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RESUMEN: 

El sarampión es una de las enfermedades virales 
exantématicas más comunes y altamente contagiosas 
que afecta principalmente a mnos, aunque puede 
presentarse también en adolescentes y adultos. Debido 
a lo anterior, en la epidemia de sarampión que inició a 
mediados del año de 1989 en nuestro país, donde se 
observó afectación de este último grupo etario,se 
decidio llevar a cabo un analísis retrospectivo de las 
caracteristicas clínicas de dicha patología, con la 
finalidad de obtener un criterio más amplio en el 
diágnostico del sarampión en el paciente adulto. 
Se revisarón los expedientes clínicos de los pacientes 
que ingresarón a la Unidad de Infectología del H.G.M. 
de la S.S., en el periodo transcurrido de junio de 1989 
a junio de 1990, con diágnostico de sarampión clínico 
con confirmación por parte de laboratorio. 
Con referencia de 88 casos de sarampión en el periodo 
de tiempo antes anotado, siendo de estos 53 casos en 
mujeres, lo que equivale al 60.22%, 35 casos en 
hombres con un 39. 77%. Teniendo una relación de 
presentación de 1.5-1 respectivamente, con una media 
de edad en ambos sexos de 23.5 años. 
Por lo tanto, se concluye que las manifestaciones 
clínicas en nuestros pacientes en edad adulta con o sin 
inmunización, no difieren de las encontradas en el 
paciente pediátrico, más sin embargo hay que recalcar 
que el manejo sobre todo en aquellos pacientes que 
presentarón neumonitis, se deberá realizar un 
seguimiento clínico más estrecho, ya que tuvimos tres 
reingresos por presentar infección bacteriana del 
tracto respiratorio bajo (Neumonía). En cuánto a los 
pacientes que presentarón enfisema subcutáneo solo se 
requirió de una hospitalización más prolongada ( 
promedio tres semanas) aúnado al tratamiento 
sintomático instalado. 



INTRODUCCION: 

El saramp1on es una infección aguda causada por el 
virus homólogo, es una enfermedad altamente 
contagiosa que usualmente se ve en niños. Se 
reconoce como enfermedad desde hace 
aproximadamente 2000 años, pero su naturaleza 
infecciosa solo se reconoce hace aprox. 145 años. 
En 1846 Panum dió a conocer en su obra clásica la 
epidemia de las islas Faroe, en donde concluyó que 
el sarampión tiene un período de incubación de 14 
días y que la enfermedad confiere inmunidad 
vitalicía. El siguiente avance mayor en la 
compresión del sarampión ocurno en 1954 con 
Enders y Peebles, consiguiendo aislar y cultivar en 
células humanas el virus del sarampión, a partir de 
un niño enfermo de 13 años de nombre David 
Edmonston (1-3). 

DESCRIPCION DEL PATOGENO 

El virus del sarampión es miembro de la familia 
Paramixovirus, género Morbilli virus. Los viriones 
son esferas pleomórficas con un diámetro de 120 a 
250 nm, está compuesto por seis proteínas 
estructurales. Tres complejos con RNA y tres se 
asocian con la envoltura viral. La envoltura 
contiene la proteina M, una proteína no glucosilada 
asociada con la bicapa lipídica interna, y dos 
glucoproteínas denominadas H y F. 



La glucoproteína H es responsa ble de la adsorción del 
virus a receptores en la célula huésped, el primer paso 
de la infección, y también constituye el antígeno que 
media la hemaglutinación. La glucoproteína F es 
responsable de la fusión de las membranas del virus y 
la célula huésped y hemólisis (1-2). 
El virus del sarampión se puede aislar a partir de la 
sangre (leucocitos), secrec1on nasofaríngea y 
conjuntiva!, orina y en circunstancias especiales a 
partir de piel y biopsia de cerebro. La sangre debe ser 
colectada durante el periodo prodrómico, hasta 1 o 2 
días después de aparecer la erupc10n. La orina 
(preferentemente el sedimento) puede ser infecciosa 
hasta por más de 7 días después del inicio de la 
erupción. El material para aislamiento viral no debe 
ser congelado, debe ser manejado a 4C. A excepción 
de la sangre o fracciones de sangre, las muestras 
deben mezclarse con solución de sales balanceadas o 
con medio que conter.ga de 2 a 10% de suero. Para 
llevar a cabo el aislamiento del virus del sarampión, 
las líneas celulares más sensibles son las células de 
cultivo primario de riñon humano (HEK por sus siglas 
en inglés) y cultivo primario de riñon de mono (PMK), 
a partir de mono verde africano o rhesus (2). Los 
efectos citopáticos (ECP) producidos por el virus del 
sarampión en cultivos son de dos variedades. 
Células gigantes multinucleadas denominadas de 
Warthin-Finkeldey, estas células pueden ser de origen 
epitelial o endotelial. En cultivos de tejidos, las 
células se asocian con un alto grado de infectividad y 
baja producción de interferón. El otro tipo de ECP, es 
la denominada transformación de células fusiformes. 
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Este ECP es típico del producido por cepas de 
vacunas y se asocia con una baja infectividad, altos 
títulos de hemaglutinación y alta producción de 
interferón (1 ). 
El efecto citopático se observa de 5 a 10 días 
posteriores al inóculo y por supuesto esto dependerá 
de la cantidad de partículas virales presentes en la 
muestra, las lecturas se hacen cada 3 o 4 días hasta 
los 30 días y se incuba a los 37C (2). 

