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COl"il?".L::X:dAC:C:ONES;''.GRAV;ES ·".DEL 
SARAMJ?:C:ON:¡::,,EN':, LA:: 'J.JN:I:DAD'\ DE 

TERAP:J:A'·::·:r:'N'l"ENS.:X:VA; ''PED:I:'A'l"R:CCA 

DORAN'l"EL: UN\' .A.RO 

El Sarampión es una enfenwedad exantemática aquda, de 
etioloqla viral, sumamente contaqiosa, que se manifiesta con 
fiebre, conjuntivitis, tos, coriza, manchas do Koplik, y en -
tre el 3ro y 7nio dla de un exantema maculopapular do 3 ó más 
d!as de duración. Con frecuencia se ac0«1pana do diversas 
COlllPlicaciones que pueden ser ocasionadas tanto por la repli
cación vlrica, canoa por infecciones bacterianas aqreqadas.ta
les cOlllO Encefalitis, NeUMOnla. etc .• que en !'léxico lleqan a 
alcanzar el 70- de las defunciones por cOlllPlicación del pade
cimiento, principal"'8nte asociadas a desnutrición (1,2). 

HISTORIA: 

;Se ha reconocido desde hace 2,000 anos, en 1846 Panum 
estudió una epidemia de Sarampión en las ~slas Faroe, y notó 
que la enfennedad era contagiosa con un periodo de incubación 
de 2 semanas, y que la infección parecla llevar a una inmuni
dad de por vida. En 1954 Enders y Peebles reportaron sus es
tudios sobre la propaqación del virus del Sarampión en teji
dos renales hU111anos. lo cual llevó a la creación de una vacu
na de virus vivos en el ano de 1960,iniciandose las campanas 
de vacunación en México en el ano de 1973, con lo cual se ha 
presentado una disminución importante en el número de casos 
(2. 3). 
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CAUSA: 

Es producido por un virus de la familia Paramyxoviridae, 
que contienen RNA. del genero l'lorbilivirus; tiene forma de 
esfera plea.orfica. con un dianietro de 120-250 ron. sensible 
al calor. hwaedad e ilwninación. Consiste de 2 estructuras. 
una nucleocapside interna de proteinas y RNA y la cubierta 
de melllbrana que contiene 3 proteinas codificadas por el vi: 
rus; 1) la proteina M. asociada con la bicapa interna de li
pidos. 2) glicoproteina H. que es la responsable de la adsor
ción del virus a los receptores de la célula huesped. el pri
mer paso de la infección. y 3) la glicoproteina P. que es la 
responsable de la fusión de las membranas del virus y de la 
célula huesped. de la penetración del virus y de la helll6lisis 
(3.4). 

EPZDEMIOLOGIA: 

El padec1•1ento se puede presentar a cualquier edad.aun
que afecta principalmente a lactantes. preescolares y escola
res. existiendo 111ayor riesgo de contraer la enfermedad entre 
los individuos con alteraciones de la i1111unidad celular o hu-
110ral (leucemias. linfOlllas. tratamiento i1191Unosupresor y des
nutrición grave). Se presenta con iwayor frecuencia en el in
vierno y la pri111avera. Se puede contraer con 111ayor frecuen
cia en alberQUes infantiles. quarderias y jardines de ninos . 

Se tras•ite por via aerea y por contacto directo. La fuente 
de infección son las gotitas de Flugge. de las secreciones 
nasofaríngeas. expulsadas al hablar. toser o estornudar. La 

mayor contagiosidad se presenta desde el periodo prodromico 
hasta 3 á 4 dias despúes de la aparición del exantema (4.5). 
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PATOGENIA: 

Se caracteriza por presentar 3 estadios: 

l) Periodo dn incubación: dura de 9 a 11 dias, en fll que trny 

pocos o ningún sintoma. 

2) Perlado prod1~omico: do 2 u 4 dlas de duración. que se carélc

teri?.a por la presencia del cnantema (manchas de KoplikJ.fle
brc y conjuntivitis. 

3) Periodo exantcm~tico o final: de 6 a 7 dias de duración • 
caracterizado por la aparición del exantema. que se inicia en 
cara, cuello y se extiende de manera descendente, alcanzando 

los pies hacia ei Jer dla de iniciado. no afecta palmas ni 
plantas, empezando a desaparecer de la parte superior hacia 
abajo. como apareció, y acompanandose de una descamación en 
las zonas en que fué de mayor intensidad, generalmente la ca
ra y parte superior del cuerpo. 

La infección primaria ocurre cuando el virus liega al 
epitelio de la nasofaringe, en donde se reproduce y se disemi
na hacia los ganglios linfaticos regionales, y ah1 ocurre la 
priinera multJplicación. entre los dias O y 3 de la infección. 
continúa una viremia primaria, en la cual el virus se disemina 
en los leucocitos al sistema retículo endotelial y al epitelio 
respiratorio, en donde ocurre la segunda multiplicación. entre 
el Jro y 9no dia. La segunda viremia,en la cual la infección 
se generaliza, hay aparición de las manifestaciones prodromi
cas entre los dias 6 y 12, la tercera multiplicación viral se 
acampana de la aparición de las lesiones características 
(exantema-enantema). alrededor de los 14 dias despúes de la 
exposición al virus. 
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La multiplicación del virus se lleva a cabo eu los macró
fagos. lo cual cxplicaria la leucopenia, lu presencia de alte
raciones cs·omosómicas de los leucocitos, la diseminación deJ 
virus a todo el organismo, y debido n que ol virus se propaqa 

in vitre en los linfocitos t y b y monocitos .. se produce una 
depresión temporal de la inmunidad mediada por células y la 
falta de respuesta a la tuberculina. 

