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ENTRODUCCLTON

E]l Sarampitn es una enfermedad exantematica aguda, de
etiologia viral, sumamente contagiosa, que se manifiesta con
fiebre, conjuntivitis, tos, coriza, manchas de Koplik, y en -
tre el 3ro y 7mo dfa de un exantema maculopapular de 3 ¢ mas
dias de duracién. Con frecuencia se acompafia de diversas
complicaciones que pueden ser ocasionadas tanto por la repli-
‘cacién virica, como por infecciones bacterianas agregadas, ta-
les como Encefalitis, Neumonia, etc., que en México llegan a
alcanzar el 70% de las defunciones por complicacitn del pade-
cimiento, principalmente asociadas a desnutricion (1,2).

HISTORIA:

. Se ha reconocido desde hace 2,000 afios, en 1846 Panum
estudid una epidemia de Sarampibn en las ;slas Faroe, y not6
que la enfermedad era contagiosa con un periodo de incubacién
de 2 semanas, Y que la infeccién parecia llevar a una inmuni-
dad de por vida. En 1954 Enders y Peebles reportaron sus es-
tudios sobre la propagacidn del virus del Sarampién en teji-
dos renales humanos, lo cual llevé a la creaciédn de una vacu-
na de virus vivos en el afio de 1960, iniciandose las campafias
de vacunacién en México en el afio de 1973, con lo cual se ha
presentado una disminuci6n importante en el nimero de casos
(2,3).



CAUSA:

Es producido por un virus de la familia Paramyxoviridae,
que contienen RNA, del genero Morbilivirus; tiene forma de
esfera pleomorfica, con un diametro de 120-250 nm, sensible
al calor, humedad e iluminacién. Consiste de 2 estructuras,
una nucleocapside interna de proteinas y RNA y la cubierta
de membrana 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-
cibén del virus a los receptores de la célula huesped. el pri-
mer paso de la infeccién, y 3) la glicoproteina F, que es la
responsable de la fusitn de las membranas del virus y de la
célula huesped, de la penetracién del virus y de la hem6lisis
(3.4).

EPIDEMIOLOGEN:

El padecimiento se puede presentar a cualgquier edad. aun-
que afecta principalmente a lactantes, preescolares y escola-
res, existiendo mayor riesgo de contraer la enfermedad entre
los individuos con alteraciones de la inmunidad celular o hu-
moral (leucemias, linfomas, tratamiento inmunosupresor y des-
nutricién grave). Se presenta con mayor frecuencia en el in-
vierno y la primavera. Se puede contraer con mayor frecuen=-
cia en albergues infantiles, guarderias y jardines de nifios .
Se trasmite por via aerea y por contacto directo. La fuente
de infeccién son las gotitas de Flugge, de las secreciones
nasofaringeas, expulsadas al hablar, toser o estornudar. La
mayor contagiosidad se presenta desde el periodo prodromico
hasta 3 & 4 dias despGes de la aparicién del exantema (4,5).



PATOCGCENTA :

Se caracteriza por presentar 3 estadios:

1) Periodo de incubacidn: dura de 9 a 1! dias, en €] gque hay

pocos o ningin sintoma.

2) Perlodo prodromico: de 2 a 4 dias de duraci6én, que se carac-
teriza por la presencia del enantema (manchas de Koplik),fie-
bre y conjuntivitis.

3) Periodo exantemdtico o final: de 6 a 7 dias de duracién .
caracterizado por la aparicién del exantema, que se inicia en
cara, cuello y se extiende de manera descendente, alcanzando
log pies hacia el 3er dia de iniciado, no afecta palmas ni
plantas, empezando a desaparecer de la parte superior hacia
abajo, como apareci6, y acompafiandose de una descamacién en
las zonas en que fué de mayor intensidad, generalmente la ca-
ra y parte superior del cuerpo.

La infecci6n primaria ocurre cuando el virus llega al
epitelio de la nasofaringe, en donde se reproduce y se disemi-
na hacia los ganglios linfaticos regicnales, y ahi ocurre la
primera multiplicaciébn, entre los difas 0 y 3 de la infeccién,
continGa una viremia primaria, en la cual el virus se disemina
en los leucocitos al sistema reticulo endotelial y al epitelio
respiratorio, en donde ocurre la segunda multiplicacién, entre
ol 3ro y 9no dia. La segunda viremia,en la cual la infeeccibn
se generaliza, hay aparici6on de las manifestaciones prodromi-
cas entre los dias 6 y 12, la tercera multiplicacién viral se
acompafia de la aparicién de las lesiones caracteristicas
(exantema-enantema), alrededor de los 14 dias desples de la
exposiclén al virus.
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La multiplicacidon del virus se lleva a cabo en los macré-
fagos, lo cual cxplicaria la leucopenia, la presencia de alte-
raclones cromosdémicas de los leucocitos, la diseminacién del
virus a todeo el organismo, y debido a que el virus se propaga
in vitro en los linfocitos t y b y monocitos, se produce una
depresién temporal de la inmunidad mediada por células y la
falta de respuesta a la tuberculina.