EPIDEMIOLOGIA 

Se diágnostica sarampión en todos los países del 
mundo, sin la vacuna sería predecible la ocurrencia de 
epidemias de sarampión con una duración de 3-4 
meses cada 2-5 años. En la actualidad 
aproximadamente un tercio de los casos informados 
del sarampión ocurre en personas que han sido 
vacunadas previamente. Se cree que muchos de estos 
casos se deben a fracaso primario de la vacuna y no a 
la perdida de la inmunidad. Hoy en día, el sarampión 
en los Estados Unidos de Nortcámerica se ve más a 
menudo en individuos de menos de 20 años de edad, 
con la mayor incidencia en los de 5-19 años (4). 
Se estima que hasta 7 millones de adultos jóvenes en 
los Estados Unidos son susceptibles al sarampión (5). 
Continúan informándose miniepidemias del sarampión 
cunado se congregan grandes grupos de personas 
susceptibles, por ejemplo en colegios, internados etc. 
(4-6). 
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En México los reportes de casos de saramp1on en la 
población de más de 15 años son los siguientes: En 
1985; 1109-2.5% (tasa por 100,000 hab.); En 1989, 
2685-5.01%; Hasta abril de 1990, 6135-11.1% (7). 
El sarampión se disemina por contacto directo con 
secreciones respiratorias de infectados. Es una de las 
más contagiosas de las enfermedades infecciosas.Los 
pacientes con sarampión son más infecciosos durante 
la fase prodrómica tardía de la enfermedad, cuando la 
tos y la coriza están en su clímax, sin embargo, es 
probable que la enfermedad sea contagiosa desde 
varios días antes del comienzo de la erupción hasta 
varios días después del inicio de la misma. Se ha 
aislado virus del sarampión de las secreciones 
respiratorias de pacientes con la enfermedad sólo 
hasta 48 horas después del comienzo de la erupción 
(8). Se ha observado diseminación aérea del 
sarampión en consultorios médicos (9-1 O). 

PATOGENIA 

El virus una vez inhalado se multiplica localmente en 
la mucosa respiratoria, Ilevandose a cabo una viremia 
primaria durante la cual el virus se disemina en 
leucocitos del sistema reticuloendotelial. Debido a 
necrosis de células reticuloendoteliales infectadas, se 
libera una mayor cantidad de virus y se reproduce la 
reinvasión de los leucocitos (viremia secundaria). 
Se ha aislado virus del sarampión de leucocitos de 
pacientes con la enfermedad clínica ( 11). 
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El virus también se ha propagado in vitro en 
linfocitos T y B y en monocitos (12). Se ha postulado 
que la invasión directa de linfocitos T en casos 
clínicos del sarampión puede explicar la disminución 
transitoria de la inmunidad ce! ular, ca usando célula 
media citotoxica deprimida, respuesta mitogenica y 
deficiencia en elementos quimiotácticos. Los 
linfocitos T poseen un receptor del virus del 
saramp1on que fué descubierto al infectar 
productivamente Tg y Tm (linfocitos) de la sangre de 
sujetos sanos. Demostrando datos que indican una 
depresión significativa de el total de la población de 
células T y en particular una depresión de CD4 ( 13). 
Después de la fase viremia secundaria del sarampión, 
toda la mucosa respiratoria queda afectada por la 
enfermedad, esto explica la tos y la coriza, tambien 
se ha postulado que el daño de las vias aéreas a 
causa, por ejemplo, del edema y la pérdida de cilias 
del epitelio predispone a una sobreinfección 
secundaria que da como resultado complicaciones 
como otitis media y neumonías bacterianas. 
Posteriormente aparecen las manchas de Koplik 
seguidas por desarrollo del exantema. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El período de incubación 
días, posteriormente 
prodrómica. 

