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Resumen
La varicela es una enfermedad benigna en niños inmunocompetentes. Sólo 5% a 10% tiene complicacciones.
OBJETIVOS. Conocer la frecuencia, características y microorganismos asociados a las infecciones de piel y tejidos 
blandos en niños con varicela.

MATERIAL Y MÉTODOS. Se incluyó a todos los pacientes que ingresaron a un hospital pediátrico de tercer nivel 
por complicaciones de varicela, de enero de 2003 a agosto de 2007. Se revisaron los expedientes y se recopiló la 
información. Se usó estadística descriptiva, frecuencias simples y medidas de tendencia central.

RESULTADOS. Durante el periodo de estudio ingresaron 48 pacientes con alguna complicación por varicela, de 
quienes 22 (46%) cursaron con infección en piel y tejidos blandos. La media de edad fue de 5.5 años; 70% de 
los pacientes fue de sexo masculino y 60% estaban previamente sanos. Las infecciones en orden de frecuencia 
fueron celulitis (55%), impétigo, absceso y fascitis necrosante. Un paciente murió. El microorganismo aislado más 
frecuente fue Staphyloccocus aureus.

CONCLUSIÓN. De los pacientes hospitalizados con varicela, 46% tuvo alguna infección en piel y tejidos blandos, 
algunos con gravedad suficiente para ameritar cuidados intensivos. Aunque existen limitantes del presente estudio 
—por ser retrospectivo y por el tamaño de muestra— para establecer conclusiones categóricas, la varicela no debe 
considerarse una enfermedad totalmente benigna. 
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Abstract
Chickenpox is a benign disease in immunocompetent  patients. Only about 5 to 10% have some complication. 
OBJECTIVE. To describe frequency, clinical characteristics and bacterial agents in children with skin and soft tissue 
infections and chickenpox. 

PATIENTS AND METHODS. Children attended in a tertiary care pediatric hospital from January 2003 to August 2007 
with chicken pox complications were included. Information was obtained from clinical charts. Results were expre-
ssed with descriptive statistics.

RESULTS. There were included 48 patients with chickenpox and some complication, 22 had a skin and soft tissue 
infection. Median age was 5.5 years old, 70% of patients were males, 60% were healthy children. Cellulitis (55%) 
was the most frequent complication, another infections were impetigo, abscess and necrotizing fasciitis. One child 
died. Staphylococcus aureus was the most common bacterial agent isolated.

CONCLUSION. 46% of hospitalized children with chickenpox had a skin and soft tissue infection, some of them with 
a serious disease that required intensive care management. Chickenpox is not a truly benign disease.  
Keywords: chickenpox, skin and soft tissue infection, cellulitis, necrotizing fasciitis.
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Introducción
La varicela es una enfermedad exantemática aguda, que 
corresponde a la infección primaria por el virus de la varicela 
zoster. Se caracteriza por brotes de erupción mucocutánea  
vesiculosa.1 El virus de la varicela zoster es de doble cadena 
de ADN, perteneciente al grupo de los herpes virus. 

La mayoría de los casos se presentan en la primera 
década de la vida. La enfermedad es por lo general benig-
na y muy contagiosa.2,3 Tiene una distribución mundial, es 
endémica en sitios de alta densidad de población y la sus-
ceptibilidad en la especie humana es universal. La infección 
primaria causa en Estados Unidos cerca de 4 millones de 
casos de varicela al año. Aunque la mayoría ocurre en la ni-
ñez y las complicaciones son poco frecuentes, mueren más 
o menos 250 personas con varicela, y cerca de 40 niños por 
complicaciones sistémicas e infecciones en piel y tejidos 
blandos.4,5

En México, se notificaron a la Dirección General de 
Epidemiología, hasta la semana 12 de 2007, 77,944 casos de 
varicela, con una mortalidad asociada  menor a  2 por 100,000 
casos. En el adulto el riesgo aumenta más de 15 veces.6