El virus pucdeo aislarse de sangre (leucocites), secrecibn
nasofaringea. conjuntival y orina; puede ser infecciloso por
mas de 7 dias del inicio de la erupcidn.

El efecto citopdtico producido por el virus del Sarampidn
es de 2 formas: 1) células gigantes multinucleadas de Warthin-
Finkeldey, asociadas a un alto grado de infectividad y baja
produccién de Interferon; se localizan en el sistema reticulo
endotelial y en el epitello respiratorio; y 2) el llamado
transformacién celular "Spindle™, que es t{picamente producida
por cepas vacunales, con baja infectividad y altos tftulos de
hemaglutinaci6n y alta produccitn de Interferon. (3-9)

DIAGNOSTICO:

Puede realizarse desde diferentes puntes de vista:

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

CLINICO: se realiza en base al cuadro clinico y al hallazgo
del enantema patogntmonico de Ia enfermedad,que aparece en ca-
rrillos, de 1 4 2 dias antes del exantema y desaparece en 2 a
3 dias.
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CITOLOGICA: hallazgo de las células de Warthin-Finkeldey en
las secreciones nasofaringeas.

PRUEBAS SEROLOGICAS: la inhibicién de la hemaglutinacién, los
titulos de anticuerpos, y la fijaci6n de complemento. en el
suero de los pacientes, colectado en las fases aguda y conva-
lesciente de la enfermedad, con 1 4 2 semanas de diferencia;
el aumento del valor es 4 veces o un indice mayor, indica in-
feccibn (7,8).

La inmunidad al Sarampi6én que sigue a un ataque de la en-
fermedad dura, al parecer, toda la vida. La inmunidad pasiva
natural se pasa de la madre al feto, transplacentariamente, por
lo que los recién nacidos la presentan, con una duraci6tn va-
riable, y desaparecen entre los 8 y 10 meses de edad (20). La
inmunidad activa se realiza por la vacunacién,con virus vivos
atenuados, de la cepa Schwartz, al afio de edad, en zonas ende-
micas se aplica a los 6 meses y a los 18 meses y una segunda
dosis a los 4 a 6 afios de edad (21). La inmunidad pasiva se
realiza con administracién de gammaglobulina hiperinmune a do-
sis de 40 mgs/k IM en una aplicacién antes de que pasen 5 dias
del contagio,o si han pasado mas de 5 dfas, se aplican 20 mgs/
k IM en una dosis para atenuar el cuadro(2,3).

COMPL.ICACTONES :

Se pueden considerar las siguientes:

1) las que se deben a infecciétn primaria por el virus.
2) las que se deben a infecciones bacterianas, las cuales se
presentan dentro de 6 a 8 semanas de la aparicién del exantema
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3) las causadas por una combinaci6on de ambos factores.

4) las que son secundarias a una complicaci6tn lenta o latente,
principalmente a nivel del Sistema Nervioso Central, o sobre
el aparato inmunologico, manifestadas como Panencefalitis Es-
clerosante subaguda, © con depresidn de la funcién inmune,ma-
nifestada como anergia a las pruebas cuténeas de sensibilidaad
(10,11).

Dentro de las complicaaciones secundarias a esta enferme-
dad se mencionan:

- HEPATITIS.
- EMPIEMAS.
- ULCERACION CORNEAL.
- KWASHIORKOR.
_ - PIODERMIAS: en el 0.5% de los casos.
- ANERGIA: generalmente de 6 semanas de duracioén.
- NEUMOMEDIASTINO Y ENFISEMA SUBCUTANEO. '
- MASTOIDITIS.
- APENDICITIS: secundaria a hiperplasia linfoide.
-PREMATUREZ: se presenta en el 50% de los casos que se presen-
tan de Sarampi6tn en embarazadas. i
- PURPURA: que puede ser trombocitopenica o no, y se asocia,en
: ocasiones a gangrena secundaria, purpura fulminante o CID.
- DIARRBA 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: generalmente secundaria a la infecci6n
bacteriana, puede ocasionar ulceracién necrotizante de los
ganglios axilares. El Sarampién en si provoca adenomegalias
general izadas.
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- MIOCARDITIS: se presenta en el 2.7% de los casos, con alte-
raciones en el 19%, manjifestadas en el EKG, con cambios en
la onda T,defecto de conduccién y contracciones auriculares
prematuras.

