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RESUMEN

Objetivo: Conocer la situacion de inmunidad a la rubéola en mujeres
en edad fértil asociada a las variables de paridad, edad y localidad de
procedencia pertenecientes al 4rea de gestion sanitaria de Osuna, se-
gun recomendacién del Plan Nacional de Eliminacién del Sarampion y la
Rubéola, y valorar la necesidad de intervencion al respecto.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y transversal de mu-
jeres que tuvieron parto en el Hospital de la Merced de Osuna durante
2016. Se recogieron datos de los resultados de serologia de rubéola de
las historias clinicas.

Resultados: El 82,51% de las mujeres atendidas eran inmunes. Por
paridad, todos los grupos presentaron tasas de inmunidad inferiores al
85%. Por grupos de edad, destaca que las mujeres menores de 35 afios
tuvieron tasas de inmunidad inferiores (<80%) que las mayores de esa
edad, de forma estadisticamente significativa.

Conclusiones: La tasa de mujeres inmunes a la rubéola, atendidas en
el hospital del estudio, es inferior a la recomendada. Estos resultados
podrian explicarse por varios factores, como un criterio analitico dema-
siado sensible para determinar inmunidad o no, la existencia de mujeres
inmigrantes procedentes de paises con baja cobertura vacunal, y la falta
de cumplimiento de las indicaciones recomendadas, que son la serolo-
gia preconcepcional y la vacunacidn posparto en casos identificados.
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ABSTRACT

Objective: Know the rubella immunity situation in women of child-
bearing age associated with the variables of parity, age and locality of
origin belonging to the health management area of Osuna, according to
the recommendation of the National Measles and Rubella Elimination
Plan, and assess the Need for intervention in this regard.
Methodology: Observational, descriptive and cross-sectional study of
women who had birth in Hospital de la Merced de Osuna during 2016.
Data were collected on the results of rubella serology from the medical
records.

Results: 82.51% of women treated were immune. For parity, all groups
offered immunity rates below 85%. By age groups, it is noteworthy that
those under 35 had lower immunity rates (<80%) than those over that
age, in a statistically significant way.

Conclusions: The rate of women immune to rubella, treated in the
hospital of this study, is lower than recommended. These results could
be explained by several factors, such as an analytical criterion that is too
sensitive to determine immunity or not, the existence of immigrant
women from countries with low vaccination coverage, and the lack of
compliance with the recommended indications, which are preconcep-
tional serology and vaccination postpartum in identified cases.
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INTRODUCCION

Antecedentes y estado actual del tema

La rubéola es una enfermedad infectocontagiosa exan-
temdtica aguda, que afecta preferentemente a nifios y

adultos jévenes no inmunizados. Estd causada por un
virus tipo Rubivirus, de la familia Togavirus, de geno-
ma compuesto por dcido ribonucleico (ARN) y provis-
to de cdpsula lipidica'.
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El reservorio es exclusivamente humano. El virus se
transmite principalmente mediante la inhalacién de las
secreciones respiratorias de las personas infectadas, fun-
damentalmente los dias del exantema, pero la elimina-
cién del virus y, por tanto, la posibilidad de transmi-
sién, se produce ya desde 5 dias antes de su aparicién y
continda hasta 7-10 dias después de su desaparicién.
Los nifnos con rubéola congénita son igualmente una
fuente importante de virus. La infectividad se considera
alta para las personas susceptibles'.

El curso por lo general es benigno y con buena recupera-
cién y prondstico. Excepcionalmente, puede producir en-
cefalitis (1/6.000 casos), trombocitopenia (1/3.000 casos)
o artritis acompafada de artralgias transitorias, mds fre-
cuentes en adolescentes y adultos, y muy raras en ninos?.