El virus puede aislarse de sangre (lcucocitos),secreción 
nasofaringea. conjuntiva! y orina; puede ser infeccioso por 
más de 7 dias del inicio de la erupción. 

El efecto citopático producido por el virus del Sara•pi6n 
es de 2 formas: 1) células gigantes multinucleadas de Warthin
Finkeldey, asociadas a un alto grado de infectividad y baja 
producción de Interferon; se localizan en el siste111a retículo 
endotelial y en el epitelio respiratorio; y 2) el llamado 
transformación celular "Spindle", que es t1pic.....,nte producida 
por cepas vacunales, con baja infectividad y altos titules de 
hemaqlutinación y alta producción de lnterferon. (3-9) 

DIAGNOSTICO: 

Puede realizarse desde diferentes puntos de vista: 

EPlDEPIIOLOGICO: basado en 1) ausencia del antecedente de va
cunación, 2) antecedentes de no haber sufrido la enfermedad; 
3) contacto con un caso conocido. 

CLlNICO: se realiza en base al cuadro clínico y al hallazgo 
del enantOlllB patoqnÓlllOnico de la enferniedad,que aparece en ca
rrillos, de 1 á 2 d1as antes del exante .... y desaparece en 2 a 
3 d1as. 
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CI1'0LOGICA: hallazgo de las células de Warthln-Finkeldey en 
las secreciones nasofaringeas. 

PRUEBAS SEROLOGICAS: la inhibición de la hemaglutinación. los 
titulos de anticuerpos, y la fijaci.ón do complemento. on ol 
suero de los pacientes, colectado en las fases aguda y conva
lesciente de la enfermedad. con 1 A 2 semanas de diferencia; 
el aumento del valor es 4 veces o un indice mayor, indica in
fección (7. 8). 

La irununidad al sara111pión 'IUe sique a un ataque de la en
fenMldad dura, al parecer, toda la vida. La inmunidad pasiva 
natural se pasa de la 111adre al feto. transplacentari,,..,nte,por 
~o que los recién nacidos la presentan, con una duración va
riable, y desaparecen entre los 8 y 10 ...,ses de edad (20). La 

inaiunidad activa se realiza por la vacunación.con virus vivos 
atenuados, de la cepa Schwartz. al ano de edad. en zonas ende
~icas se aplica a los 6 meses y a los 18 meses y una segunda 
dosis a los 4 a 6 al\os de edad (21). La i1111unidad pasiva se 
realiza con administración de g891118globulina hiperiruaune a do
sis de 40 119s/k l~ en una aplicación antes de que pasen 5 dlas 
del contagio.o si han pasado lllts de 5 dlas, se aplican 20 mgs/ 
k l~ en una dosis para atenuar el cuadro(2,3). 

COMPLICACIONES: 

Se pueden considerar las siguientes: 

1) las que se deben a infección pri11aria por el virus. 
2) las que se deben a infecciones bacterianas. las cuales se 
presentan dentro de 6 a 8 semanas de la aparición del exantema 
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3) las causadas por una combinación de ambos factores. 
4) las que son secundarlas a una complicación lenta o latente, 
princlpalnicnto a nivel del Sistema Nervioso Central. o sobro 
el aparato lnmunoloqlco, manifestadas como Panoncefalitls Es
clorosante subaquda, o con depresión do la función innune,ma
nifestada como anerqia a las pruebas cuténeas de sensibilidad 
(10,11). 

Dentro de las compllcaaciones secundarias a esta enferme
dad se moncionan: 

- HEPATITIS. 
- Jll'IPIPJllAS. 

- ULCBRACION CORNBAL. 
- KWASHIORKOR. 
- PIODERl'IIAS: en el 0.5• de los casos. 
- ANBRGIA: qeneralmente de 6 selaBnas de duración. 
- NEU~IASTINO Y ENPISl!l'lll SUBCUTANBO. 
- 1'11\STOIDITIS. 
- APENDICITIS: secundaria a hiperpla11ia linfoide. 
-PRE!'l!\TURBZ: se presenta en el SO• de los casos que se presen-

tan de Sara•pión en ellbarazadas. 
- PURPURA: que puede ser trOllbocitopenica o no, y se asocia.en 

ocasiones a 9an9rena secundaria, purpura ful•inente o CID. 
- DIARREA Y DESHIDRATACION: se ha reportado en 18.2• de los 

casos. hasta en un 25• de los pacientes y en un 63• de ellos 
es de tipo acuoso. 

- ADENITIS CERVICAL: qeneralmente secundaria a la infección 
bacteriana, puede ocasionar ulceración necrotizante de los 
9an9lios axilares. El Sarrunpión en sl provoca aden0111e9alias 
qenerali zedas. 
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- MIOCARDITIS: se presenta en el 2. 7'6 de los casos, con al to
raaiones ~n el 19%, manifestadas en el EKG, con cambios en 

la onda T,dcfecto de conducción y contracciones auriculares 

prematuras. 