- OTITIS MEDIA: es mas ftrecuente en lactantes, se acompafia de
enrojecimiento, prominencia y desaparicién del reflejo lu-
minoso de la membrana timpanica, en ocasiones se puede en-
contrar secrecidn purulenta. Se puede presentar hasta en un
13% de los casos.

- LARINGITIS, TRAQUEITIS: se han reportado en el 9.7% de los
casos, con obstruccién, tos seca, ronquera, estridor y re-
traccion supraesternal, puede llegar a ocasionar dificultad
respiratoria, e incluso requerir traqueotomia.

- SEPTICEMIA: con una frecuencia del 4.5 al 6%, pudiendo en-
contrarse infecciones agregadas tanto por virus, (especial-
mente adenovirus y herpes virus), y por bacterias(especial-
mente Gram negativas, Klebsiella y Pseudomonas), las cuales
son generalmente resistentes a miltiples tratamientos, cuan-
do son de adquisicién nosocomial. Los pacientes con Saram-
plén presentan 6 veces mis riesgo de adquirir una bactere-
mia nosocomial que los pacientes que no lo presentan (3-9).

- NEUMONIA: su frecuencia es alta, se ha reportado del 71 al
81%; corresponde a la primera causa de muerte, en un 60% de
los casos de las muertes atribuibles a la enfermedad, puede
ser de tipo intersticial,o causada por infeccién bacteriana
agregada en el 30% de los casos, siendo mas 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 acompafa 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 generalmente
una Neumonfa de células gigantes con cuerpos de inclusi6n,
cuyo diagnéstico se realiza por biopsia del pulmébn (8-15).

-ENCEFALITIS: es una alteracién parainfecciosa mediada de ma-
nera inmune, es una enfermedad desmielinizante con inflama-
cién perivenular aguda, complicada 1 de cada 1000 casos con
una mortalidad del 10 al 20%. Es mas frecuente entre los 6
y los 10 afios, con un promedic de 5 afios. La mayorfa de los
casos se presentan durante la semana siguiente 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 meningocos, hiper o hiporre-
flexia, y en el LCR se encuentra pleocitosis. En el 60% de
los casos se acompafia de restablecimiento total, en un 15%
se acompafla de muerte y en el 25% se presentan secuelas neu-
rolégicas, como seria retraso mental, convulsiones, trastor-
nos de conducta, sordera o hemiplejia.

La forma aguda parece tener 2 formags indistinguibles:una
con invasi6n directa a las células cerebrales, con perdida
de la mielina perivascular y otra forma que es la Encefali-
tis alergica, en la que no hay evidencia de invasion direc-
ta, es una enfermedad desmielinizante, lo cual sugiere una
reaccién inmunolégica con desmielinizacién, necrosis y dafios
a nivel vascular con hemorragia. Una variable de esta forma
alergica se considera a la Panencefalitis Esclerosante sub-
aguda, la cual se inicla de manera insidiosa, presentando
posteriormente disfuncién mental, progresiva, con convulsio-
nes, coma, muerte, generalmente en un periodo de 1 a 2 afios.
Tiene un periodo latente generalmente de 6 afios. Con wuna
incidencia de 0.35 X millén, se cree que el cerebro es sem-
brado durante la viremia de la infeccién aguda.
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La presentacidn de ésta enfermedad se ha asociado con un
riesgo elevado de muerte, principalmente cuando concomitunte-
mente se presenta desnutricién mayor del 25%, en niilos menores
de 2 afios, cuando coexisten 2 6 mas complicaciones de la en-
fermedad y cuando se acompafia de linfocitopenia periferica, lo
‘cual se ha asociado con un aumentoc de 2 veces en la mortali-
dad (16-19).



JUSTIRFICACILION

En México el Sarampiétn es un padecimiento endémico,y que
presenta epidemias importantes cada 4 afios. De acuerdo a la
OMS, actualmente fallecen mas de 2,000,000 de nifios por este
padecimiento o sus complicaciones. En México del 15 al 25%
de los casos corresponden a menores de un afio (15,20).

En el afio de 1986, esta enfermedad ocupd, como causa de
muerte el lugar 16 en menores de un afio; el 100 de 1 4 4 afios
y el 200 en los de 5 a 14 afios.

En el afio de 1989, la tasa aumenté en 2.2 y 1.5 respecto
al afio de 1980, con una incidencia que alcanzé niveles de
alarma en el mes de marzo y una situacién de epidemia ‘'que se
prolongé hasta el mes de diciembre (2).

Su distribucibén por grupos de edad fué: ﬁe 5-14 afios de
37.1%; de 1-4 de 31.6% de menores de un afio de 15.6%, slendo
los mas afectados los menores de un afio con una tasa de 156.7
vy en los de 1 & 4 afios de 78.15 por cada 100,000 habitantes.

