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A second episode of chickenpox in an 
immunocompetent adult. Case report

Resumen 
Se presenta el reporte de un caso de un segundo cuadro de varicela en un adulto inmunocompetente. La paciente, 
personal de la salud (enfermera) del área de Medicina Crítica Pediátrica de un Hospital de Alta Especialidad de la 
Ciudad de México. El cuadro clínico inició con ligero malestar general y rinorrea hialina, agregándose, 48 horas 
después, lesiones maculopapulares de predominio en cara, escasas en cuello y tronco. Dos lesiones vesiculares 
aperladas fueron observadas en la parte superior de la espalda. Al interrogatorio, informó antecedente de contacto 
estrecho con dos casos de varicela. En la paciente se confirmó el diagnóstico con base en signos y síntomas del 
cuadro clínico, en el antecedente epidemiológico de contacto y en la prueba serológica para detectar anticuerpos 
anti virus varicela-zoster (VVZ) por método inmunoenzimático (ELISA). 

Summary
We present a case report of a second case of chickenpox in an immunocompetent adult. The patient is a nurse in 
the area of Pediatric Critical Care Medicine in a High Specialty Hospital of Mexico City. The clinical picture began 
with malaise and slight hyaline rhinorrhea, adding, 48 hours later, maculopapular lesions predominating in the 
face, neck and lower torso. Two pearly vesicular lesions were observed in the upper back. When questioned, she 
reported a history of close contact with two cases of chickenpox. The diagnosis was confirmed in the patient, based 
on signs and symptoms of the clinical profile, the epidemiological history of contact, and the serological test for 
antibodies to varicella-zoster virus (VZV) by enzyme immunosorbent assay (ELISA).
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Introducción
La varicela es una enfermedad infecciosa y contagiosa 
común en los niños. La causa el virus de la varicela zoster 
(VVZ). En general se acepta que la primo-infección por el 
VVZ produce varicela, que su forma recurrente es el herpes 
zoster, y que deja inmunidad de por vida contra la varice-
la. El VVZ pertenece a los virus herpes alfa de DNA y se 
establece de manera latente en las raíces de los ganglios 
sensitivos dorsales después de la infección primaria,1 la 
cual puede dejar inmunidad de por vida; en la mayoría de 
personas infectadas2 los segundos episodios de varicela 
son muy raros.3 El primer contacto con el VVZ produce una 

infección de las vías aéreas superiores, seguido por una 
viremia primaria que permanece clínicamente silenciosa. 
Esta viremia primaria es detenida por los mecanismos del 
sistema inmune inespecífico del huésped; subsecuente-
mente, la replicación viral ocurre en el hígado, bazo y pro-
bablemente otros órganos, de donde ocurre una liberación 
masiva de partículas virales al torrente sanguíneo. Final-
mente, esta viremia secundaria lleva a la invasión del tejido 
cutáneo y al desarrollo de las típicas lesiones de la varicela.1-4 
El virus permanece en estado latente en las raíces de los 
ganglios dorsales, donde ocurre la expresión de proteínas 
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específicas del VVZ.5-6 Durante la varicela es común que 
ocurra la seroconversión con el desarrollo específico de an-
ticuerpos anti-VVZ del tipo IgM e IgG. El incremento inicial 
de IgM cambia al clásico estado de la presencia de IgG e 
IgM que comprueban una infección anterior de varicela.1-4 
En la reactivación del virus comúnmente migra a lo largo de 
los axones de los ganglios dorsales a la piel donde produce 
una infección citolítica de los queratinocitos, resultando en 
herpes.7-8 Si bien la varicela es una enfermedad moderada 
y autolimitada en niños, pueden llegar a presentar severas 
complicaciones, que son más frecuentes en pacientes 
inmunocomprometidos, en aquellos con enfermedades 
pulmonares crónicas o de la piel, en mujeres embarazadas, 
niños menores de un año de edad, adolescentes y adultos. 
La morbilidad y mortalidad relacionadas a la varicela son 
altas en adultos, con riesgo de complicaciones 10 a 20 
veces más que en niños.9 El periodo de incubación tiene 
un rango de entre 10 a 21 días, con una media de 15 días, 
y los individuos que han sido infectados pueden ser con-
tagiosos 48 horas antes de que se presente la erupción 
cutánea, razón por lo cual la transmisión de la enfermedad 
es bastante impredecible.8