- 01'11'IS MEDIA: es más trecuente en lactantes, se acampana de 
enrojecimiento, prominencia y desaparición del reflejo lu
minoso de la membrana timpanica, en ocasiones se puede en

contrar secreción purulenta. Se puede presentar hasta en un 

13'6 de los casos. 

- LARINGITIS, TRAOUEITIS: se han reportado en el 9.7'6 de los 
casos, con obstrucción, tos seca, ronquera, estridor y re

tracción supraesternal, puedo llegar a ocasionar dificultad 
respiratoria, e incluso requerir traqueototnia. 

- SEP1'ICEl'IIA: con una frecuencia del 4.5 al 6'6, pudiendo en
contrarse infecciones agregadas tanto por virus, (especial

mente adenovirus y herpes virus), y por bacterias(especial
mente Gram negativas, Klebsiella y Pseud0110nas), las cuales 
son generalmente resistentes a múltiples tratamientos,cuan

do son de adquisición nosocomial. Los pacientes con Sarano
pión presentan 6 veces más riesgo de adquirir una bactere
mia nosocomiai que los pacientes que no lo presentan (3-9). 

- NEUl"IONIA: su frecuencia es alta, se ha reportado del 71 al 
81'6; corresponde a la pri1110ra causa de muerte, en un 60% de 
los casos de las inuertes atribuibles a la enfermedad, puede 
ser de tipo intersticial,o causada por infección bacteriana 

agregada en el 30% de los casos, siendo más frecuentemente 

causada por Haemophilus influenzae tipo b, Neumococo, Esta
filococo dorado, Meningococo; aunque también se pueden en

contrar agregadas a infecciones virales por herpes o adeno

virus. Se acampana de dificultad respiratoria, fiebre, ma
tidez y estertores. En pacientes inmunocomprometidos o con 

padecimientos hematologicos malignos,como leucemia, linfoma 
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o con tratamientos inmunosupresores, ocasiona 

una Neumonía de células gigantes con cuerpos 

generalmente 

de inclusión, 
cuyo diagnóstico se realiza por biopsia del pulmón (6-15). 

-ENCEFALITIS: es una alteración parainfecclosa mediada de ma
nera inmune, es una enfermedad desmiel!nizante con inflama
ción perivenular aguda, complicada l de cada 1000 casos con 
una mortalidad del 10 al 20%. Es más frecuente entre los 6 
y los 10 anos, con un promedio de 5 anos. La mayorfa de los 
casos se presentan durante la semana sf9uiente al inicio 

del rash, con un inicio abrupto,recrudescencia de la fiebre, 
y se manifiesta por convulsiones,cambios en el estado mental 

irritabilidad, cefalea, signos meningoos, hiper o hiporre

fl.exia, y en el LCR se encuentra pleocitosis. En el 60% de 
los casos se acompafta de restablecimiento total, en un 15% 
se acompafta de muerte y en el 25% se presentan secuelas neu
rológ'icas, como seria retraso mental, convulsiones, trastor
nos de conducta, sordera o hemiplejia. 

La forma aguda parece tener 2 formas lndistinguibles:una 
con invasión directa a las células cerebrales, con perdida 
de la mielina pcrivascular y otra forma que es la Encefali
tis alergica, en la que no hay evidencia de invasión direc

ta, es una enfermedad desmielinizante, lo cual sugiere una 
reacción inmunolóqica con desmielinización,necrosis y daftos 

a nivel vascular con hemorragia. Una variable de esta forma 

alergica se considera a la Panencefalitis Esclerosante sub-
aguda, la cual se inicia de manera insidiosa, presentando 

posteriormente disfunción mental, progresiva, con convulsio

nes, coma, muerte, generalmente en un periodo de l a 2 anos. 

Tiene un periodo latente generalmente de 6 anos. Con una 

incidencia de 0.35 K millón, so cree que el cerebro es sem

brado durante la viremia de la infección aguda. 
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La presentación de ésta enfermedad se ha asociado con un 
riesgo elevado de muerto. principalmente cuando concomitante
mente se presenta desnutrición mayor del 25%,en niflos menores 

de 2 anos, cuando coexisten 2 6 más complicaciones de la en
fennedad y cuando se acampana de linfocltopenia periferica.lo 

·cual se ha asociado con un awnento de 2 veces en la mortali
dad (16-19). 



JUSTI~ICAC%0N 

En MéKico el Sarampión es un pHdecimicnto cndémico,y que 
presenta epidemias impartantes cada 4 anos. De acuerdo a la 
OMS, actualmente fallecen más de 2,000,000 de ninos por este 
padecimiento o sus complicaciones. En MéKlco del 15 al 25% 
de los cosos corresponden a menores de un ano (15,20). 

En el ano de 1986, esta enfermedad ocupó, como causa de 
muerte el lugar 16 en menores de un ano; el lOo de 1 á 4 anos 
y el 200 en los de 5 a 14 anos. 