Las complicaciones del Sarampidn son numerogsas y se ob-
serva un aumento en la incidencia de las infecciones sobrea-
gregadas, con un aumento de la mortalidad, de la duraciétn de
la hospitalizacion, que es mAs del doble, lo cual favorece las
sobreinfecciones por gérmenes hosplitalarios multirresistentes.
Presenta una tasa de mortalidad del 10%, presentandose la ma-
yoria de ellas (68%), en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos (12).



Todos estos datos nos llevan a considerar que un estudio
acerca de las complicaciones del Sarampi6én, que son potencial-
mente mortales, nos proporcionara un mejor entendimiento del
comportamiento epidemiol6gico del mismo y as{ poder plantear
estrategias encaminadas a la prevencién de aquellas y/o a un
tratamiento adecuado, oportunc y mas intensivo de las mismas.



OBJETIVOSS

Conocer las complicaciones del Sarampiotn que requirieron ma-
nojo de Terapia Intensiva.

Kstablecer la frecuencia de cada una de las complicaciones.

Identificar las caracteristicas de los pacientes que llegan
a favorecer la presentacién de las complicaciones.

Proponer estrategias para el manejo de este tipo de pacien-
tes.

Conocer la evolucién clinica de los pacientes.



METODOQLOGLA

Para la realizaci6n de este trabajo se revisaron los ox-
pedientes de Lodos los pacientes que durante el afio comprendi-
do de octubre de 1989 a octubre de 1990 cursaron con Sarampién
¥ que se hospitalizaron en el Hospital Infantil de México, por
presentar alguna complicacién de la enfermedad. De éstos, s¢
analiz6é a aquellos expedientes, que dada la gravedad de la com
plicaci6n, requirieron 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 de edad, los cuales
se dividieron en menores de 1 afo, de 1 a 4 afios,de 5 a 9 afos
y mayores de 10 afios,.ya que esta enfermedad presenta mayores
complicaciones y una mayor mortalidad en los pacientes que se
encuentran en los grupos de menor edad.

Se tomé en cuenta el grado de desnutricién que presenta-
ron los pacientes agrupandolos de acuerdo a la clasificacioén
del Dr Go6mez en Desnutridos de primer grado, cuando la perdida
de peso se encuentra entre el 10 y el 25% del peso ideal: Des-
nutridos de segundo grado cuando la disminucién del peso esté
entre el 26 y el 40% del peso,y de tercer grado cuando la per-
dida de peso es mayor del 40% de su peso ideal: considerando
eutroficos a aquellos que la perdida de pesoc estd entre el 0 y
el 9% del peso ideal, ya que las complicaciones y la tasa de
mortalidad por esta enfermedad estdn en realacién directa con
el grado de desnutricién con que cursan los pacientes.
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Se determind tambi¢én si existia el antecedente de vacu-
nacién anti-sarampién, ya que la vacunacién contribuye a dis-
minuir la incidencia de la enfermedad y por lo tanto a evitar
las complicaciones; y como manera de apoyo al diagnéstico se
buscé la respuestn de la serologia viral, la que se considera
positiva cuando hay aumento de 4 veces los titulos de anti-
cuerpos comparados con los previos, tomados al inicio de la
enfermedad.

En ecste caso, se considerdé como complicaciones graves a
aquellas que conllevan el riesgo de muerte o de ocasionar se-
cuelas en los pacientes que padecen Sarampién, considerando en
primer lugar a la Neumonia, que se menciona como la principal
causa de muerte por esta enfermedad, para su diagnéstico, se
tomé en cuenta la presencia de fiebre, estertores y dificultad
respiratoria, corroborada por la presencia de signos radiolo-
gicos compatibles con la enfermedad. La etiologfa bacteriana
se buscéd en base a hemocultivos y cultivos cuantitativos de
aspirado bronquial, en caso de que el pacjente hubiera estado
injtubado.

Otra complicacién considerada grave es la Encefalitis, la
cual ocasiona una mortalidad del 10 al 20% y se manifiesta
dentro de la primera semana de la aparicién del exantema con
recrudescencia de la fiebre, convulsiones, cambios en el es-
tado mental, irritabilidad, signos meningeos y pleocitosis
del Liquidc Cefalorraquideo. También considerada como compli-
cacién grave esti4 la Septicemia, ocasionada tanto por virus
como por bacterias. principalmente Gram negativos,y la que se
manifiesta por distermias, letargia, presencia den la biome-
tria hematica de leucocitosis con desviacién a la izquierda y
se comprueba por el aislamiento del organismo causal de un
hemocultivo.
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Otra complicacidn grave es la Laringotraqueitis,que tle-
ga a ocasionar dificultad respiratoria, o la agrava,e incluso
se puede llegar a necesitar intubacidon orotraqueal o tra-
queostomia cn los pacientes que la presentan.