La verdadera trascendencia de esta enfermedad es su
capacidad teratogénica cuando infecta a mujeres embara-
zadas, sobre todo en el primer trimestre, produciendo el
sindrome de rubéola congénita (SRC). La infeccién por
rubéola en una mujer embarazada puede producir abor-
to, muerte fetal 0 anomalias congénitas en el recién naci-
do. Como consecuencia de la viremia materna, el virus
puede infectar la placenta, atravesarla y alcanzar al feto.
Si esto ocurre, éste permanecerd cronicamente infectado.
El riesgo y la gravedad de la infeccién congénita depen-
den del momento en que se infecte la embarazada®.

Se estima que el riesgo fetal se acerca, segun los dife-
rentes autores, al 80-90% si la infeccidn sucede en el
primer mes de la gestacién, lo que provoca alteraciones
graves y, frecuentemente, abortos espontdneos; durante
el segundo mes existe un 40-60% de riesgo de infec-
cién intrauterina; durante el tercero, el riesgo de danos
permanentes se estima en un 30-35%, y sobre el cuarto
mes este riesgo disminuye a un 10%. Después de la se-
mana 20 de gestacién tan sélo ocasionalmente el virus
producird una afectacién irreversible fetal, habitual-
mente defectos auditivos neurosensoriales.

El sindrome habitual incluye sordera, cataratas o glau-
coma, enfermedad cardiaca y retraso psicomotor. Junto a
estas alteraciones, pueden aparecer otras menos frecuen-
tes'; todas ellas se recogen en la tabla 1. En ocasiones, la
aparicion de las manifestaciones del SRC puede retrasarse
unos 2-4 anos. Algunos ninos infectados por el virus de
la rubéola durante la gestacién son considerados normales
al nacimiento, pero presentardn sintomas de retraso inte-
lectual y motor al alcanzar la edad escolar, o se les diagnos-
ticard una encefalopatia progresiva al final de la infancia®.

Situacion actual epidemioldgica
En Andalucia, segtin la Orden de 12 de noviembre de
2015 que modifica la Orden de 19 de diciembre de 1996

por la que se desarrolla el sistema de vigilancia epidemio-
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Tabla 1. Defectos asociados al sindrome de

rubéola congénita

Organo diana Alteracion patoldgica

Catarata, glaucoma, microftalmia,

ol retinopatia pigmentaria, coriorretinitis

Oidos Sordera neurosensorial

C , Ductus arterioso persistente, defectos del
orazon

tabique ventricular

Craneofaciales Microcefalia

Meningoencefalitis, hepatoesplenomegalia,
hepatitis, trombocitopenia, neumonia
intersticial, mayor riesgo de diabetes
mellitus tipo | y tiroiditis

Otros

l6gico en la Comunidad Auténoma de Andalucia, se con-
sidera alerta en salud publica un caso de rubéola o SRC
por ser enfermedad de declaracién obligatoria urgente’.

Segin la informacién suministrada por el Plan Na-
cional de Eliminacién del Sarampién, de la Rubéola y
del Sindrome de la Rubéola Congénita del Centro Na-
cional de Epidemiologia, a partir de 2013 la incidencia
de rubéola indica una escasa circulacién viral en nues-
tro pais, salvo la aparicién de brotes localizados que han
afectado a grupos de poblacién no vacunada®.

En términos de incidencia de rubéola por millén de
habitantes, ésta ha sido siempre inferior a 1 en el perio-
do 2013-2016. Y si ampliamos el plazo retrospectiva-
mente, llama la atencién el dato de que entre 2008 y
2016 el 32% de los casos confirmados de rubéola se
diagnosticaron en adultos nacidos fuera de Espana. De
ellos, el 54% proceden de la Unién Europea y el 46%
de paises del Magreb o sudeste asidtico®.

En cuanto al SRC, de los 19 casos notificados entre
1997 y 2016 con pais de nacimiento de la madre cono-
cido, sélo 3 de ellas habfan nacido en Espana®.