Bn el ano de 1989, la tasa aumenl:6 en 2.2 y 1.5 respecto 
al ano de 1980, con una incidencia que alcanzó niveles de 
alar111a en el mes do 11arzo y una situación de epldemia'.que se 
prolongó hasta el mes de diciCllbre (2). 

su distribución por grupos de edad fué: de 5-14 anos de 
37.1%; de 1-4 de 31.6% de menores do un ano de 15.6%, siendo 
loa más afectados los menores de un ano con una tasa de 156.7 
y en los de 1 á 4 anos de 78.15 por cada 100,000 habitantes. 

Las complicaciones del sarampión son numerosas y se ob
serva un aumento en la incidencia de las infecciones sobrea
gregadas, con un aumento de la 11<>rtalidad, de la duración de 
la hospitalización, que es más del doble.lo cual favorece las 
sobreinfecclones por génnenes hospitalarios multirresistentes. 
Presenta una tasa de mortalidad del 10%, presentandose la ma
yorla de ellas (68%), en la Unidad de cuidados Intensivos Pe
diatricos (12). 
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Todos estos datos nos llevan a considerar que un estudio 

acerca de las complicaciones del Sarampión, que son poten.,ial
mente mortales. nos proporcionará un mejor entendimiento del 
comportamiento epidemiológico del mismo y asi poder plantear 
estrategias encaminadas a la prevención de aquellas y/o a un 
tratamiento adecuado, oportuno y más intensivo de las mismas. 



OBJ .E'l' I VOS 

- Conocer las co01plicacion"s del Sara01pi6n que requirieron ma
nejo de Terapia Intensiva. 

- Hstablecer la frecuencia de cada una de las COllplicaciones. 

- Identificar las caracterlsticas de los pacientes que llegan 
a favorecer la presentación de las COlllPlicaciones. 

- Proponer estrategias para el 11anejo de este tipo de pacien
tes. 

- Conocer la evolución clinica de los pacientes. 



METODOLOGIA 

Par-a la realize1ci6n de este trabajo so revisaron los ex

pedientes de todos los pacientes que dur·ante el ano comprendi

do de octubre do 1989 a octubre de 1990 cursaron con Sarampión 

y que se hospitalizaron on el llospi tal lnfontil de México, por 

presentar alguna compllcación de la enformedad. De éstos, se 

analizó a aquellos expedientas, que dada la gravedad de la com 

pJicación, rnquirieron manejo en la Unidad de Terapia Intensi

va. 

Una vez identificados los expedientes.a cada uno de ellos 

se le recolectaron datos sobre sexo, grupo do edad, los cuales 

se dividieron en menores de 1 ano, de 1 a 4 anos.de 5 a 9 anos 

y mayores de 10 anos,.ya que esta enfermedad presenta mayores 

complicaciones y una mayor mortalidad en los pacientes que se 

encuentran en los grupos de menor edad. 

Se tomó en cuenta el grado de desnutrición que presenta

ron los pacientes agrupandolos de acuerdo a la clasificación 

del Dr Gómez en Desnutridos de primer grado, cuando la perdida 

de peso se encuentra entre el 10 y el 25% del poso ideal; Des

nutridos de sogundo grado cuando la disminución del peso está 

entre el 26 y el 40% del peso.y do tercer grado cuando la per

dida de peso es mayor del 40% de su peso ideal; considerando 

eutroficos a aquellos que la perdida de peso está entre el O y 

el 9% del peso ideal, ya que las complicaciones y la tasa de 

mortalidad por esta enfermedad están en realación directa con 

el grado de desnutrición con que cursan los pacientes. 
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Sf? determinó Lambién si cxistla el antecedente de vacu

ncJción anti-sarampión, ya que la vacunación contribuye a dis

minuir litJ inciduncia de la enfermedad y por lo tanto a evitar 
las compl.icaciones; y como manera de apoyo al diagnóstico se 

buscó la respuestn de la serologia viral, la que se considera 

positiva cuando hay aumento do 4 veces los titulos de anti

cuerpos comparados con los previos. tomados al inicio de la 

unfermcdAd. 

En este caso, se consideró como complicaciones graves a 

aquellas que conllevan el riesgo de muerte o de ocasionar se

cuelas en los pacientes que padecen Sarampión,considerando en 

primer lugar a la Neumonia, que se menciona como la principal 

causa de muerte por esta enfermedad, para su diagnóstico, se 

tomó en cuenta la presencia de fiebre.estertores y dificultad 

respiratoria, corroborada por la presencia de signos radiolo

gicos compatibles con la enfermedad. La et.iologia bacteriana 

so buscó en base a hemocultivos y cultivos cuantitativos de 

aspirado bronquial, en caso de que el paciente hubiera estado 

injtubado. 

Otra complicación considerada grave es la Encefalitis.la 

cual ocasiona una mortalidad del 10 al 20% y se manifiesta 

dentro de la primera semana de la aparición del exantema con 

recrudescencia de la fiebre, convulsiones, cambios en el es

t:ado mental. irritabilidad, signos meningeos y pleocitosis 

del Liquido Cefalorraquideo. También considerada como compli

cación grave está la Septicemia, ocasionada tanto por virus 

como por bacterias, principalmente Gram negaCivos,y la que se 

manifiesta par distermias, letargia, presencia den la biome

tria hem&tica de leucocitosis con desviación a la izquierda Y 

se comprueba por el aislamiento del organismo causal de un 

hemocultivo. 
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Otra complicacióu gr~ve es la LarinqoLraquoitis,que lle

gan ocasionar d1ficultud respiratoria, o la agrava,n incluso 

se puede llegar a necesitar intubación orotraqueal o tra

queostomia en los pacientes que Ln presentan. 