Para mayor fundamento sobre la gravedad de los pacientes
se les realizdé valoracién de TISS ( Therapeutic Intervention
Scoring System), que es el método para determinar la severidad
de la enformedad y clasifica a los pacientes de acuerdo a)l
puntaje obtenido dentro de diferentes clases : clase I, con
puntuacién de menos de 10 puntos, es la obtenida por aquellos
pacientes que no necesitan el manejo intensivo; clase II, con
puntuacién de 10 a 12, 1a cual se obtiene en pacientes que re-
quieren monitoreo u observacidn. Clase 11I, con 20 a 39 pun-
tos que son los dque requieren cuidado intensivo aunque estén
relativamente estables, y clase IV que son los que obtienen
mas de 40 puntos, son pacientes fisiol6gicamente inestables y
requieren monitoreo y cuidado por la Unidad de Terapia Inten-
siva.

También se determiné el PRISM (Pediatric risk of morta-
lity score), como un factor predictor de la mortalidad de es-
tos pacientes, es un método que se basa en que la inestabili-
dad fisiolbgica, refleja directamente el riesgo de muerte;
evalua 14 variables que valoran 7 sistemas fisiol6gicos y de
acuerdo a la puntuacién obtenida, los valores menores s¢ re-
lacionan con un menor riesgo de mortalidad. el cual aumenta
conforme los valores obtenidos son mayores, ya que reflejan
una mayor inestabilidad fisiolégica, 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 evolucién del paciente era hacia la mejoria
o al deterioro.
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Adendas, con los datos oblenidos, se realizd la correla-
aion entre el grupo ctario de los pacientes, con el grado de
desnutricién y la complicacién con que cursaron, para deter-
minar tanto la frecuencia del padecimiento, como la edad en
que se presentd mas trecuentemente y la complicaci6n mis im
portante en esta serie.

Se analizd también la tasa de mortalidad global gque se
presentd en este periodo de tiempo y que fué causada por el
Sarampion.



RESULTADOS

Para la realizacién de este trabajo, se revisaron los
expedientes do 110 pacientes que ingresaron al Hospital In-
Fantil de México con diagnoéstico de Sarampién complicado, de
los cuales, 55/110 (50%) correspondieron al sexc femenino y
55/110 (50%) al sexo masculino, (Tabla T), distribuidos en el
grupo de menores de un afio 53/110 pacientes (48%), 39/110 pa-
cientes se encontraban en el grupo de 1 a 4 afios (35.5%).
12/110 casos se ubicaron en el grupo de 5 a 9 afios (11%) y
6/110 en el grupo de mayores de 10 afios (5.5%), (Tabla II).

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 escudié Y anaiizé en esta revisién, consis-
tiendo, de 7/15 pacientes (46.6%) del sexo femenino y 8/15
del sexo masculino (53.3%) (Tabla III). Se distribuyeron en
el grupo de menores de un afic 7/15 (46.6%), en ¢l grupo de 1
a 4 afios 6/15 pacientes (40%); en el grupo de 5 a 9 afios un
paciente (6.6%) y en el grupo de mayores de 10 afios un pa-
ciente (6.6%). Cabe mencionar que el paciente mas pequefio
tuvo 5 meses y el mayor de todos 11 afios de edad (Tabla IV).

En ningln paciente de este grupo se corroboré el antecedente
de vacunaci6én contra el Sarampioén, mientras que existi6 en
23/95 pacientes (24%) de los pacientes hospitalizados que no
ingresaron a Terapia Intensiva, dos de los cuales fallecieron

La complicacidébn mas frecuente gue se encontré dentrc de
ese grupo fué la Neumonia que se presenté en 15/15 pacientes
(100%). En 9 casos se complic6é con sobreinfeccién bacteriana
en un caso fué de crigen mixto (6.6%) y en 5 casos fué de
etiologia viral (Tabla V).
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De acuerdo a la distribucién por grupos de edad, la Neu-

monia se encontr® en los menores de un afio en 7/15 casos

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

en el de ma-

Otras complicaciones que se encontraron asociadas a la
Neumonia fueron: en 3 casos se sospechd Septicemia basado en
datos clinicos, 2 casos en menores de un aflo y uno en el
grupo de 1-4 afios.

La laringotraqueitis, manifestada por estridor laringeo
se encontrd en 2 casos, uno en el grupo de menores de un afio
y el otro en el grupo de 1 a 4 aflos.

E]l Neumomediastino, detectado por estudio radiologico,
se halld en 3 casos, dos en el grupo de menores de un afio y
uno en el grupo de 1 a 4 afios. El enfisema subcutaneo, de-
tectado por crepitacion del tejido celular subcutaneo a la

presion, se encontrd en un caso en un paciente en el grupo
de 1 a 4 aflos.

