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Paciente natural de Colombia, de 26
años, albañil de profesión. Lleva un año en
España viviendo en un municipio rural y
desde entonces no ha vuelto a su país.

Es atendido en urgencias de su Centro
de Salud por presentar febrícula desde hace
2 días y desde hace seis horas una mínima
erupción en todo el cuerpo algo prurigino-
sa. El paciente comenta que tomó pocas
horas antes una cápsula de metamizol
para la fiebre y desde entonces comenzó a
salirle la erupción.

En la exploración el médico de guardia
no le encuentra ningún dato de interés,
salvo la erupción maculosa, y diagnostica una reacción
adversa a pirazolona. Recomienda clorfeniramina cada
ocho horas, metilprednisolona 60 mg intramuscular y
control por su médico.

Al día siguiente acude a su médico de cabecera. Se
nota cansado, ha tenido fiebre de 38,5ºC y refiere odino-
fagia, mialgias leves, cefalea y la erupción, que ahora es
mucho más intensa que anoche (Figuras). En la explora-
ción se encuentra enrojecimiento faríngeo sin exudados y
un rash intenso, diseminado, maculoso, de pequeños ele-
mentos confluentes. No hay enantema. Se encuentran
pequeñas adenopatías retroauriculares dolorosas a la pre-
sión. El paciente no recuerda haber estado con nadie que
presentara una erupción similar y no tiene contacto con
ninguna mujer embarazada; vive con un paisano cuya
esposa está embarazada de 2 meses, aunque vive y tra-
baja en otra ciudad y se reúnen sólo los fines de semana.

Al paciente se le diagnosticó de rubé-
ola. Se declaró el caso a Salud Pública y
se confirmó el diagnóstico mediante
serologías. Por cierto, del Servicio de
Salud Pública llamaron en los días
siguientes al médico declarante 6 veces:
una de ellas para confirmarle el diag-
nóstico y las restantes para pedirle que
localizara al paciente, dos llamadas en
relación con la extracción de la serología,
otra para contactar con el compañero
de vivienda y otra para que el médico
telefoneara a la esposa del conviviente
porque a "ellos no les cogía el teléfono".

En este caso el error lo cometió el médico de urgen-
cias, no por equivocar el diagnóstico sino por hacer una
exploración incompleta (adenopatías retroauriculares) y
sobre todo por tratar un síntoma nimio (prurito) de una
forma agresiva e innecesaria (metilprednisolona parente-
ral). Va a ser cierto lo que dice Juan Gervas acerca de lo
peligrosos que podemos llegar a ser los médicos.

En los países de origen de muchos emigrantes no se
sigue el calendario vacunal recomendado en España (a
veces no tienen acceso a alimentos ni a agua potable y
mucho menos a servicios de salud). Por ello es impor-
tante interrogar a estos pacientes acerca de su estado
vacunal, aunque accedan a la consulta por otros motivos,
para, en su caso, completar/iniciar vacunaciones. En ellos

Caso clínico
Palomo Sanz V1, Orío Moreno E1, Zancada Martínez B1, Morales Gutiérrez F2

1Médico. 2DUE.

Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Érase una vez otro inmigrante
Siempre podemos volver a ver alguna enfermedad de la que no habíamos tenido constancia en mucho tiempo. Este
caso podría ser un claro ejemplo de ello.
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pueden aparecer enfermedades casi desconocidas para
la mayoría de los médicos (rubéola, sarampión, difteria,
parotiditis...), por lo que hemos de estar alerta.

También llamada "falso sarampión" o "sarampión de
los 3 días", es una enfermedad exantemática contagiosa,
con síntomas generales leves, que puede ocasionar abor-
to, nacimiento de un feto muerto o defectos congénitos en
los hijos de madres infectadas durante los primeros meses
del embarazo.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 
La enfermedad se debe a un virus ARN que se pro-

paga por núcleos de gotitas transportadas por el aire
o por contacto íntimo. Un paciente puede transmitir la
enfermedad desde 1 semana antes del comienzo del
exantema hasta 1 semana después de que éste des-
aparezca. Los lactantes afectados por la infección
congénita son potencialmente infecciosos durante
muchos meses después del parto. Su contagiosidad es
menor que la del sarampión.