Para mayor fundamento sobre la gravedad de los pacientes 

se los realizó valoración de TISS ( Therapeutic Intervention 

Scoring System),que es el método para determinar la severidad 

de la enfermedad y clasifica a los pacientes de acuerdo al 

puntaje obtenido dentro de diferentes clases : clase I, con 

puntuación de menos de 10 puntos, es la obtenida por aquellos 

pacientes que no necesitan el manejo intensivo; clase II, con 

puntuación de 10 a 19,la cual se obtiene en pacientes que re

quieren monitoreo u observación. Clase III, con 20 a 39 pun

tos que son los quo requieren cuidado intensivo aunque estén 

relativamente estables, y clase IV que son los que obtienen 

más de 40 puntos, son pacientes fisiológicamente inestables y 

requieren monitoreo y cuidado por la Unidad de Terapia Inten

siva. 

Tambión se determinó el PRISM (Pediatric risk of morta-

1 i ty scorc), como un factor predictor de la mortalidad de es

tos pacientes, es un método que se basa en que la inestabili

dad fisiológica, refleja directamente el rlesgo de muerte; 

evalúa 14 variables que valoran 7 sistemas fisiológicos y de 

acuerdo a la puntuación obtenida, los valores menores so re

lacionan con un menor riesgo de mortalidad. el cual aumenta 

conforme los valores obtenidos son mayores. ya que reflejan 

una mayor inestabilidad fisiológica. Estas valoraciones se 

determinaron al ingreso, a las 72 hrs, y al egreso de la Uni

dad de Terapia intensiva,comparando los valores obtenidos pa

ra evaluar si la evolución del paciente ere hacia la mcJor1a 

o al deterioro. 
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/\domás. non los datos oblenldos. se renlizó la corrnla
c:iún entro el qrupo otario de los pacicnt~s.. con et qrado de 

dm·:nutríción y la compl icHción con que cursaron, pnra deter

minar tanto la frc?cuencin del padecimiento.. como la edad en 

que se presentó más trecuentemente y la complicación más im 

portanto en esta serie. 

Se analizó también la tasa de mortalidad qlobal que se 
presentó en este periodo de tiempo y que fué causada por el 
sarampión. 



RESULTADOS 

Para la realización de este trabajo, se revisaron los 

expedientes do 110 pacientes que ingresaron al lfospital In

fantil de México con diagnóstico de Sarampión complicado, de 

los cuales, 55/110 (50%) correspondieron al sexo femenino y 

55/110 (50%) al sexo masculino, (Tabla I), distribuidos en el 

grupo de menores de un ano 53/110 pacientes (48%), 39/110 pa

cientes se encontraban en el grupo do a 4 anos (35.5%), 

12/110 casos se ubicaron en el grupo de 5 a 9 anos (11%) y 

6/110 en el grupo de mayores de 10 anos (5.5%), (Tabla Il). 

Del total de casos ingresados, solo 15/110 (13.6%) ame

ritaron manejo en la Unidad de Terapia Intensiva, siendo este 

grupo el que se estudió y analizó en esta revisión, consis

tiendo, de 7/15 pacientes (46.6%) del sexo femenino y B/15 

del sexo masculino (53.3%) (Tabla IIIJ. Se distribuyeron en 

el grupo de menores de un ano 7/15 (46.6%), en el grupo do 

a 4 anos 6/15 pacientes (40%); on el grupo de 5 a 9 anos un 

paciente (6.6%) y en el grupo de mayores de 10 anos un pa

ciente (6.6%). Cabe mencionar que el paciente más pequeno 

tuvo 5 meses y ol mayor de todos 11 anos de edad (Tabla IV). 

En ningún paciente de este grupo se corroboró el antecedente 

de vacunación contra el Sarampión, mientras que existió en 

23/95 pacientes (24%) de los pacientes hospitalizados que no 

ingresaron a Terapia Intensiva, dos de los cuales fallecieron 

La complicación más frecuente que se encontró dentro de 

ese grupo fué la Neumonía que se presentó en 15/15 pacientes 

(100%). En 9 casos se complicó con sobreinfección bacteriana 

en un caso fué de origen mixto (6.6%) y en 5 casos fué de 

etiolog1a viral (Tabla V). 
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De acuerdo a la distribución por grupos de edad.la Neu
monia se encontró en los menores de un ano en 7/15 casos 

(53.3•), en el grupo de 1 a 4 anos se encontraron 6/15 casos 
(33.3•), Y en el de 5 a 9 anos un caso (6.6%); en el de ma
yores de 10 anos en un caso (6.6%). 

Otras complicaciones que se encontraron asociadas a la 

Neumonia fueron: en 3 casos se sospechó Septicemia basado en 

datos clinicos, 2 casos en menores de un afta y uno en el 

grupo de 1-4 anos. 

La laringotraqueitis, manifestada por estridor laringeo 
se encontró en 2 casos, uno en el grupo de menores de un ano 

y el otro en el grupa de l a 4 anos. 