El unico caso de EBncefalitis, que se¢ manifestko por da-
tos de deterioro neurologico, sonnolencia y convulsiones se
encontr® en el grupo de menores de un afic. (Tabla V)

La mortalidad en el grupo de pacientes estudiados se
presentd en B/15 casos (53.3%) correspondiendo,de acuerdo al
grupo de edad a 4 casos en menores de un afio (50%), 3 casos
en el grupo de 1-4 afios (37.5%). No hubo defunciones en el
grupo de $ a 9 aflos ¥y hubo un caso (12,5%) en mayores de 10
afios. En 3/8 pacientes que fallecieron se presentaron com-

plicaciones extrapulmonares del Sarampién que estin detalla-
das en la Tabla V,
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De los 8 pacientes que fallecieron, 6 permanecieron en
la Terapia Intensiva por menos de 72 hrs, yYa que la gravedad
de su padecimiento los llevé ripidamente a la muerte, lo cual
ademias puede indicar que estos pacientes fueron trasladados
a este servicio de una manera tardia.

La valoracién del riesgo de mortalidad por el método de
PRISM mostré un valor medio, obtenido con el grupo de pa-
cientes que sobrevivié de 6.4 puntos, mientras que el obte-
nido por los pacientes que sobrevivieron fué de 8.3 puntos.

En cuanto a la valoraci6n por el método de TISS, se ob-
servo que aquellos pacientes que fallecieron tuvieron valo-
res mayores que el grupo de pacientes que sobrevivi6, obser-
vahdo, que los valores obtenidos al ingreso de los pacientes
del primer grupo presentaron un incremento del valor inicial
comparado con el que obtuvieron al egreso. lo cual no se ob-
servé an el grupo de pacientes que sobrevivieron. El valor
medio obtenido por el grupo de pacientes que sobrevivi6é fué
de 16.25 puntos, mientras que el obtenido por el grupo de
pacientes que falleci6 fué de 33.6 puntos. Se observd que
el grupo de pacientes que sobrevivié que en ningGn womento,
alguno de ellos mostré una puntuacién mayor de 30.

En aquellos pacientes que se hospitalizaron el el HIM ¥y que
no se manejaron en la Terapia Intensiva 95/110, la mortali-
dad se presentdé en 10/95 (10.5%), todos los casos se encon-
tré la presencia de Neumonfa.

De los 8/15 pacientes que fallecieron en el grupo in-
cluido en este estudio, unicamente a dos de ellos se le rea-
11z6 autopsia, la cual report6 en un caso como causa de la
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muerte. la Neumonia bilateral que afectaba el 80% del paren-
quima pulmonar; y eh el otro caso la causa de muerte se atri
buyé a Bronconeumonia extensa de origen mixto:viral y bacte-
riano, con afectaciétn del 90% del parenquima pulmonar y aso-
ciada con laringotraqueitis. En ambos se encontraron célu-
las gigantes al examen anatomopatologico de los pulmones.



DISCUSTON

A pesar de que el sarampién es una enfermedad dque puede
prevenirse por medio de la vacunacién especifica, continna
ocasionando una alta morbi-mortalidad en la edad pediatrica;
porque sc¢ acompafia de una gran diversidad de complicaciones,
algunas. de las cuales conllevan el riesgo de muerte para
quien la padece.

En nuestro estudio se encontrd como causa principal de
la mortalidad a la Neumonia; que se presents en todos los pa-
cientes que se revisaron y constituyé la primera causa de

' muerte en el grupo que se hospitalizé para su manejo en la
Unidad de Terapia Intensiva. El disefio del mismo no permiti6
identificar factores de riesge que nos orientaran a determi-
nar que pacientes presentaron complicaciones graves.

La mortalidad se presenté en el 10% de los 110 pacientes
estudiados, que se hospitalizaron en el Hospital Infantil de
México, con diagnéstico de sarampion 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 present6 el antece-
dente de vacunacién contra la enfermedad, lo que apoya el he-
cho de que la inmunizacién activa es una forma de evitar la
presencia de complicaciones graves en los nifios que cursan
con este padecimiento. La falta de inmunizacién podria deber-
se, por un lado a que algunos pacientes tenian edad menor de
un afio, haciendo notar que la aplicacién de la vacuna se hace
al afio de edad; y por otro lado al desinteres por parte de
los padres para su aplicacién.
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La valoracidén de la gravedad de los pacientes por el mé-
todo de PRISM no mostré una puntuacidén que fuera acorde con
la evoluci6n del paciente, tanto la obtenida al ingreso como
a las 72 hrs de hospitalizacién; aunque la que se obtuvo al
eqgreso de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva,
mostrd que el grupo de pacientes que fallecié tuvo ‘un valor
mayor que el grupo de pacientes que sobrevivieron, a diferen-
cia de lo que se observé al ingreso de estos pacientes,en que
la puntuacién tuvo valores promedio casi similares en ambos
grupos.