Estrategias
Segin informes de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), el mayor riesgo de SRC se registra en los
paises en que las mujeres en edad fértil no tienen inmu-
nidad contra la infeccién (adquirida por vacunacién o
por haber contraido antes la enfermedad). Antes de la
introduccién de la vacuna, hasta 4 nifios de cada 1.000
nacidos vivos presentaban SRC.
La estrategia de la OMS se centra en la ejecucién de
5 componentes bésicos:
* Lograr y mantener una alta cobertura con dos dosis
de vacuna contra el sarampién y la rubéola.
* Realizar un seguimiento de la enfermedad mediante
la vigilancia eficaz y evaluacién de las actividades de
vacunacion.
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* Establecer y mantener la preparacién para hacer fren-
te a los brotes.

* Ganar confianza de la comunidad y crear demanda de
inmunizacion.

* Realizar la investigacion y el desarrollo necesarios para
apoyar las acciones coste-eficaces y mejorar la vacuna-
cién y el diagnéstico.

Ademids de campanas sistemdticas y globales, la princi-
pal estrategia de la OMS para la prevencién del SRC es
ofertar oportunidades de vacunacién frente a la rubéola
a todos los nifos, adolescentes y mujeres en edad fértil.
En concreto, la vacunacién de las mujeres en edad fér-
til susceptibles a la rubéola debe reunir las siguientes
condiciones*:

* Ser parte sistemdtica de la prctica médica habitual.

* Estar entre las recomendaciones habituales de los cen-
tros de planificacién familiar y de las revisiones gine-
colégicas.

* Asegurarse de que las mujeres seronegativas frente a la
rubéola, identificadas durante el embarazo, reciban
orientacion sobre la vacuna después del parto.

* No es necesario hacer una prueba serolégica previa a
la vacunacién, ya que puede representar un obstdculo
para ésta.

* No hay ningn riesgo por vacunar a personas que ya
son inmunes.

La vacunacién en Espafia frente a la rubéola se introduce
en 1969, de forma sistemdtica en 1980, y hasta 1985 no
se alcanza una cobertura vacunal superior al 80%, por lo
que una parte importante de las mujeres espafiolas en
edad fértil (ahora con una edad ya cercana a los 40 afos)
no han sido vacunadas nunca frente a la rubéola’.

Por tanto, a pesar de que existe una limitacién en la
circulacién del virus, no hay evidencia de que sea sufi-
ciente para proteger eficazmente a las mujeres seronega-
tivas en edad fértil®.

En 1996, se generaliza la segunda dosis de vacuna,
aunque en algunas comunidades auténomas, como An-
dalucia, ya se ofrecia a partir de 1990. Precisamente, los
ultimos datos de que disponemos sobre la susceptibili-
dad de las mujeres en edad fértil en nuestro pais son de
1996, afo en el que, segtin la Encuesta Seroepidemio-
légica realizada, la proporcién de mujeres susceptibles
era, por grupos de edad, entre el 2 y el 4%'. Segin estos
datos, ya en ese ano se alcanzaba el objetivo establecido
por la OMS para la prevencién del SRC, es decir, redu-
cir la proporcién de mujeres en edad fértil susceptibles
de presentar rubéola a menos del 5%?.

Desde 2012, ano en el que el Consejo Interterritorial
de Salud aprobé un nuevo calendario de vacunacién,
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en el que se establece que la primera dosis de vacuna

triple virica se administre a los 12 meses de edad y la se-

gunda entre los 3 y 4 anos, se realizaron las siguientes
propuestas*:

* Cada comunidad auténoma debe realizar un estudio
anual de la seroprevalencia en mujeres en edad fértil;
se sugiere utilizar como fuente de datos la serologia
realizada a las mujeres embarazadas en su control pre-
natal.

* Se recomienda establecer una especial vigilancia de las
coberturas en las mujeres en edad fértil, adolescentes
y adultos jévenes procedentes de paises con baja co-
bertura vacunal, con el objetivo de mantener un nivel
de susceptibilidad frente a la rubéola por debajo del
5%. Si se identifican mujeres embarazadas suscepti-
bles a la rubéola, se les administrard la vacuna triple
virica después del parto.