Bl Neumomediastino, detectado por estudio radlologico, 
se halló en 3 casos, dos en el grupo de menores de un ano y 

uno en el gruPo de 1 a 4 anos. El enfisema subcutaneo, de

tectado par crepitación del tejido celular subcutaneo a la 
presión, se encontró en un caso en un paciente en el grupo 

de 1 a 4 anos. 

El unico caso de Encefalitis, que se manifest~ por da• 
tos de deterioro neurolOCJico, sonnolencia y convulsiones se 

encontró en el grupo de menores de un ano. (Tabla V) 

La mortalidad en el grupo de pacientes estudiados se 
presentó en 8/15 casos (53.3%) correspondiendo.de acuerdo al 
grupo de edad a 4 casos en menores de un ano (50%), 
en el grupo de 1-4 anos (37.5•). No hubo defunciones 

3 casos 
en el 

grupa de 5 a 9 anos y hubo un caso (12.5%) en mayores de 10 
anos. Bn 3/6 pacientes que fallecieron se presentaron COftl

plicaciones extrapulmonares del SsraMJ>ión que estén detalla
das en la Tabla V. 
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De los 8 pacientes que fallecieron, 6 penoanecieron en 
la Terapia Intensiva por menos de 72 hrs. ya que la gravedad 
de su padecimiento los llevó répidamente a la muerte, lo cual 
adem6s puede indicar que estos pacientes fueron trasladados 
a este servicio de una ... nera tardia. 

La valoración del riesgo de mortalidad por el método.de 
~RISl'I mostró un valor medio, obtenido con el grupo de pa
cientes que sobrevivió de 6.4 puntos, mientras que el obte
nido por los pacientes que sobrevivieron fué de 8.3 puntos. 

Kn cuanto a la valoración por el método de TISS, se ob
servó que aquellos pacientes que fallecieron tuvieron valo
res 111ayores que el grupo de pacientes que sobrevivió, obser
vando, que los valores obtenidos al ingreso de los pacientes 
del pri,...r grupo presentaron un incremento del valor inicial 
comparado con el que obtuvieron al egreso, lo cual no se ob
servó en el qrupo de pacientes que sobrevivieron. Bl valor 
lledio obtenido por el grupo de pacientes que sobrevivió fué 
de 16.25 puntos, •!entras que el obtenido por el grupo de 
pacientes que falleció fué de 33.6 puntos. Se observfi que 
el grupo de pacientes que sobrevivió que en ninCJ(in ...,..,nto. 
alguno de ellos 110stró una puntuación mayor de 30. 

Bn aquellos pacientes que se hospitalizaron el el HIM y que 
no se ,...nejaron en la Terapia Intensiva 95/110, la 110rtali
dad se presentó en 10/95 (10.5,), todos los casos se encon
tró la presencia de NeU110nia. 

De los 8/15 pacientes que fallecieron en el grupo in
cluido en este estudio, unicamente a dos de ellos se le rea
lizó autopsia, la cual reportó en un caso como causa de la 
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muerte.la NeU110nla bilateral que afectaba el 80• del paren
qui'Dil pulnt0nar; y en el otro caso la causa do muerte se atri 
buy6 a BronconeUMOnla extensa de origen mixto:viral v bacte
riano, con afectación del 90• del parenqui11& pul110nar v aso
ciada con larin9otraqueitis. Bn Blllbos se encontraron célu
las 9i9antes al ex(Uften anatollopatol09ico de los pulmones. 

'~.~\ 
~~::. 



A pesar de que el sarampión es una enfermedad que puede 

prevenirse por medto de la vacunación especifica. continúa 

ocasionando una alta morbi-mortalidad en la edad pediatrica; 

porque se acampana de una gran diversidad de complicaciones, 

algunas. de las cuales conlleviln el riesgo de muerte para 

quien la padece. 

En nuestro estudio se encontró como causa principal de 

la mortalidad a la Neumon1a; que se presentó en todos los pa
cientes que se revisaron y constituyó la primera causa de 

·muerte en el grupo que. se hospitalizó para su manejo en la 

Unidad de Terapia Intensiva. El diseno del mismo no permitió 
identificar factores de riesgo que nos orientaran a determi
nar que pacientes presentaron complicaciones graves. 

La mortalidad se presentó en el 10- de los 110 pacientes 
estudiados, que se hospitalizaron en el Hospital Infantil de 
México, con diagnóstico de sarampión complicado, lo cual con
cuerda con los reportes previos (2,8,10,11). 

Debe mencionarse que ninguno de los pacientes que se ma

nejaron en la Unidad de Terapia Intensiva presentó el antece
dente de vacunación contra la enfermedad, lo que apaya el he
cho de que la inmunización activa es una forma de evitar la 
presencia de complicaciones graves en los niftos que cursan 

con este padecimiento. La falta de inmunización podria deber

se, por un lado a que algunos pacientes tenian edad menor de 

un ano, haciendo notar que la aplicación de la vacuna se hace 
al ano de edad; y por otro lado al desinteres por parte de 
los padres para su aplicación. 
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La valoración de la gravedad do los pacientes por el mé
todo do PRisrt no mostró una puntuación que fuera acorde con 

la evolución del paciente, tanto la obtenida ar" ingreso como 
a las 72 hrs do hospitalización; aunque la que so obtuvo al 
egreso de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva, 
mostró que el grupo de pacientes que falleció tuvo un valor 
mayor que el grupo de pacientes que sobrevivieron, a diferen
cia de lo que se observó al ingreso de estos pacientes,en que 

la puntuación tuvo valores pr<>111edio casi similares en ambos 
grupos. 