del sarampión es de 10-14 
apareciendo una fase 

Esta fase propabablemente concidiendo con la viremia 
secundaria, manifestandose con malestar general, 
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fiebre, anorexia, conjuntivitis y sintomas 
respiratorios, hacia el final de esta fase aparecen las 
manchas de Koplik, siendo estas patognomónicas de 
la enfermedad. Consisten en manchas de color gris 
azulado sobre una roja. Este enantema persiste 
durante varios días y desaparece a medida que 
aparece la erupc1on. La erupción del saramp1on 
comienza en la cara (retroauricular) y se disemina al 
tronco hasta afectar las extremidades (exantema 
centrifugo), durante por lo general en promedio 5 
días y comienza a desaperecer en donde se inició. En 
promedio la enfermedad sin complicaciones dura de 
7-10 días. 
El sarampión atípico se ha descrito en personas que 
habían recibido vacuna con virus muertos, y que 
posteriormente son expuestos al virus salvaje del 
sarampión ( 14). Después de una fase prodrómica con 
fiebre y dolor durante 1 a 2 días, aparece la erupción. 
A diferencia del sarampión clásico, comienza a nivel 
periférico y puede ser urticariana, macopapular, 
hemorrágica y vesicular. Se cree que la patogenia de 
este síndrome es una hipersensibilidad al virus del 
sarampión en un huespéd parcialmente inmune. 
Una hipótesis en cuanto a la patogenia es que la 
vacuna con virus muertos carece de antígeno que 
estimula a los anticuerpos (aes. para la proteína F, un 
antígeno que facilita la diseminación del virus de una 
célula a otra) responsables de prevenir el ingreso del 
virus del sarampión en las células, permitiendo así 
que ocurra la infección por el virus frente a una 
inmunidad parcial derivada de esta vacuna ( 15). 
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En mujeres embarazadas no se sabe que el sarampión 
causa anomalías congenitas en el feto (16), sin 
embargo, el sarampión en el embarazo se ha asociado 
con abortos espontáneos y partos prematuros, con 
presentación de leve a severo en los recien nacidos 
(17), por lo que se aconseja que los hijos de mujeres 
con sarampión activo sean imnunizados pasivamente 
con inmunoglobulina. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones más comunes del saramp1on 
involucran a las vías aéreas y al sistema nervioso 
central. El compromiso de las vías aéreas es parte de 
la propia infección viral o por so breinfección 
bacteriana, secundaria esta a daño hístico local 
provocado por el virus, así como a depresión de la 
inmunidad celular (13). La encefalitis 
postsarampionosa puede ser aguda o crónica, 
variando de leve a severa y una alta proporción de los 
pacientes que se recuperan queda con secuelas 
neurológicas (18). Se ha informado hepatitis 
transitoria durante el sarampión agudo (19). 

DIAGNOSTICO: 

El diágnostico del sarampión clásico se hace en base 
al cuadro clinico, sugerente de la infección viral 
exantéma ti ca. 
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Y por laboratorio en caso de que el clinico no este 
familiarizado con la enfermedad y también en casos 
de posible sarampión atípico. 
El sarampión puede diágnosticarse en el laboratorio 
por aislamiento del virus, por identificación de 
antígeno del sarampión en tejidos infectados y por la 
demostración de una respuesta serológica 
significativa al virus del saramp1on, siendo este 
úllimo método el más frecuentemente usado, ya que 
el aislamiento del virus es técnicamente dificil y no 
siempre se dispone de instalaciones para llevarlo a 
cabo. 
Un aumento de cuatro veces o más del título de 
anticuerpos para sarampión en muestras de suero en 
fase aguda y de convalecencia se considera 
diágnostico de sarampión. El método mas sensible y 
sencillo de llevar a cabo, es el, ensayo 
inmunosorbente ligado a enzimas (ELISA) (20), este 
ensayo también puede adaptarse para medír 
anticuerpos específicos. Otros métodos incluyen 
neutralización, fijación de complemento, Inhibición 
de la Hemaglutinación, en esta última prueba se 
puede usar sangre capilar recogisa en papel de filtro 
por pinchazo de un dedo de la mano ó del talón (21). 
Otro método más es la neutralización en placa 
descrito por el Dr. Albrecht, la cuál es muy sensible 
para la identificación de anticuerpos contra el virus 
del sarampión (3). 