* En el dmbito local y nacional, deberdn alcanzarse co-
berturas de vacunacién 295% con la primera y segun-
da dosis.

En el documento publicado en 2017 por el Grupo de
Trabajo del Plan Nacional de Eliminacién del Saram-
pién y la Rubéola, se presentan datos de cobertura va-
cunal superior al 95% en Andalucia con 2 dosis, e infe-

rior al 90% en Extremadura, Valencia y Murcia®.

Vacunacion

La vacuna contra la rubéola procede de la cepa Wistar

RA 27/3 y forma parte de la triple virica, o SRP (saram-

pidn, rubéola, parotiditis), y también mds recientemen-

te de la tetravirica SRPV (se le anade la varicela). Es
una vacuna combinada de virus vivos atenuados, segura

y muy inmundgena’.

Casi todas las personas que no responden a la primera
dosis de vacuna lo hacen después de la segunda. La ad-
ministracién de 2 dosis después de los 12 meses de
edad, separadas al menos por 1 mes, produce inmuni-
dad protectora en mds del 99% de los vacunados’.

Las situaciones que pueden explicar la falta de efecti-
vidad vacunal de alguna de las 2 dosis pueden ser':

* Fallo de conservacién. Defecto en la cadena de frio o
tiempo excesivo tras la reconstitucion.

* El alcohol u otros agentes desinfectantes pueden inac-
tivar los virus atenuados de la vacuna, por lo que se
deben evaporar de la piel antes de la administracién.

* Interaccién con gammaglobulina anti-Rh. Se reco-
mienda confirmar la seroconversién 6-8 semanas tras
la vacunacién en mujeres que recibieron también pro-
filaxis anti-D.

* No debemos olvidar que existen algunos individuos
no respondedores a la vacuna.

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Articulo original

En cualquier caso, mds del 99% de las personas que
reciben 2 dosis, separadas al menos por 1 mes después
de cumplir 1 afio, desarrollan evidencia serolégica de
proteccién'. El principal problema para realizar el
diagndstico serolégico es definir la concentracién de
anticuerpos que confieren proteccién frente al virus.
Aunque algunos autores desaconsejan expresamente la
evaluacién cuantitativa, recientemente la OMS reco-
noce como positivas las muestras cuyo titulo de anti-
cuerpos corresponde a 1:8 en la prueba de inhibicién
de la hemaglutinacién. Equivale a que la persona tiene
una inmunidad especifica para el virus de la rubéola
cuando los niveles de anticuerpos son 210 Ul/mL?*.
Las personas con resultados serolégicos dudosos se de-
ben considerar susceptibles (deben recibir 1 dosis de
vacuna triple virica y no necesitan volver a hacerse
una serologia), salvo que tengan evidencia de una va-
cunacién adecuada posterior o resultados seroldgicos
positivos?.

No se han identificado casos de SRC por el virus ate-
nuado tras administrarlo antes del embarazo o en la fase
temprana del mismo, y se ha notificado la existencia de
mids de 1.000 mujeres en esta situacién. Sin embargo,
se recomienda esperar 1 mes tras la vacunacién para
planificar un embarazo. En caso de administracién ac-
cidental de la vacuna de la rubéola a una mujer embara-
zada, no estd indicado el aborto terapéutico'.

Justificacién de este estudio

Como parte del trabajo habitual diario de los profesio-

nales del Servicio de Paritorio de la Unidad de Gineco-

logfa, Obstetricia y Pediatria ubicada en el Area de Ges-

tién Sanitaria de Osuna, se contemplan la evaluacién y

el registro de las serologias rutinarias practicadas a las

mujeres durante su gestacién.

En este contexto, observamos con atencién que en
muchas ocasiones registramos como negativa la serolo-
gia antirrubéola en estas pacientes, cuando lo normal
serfa que fuera positiva y, por tanto, un indicador de in-
munidad. Asi que la incidencia de mujeres embarazadas
no inmunes a la rubéola parece anormalmente alta en
comparacién a lo que deberia ser, idealmente <5%.