Por otra parte, el método de TISS lftQstró que los valores 
obtenidos por el grupo de pacientes que falleció fué ~ayor 

que el que se obtuvo en el grupo de pacientes que sobrevivió; 
i.ostrando ademAs que la puntuación, en el pri110r grupo de 
pacientes, fué en a..anto conforme se all:<!raba 1111\s el estado 
he9odinémico da los pacientes, y cuyoOs valores obtenidos por 
los pacientes fallecidos, fueron IMs elevados a partir de las 
72 hrs de ingresados; por lo que considerallOs que este lllétodo 
podria orientar de una ... nera 1111\s precisa acerca de la evolu
ción y pronóstico de estos pacientes, y cuyo valor podria ser 
evaluado desde las 72 hra posteriores al ingreso del paciente 
aunque para ello deberé deter111inarse su utilidad en estudios 
posteriores, tanto en estos pacientes como en otros que cur

sen con padeci•ientos que BMBriten Manejo en la Unidad de Te
rapia Intensiva. 

Debe lleflcionarse que el grupo de pacientes que falleció 
obtuvo un valor prOMOdio de 30 puntos.la cual no fué obtenida 
por nin<;IUllO de los pacientes que sobrevivieron. por lo que 
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este valor puede considerarse como un valor de limite pronós

tico para determinar la sobrevivencia y el pronóstico de estos 

pacientes. Por lo anterior, este método parece ser el mús 
adecuado para evaluar la qravedad de estos pacientes,y su apli 
cación en otro tipo do patoloq{as deberá determinarse por me
dio de estudios encaminados a ello. 

La mortalidad se presentó en 53% de los pacientes que in
gresaron a la Unidad de Terapia Intensiva, lo cual es menor de 
Jo reportado en la literatura y en otras partes de la Repúbl1-
ca Mexicana que va del 64 al 100- (25). 



CONCLUS.J:'.ONES 

1.- La morbilidad por Sarampión es significativa porque de 
que lngresaron al Hospital Infantil de México, durante el 
periodo comprendido de octubre de 1989 a octubre de 1990; 

110 pacientes ingresaron con diagnóstico de Sarampión com
plicado. 

2.- Bl antecedente de No vacunación porque de los pacientes 
ingresados a 'ferapia Intensiva ninguno habia sido vacunado 

3.- La mortalidad se asoció en todos los casos a presencia de 
NeunK>nla. 

4.- La evaluación retrospectiva del Indice do intervención te
rapéutica fué inlls fidedigna en relación al riesgo de mor
talidad. 



RECOMENDACIONES 

l.- Disenar un protocolo de evaluación de los pacientes con 
Sarampión que empiece a actuar en cuanto se detecte un ca
so. 

2.- Oisenar un protocolo para establecer criterios de diagnós
tico y tratamiento de pacientes que ingresen con Sarampión 
c<>111plicndo con NeUlllOnia. 

3. Establecer criterios de evaluación de los pacientes desde 
el punto de vista hell<>dinrunico para determinar el traslado 
oportuno a Terapia "Intensiva. 

4.- Realizar un estudio prospectivo que compare el Indice de 
Intervención Terapéutica con el riesgo de 110rtalidad. 



TABLA I 

RE:LACION DE 
SA.DOS AL HIM 
DE SARAMJ?J:ON 
TRIBUIDOS POR 

SEXO 

l'f!MENINO 

l'IASCULINO 

TOTAL 

l?A.CIEN'I'ES INGRE
CON DIAGNOSTICO 

COMPLICADO 
SEXO-

No -

55 

55 

110 

DIS_ 

50 

50 

100 



'l'A'.BLA :L:J: 

RELACION DE PACIENTES INGRE-
SADOS AL HIM CON DIAGNOSTICO 
DE SARAZVJPION COMPLICADO DIS_ 
TRIBUIDOS POR GRUPOS DE EDAD. 

EDAD No. 

l'lenos de 1 ano 46 48.42 

1-4 anos 33 34. 73 

5-9 anos 11 11.57 

f'lés de 10 anos 5 5.2 

TOTAL 95 100 



TABLA III 

RELACION ENTRE EL SEXO IN
GRESO A TERAPIA INTENSIVA. 

SEXO No. 

FE11ENINO 7 46.6 

l'IASCULINO 6 53.3 

TOTAL 15 100 



ENTRE Nif'los QUE J:N-RELACJ:ON 
GRESARON A TERAPIA INTENSIVA 

GRUPOS DE DJ:STRJ:BUJ:DOS 
EDAD. 

EDAD 

l'lonos de l ano 

1·4 anos 

5-9 anos 

l'ltss de 10 aftos 

TOTAL 

POR 

No. 

7 46.6 

6 40 

6.6 

l 6.6 

15 100 



'.l'ASLA. V 

COMPLICACIONES QUE l?RESEN•rA.RON 
LOS PACIENTES QUE INGRESARON 
A TERAPIA INTENSIVA. 

COMPLICACIONES No. 