Algunos estudios, como el de Gordon, en Massachus-
sets, comunican cifras de mortalidad por varicela de 0.025%, 
y en países tropicales llegan a 0.58%; el caso extremo ocurrió 
en África Ecuatorial Francesa durante la epidemia de 1935, con 
379 decesos en 1,919 enfermos (19% de letalidad).7

Las complicaciones de varicela son muy variadas: 
respiratorias, neurológicas, hematológicas, renales, miocár-
dicas, hepáticas, articulares, e infecciones en piel y tejidos 
blandos (IPTB). Aparecen en las primeras dos semanas des-
pués del inicio del exantema y la frecuencia en el mundo 
oscila entre 2 y 5%.8

La mortalidad por complicaciones de varicela suele 
ser baja. Por ejemplo, en Inglaterra se estiman 2.63 por cada 
100,000 casos en niños de hasta 4 años de edad, y 0.94 por 
cada 100,000 casos en aquellos entre 5 y 14 años de edad.9

En Estados Unidos, antes de la introducción de la vacuna, se 
notificaban 100 fallecimientos al año por estas causas, con 
una tasa en California de 0.67 por millón, que disminuyó a 
0.38 por millón en 2001, al empezar a aplicarse la vacuna.10

En México se han realizado diversos estudios para 
determinar la seroprevalencia de anticuerpos al virus de va-
ricela zoster. En sueros de 3,737 personas de entre 1 y 29 
años de edad de diferentes estados, comunidades rurales y 
urbanas, se demostró que en promedio, 12.5% era serone-
gativo o susceptible a la infección.11 Estos estudios permiten 
observar que en el mundo y en el país, la letalidad aumenta 
conforme lo hace la edad.12

Las complicaciones son poco frecuentes en pacientes pre-
viamente sanos, y cuando se presentan, se esperan de magnitud 
leve. Las más frecuentes en este tipo de niños son las infecciones 
bacterianas, como aquellas en piel y tejidos blandos:

Impétigo, producido por Streptococcus spp. y Staphylo-
coccus spp. Es de evolución aguda, se autoinocula y 
se extiende con rapidez, y produce algunas veces 
cuadros muy aparatosos. En ocasiones se compli-
ca con glomerulonefritis, rara vez se acompaña de 
síntomas generales, y habitualmente no es prurigi-

noso. El impétigo no tiene una evolución fatal como 
otras complicaciones de piel por varicela.13

Celulitis, localizada en la dermis, se manifiesta por 
una extensa lesión eritematosa, de bordes poco pre-
cisos, con fiebre y malestar general. En forma rápida 
se implican los estratos profundos de la dermis, la piel 
enferma se torna edematosa, con linfadenitis regional. 
Esta complicación es más frecuente en pacientes que 
han usado antiinflamatorios no esteroideos.14

Fascitis necrosante, complicación grave producida 
por exotoxinas pirógenas y  endotoxinas bacterianas 
que dañan la piel, tejido celular subcutáneo y fascia 
muscular. Hay daño al endotelio vascular, aumento de 
la permeabilidad vascular y necrosis tisular. Se aprecia 
una mácula violácea, flictenas serohemáticas y forma-
ción de escamas necróticas. Son comunes los signos 
de toxicidad sistémica que pueden desarrollarse en 
menos de 24 horas.15,16,17

El tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos 
por lo general incluye diversos antimicrobianos, que se 
ajustan de acuerdo con la posible etiología y gravedad del 
caso. En casos graves, a veces se utiliza oxígeno hiperbá-
rico.15, 16, 17,18

En este trabajo se presenta la información de pacien-
tes pediátricos con varicela complicada referidos a un hospital 
de tercer nivel, con atención a las infecciones de piel y tejidos 
blandos, al tiempo que describe los agentes etiológicos iden-
tificados, y la frecuencia y tipo de infecciones.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo. Se incluyó a pacientes hasta con 16 años y 11 
meses de edad, que ingresaron con diagnóstico de varicela 
o desarrollaron varicela durante la hospitalización de enero 
2003 a agosto 2007. Los datos clínicos y epidemiológicos 
se obtuvieron al revisar el expediente clínico y expedientes 
electrónicos. 

