
diagnóstico. 

 
Aglutinación de látex (AL). 

      Quince minutos de aglutinación de latex 
son sensibles  y específicos para el 
cribado cuando es realizado por personal 
experimentado. 

 
Anticuerpos por inmunofluorescencia 
(A IF). 

      Es una técnica  rápida y sensible, tanto 
para IgG e IgM, está disponible en los 
Estados Unidos. Se debe tener cuidado 
con la determinación de IgM ya que 
puede dar resultados falsos positivos con 
anticuerpos reumatoides.  

 
Aislamiento del virus.  

      El virus de la rubéola puede aislarse de 
secreción nasal, sangre, garganta, orina, 
y líquido cefalorraquideo). El mejor 
resultado lo dan las muestras tomadas 
de garganta con hisopos. El virus puede 
ser aislado a partir de la 1 semana y 
antes de 2 semanas después de aparición 
de la erupción cutánea. Sin embargo, la 
máxima diseminación de virus se 
produce hasta el día 4 después de 
aparición de la erupción cutánea. 

C 
 Procedimiento de laboratorio para 

diagnostico de Rubéola. 
 
México cuenta con técnicas de laboratorio 
para la detección directa o indirecta del 
virus: 

La detección indirecta se realiza con  
suero del paciente por medio de técnicas 
inmuno-enzimáticas para determinación 
de anticuerpos.  
La detección directa es el aislamiento 
viral y/o por medio de la determinación 
de la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR). Se puede determinar en  muestra 
de orina y/o exudado faríngeo. 

 

III 
[E: Shekelle] 

Centro Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica. Secretaria de Salud. México, 

2008 
 
 

R 
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Para obtener un resultado confiable, es 
muy importante considerar el  momento 
en que se toma la muestra, las 
condiciones, manejo y envío de la 
misma.  

 
 
 
 

Interpretación de los resultados de 
laboratorio. 
 
La presencia de IgG en ausencia de IgM 
indica que el paciente está protegido, por 
vacunación o por infección antigua y por 
tanto no deben realizarse más 
determinaciones.   
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

 El diagnóstico serológico de infección se 
basa en una detección de IgM, la 
seroconversión de IgG (cambio de negativa 
en una muestra de fase aguda a una a 
positiva en una muestra de fase de 
convalecencia) o serorrefuerzo de IgG al 
menos cuatro veces el titulo en la segunda 
muestra confirma la infección, debemos 
tener en cuenta varios aspectos: 
 

La IgM puede tener reacciones 
heterólogas entre rubéola y otros virus 
como EBV, CMV, Parvovirus B 19 y 
sarampión (por reacciones cruzadas o 
por estimulación policlonal de linfocitos 
de memoria); por tanto es necesario 
confirmar su presencia, con la técnica de 
ELISA de captura, por que presenta 
mayor especificidad y sensibilidad. 

 
La IgM puede aparecer durante las 
reinfecciones, pero a títulos bajos y 
durante poco tiempo.  

 
En un pequeño porcentaje (9%) de 
personas, la IgM puede mantenerse 
positiva en suero hasta 6 meses.  

 
 
 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

 

E 
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 Todos los datos serológicos deben ser 
interpretados junto con los datos clínicos del 
paciente, en  caso de que los haya.   
 
 
 

Ib 
[E: Shekelle] 

Rajasundari TA, 2008 
 

4.2.6 Diagnóstico Diferencial de Rubeola

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 La mayoría de las enfermedades 

exantemáticas son de etiología viral 
(excepto la escarlatina, que es bacteriana). 
Las enfermedades exantemáticas más 
conocidas son el sarampión, la varicela y la 
rubéola, por lo que el resto suelen 
confundirse y englobarse dentro de estos 
tres diagnósticos. Las dos enfermedades 
exantemáticas más frecuentes en el mundo 
son el exantema súbito y los exantemas por 
enterovirus.  
 

Sarampión 
Varicela  
Escarlatina 
Exantema súbito (roséola, sexta 
enfermedad) 
Eritema infeccioso (quinta enfermedad) 
Exantemas por enterovirus 
Mononucleosis infecciosa 
Dengue 
Síndrome de choque tóxico 
(estreptocócico y estafilocócico) 
Enfermedad de Kawasaki 
Leptospirosis 
Borreliosis 
Roseola tifoídica (Salmonella tiphi) 
Exantemas no infecciosos 
Exantema medicamentoso 
Alergia alimentaria  
 

 
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

E 
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 Para establecer el diagnostico probable y 
diferencial es necesario conocer algunas 
características clínicas que distinguen a las 
enfermedades febriles exantemáticas, como 
son: 

Periodo de incubación 
Periodo de contagiosidad 
Características del exantema 
(morfología, distribución, duración)  
 
(Cuadro I) 
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

 Es necesario identificar las características 
epidemiológicas: edad de adquisición, 
estacionalidad y mecanismo de transmisión. 
(Cuadro II) 
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

4.3 Tratamiento 
4.3.1 Tratamiento No Farmacológico 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

 
El tratamiento de la infección aguda de 
rubéola son medidas generales 
 
 
 

III 
[E: Shekelle] 
CDC, 2001 

 Medidas Generales 
 

Se recomienda mantener aislamiento 
para evitar contagio 
Si hay fiebre control con medios físicos 
Alimentación  habitual 
Baño diario con agua tibia no tallar la 
piel 

 

 
Buena práctica 

 

/R
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4.3.2 Tratamiento Farmacológico 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

En la mayoría de los casos no se requiere 
ninguno medicamento, la enfermedad 
generalmente cursa asintomática.  
 