Hemos creido importante verificar si esto es sélo una
observacidn falsa o si realmente existe un problema de
falta de inmunidad en la poblacién que atendemos.
Porque si fuera real, deberfan plantearse las siguientes
circunstancias:

* Una insuficiente inmunidad de rebano puede permi-
tir la propagacién de casos de rubéola, teniendo en
cuenta la incorporacién a nuestros territorios de per-
sonas inmigrantes procedentes de paises con baja co-
bertura vacunal.
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* Si el virus de la rubéola circula, puede afectar a muje-
res no inmunes en edad fértil, y si lo hace en el trans-
curso de una gestacion, pueden aparecer casos de
SRC=

* Es un problema de salud publica que puede prevenir-
se de forma primaria, con campanas de refuerzo de
vacunacion, ya sea de forma general a mujeres en
edad fértil o en grupos especificos de las mismas, por
edad, poblacién, paridad, etc. Se consideran interven-
ciones eficientes®.

Asi que se ha disenado y realizado un estudio de inves-
tigacién cuyo objetivo general es conocer la situacién
de inmunidad a la rubéola en mujeres en edad fértil en
la poblacién perteneciente al Area de Gestién Sanitaria
de Osuna (AGSO), y valorar la necesidad de interven-
ciones al respecto.

Los objetivos especificos fueron:

* Conocer la tasa de mujeres susceptibles/no inmunes a
la rubéola, que tuvieron parto en el Hospital de la
Merced de Osuna, en general y por grupos de edad,
paridad o municipio de residencia.

* Identificar si la tasa de mujeres inmunizadas sigue la
recomendacidén de cobertura del 95% segtin el Grupo
de Trabajo del Plan Nacional de Eliminacién de la
Rubéola.

* Valorar si procede la planificacién de intervenciones
en la comunidad, en general o por grupos de edad,
paridad o municipio de residencia, para evitar riesgo

de casos de SRC.

METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo transversal.

Emplazamiento: Hospital de la Merced de Osuna,
durante el afio 2016.

Poblacién de estudio: Todas las mujeres en edad fértil
del drea de gestién sanitaria de Osuna, de 18 a 44 afios
de edad.

Para conocer la poblacién de estudio se obtuvo pre-
viamente un listado de los nacimientos durante 2016,
identificando en las Hojas de Obstetricia dentro de la
Estacién Clinica en DIRAYA (Historia Unica de Salud
de Andalucia), identificando el resultado dicotémico
“negativo/positivo” para rubéola en apartado de serolo-
gias que se registra a partir de la analitica realizada en el
primer trimestre o consulta preconcepcional segin el
Proceso Asistencial Integrado. Los valores de referencia
del laboratorio del AGSO establecen en 210 Ul/mL el
valor para considerar inmune a una mujer, de forma
que, por debajo de esa cifra, el resultado se considera
negativo y, por tanto, no inmune.
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Tabla 2. Inmunidad relacionada con edad, paridad y localidad de origen

Paridad
Inmunidad: Primigestas Secundigestas Tercigestas Cuartigestas o mas
Si 294 (82,5%) 235(83,03%) 105 (84%) 64 (78,04%)
No 62 (17,5%) 48 (16,97 %) 20 (16%) 18 (21,96%)
. Grupo de edad (aios)
Inmunidad:
<24 25-29 30-34 35-39 >39
Si 82 (78,84%) 147 (79,89%) 262 (79,87%) 161 (89,44%) 46 (92%)
No 22 (21,15%) 37(20,10%) 66 (20,12%) 19 (10,55%) 4 (8%)
Localidad de residencia
Inmunidad: Marchena Osuna La Puebla Estepa Ecija  El Saucejo La Otras
de Cazalla Luisiana  localidades
5 92 152 68 236 14 67 17 52
(78,63%) (82,60%) (85%) (84,28%) (100%) (77,90%)  (89,47%) (78,78%)
No 25 32 12 44 0 19 2 14
(21,36%) (17,39%) (15%) (15,71%)  (0%) (22,09%)  (10,52%) (21,21%)

Ademds, otras variables que se registraron fueron la
paridad, la localidad de residencia y el afio de naci-
miento. Esta Gltima variable permitié agrupar poste-
riormente a las mujeres en 5 grupos de edad en el
momento del parto.