Para el análisis estadístico se utilizó estadística 
descriptiva. El estudio fue aprobado por el comité local de 
investigación.

Resultados
Durante el periodo de estudio, de enero de 2003 al 31 de 
agosto de 2007, ingresaron 48 pacientes con diagnóstico 
de varicela complicada; de ellos, 22 cursaron con infección 
de piel o tejidos blandos (45%).

La media de edad fue de 5.5 años; 70% de los 
pacientes fueron de sexo masculino, con una relación de 
sexo masculino y femenino de 2.3:1; el antecedente de 
contacto previo con paciente infectado por VVZ se docu-
mentó en 20% de los pacientes (cuadro 1). Un paciente 
murió por causas relacionadas con la IPTB.

a.

b.

c.
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Cuadro 1

con IPTB por varicela (n=22)

Cuadro 3
Tipo de infección de piel y tejidos blandos por varicela

Variable N

Pacientes con varicela e 
IPTB durante el estudio

Edad (años)

Sexo 

M

F

Relación M/F

Contacto con varicela

Defunción

22/48

Promedio: 5.5
(1 a 14 años)

15

7

2.1:1

4

18

%

45.8

No aplica

70

30

1

5

Tipo de infección N

Celulitis

Abscesos

Fascitis

Impétigo

Total

12

2

2

6

22

%

55

9

9

27

100

Agente

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Enterococcus feacalis

Sin aislamiento

Total

N

6

2

1

13

22

%

27

10

5

59

100

NEnfermedad

Sin enfermedad

Enfermedad SNC

Enfermedad
oncológica

VIH

Total

13

3

5

1

22

%

59

14

22

5

100

La mayoría de los pacientes (13/22) estaban previamente 
sanos, el resto contaba con alguna enfermedad de base, 
20% se encontraba con algún grado de inmunocompromi-
so (cuadro 2) .

Cuadro 2
Presencia de enfermedad preestablecida en un 

grupo de niños con IPTB por varicela (n=22)

Respecto del tipo de IPTB, en la cuadro 3 se muestra que 
55% correspondió a celulitis, seguido en frecuencia por 
impétigo, dos pacientes con absceso y dos con fascitis ne-
crosante. Los pacientes con fascitis necrosante requirieron 
terapia intensiva.

En la figura 1 podemos ver la localización anatómica 
de las lesiones de piel, con predominio en la cabeza. En la 
cuadro 4, se muestran los agentes infecciosos aislados. En 
todos se realizó cultivo por punción-aspiración, con una re-
cuperación microbiológica de sólo 40%. El microorganismo 
aislado más frecuente fue Staphylococcus aureus.

Figura 1
Localización de infecciones de piel y tejidos blandos 

en niños con varicela (n=22) 

Torax
Peribucal
Miembro pélvico
Cabeza

Miembro torácico
Cuello
Abdomen

26%

30%

10%

19%

3%

6%

6%

Cuadro 4
Aislamiento de agentes infecciosos en lesiones de IPTB

En la figura 2 se ilustra el uso de agentes antimicrobianos en 
el grupo de estudio de niños con IPTB, y se destaca el uso de 
antiviral en 10 pacientes. De los antibacterianos, predominó 
la dicloxacilina, y en 6 pacientes se usaron antibióticos com-
binados. 
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Figura 2
Antibióticos prescritos en niños con IPTB y varicela

en general aún existen en el primer año de vida anticuerpos 
maternos contra la varicela. 