Por otra parte, el método de TISS mostr6 que los valores
obtenidos por el grupo de pacientes que fallecié fué mayor
que el que se obtuvo en el grupo de pacientes que sobrevivié;
mostrando ademiis que la puntuacion, en el primer grupo de
pacientes, fué en aumento conforme se alteraba mas el estado
hemodinamico do los pacientes, y cuyoOs valores obtenidos por
los pacientes fallecidos, fueron mas elevados a partir de las
72 hrs de ingresados: por lo que consideramos que este método
podria orientar de una manera mids precisa acerca de la evolu-
cién y pron6éstico de estos pacientes, y cuyo valor podria ser
avaluado desde las 72 hra posteriores al ingreso del paciente
aunque para ello debera determinarse su utilidad en estudios
posteriores, tanto en estos pacientes como en otros que cur-
sen con padecimientos que ameriten manejo en la Unidad de Te-
rapia Intensiva.

Debe mencionarse que el grupo de pacientes que fallecli6t
obtuvo un valor promedio de 30 puntos, la cual no fué obtenida
por ninguno de los pacientes que sobrevivieron, por lo que
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este valor puede considerarse como un valor de limite pronds-
tico para determinar la sobrevivencia y el pronéstico de estos
pacientes. Por lo anterior, este método parece ser el mas
adecuado para evaluar la gravedad de estos pacientes,y su apli
cacioén en otro tipo de patologias deberad determinarse por me-
dio de estudios encaminados a ello.

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



CONCLUS TONES

La morbilidad por Sarampiébn es significativa porque de
que ingresaron al Hospital Infantil de México, durante el
periodo comprendido de octubre de 1989 a octubre de 1990;
110 pacientes ingresaron cen diagnéstico de Sarampién com-
plicado.

El antecedente de No vacunacién porque de los pacientes
ingresados a Terapia Intensiva ninguno habia sido vacunado

La mortalidad se asocld en todos los casos a presencia de
Neumonia.

La evaluacibn retrospectiva del Indice de intervencién te-
rapéutica fué mas fidedigna en relacién al riesgo de mor-
talidad.



RECOMENDACIONES

1.~ Disefiar un protocolo de evaiuacién de los paclentes con
Sarampién que empiece a actuar en cuanto se detecte un ca-
so.

2.- Diseflar un protocolo para establecer criterios de diagn6s-
tico y tratamiento de paclientes que ingresen con Sarampi6n
complicado con Neumonia.

3. Establecer criterios de evaluacién de los pacientes desde
el punto de vista hemodinamico para determinar el traslado
oportuno a Terapla Intensiva.

4.- Realizar un estudio prospectivo que compare el Indice de
Intervenci6n Terapéutica con el riesgo de mortallidad.



‘CTABLAMACT

RELACION DE PACIENTES INGRRE-—
SADOS AL HIM CON DIAGNOSTICO
DIT SARAMPION COMPL ICADO DIsS
TRIBUIDOS POR SEXO.

SEXO No - %
FEMENINO 55 " 50

MASCULINO 55 50

TOTAL 110 100



TABL.A LI

REL.LACION DE PACIENTES INGRE-
SADOS AL HIM CON DIAGNOSTICO
DE SARAMFPION COMPLICADO DIS__
TRlBU].ZDOS POR GRUPOS DE EDAD.

rDpap No . %

Menos de 1 afio ’ 46 48.42
1-4 afiocs 33 34.73
5-9 afios 11 11.57
Mas de 10 afios 5 5.2

TOTAL 95 100



‘TrABLA O LITL

RELACION ENTRE BL sSEXO IN~—
CRESO A TERAPIA INTENSIVA.

SEXO No . %
FEMENINO 7 46.6
MASCULINO ' 8 53.3

TOTAL 15 ) 100



RELACION ENTRE NINOS QUE IN-
GCGRESARON A TERAPIA INTENSIVA

DISTRIBUIDOS POR GCRUPOS DE
EDAD.

EDAD No. X%

Menos de 1 afio 7 46.6

1-4 afios : 6 40

5-9 afios 1 6.6
Mis de 10 afios 1 6.6

TOTAL 15 100



TABLA 'V

COMPLICACIONES QUE PRESENTARON
L.OS PACIENTES QUE INGCRESARON
A TERAFPIA INTENSIVA.