 

III 
[E: Shekelle] 

Boletín de práctica médica efectiva del INSP,  
2006 

4.4 Seguimiento Epidemiológico 
4.4.1 Casos de Rubéola 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Seguimiento epidemiológico  

Ante la presencia de un caso sospechoso o 
probable de rubéola : 
 
o Notificación inmediata a la jurisdicción 

sanitaria correspondiente a todo caso 
sospechoso y a toda mujer embarazada 
expuesta a la infección por rubéola o 
inadvertidamente vacunada durante el 
embarazo.   

o La jurisdicción sanitaria realizará el 
estudio epidemiológico: 

o  
Búsqueda activa de casos adicionales 
en la población. 
Bloqueo vacunal. 
Dentro de los primeros 35 días de 
haber iniciado el exantema tomar 
muestra de sangre para determinar 
inmunoglobulinas 
Dentro de los cinco días posteriores 
al inicio del  exantema,  para 
aislamiento y genotipificación de los 
virus aislados de rubéola: 
- Muestras de exudado faríngeo 
- Muestra de orina (50 ml)  

III 
[E: Shekelle] 
Sanz J, 2006 

 

E 
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Algoritmos 

Prevención de Rubéola 
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Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de Rubéola 
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5. Definiciones Operativas 

Población General 
 

Caso sospechoso.- Si presenta exantema maculo-papular generalizado con temperatura corporal 
superior a 37°C y se acompaña de alguno de estos síntomas o signos: artralgias/artritis, 
linfadenopatias y/o conjuntivitis. Así lo define el Centro para el control y prevención de 
enfermedades  
 
Caso clínico.- Todo paciente, de cualquier edad, exantema maculo-papular,  fiebre, que además 
presenta artralgias/artritis y/o adenopatías retroauriculares, sub-occipitales o cervicales, según la 
OMS.  
 
Caso confirmado.- Cuando por laboratorio se detecta IgM específica para rubéola, según la OMS. 
Los criterios de confirmación de la CDC incluyen también el aislamiento del virus y la seroconversión 
o aumento significativo en el titulo de inmunoglobulinas G (IgG).  
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6. Anexos 
 

6.1 Sistemas de niveles de evidencias y gradación de recomendaciones 
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas 
y epidemiólogos clínicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster en Canadá. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer 
de la mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero et al, 1996) 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible 
según criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los 
estudios disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la 
inclusión o no de una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 1995)  
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en función del rigor 
científico del diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la 
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un 
determinado procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay 
diferentes escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares 
entre sí. 
 
A continuación se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guía. 
  

 
La escala modificada de Shekelle y colaboradores 

 
 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
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Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 
3:18:593-59 

Categoría de la evidencia 
 

Fuerza de la recomendación 
 

I a 
Evidencia para meta-análisis de los 
estudios clínicos aleatorios 

I b 
Evidencia de por lo menos un 
estudio clínico controlado aleatorios 

A Directamente basada en evidencia categoría I  

II a 
Evidencia de por lo menos un 
estudio controlado sin aleatoridad  

II b 
Al menos otro tipo de estudio 
cuasiexperimental o estudios de 
cohorte 

B Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I  

III 

Evidencia de un estudio descriptivo 
no experimental, tal como estudios 
comparativos, estudios de 
correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C 
Directamente basada en evidencia categoría  III o 
en recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías I o II  

IV 

Evidencia de comité de expertos, 
reportes opiniones o experiencia 
clínica de autoridades en la materia 
o ambas 

D 
Directamente basadas en evidencia categoría IV o 
de recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías II, III  
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6.2 Anexos Clínicos 

Cuadro I. Periodo de incubación y contagio de las enfermedades exantemáticas

ENFERMEDAD PERIODO DE 
INCUBACION 

PERIODO DE CONTAGIO INMUNIDAD ADQUIRIDA 

Sarampión 7 – 21 días 

4 días antes y 4 días después de 
la aparición  del exantema. 
Mayor transmisión 3 días antes 
que aparezca el exantema. 
 

Si 

Rubéola 14 -23dias 

De 10 días antes a 7 días 
después de la aparición  del 
exantema. Los niños con rubéola 
congénita excretan el virus hasta 
durante un año. 

Si 

Varicela 10 -21 días 
1- 2 días antes a 4-5 días 
después de la aparición del 
exantema. 

 
Si. Como todos los herpes viridae, 
queda en estado latente  y en 
condiciones  de inmunosupresion, se 
reactiva y causa herpes zoster. 
 