La localidad de residencia se agrupé segtn el drea de
influencia de atencién sanitaria en las siguientes zonas
bésicas sanitarias (ZBS) que integran el AGSO: Ecija,
La Luisiana, Osuna, La Puebla de Cazalla, El Saucejo,
Estepa y Marchena. También se registraron las mujeres
que tuvieron parto en el hospital del estudio y no perte-
necian a AGSO, identificadas en el grupo «otras» (fuera
del 4rea).

Se disend una herramienta tipo Excel para recoger los
datos. Este registro se realiz6 entre los meses de junio y
diciembre de 2017, a partir del listado de nacimientos
de 2016. Se realizé un muestreo de tipo consecutivo,
cuyo unico criterio de exclusion fue la ausencia de re-
gistro negativo/positivo para serologia a la rubéola, que
en algunas ocasiones no se habia realizado en su mo-
mento, fundamentalmente casos de cesdreas electivas
en las que las pacientes no ingresaban desde el servicio
de paritorio, sino directamente a quiréfano. Esta cir-
cunstancia, la de indicacién y realizacién de cesdrea
electiva, es totalmente independiente de la situacién de
inmunidad de la mujer a la rubéola, por lo que no su-
pone ningtn sesgo de seleccién.

El estudio fue autorizado para la consulta de las his-
torias clinicas y registrar el contenido de las variables
necesarias a la Unidad de Informacién y Unidad de In-
vestigacién, ambas del AGSO. Se han respetado leyes y
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normas de proteccién de datos en vigor en el momento
de recoger los datos (Ley 41/2002 de 14 de noviembre;
Ley 15/1999 de 13 de diciembre; RD 1720/2007 de
21 de diciembre).

RESULTADOS

Se incluyeron 846 registros, lo que corresponde al
79,51% del total de partos (n= 1.064) del afio 2016. Se
excluyeron o no se registraron, como se ha explicado
anteriormente en el apartado de Metodologia, 218 par-
tos por falta de cumplimentacién de la historia clinica.
Consideramos que es una muestra cuantitativamente
amplia, y representativa pues no existe ningin sesgo de
seleccion. Para el tratamiento estadistico de los datos
se ha utilizado el soffware libre «R» (tabla 2).

En un primer andlisis general, de las 846 mujeres in-
cluidas, se observa que 148 (17,49%) no eran inmunes
en el momento del parto, lo que se representa en «Si-
tuacién real actual» en la figura 1.

Atendiendo a la variable de «paridad», todos los gru-
pos de mujeres presentaron tasas de inmunidad <85%.
Los grupos de mujeres mds numerosos eran las primi-
gestas (n= 356) y secundigestas (n= 283), en los que se
registr una tasa de mujeres no inmunes del 17,5 y el
16,97%, respectivamente. El grupo menos numeroso,
el de las cuartigestas o de mds gravidez (n= 82), fue el
que presenté la mayor tasa de no inmunidad, un
21,96% (figura 2). En el andlisis bivariante entre pari-
dad e inmunidad si/no, aplicando la prueba de la x?
(p= 0,7104) no se obtuvieron diferencias estadistica-
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Figura 1. Porcentaje de inmunes/no inmunes. La linea roja marca
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100
R B e =
80—
70—
60—

(%) 50—
40—
30—
20—
10—
Oa

Primigestas ~ Secundigestas  Tercigestas ~ Mayor gravidez
que tercigestas

M No inmunes

M Inmunes

Figura 3. Porcentaje de inmunes/no inmunes por grupos de edad.
La linea roja marca el nivel recomendado
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Figura 2. Porcentaje de inmunes/no inmunes segun la paridad.
La linea roja marca el nivel recomendado

mente significativas para un intervalo de confianza (IC)
del 95% (p <0,05).