En los adultos se ha reportado que la varicela es 
mucho más severa y conlleva mayores molestias que en 
los niños.10-4 En ambos la fiebre y la erupción cutánea se 
presenta en los primeros 2 a 3 días de la enfermedad, típi-
camente con prurito moderado a severo, dolor de cabeza, 
anorexia y malestar general.4-11 Entre 2.7% y 16.3% de los 
adultos con varicela desarrollan neumonía,4-12 más de la 
mitad de los pacientes presentan náusea, dolor abdominal, 
dolor de oídos y lesiones bucales dolorosas,5 con elevacio-
nes de ALS y AST.4 

La infección por VVZ puede producir –dependien-
do del estado inmunológico del huésped–  los siguientes 
cuadros clínicos: en personas inmunocompetentes, epi-
sodios únicos de varicela o herpes zoster. En pacientes 
inmunocomprometidos, puede haber cuadros repetidos de 
herpes13 y otras infecciones cutáneas atípicas relacionadas 
con el VVZ,14-15 así como retinitis recurrentes.16 La varicela 
recurrente ha sido reportada en niños y adultos jóvenes 
infectados con VIH o con cáncer.14-17-21 La neuritis óptica 
anterior (NOA) bilateral es una complicación rara e inusual 
en pacientes inmunocompetentes; ha sido reportada en va-
rios casos de infantes con exantema por VVZ;22 Galbussera 
y colaboradores23 describieron el caso de un adulto inmu-
nocompetente con infección por VVZ que desarrolló NOA.

Caso clínico
Femenino de 25 años de edad, originaria y residente de 
la Ciudad de México. Actualmente, trabajadora de salud 
(enfermera), sin patologías crónico-degenerativas, en buen 
estado de salud física y emocional. Antecedente de cuadro 
de varicela a la edad de siete años diagnosticada y ma-
nejada por facultativo, la cual fue adquirida por contacto 
directo con un compañero de colegio, resultando en un 
cuadro de sintomatología clínica leve caracterizado por: 
malestar general, rinorrea, fiebre no cuantificada, lesiones 
maculopapulares y típicas vesiculares, escasas en tórax, 

abdomen, espalda, pies y cara; recibió solo medidas higié-
nicas y de aislamiento, evolucionando las lesiones a costra 
y dos lesiones cicatriciales de varicela en la frente con un 
desenlace sin complicaciones. 

El cuadro clínico actual inicia el 5 de abril de 2011, 
presenta ligero malestar general y rinorrea hialina, agregán-
dose, 48 horas después, lesiones maculopapulares de pre-
dominio en cara, escasas en cuello y tronco; dos lesiones 
vesiculares aperladas en la parte superior de la espalda. Al 
interrogatorio, cuenta con el antecedente de contacto estre-
cho con dos casos de varicela –dos niños en edad escolar 
que son familiares cercanos– valorados y diagnosticados en 
su centro de salud, los cuales presentaron sus cuadros clí-
nicos en forma diferida: el primero inició el día 19 de marzo 
y el segundo el 26 marzo, refiriendo con ellos convivencia 
estrecha. Ambos niños tienen el antecedente de haber sido 
vacunados contra la varicela después del año de edad y en 
los dos el cuadro clínico fue moderado con evolución a la 
resolución sin complicaciones. En la paciente se confirma 
el diagnóstico con base en signos y síntomas del cuadro 
clínico por valoración médica, antecedente epidemiológico 
de contacto que ocurrió 15 días previos a las manifesta-
ciones clínicas y a la prueba serológica para detectar anti-
cuerpos anti VVZ por método inmunoenzimático (ELISA). El 
resultado de esta prueba determinó que el Ac IgM anti VVZ 
fue negativa con niveles de 0.3 (puntos de corte en < 0.8 
ratio negativo, 0.8 - 1.1 indeterminado y > 1.1 positivo), y el 
IgG anti VVZ fue positivo con título mayor a 5,000, mientras 
el límite de referencia para la técnica lo establece en < 80 
mUI/ml.

Discusión 
Los herpes virus humanos comprenden al menos ocho 
tipos distintos de virus de DNA, e incluyen: el virus herpes 
simple tipo 1 (VHS-1), el virus herpes simple tipo 2 (VHS-2), 
el virus Varicela-zoster (VVZ), el citomegalovirus, el virus 
Epstein-Barr, y tres virus nuevos descritos que se han de-
signado como herpes virus humanos tipo 6, 7 y 8. Todos 
los herpes virus producen infección latente, seguida por 
reactivaciones de los virus con enfermedades recurrentes 
a lo largo de la vida del huésped infectado.24 Esta es una 
característica del grupo de estos virus. Sin embargo, para 
el VVZ la ocurrencia de un segundo cuadro, años después 
de la primera infección, en general se reconoce como un 
cuadro de herpes zoster. Son escasos los reportes en la 
literatura de un segundo ataque de varicela en huésped 
inmunocompetente.1-3-25 