Escarlatina 1 – 7 días 
Origen respiratorio: 10 a 21 días.
Origen cutáneo: varias semanas. 
Con tratamiento: 48 horas. 

 
Inmunidad especifica contra tipo y 
toxina  (A, B y C) de EBHGA. En los 
pocos casos en que se repite la 
escarlatina, es debido a una toxina 
diferente a la que ocasiono la 
primera infección. 
 

HHV6: 7 – 14 
días Exantema 

Súbito HHV7: se 
desconoce 

Excreción de por vida en niños 
sanos, transmisión 
principalmente de adultos 
cuidadores a niños. 
 

Sí, pero se ha descrito re-infección 
por VHH6A o VHH7 en niños 
previamente infectados con 
VHH6B. 

Eritema 
infeccioso 

4 – 21 días 6 – 11 días previos al exantema. 
 

Si 
 

Enterovirus 2 – 14 días 
3-4 semanas, depende de la 
excreción fecal del virus. 

Específica para cada serotipo de 
ECHO, coxackie y enterovirus. 

 
 

Mononucleosis 
infecciosa 

30 – 50 días 

Inicia muchos meses después de 
la infección, portador 
asintomático, excreción 
intermitente toda la vida. 
 

No 

Fuente: Sarbelio Moreno, Boletín de Práctica Médica Efectiva. Efectividad Clínica en las enfermedades exantemáticas de la 
niñez 1-2. Instituto Nacional de salud pública, 2006 
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Cuadro II. Características epidemiológicas de las enfermedades exantemáticas 

 
Enfermedad 

 
Edad de adquisición 

 
Estacionalidad 

 
Mecanismo de transmisión 

 

Rubéola 

En México mayor incidencia en 
menores de 1 año y de 1 a 4 años. 
En el trópico mayor incidencia en 
niños mayores y adultos. 

Meses de primavera y 
verano 

Vertical (congénita), contacto 
directo o inhalación de 
aerosoles 

Sarampión 

 
Pre-escolares de 1 a 4 años y 
escolares. Actualmente se observa 
un desplazamiento hacia los 
grupos adolescentes y adultos 
jóvenes. 

 
Finales de invierno y 
principios de primavera 

 
Contacto directo con 
partículas infectantes y 
aerosoles 

Varicela 

En México mayor incidencia en 
menores de 1 año  y de 1 a 4 años. 
En el trópico mayor incidencia en 
niños mayores y adultos. 

Finales de invierno y 
principios de primavera. Más 
frecuente en lugares 
templados que tropicales. 

Contacto directo o inhalación 
de aerosoles. Menos frecuente: 
Vertical. 

Escarlatina 

Baja incidencia en los lactantes. 
Predominio de 3 a 15 (5 a 11) 
años de edad. 

Predominio en el invierno. 
Mayor en países templados. 

Diseminación interpersonal, 
secreciones de nariz, garganta 
y piel de los enfermos y 
fómites contaminados. 
Quirúrgica. Más frecuente en 
condiciones de hacinamiento. 

Exantema 
súbito 

 
6 a 15 meses de edad. Cuando 
participa el virus herpes 7: 5 a 6 
años. Solo el 25 -30% de los 
infectados  por VHH6 O VHH7 
desarrollan exantema súbito. 

 
Distribución mundial sin 
predominio estacional. 

 
Contacto con saliva de 
cuidadores sanos, congénita 
(rara: 1-2%), post-parto y 
transfusional. Ocasionalmente 
casos secundarios  

Eritema 
infeccioso 

 
Más común en niños de 6 a 19 
años y en edad geriátrica, pero 
también se encuentra en niños de 
a 1 a 4 de edad. Las personas en 
contacto con niños tienen mayor 
riesgo de contagio. 

 
Finales de invierno y 
principios  de primavera. 
Picos endémicos cada 3 o 4 
años. Pequeños brotes intra-
familiares. 

 
Inhalación de aerosoles, 
transfusión sanguínea y 
vertical (congénita), 
transmisión  intra-hospitalaria. 

Enterovirus 

 
Niños de corta edad. Causa común 
de encefalitis  en recién nacidos, 
pero no relacionado con exantema. 
En la enfermedad pie-mano-boca: 
6 meses  a 13 años de edad. 

 
Predominio en área tropical, 
sin predominio estacional. 
En áreas templadas: fines de 
verano e inicios de otoño. 

 
Respiratoria, fecal-oral, a partir 
de fomites (objetos 
contaminados) y en ocasiones 
periparto. 

Mononucleosis 
infecciosa 

 
En países en desarrollo predomina 
en edades tempranas (2-3 años); 
en países desarrollados es más 
frecuente en adolescentes. 

 
Distribución mundial sin 
predominio estacional. 

 
Contacto con saliva, (este 
debe ser muy estrecho) y 
transfusional. Es rara la 
transmisión vertical y no se ha 
comprobado el contagio por 
contacto sexual. 

Fuente: Sarbelio Moreno, Boletín de Práctica Médica Efectiva. Efectividad Clínica en las enfermedades exantemáticas de la 
niñez 1-2. Instituto Nacional de salud pública, 2006 
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