COMPLICACIONES No.
NEUMONIA 15
Bacteriana 9
Viral 7 5
Mixta , 1
ENCEFALITIS 1
LARINGOTRAQUELTIS 2
SEPSIS ' N 3
NEUMOMRDIASTINO ) 3

ENFISEMA SUBCUTANEC



VALORACION DE PRISM EN PACIEN-
TES INGRESADOS A TERAPIA IN-—
TENSIVA

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON.

No de pacientes INGRESO 72 hrs EGRESO
1 L] 3 3
2 9 o 2
3 4 2 2
4 2 0 0
5 14 5 T
6 21 15 3
7 5 [ 8

MEDIA 8.5 5.1 3.5



TABLA G NLT

VALORACION DE PRISM EN PACIEN-
TES INGRESADOS A

TENSIVA.

TERAFPIA

PACIENTES QUE MURIERON

No de pacientes

MEDIA

10

11

12

13

14

15

INGRESO

72 hrs

IN-—-

EGRESO

18

18

11



VALORACION DE TISS EN PACIEN-
TES QUE INGRESARON A TERAFPIA
INTENSIVA.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

No. de pacientes INGRESO 72 hrs EGRESO
1 7 7 9
i 2 11 11 11
3 18 18 19
q 12 0 8
5 23 11 11
6 28 26 24
7 27 24 20

MEDIA 7.6 16.1 14.5



TABLA:LIX

VALORACION DE TISS EN
TES QUE INGRESARON Fay

INTENSITVA.
PACIENTES QUE MURIERON

No. de pacientes

10

11

12

13

14

15

MEDIA

INGRESQ

14

13

13

23

34

47

40

23

25.8

PACIEN -~
TERAPIA
72 hrs EGRESO
] a7

30 47
0 31
28 36
[} 40
1] 48
0 48
0 43
29 42.5



MORTAL IDAD

POR GRUPOS

EDAD

Menos de 1 afo

1-4 afios

5-9 afios

Mayores de 10 afios

TOTAL

TABLANXK

DE LOsS
DE EDAD.

PACIENTES

50

37.5



CRAPICAS DEL TISS HE LOs PA -
CIENTES AL INGRESO.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

PUNTUACION

MEDIA: 7.6

PACIENTES QUE FALLECIERON

No

= [
g .
fo .
T '
13 ‘
3 ¢
1 L ]

Fq68 30 J¢ 14 1o 162022 & Coer 303 3 XH T 425T% 48
PUNTUACTON

MEDIA: 25.8



GCGRAFILICAS DEL TISS DE L..OS
CIENTES A LAS 72 HORAS.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

=
<

FRRrASLL I T3 ;IR

246G Y870 TA19 T8 20%T 2o
6

x

PUNTUAC1ON
MEDIA: 16.1

PACIENTES QUE FALLECIERON

No

8
q

10 .
14

1e ..
13

14

15

<

A6 FI01eTIT 1188022 2]clag 30

PUNTUACION

MEDIA: 29



CRAKMFICAS DL, TILSS DR LOs PA~
CTENTES AL EBEGRERSO.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

eHd6 F Jo To Wiy @y

WUy D Ly g
L )

PUNTUACION

MEDIA: 14.5

PACIENTES QUE FALLECIERON
No : -
& ’ .
‘1
10
11
12
bl 3 [ ]

14 .
14 .

296§ 301¢ 14 1180222328 3033 [ voldd94e 48

‘o

PUNTUACION

MEDIA: 42.5



CRAFICAS DEL PRISM DE [LOS PA—
CIENTES AL INGRESO.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

No

S B Bk -
.

&4 6 8 J0 2N Te 1630 2

PUNTUACION
MEDIA: 8.5

PACIENTES QUE FALLECIERON
No
8 .
9]
io .
14 -
12 .
13 .
14 .
15 »

246 810 1414 16 18 éo da2’

PUNTUACION

MEDIA: 6.6



CRAFICAS DIEL PR1ISM DE LOS PA—
CLENTES A LAS 72 HORAS.

PACIENTES QUE SORBREV1IVIERON

e Wpa

2 40 &10 12174 76 318 20 22

PUNTUACION

MEDIA: 5.1

PACIENTES QUE FALLECIERON
No
8

9 .
10
k]

12
i5
¢

15

24 -8 J0 12 349 9C I8 20 22
PUNTUACION

MEDIA: 4.5



GCGRAFICAS DEL PRISM DE LOS

CILIENTES

AL EGRESO.

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON

2
Q

FER~NE I NV WrEY

MEDIA: 3.5

2468 1012 14 1o 18 20 c¢
PUNTUACION

PACIENTES QUE FALLECIERON

No
]
q
10
19
12
43
M
15

H
i
i
i
i
P

MEDIA: 11

246G 738 16 I TE 2o
PUNTUACION
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