EPIDEMIOLOGÍA
Muchas personas no pasan la enfermedad durante la

niñez, por lo que el 10-15% de las mujeres adultas
jóvenes son susceptibles. Las epidemias se producen a
intervalos irregulares durante la primavera; las más
importantes aparecen cada 6 a 9 años.

En Estados Unidos la incidencia de la rubéola es ahora
la más baja de toda la historia; sin embargo, siguen pro-
duciéndose brotes y es necesario seguir identificando la
enfermedad y las poblaciones susceptibles para proceder
a su vacunación. La infección natural deja una inmunidad
que dura toda la vida.

SÍNTOMAS, SIGNOS Y COMPLICACIONES 
Existen muchos casos de diagnóstico erróneo, otros

que son muy leves y otros que pasan inadvertidos. Tras un
período de incubación de 14 a 21 días, surge una fase
prodrómica de 1 a 5 días de duración, con malestar gene-
ral y adenopatías, que es frecuente en los niños pero que

es mínima o ausente en los adolescentes y adultos. Es
característica la tumefacción dolorosa de los ganglios lin-
fáticos suboccipitales, postauriculares y postcervicales,
cuya presencia, junto con el exantema típico, sugiere el
diagnóstico. Al principio se produce un enrojecimiento de
la faringe, aunque sin dolor de garganta. 

El exantema es similar al del sarampión, pero menos
extenso y evanescente. Comienza en la cara y el cuello y
se extiende rápidamente hacia el tronco y las extremida-
des. Al comienzo de la erupción puede aparecer un rubor
transitorio que simula el de la escarlatina, sobre todo en
la cara. En el paladar se observa un enantema leve, con-
sistente en manchas separadas de color rosado que más
tarde se unen formando una placa rojo-azulada que suele
durar unos 3 días. En el segundo día la erupción se hace
más escarlatiniforme, con un tono rojizo. La ligera
coloración cutánea que persiste cuando el exantema
cede termina por perderse en 1 día.

En los niños los síntomas generales son leves y
pueden consistir en malestar general y ocasionarles
artralgias. De forma característica, los adultos refieren
pocos o ningún síntoma general, aunque pueden des-
arrollar fiebre, malestar, cefaleas, rigidez articular (en
ocasiones con una artritis transitoria franca), ligera
sensación de laxitud y rinitis discreta. El paciente
puede advertir la enfermedad al observar el exantema
en el pecho, los brazos o la frente o al descubrir las
características adenopatías postauriculares mientras
se lava o se peina.

La encefalitis, una complicación rara pero a veces
mortal, se ha observado durante brotes extensos de
rubéola en adultos jóvenes en las fuerzas armadas.
La otitis media es rara. En los varones una molestia
frecuente es el dolor testicular transitorio.

DIAGNÓSTICO
Sin confirmación analítica, el diagnóstico puede ser

erróneo, sobre todo porque los exantemas provocados
por los enterovirus y el parvovirus B19 (eritema infeccioso)
son muy parecidos al de la rubéola. Por tanto, el antece-
dente de haber padecido la rubéola no es una garantía
de que la persona esté inmunizada frente a ella. Cuando
se sospecha una infección, deben tomarse muestras

RECUERDO DE LA ENFERMEDAD
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de suero de las fases aguda y de convalecencia para
estudio serológico; una elevación de al menos 4 veces
los títulos de anticuerpos específicos confirmará el
diagnóstico. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con el saram-
pión, la escarlatina, la sífilis secundaria, las erupciones
medicamentosas, el eritema infeccioso, la mononucleosis
infecciosa, además de con las infecciones por virus ECHO,
coxsackie y adenovirus.