Es importante resaltar que Enterococcus faecalis es 
poco frecuente en pacientes sanos, es causante de infec-
ciones graves en pacientes con enfermedades subyacentes 
y su presentación se considera prácticamente de carácter 
nosocomial, con una letalidad asociada por este microorga-
nismo relativamente baja (9.9%).20

En cuanto a la distribución por sexo, en la presente in-
vestigación se encontró predominio de pacientes masculinos, 
70%, que no difiere de lo reportado en otros estudios.14,21,22

Respecto al grupo de edad, el de 1 a 5 años fue el más afec-
tado (50%), seguido de 6 a 8 años (30%); el restante 20% co-
rrespondió al rango de 10 a 14 años; información semejante a 
la de la bibliografía.14,22

Respecto de las enfermedades previas o subya-
centes, de los 22 pacientes que desarrollaron IPTB, más de 
la mitad (60%) eran sanos previamente, lo que de nuevo 
parece explicarse por el sesgo de referencia. 

Entre las infecciones bacterianas de piel y tejidos 
blandos, la más frecuente fue celulitis (55%), seguida de 
impétigo (25%), semejante a los resultados de Coria y Es-
calante,21 lo que se explica porque los hospitales sedes de 
ambos trabajos son muy semejantes en el tipo de pacientes 
atendidos.

En cuanto a los principales agentes etiológicos ais-
lados en infecciones de piel y tejidos blandos en pacientes 
con varicela, fueron Staphylococcus aureus, con 62.5%, se-
guido de Streptococcus pyogenes y Enterococcus feacalis.
El Streptococcus beta hemolítico del grupo A se considera 
desde la década de 1980 como el principal responsable de 
las complicaciones infecciosas en los pacientes con vari-
cela. En este estudio se observó un mayor predominio de 
Staphylococcus aureus.

En lo referente a la localización de las lesiones de 
piel y tejidos blandos, se observó con mayor frecuencia en 
cabeza, sitio de brote inicial y donde se encuentra el mayor 
número de lesiones, seguido de región peribucal, tórax y 
miembros inferiores. 

Aunque el presente reporte tiene limitaciones en la 
validez de sus resultados por tipo de estudio, tamaño de 
muestra y sesgo de referencia, el tipo de complicaciones 
observadas, la alta frecuencia de IPTB y la presencia de una 
defunción por complicación relacionada con varicela, debe 
alertar al grupo médico sobre no considerar la varicela una 
enfermedad benigna en todos los casos, y desde luego se 
debe insistir en la aplicación oportuna de la vacuna, aun en 
niños inmunocompetentes.
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Discusión
La varicela es una enfermedad exantemática común de la 
infancia y relativamente benigna, que en los extremos de la 
vida puede tener un comportamiento más agresivo. 

Una complicación es la infección en piel y tejidos 
blando (IPTB), que puede incluir formas graves en pacientes 
con inmunocompromiso, y que aun en ausencia de este 
factor, puede ocasionar la muerte.

Se encontró que 60% del grupo de estudio con IPTB
no tenía antecedente de enfermedad previa, pero desarrolló 
complicaciones por la varicela, lo cual difiere de lo reportado 
en la literatura mundial, en la que las complicaciones se pre-
sentan en menos de 5% y dependen del grupo etáreo.9

El hallazgo se explica porque el hospital sede de este 
estudio es una unidad médica de tercer nivel de atención y re-
ferencia. La información en la bibliografía de complicaciones 
graves por varicela en el niño previamente sano es limitada 
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En el presente estudio, la única defunción reportada 
fue una lactante de un año de edad con diagnóstico final 
de fascitis necrosante, con choque séptico secundario a 
Enterococcus faecalis, lo que representa 5% (un caso de 
20) por IPTB secundaria a varicela; sin embargo, no puede 
establecerse una tasa. 

La paciente estuvo en contacto previo con tres 
hermanos que tuvieron varicela con un tiempo de evolu-
ción, desde el inicio de las lesiones en piel, de 11 días con 
retraso en la atención médica por falla terapéutica, al no 
sospechar de dicho agente microbiológico como causante 
o sobreinfectante, ya que no es un patógeno que se aísle 
frecuentemente en estos casos. Quizás en esta paciente 
el comportamiento letal se relacionó con alguna infección 
adquirida en el hospital de referencia; otra probabilidad es 
que el paciente cursara con una inmunodeficiencia humo-
ral no estudiada hasta ese momento, si se considera que 
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