NElmONIA 15 

Bacteriana 9 

Viral 5 

Plixta l 

ENCEFALITIS 

LllRINGOTRAQURITIS 2 

SRPSIS 3 

NEUPIOMRDIASTINO 3 

ENFISBl'lll SUBCUTANBO 



VALORACION DE PRISM EN PACIEN-
TES INGRESADOS A 
•rENSIVA 

PACIENTES QUB SOBREVIVIERON. 

No de pacientes ING8ESO 

1 5 

2 9 

3 4 

4 2 

5 14 

6 21 

7 5 

l'IBDIA B.5 

TERAPIA IN-

72 hrs EGRESO 

3 3 

o 2 

2 2 

o o 

5 7 

15 3 

6 B 

5.1 3.5 



VALORACION DE PRISM EN PACIEN
TES INGRESADOS A TERAPIA IN
TENSIVA. 

PACIENTES QUE MURIERON 

No de pacientes INGRESO 72 hrs EGRESO 

8 7 o 4 

9 2 4 7 

10 8 o 19 

11 ·4 5 7 

12 5 o 7 

13 10 o 8 

14 6 o 18 

15 11 o 18 

l'IEDIA 6.6 4.5 11 



VALORACION DE TISS EN 
TES QUE INGRESARON A 
INTENSIVA. 

PACIBNTBS QUB SOBRBVIVIBRON 

No. de pacientes INGRESO 

7 

2 11 

3 18 

4 12 

5 23 

6 28 

7 27 

l'IEDIA 7.6 

PACIEN
TERAPIA 

72 hrs EGRESO 

7 9 

u 11 

18 19 

o 8 

11 11 

26 24 

24 20 

16.l 14.5 



TABLA: :J:X 

VALORACION DE TISS EN 
TES OUE INGRESARON A 
INTENSIVA. 

PACIENTES QUE MURIERON 

No. de pacientes INGRESO 

8 14 

9 13 

10 13 

11 23 

12 34 

13 47 

14 40 

15 23 

MEDIA 25.8 

PAC:CEN
TERAPIA 

72 hrs EGRESO 

o 47 

30 47 

o 31 

28 36 

o 40 

o 48 

o 48 

o 43 

29 42.5 



MORTALIDAD DE LOS 
POR GRUPOS DE EDAD-

EDAD No-

Menos de 1 ano 4 

1-4 anos 3 

5-9 anos o 

l'layores de 10 anos 

TOTAL 8 

PACIENTES 

% 

50 

37.5 

o 

12.5 

100 



GRAFICAS DEL TISS BE 
CIENTES AL INGRESO. 

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON 

No 

l'IEDIA: 7.6 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

No 

8 
'i 
Jo 

11 
lé 
lJ 
l'I 
1 

l'UNTUACION 

a ~ • ti 10 1 e 1 'f c.. 1<>' 
PUNTUACION 

l'IEDIA: 25.8 

LOS PA-



GRAFICAS DEL 
CIENTES A LAS 

TISS 
72 

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON 

6 

No 

j 

2 
3 
'1 
5 
(, 

1 

DE LOS 
HORAS-

PUNTUACION 
MEDIA: I6. I 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

No 

~ 
1o 
1j 
1e .• 
13 
l'i 
1S 

e '"i ti 1u ¡¿ 1 1~ 

PUNTUACION 

MEDIA: 29 

FA-



e RAI" l CAS on: l. T :t SS DE 

C T gN'I'E.S AL E:C.~HE!:SO -

PACH;NTES QUE SOllREVIVIERON 

No 

2 
3 

"' • 
~ 

' 1 
"'/ ú ti o e 

MEDIA: 14.5 

PACIE:NTES QUE FALLECIERON 
o 

8 
1 

JO 
11 
1i! 
"J 
1~ 

:l 

MEDIA: 42.5 

-• 
JYc.Uc!C l!'f 

PUN'fUACION 

PUNTUACION 

-· 

LOS J?A-

• 

• 



GRAFICAS DEL PRISM DE LOS 
CIENTES AL INGRESO. 

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON 

MEDIA: 8.5 

No 

1 

e 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

No 

MEDIA: 6.6 

8 
q 

lo 
11 
12. 
H 
1'1 

15 

2. '1 r. B to 

o e 

PUNTUACION 

PUNTUACION 

PA.-



GRAFICAS DEL PH1SM DE LOS 
CX~NTES A LAS 72 HORAS. 

PACIENTES QUE SOllREVlVIllRON 

MEDIA: 5.1 

No 

1 
2 
a 
4 
5 

" 1 • 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

N 
8 

'l 
10 

11 

1'" B 
1<¡ 

15" 

PUNTUACION 

e -i ~ a o u l'i 1~ 11 ea i!C. 
PUNTUACION 

MEDIA: 4.5 

F'A-



GRAFICAS DEL PRISM DE LOS 
CIENTES AL EGRESO-

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON 

No 

1 
e. • 
5 • 
.q 
5 
(, .. 
? 

• 

2. 't " s o 1 e 1~ ~ Ja 20 ce 
PUNTUACION 

MEDIA: 3.5 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

MEDIA: 11 

No 

e 
'l 
10 

l'l • 
12. 

1~ 

:1~ 

15 

• 
•· 

~~"18 o 

PUNTUACION 

o 

PA-
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