8 



PREVENCION 

La prevención idealmente se lleva a cabo mucho antes 
de una exposición prevista al sarampión por medio de 
la administración de la vacuna con virus vivos 
durante la primera parte del seg un do año de vida. Sin 
embargo, hay raras ocasiones en las cuales debe 
usarse inmunización pasiva con gammaglobulina. A 
quienes se aconseja administrar este tipo de 
inmunidad pasiva, son aquellas personas con alto 
riesgo de desarrollar el sarampión severo o letal, las 
susceptibles y las que han estado expuestas a la 
infección. Estas personas incluirían a niños con 
neoplasias, en particular si están recibiendo 
quimioterapia y radioterapia, a niños con déficit de la 
inmunidad célular. Los niños de menos de un año de 
edad (incluyendo a neonatos cuyas madres tienen 
sarampión). Para ser efectiva, la inmunización pasiva 
debe darse en los 6 días siguientes a la exposición. 
La efectividad de la vacuna se puede ver afectada 
debido a que el mantenimiento de la cadena fría del 
biológico no es el adecuado, a fallas en usar el 
diluyente apropiado para la vacuna liofolizada, 
exposición de la vacuna a la luz o el calor y 
vacunación frente a niveles bajos de anticuerpos. 
Hace poco más de una decada y media se consiguió la 
cepa yugoslava para su producción en México, 
utilizando para ello células diploides humanas tipo 
MAC-5, está cepa fué utilizada por Sabín, Flores 
Aréchiga y Fernández de Castro en sus ensayos en 
México con vacunación en aerosol (3). 
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TRATAMIENTO 

No se dispone de tratamiento específico para el 
sarampión. El paciente debe de recibir tratamiento de 
apoyo como antipiréticos y líquidos, según esté 
indicado. La sobreinfección bacteriana debe ser 
trata da rápida mente con 1 os anti microbianos 
apropiados, no teniendo ningún valor la terapia 
preventiva por lo tanto se encuentra contraindicada. 
Tratamientos experimentales como interferón e 
inosiplex no han sido útiles en el manejo del 
sarampión o sus complicaciones (22-23). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El sarampión es una de las enfermedades virales 
exantématicas más comunes y altamente 
contagiosas que afecta principalmente a niños, 
aunque recientemente ha sido una causa 
considerable de morbilidad en adultos jovenes 
(24). 
Datos clínicos, resultados de laboratorio y el 
curso de la enfermedad, da complicaciones 
diferentes en este grupo de población que esta 
fuera de la edad pediátrica, por lo que el cuadro 
clinico necesita de una especial descripción de su 
curso así como de las complicaciones 
presentadas. 
La realización de este estudio retrospectivo es la 
de analizar las caractensttcas clínicas del 
sarampión en el paciente adulto, para mejorar los 
procedimientos de diágnostico y evitar 
complicaciones. 
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JUSTIFICACION: 

El sarampión ha sido considerado 
tradicionalmente una enfermedad de la infancia, 
más sin embargo es de considerarse su afectación 
al grupo etario de adultos jovenes. 
Debido a los brotes de sarampión que se han 
presentado a fines de la decada de los ochentas en 
nuestro país, afectando varias poblaciones y a 
individuos de distintas edades (7), se decidio 
revisar las manifestaciones clinicas de los 
pacientes internados en la Unidad de Infectología 
del Hospital General de México de la S.S.a, con 
diágnostico clínico de sarampión en el periodo 
comprendido de junio de 1989 a junio de 1990. 
Con el propósito de evalúar los criterios de 
diágnostico existentes en el hospital y dar a 
conocer el manejo de las complicaciones 
encontradas en este tipo de pacientes. 
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HIPOTESIS: 

l.- El paciente adulto con saramp1on cursó con 
menos complicaciones que lo reportado en la 
literatura y en la edad pediátrica. 

2.- Las manifestaciones clinicas son similares al 
paciente pediátrico y es necesaria la confirmación 
serologica. 

OBJETIVOS: 

l.- Conocer la presentación del sarampión atípico 
y evolución en el paciente inmunizado. 