La rubéola se diferencia clínicamente del sarampión
por su exantema más leve y evanescente y por la ausen-
cia de manchas de Koplik, coriza, fotofobia y tos. El
paciente con un sarampión típico se halla más afectado y
la enfermedad dura más tiempo. Incluso en la escarlatina
leve suele haber más síntomas generales que en la
rubéola, entre otros el intenso enrojecimiento y el dolor
faríngeos. El recuento leucocitario, elevado en la escar-
latina, es normal en la rubéola. La observación del
paciente durante 1 día permite establecer el diagnóstico
de escarlatina en la inmensa mayoría de los casos.

La sífilis secundaria puede producir una erupción y
adenopatías similares a las de la rubéola, pero las ade-
nopatías no son dolorosas y la erupción cutánea suele ser
más evidente en las palmas de las manos y plantas de los
pies. En caso de duda, debe hacerse un análisis sero-
lógico cualitativo de sífilis y puede ser necesario un
control de seguimiento con pruebas cuantitativas. 

La mononucleosis infecciosa también puede cau-
sar adenopatías y un exantema cutáneo de tipo
rubeoliforme, pero se diferencia por la leucopenia
inicial seguida de leucocitosis, por las numerosas
células mononucleares atípicas en la extensión de
sangre periférica, por la aparición de anticuerpos
frente al virus de Epstein-Barr y, en muchas ocasiones,
por la elevación del título de anticuerpos heterófilos.
Además, la angina faríngea de la mononucleosis
infecciosa suele ser llamativa y el malestar es mayor
y dura más que en la rubéola.

PROFILAXIS
Las vacunas con virus vivos preparadas en cultivos de

fibroblastos humanos diploides inducen una respues-
ta de anticuerpos en más del 95% de las personas

vacunadas. No se ha comprobado que se produzcan
contagios del virus de la vacuna de las personas
vacunadas a los contactos susceptibles (salvo en un
caso de transmisión aparente desde una madre y el
hijo al que amamantaba, aunque sin que ello pro-
dujera secuelas importantes). Con estas vacunas de
virus vivos, la inmunidad persiste al menos 15 años.
Se recomienda la vacunación exhaustiva de los niños
entre los 12 y 15 meses de edad, con un recuerdo al
comenzar la enseñanza secundaria. Se ha propuesto
vacunar a todas las mujeres susceptibles inmediata-
mente después de un parto. También se ha sugerido
hacer una detección de anticuerpos anti-rubéola en
todas las mujeres en edad fértil (la historia clínica,
tanto positiva como negativa, es un criterio de inmu-
nidad poco fiable) y vacunar a todas las que resulten
seronegativas; sin embargo, una vacunación de este
tipo no debe llevarse a cabo a menos que pueda
evitarse la concepción durante al menos los 3 meses
siguientes.

Las personas con alteración o defectos de los
mecanismos inmunitarios no deben ser vacunadas (en
caso de leucemia, linfoma, otras neoplasias malignas,
enfermedad febril grave, tratamientos prolongados
con corticosteroides, radiación, quimioterapia, entre
otros). Existen datos que indican que la vacuna puede
infectar al feto durante el principio del embarazo, pero
ello no ha dado lugar a ningún caso de síndrome de
rubéola congénita; aunque el riesgo de lesión fetal se
calcula en 3%, la vacunación está contraindicada
durante todo el embarazo.

En algunos niños la vacuna produce fiebre, exantema,
polineuropatía, artralgias y una artritis franca; tras la
vacunación puede aparecer dolor y tumefacción arti-
culares, sobre todo en mujeres adultas que no habían
sido vacunadas previamente y, en menor medida, en
varones adultos.

TRATAMIENTO
La rubéola sólo requiere un tratamiento mínimo

o nulo. La otitis media se tratará de la forma ade-
cuada. No existe ningún tratamiento específico para
la encefalitis.
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