La edad media de las mujeres de la muestra fue de
31,25 anos. Los resultados segiin «grupos de edad»
presentan diferencias entre las menores de 35 anos
(616 mujeres, el 72,81% de la muestra total, incluidas
en los 3 primeros grupos de edad), en las que la tasa
de inmunes no llega al 80%, y las 50 mujeres registra-
das de mds de 39 afios, en quienes se obtuvo una tasa
de inmunidad del 92% (figura 3). Esta diferencia si
resulta estadisticamente significativa (p= 0,0138) para
un IC del 95% (p <0,05) al realizar el anilisis biva-
riante entre grupo de edad e inmunidad si/no, apli-
cando la prueba de la 2.

Atendiendo a los resultados segtin «localidad de resi-
dencia» incluida en la ZBS, los datos describen unas

Figura 4. Porcentaje de inmunes/no inmunes segun la localidad de
residencia. La linea roja marca el nivel recomendado

homogéneas tasas de inmunidad entre el 82 y el 85%
en las 3 principales zonas de influencia sanitaria de
nuestra AGSO, como son Osuna, La Puebla de Cazalla
y Estepa, sumando la importante cifra de 544 mujeres
registradas en total (64,30% de casos de nuestra mues-
tra). Las localidades asociadas a la ZBS El Saucejo son las
que han presentado las tasas mds bajas, sélo un 77,90%
(figura 4). En cualquier caso, en el andlisis bivariante en-
tre ZBS e inmunidad si/no, aplicando la prueba de la ?
(p= 0,362) no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas para un IC del 95% (p <0,05).

DISCUSION

Los resultados indican una situacién de déficit de in-
munidad respecto a las tasas teéricamente ideales>*, de
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forma consistente en todos los grupos por paridad y

por edad (en la Encuesta Seroepidemiolégica del ano

1996', Gnica realizada hasta ahora, por grupos de edad,

las tasas de falta de inmunidad se sittian entre el 2 y el

4%; hay que senalar que en la bibliografia revisada no

se encontraron referencias ni registros relacionados con

la paridad). Las mujeres menores de 35 afos, de forma
estadisticamente significativa, y las multiparas de mds
de 3 embarazos son las que menos inmunidad regis-
tran, con tasas <80%.

Estos resultados podrian explicarse teéricamente por
los siguientes factores:

* El criterio de mds de 10 UI/mL para categorizar como
inmune es demasiado restrictivo. Interpretamos que
muchos de los casos que no llegan a esa cuantificacién
corresponden a mujeres con una capacidad inmune
real frente a la rubéola, aunque los titulos de anticuer-
pos desciendan en su concentracién al pasar los afios
sin contacto con el virus natural o vacunal”. Apoyan
esta interpretacion las encuestas de seroprevalencias
previas', las tasas de amplia cobertura vacunal con
2 dosis desde hace ya bastantes afios*, la tedrica efica-
cia de dicha vacuna®, y la ausencia de brotes epidémi-
cos de rubéola y casos de SRC (desde 2013, la inci-
dencia se mantiene inferior a 1 caso por cada millén
de habitantes**!!). En cualquier caso, se recomienda ad-
ministrar dosis de vacuna a las personas con este resulta-
do analitico.

* Las mujeres inmigrantes, procedentes de paises con
escasa cobertura vacunal, pueden ser responsables de
una significativa proporcién de mujeres no inmunes.
Demograficamente, ademds, suelen ser mds jévenes y
también multiparas, asi que se encuadran en los gru-
pos mds afectados. Pueden ser necesarios mds estudios
para demostrar esto, pero los tltimos brotes epidémi-
cos y declaracién de casos se han producido mayorita-
riamente en este grupo de personas®.
Una proporcién de mujeres, sobre todo las de mds
edad, no recibieron la segunda dosis de recuerdo o
ninguna de ellas, por crecer en los anos previos a las
suficientes coberturas vacunales. Adn en la actualidad
la cobertura vacunal no es del 100%"!, aunque si su-
perior al 95% en Andalucia (dato del ano 2017), se-
gan el Grupo de Trabajo del Plan Nacional de Elimi-
nacién del Sarampién y de la Rubéola®.