2.- Hacer la comparación clínica del sarampión en 
el paciente no inmunizado. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, 
explicativo y observacional, en el cuál se llevó a 
cabo la revisión de los expedientes clínicos de los 
pacientes ingresados en la Unidad de Infectología 
del Hospital General de México de la S.S.a, en el 
periodo comprendido de junio de 1989 a junio de 
1990 con diágnostico de sarampión clínico y 
confirmación por laboratorio , bajos los siguientes 
criterios: 

a).- De inclusión: 
Expedientes de pacientes de ambos sexos, 
mayores de 16 años 
Cuadro clínico sugestivo de sarampión con 
confinnación serologica. 
Internados, con expediente completo y estudiadas 
sus complicaciones. 

b).- De exclusión: 
Expedientes de pacientes con diágnostico de 
sarampión no establecido ni corroborado por 
laboratorio, menores de 16 años. 
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Que no tengan expediente completo y que no 
hayan sido internados. 

c).- Eliminación: 
Expedientes de pacientes con otra patología, con 
diágnostico de ingresó de sarampión. 

Las variables se analizarón en forma 
retrospectiva, estableciendose las siguientes 
medidas estadisticas, media, moda, porcentaje, 
percentiles; Siendo las siguientes: Edad, sexo, 
ocupación, lugar de ongen y residencia, 
antecedente de inmunización, factores 
epidemiologicos de contacto, nivel 
socioeconomico, periodo prodrómico, 
exántematico y complicaciones. 
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RESULTADOS: 

Con referencia de 88 casos de sarampión con 
expediente completo y confirmación serologica, 
en el periodo de tiempo reportado de junio de 
1989 a junio de 1990. 
Siendo de estos; 53 casos en mujeres, lo que 
equivale al 60.22 % ; 35 casos en hombres con un 
39.77%, teniendo una relación de presentación de 
1.5-1 respectivamente. Con una media de edad en 
ambos sexos de 23.5 años. 
Los pacientes provenian del Distrito Federal y 
areas circinvecinas, principalmente del Estado de 
México. Con un nivel socioeconomico bajo, 
destando en el grupo de mujeres, la ocupación de 
las labores doméstica y en los hombres con 
ocupación de obreros. 
En el antecedente epidemiologico; se refirió 
contacto previo con po1tadores de cuadro clinico 
sugestivo de saramp10n, en 32 pacientes 
(28.16%), e inmunización previa contra el virus 
del sarampión en 16 pacientes(14.08%). 
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Las manifestaciones clínicas predominantes 
fuerón: Fiebre, rinorrea hialina, conjuntivitis, 
odinofagia y exantema centrifugo en el 100% de 
los casos (88/88), detectando en 35 casos (30.8%) 
manchas de Koplik. tos seca en 15 pacientes 
(13.2%), polipnea en 22 (19.36%). En cuánto al 
periodo prodrómico la duración mínima fué de 5 
días con una máxima de 15 días, lo que representa 
una media de 10.3 días, manifestado esto, en 
ambos sexos; Asi como su periodo exantématico, 
se presentó con una duración minima de 2 días, 
con una máxima de 6 días, equivalendiendo a una 
media de 4 días. 
Las complicaciones encontradas fuerón: 
Neumonitis en 22 pacientes (19.36%); Sangrado 
de tubo digestivo alto en 4 pacientes (3.52%); 
Faringoamigdalitis bacteriana en 3 (2.64% ); 2 
abortos (embarazos de 27 y 32 semanas) con un 
1.76%, no encontrandose alteraciones congenitas 
en los productos que se correlacionarán con la 
entidad viral de la enfermedad. 02 casos de 
Enfisema subcutáneo (1.76%), una mujer de 16 
años y un hombre de 18 años. Un caso de 
Hepatitis (0.88%). 
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CONCLUSIONES: 

- En esta revisión no se encontrarán diferencias en 
las manifestaciones clinicas del sarampión, 
presentes en el paciente adulto, a las reportadas 
en la edad pediátrica. 
- Dentro del manejo en pacientes con neumonitis, 
se debe llevar a cabo un seguimiento clínico más 
estrecho, para detectar y tratar las infecciones 
bacterianas agregadas en forma oportuna. 
- La susceptibilidad de un grupo poblacional que 
no ha estado en contacto con el vims es del 
100% 
- La población con antecedente de inmunización 
contra el vims del sarampión, son portadores de 
titulos de anticuerpos que no confieren 
protección inmunologica. En esta revisión se 
detecto a 16 pacientes con el antecedente de 
inmunización previa (14.08%). 
- Se puede hacer referencia en cuanto al 
comportamiento epidemiologico del sarampión 
en nuestro país. 
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