Una segunda infección de varicela es rara. Se han re-
portado casos, por ejemplo Chih-Hung y colaboradores 
refieren el caso de una enfermera que desarrolló varicela 
posterior a la exposición con un paciente con herpes zos-
ter, con fiebre alta (39.5 C), malestar general y cefalea. Al 
día siguiente, presentó erupción vesiculopapular y prurito 
intenso en cara, cuello y tronco. El análisis del caso arrojó 
que había presentado un cuadro primario a los 5 años de 
edad. Para confirmar el caso se realizó prueba serológica, 
con título reportado para IgM negativo [< 1: 20; Merifluor 
VVZ IgM por inmunofluorescencia indirecta, (IFA); Meridian 
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Bioscience Inc., Cincinnati, OH, USA], IgG positiva (1: 80 
sobre la base de > 1: 10, Merifluor VVZ IgG IFA), con al-
ta sensibilidad (93.9% para IgM y 100% para IgG) y alta 
especificidad (100% para ambos anticuerpos) de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante. Específicamente, la 
presencia en suero de IgM e IgG específica positiva indica 
una infección pasada por VVZ.25 

El diagnóstico clínico de varicela, en el caso que aquí 
nos ocupa, fue confirmado por la presencia de lesiones 
características en piel durante la evolución clínica, el antece-
dente de contacto con dos niños que presentaron varicela 
y la presencia de Ac IgG elevados anti VVZ e IgM negativa. 

Se deben hacer consideraciones sobre el agente, 
el huésped y el ambiente, ya que posibles variaciones de 
la virulencia y patogenicidad de la cepa pueden ser causa 
de estos segundos casos de varicela. Probablemente la 
inmunidad de la paciente fue ineficiente para controlar el 
segundo ataque de la enfermedad, ya que ella había pade-
cido varicela hace 18 años. Desafortunadamente, en este 
caso no se cuenta con datos previos de su inmunidad con-
tra la infección por el VVZ. La ruta de infección y el periodo 
de incubación confirman un proceso natural que no puede 
explicar la presencia de un segundo cuadro de varicela. 
De acuerdo con la clasificación de caso de la CDC,26 un 
caso confirmado se define como aquel que se confirma 
por prueba de laboratorio, o que reúne los criterios clínicos 
de la definición de caso y que epidemiológicamente esté 
unido a un caso confirmado o probable.26 

Por otra parte, es particularmente importante abor-
dar el aspecto laboral de la paciente, tanto con fines de la 
atención médica y la incapacidad temporal que debe otor-
garse como de vigilar el riesgo para la población expues-
ta, representada por compañeros de trabajo y pacientes 

susceptibles de desarrollar la enfermedad. Este tema se 
complica aun más, ya que el periodo de incubación de la 
varicela es largo y variable, pues tiene un rango de 10 a 
21 días, con una media de 15 días. Lo más importante es 
que los individuos que se han infectado pueden ser con-
tagiosos unas 48 horas antes del exantema, lo cual hace 
bastante impredecible la trasmisión de la enfermedad.27, 28

El VVZ es uno de los virus más infecciosos. Cuando 
afecta a un trabajador de la salud, no solo se ve afectado 
físicamente, sino que va a requerir un periodo prolongado 
de aislamiento que generará un importante impacto eco-
nómico en el hospital. Un estudio realizado en 1988 señala 
que el costo de 54 empleados que se incapacitaron por 
la infección con VVZ fue de aproximadamente $40,000 
dólares por año.29

Es importante tener en consideración la posibilidad, 
aunque poco frecuente, de un segundo cuadro de varice-
la, sobre todo si este último se desarrolla en personal de 
salud, lo cual implica riesgo de contagio a los pacientes 
hospitalizados, que puede tener consecuencias graves 
particularmente en las áreas de pacientes que reciben 
tratamiento inmunosupresor, o si la patología de base pro-
voca una inmunodeficiencia, o bien cuando se pueden ver 
afectados los neonatos.27-28 Ante un cuadro clínico compa-
tible de varicela en un trabajador de la salud debe evitarse 
el contacto con pacientes, en quienes podría comprometer 
gravemente su estado de salud o bien impedir la continui-
dad del tratamiento de su patología de base. Es prioridad la 
notificación del caso al área de epidemiología del hospital 
y seguir las indicaciones que emita. Por otro lado, también 
es importante –si el contacto ya ocurrió con un paciente 
internado– llevar a cabo las medidas que sugieren las guías 
clínicas30 para el adecuado manejo de contactos. 
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