Mujeres no inmunes que han sido recientemente ma-

dres no cumplen la indicacién de vacunacién pospar-

to; seguirdn siendo no inmunes. Esto puede explicar
la alta tasa con esta caracteristica en mujeres cuarti-
gestas 0 mds, mayor que en las primigestas, secundi-
gestas o tercigestas. No existen o no hemos encontrado
registros asistenciales de cumplimiento de esta indica-
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cién, por lo que consideramos que deberia mejorarse
el seguimiento de estos casos.

* La tasa de efectividad real de la vacuna es inferior a la
deseada debido a los factores técnicos descritos, y por la
existencia de personas no respondedoras®.

La alta tasa de mujeres no inmunes, junto con la habi-
tual llegada de personas inmigrantes procedentes de
paises con escasa cobertura vacunal que podrian impor-
tar la infeccién por rubéola, es una asociacién que pue-
de ser suficiente para la aparicién de nuevos casos de es-
ta enfermedad, y dado que muchas de estas mujeres son
jovenes y posibles futuras madres, también para emba-
razos con SRC.

CONCLUSIONES

La tasa de mujeres inmunes a la rubéola, segin los cri-

terios analiticos aceptados®’, de las mujeres atendidas

durante su embarazo y parto en el hospital del estudio

y, por tanto, la muestra de las mujeres en edad féril

de las poblaciones pertenecientes al AGSO, es inferior a

la minima recomendada por las Administraciones y or-

ganizaciones sanitarias* para garantizar la ausencia de cir-
culacién del virus y de aparicién de nuevos casos de
infeccién.

Por ello, es fundamental intensificar o insistir en dos
précticas ya hace tiempo recomendadas'>'? pero que no
parecen estar suficientemente establecidas:

* Serologia preconcepcional, dentro de la visita clinica
ya descrita en nuestro Proceso Asistencial Integrado
sobre embarazo, parto y puerperio, para identificar las
situaciones de no inmunidad y proceder a la vacuna-
cién antes de iniciar la gestacion.

* Vacunacién posparto en las gestantes identificadas co-
mo no inmunes. Insistir en la importancia de esta
préctica para motivar a las mujeres a cumplirla, y faci-
litarla en el hospital antes del alta, en la visita puerpe-
ral, en la primera visita del programa Atencién Inte-
gral del Nifo Sano, en la primera vacuna del nifo a
los 2 meses, etc. Debe aprovecharse alguno de estos
dmbitos, pues puede que la mujer no acuda a vacu-
narse si es solo para eso, lo posponga y al final no se
vacune.

Serfa recomendable de realizar intervenciones mds ge-
nerales sobre el total de mujeres en edad fértil de la po-
blacién de referencia. Tras el andlisis de estos resultados,
puede considerarse reforzar estas intervenciones a las
menores de 35 afos, que han demostrado una menor
tasa de inmunidad y, ademds, son las que tienen mds
posibilidad de quedarse nuevamente embarazadas. Pue-
den ser campanas informativas o de captacién universal
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para administrar la vacuna. Se prefieren las campafias
de vacunacién masiva a las de identificacién previa con
serologia y posterior vacunacion selectiva, pues esto dl-
timo es menos eficiente, la extraccién analitica puede
suponer un obsticulo y, al mismo tiempo, no existe
ninguna contraindicacién ni efecto perjudicial en reva-
cunar a personas que ya tuvieran inmunidad. De acuer-
do con nuestros resultados (tabla 2), puede eximirse la

ZBS de Ecija.
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