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RESUMEN 

 
La varicela es una enfermedad benigna en niños inmunocompetentes, es una 
enfermedad infecciosa, altamente contagiosa, causada por el virus varicela-
zoster (herpes virus humano tipo 3).y es más frecuente en niños en edad 
escolar, presentándose en más del 90% de las personas antes de la 
adolescencia (44-47). Y las epidemias tienden a ocurrir cada 2 a 5 años (48-
50). Sólo 5% a 10% tiene complicaciones. La mortalidad por complicaciones de 
varicela suele ser baja. Los estudios realizados sobre la incidencia de 
complicaciones que precisan ingreso hospitalario han demostrado resultados 
variables, con una tasa media de 2,4/1.000 casos de varicela en la población 
pediátrica y un rango entre 1,2 y 5,5 % (7,11-18,22). Las complicaciones se 
presentan de grado variable, desde cuadros leves, hasta muy severos que 
comprometen la vida del individuo y que generan costos tanto directos como 
indirectos elevados. En muchas ocasiones el diagnostico de estas 
complicaciones no se establece de forma temprana, lo que lleva a un curso 
evolutivo y tratamiento complicados 
El Hospital de Infectología del CMN La Raza es un hospital de 3er nivel que 
concentra un gran porcentaje de los casos de varicela complicadas de la zona 
nor-oriente del Distrito federal y centro de la Republica Mexicana. 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la frecuencia de las complicaciones de la varicela de los pacientes 
pediátricos que ingresan al servicio de infectología de la UMAE. 

 
MATERIAL Y METODOS. Estudio clínico, retrospectivo y observacional. Se 
incluyeron todos los pacientes del Servicio de Infectología Pediátrica con 
diagnostico clínico de varicela. Se excluyeron a aquellos pacientes a los cuales 
no se encontró archivo clínico. Los datos se recolectaron mediante la revisión 
de los expedientes clínicos y se ingresaron a una base de datos diseñada en 
Excel, donde se capturo la información. Se describieron las variables con sus 
correspondientes medidas de centralidad y dispersión. También se expresaron 
porcentajes en tablas de frecuencias simples.  
 
RESULTADOS. Del noviembre de 2004 a octubre del 2009 se hospitalizaron 
330 pacientes con diagnostico clínico de varicela, de estos se excluyeron 141 
pacientes por no estar disponibles para su revisión. Encontramos que en 
promedio el mayor número de casos al año en Enero y marzo (26 casos cada 
uno), seguido del mes de febrero (24 casos) con una marcada disminución de 
casos a partir  de Mayo (22 casos), presentándose el menor número de casos 
en el mes de septiembre. Se hallo que la mayor número de casos se presentan 
en invierno e inicio de la primavera. En el ultimo año con tendencia ala 
disminución de hospitalizaciones por varicela. La edad vario entre los 0 a 16 
años, con una edad media de 5 años; encontrándose que no hubo distinción de 
sexo.  Los 189 pacientes se clasificaron en 2 grupos: pacientes con 



enfermedad de base y sin pacientes previamente sanos. La principal vía de 
adquisición fue la adquirida en la comunidad, seguida de la neonatal y por 
ultimo la nosocomial. De todos los pacientes hospitalizados 118 se presento 
algún tipo de complicación, con mayor número de complicaciones  antes de los 
3 años de edad.  Con mayor frecuencia se encontraron las complicaciones a 
nivel de piel y tejidos blandos en 53 pacientes. De los cuales 47 se reportan 
previamente sanos. Seguido de alteraciones neurológicas (cerebelitos) en 37 
pacientes (36 pacientes previamente sanos), respiratorias 13 pacientes (10 
pacientes previamente sanos) y hematológicas 10 pacientes (8 previamente 
sanos). Dentro de los paciente reportados con enfermedad preestablecida que 
presentan complicaciones se encontró que el 50% (n= 6)  presentaban 
inmunosupresion, secundario a sus patologías de base las cuales 
corresponden a leucemia linfoblástica aguda en tratamiento (n= 3), Histiocitosis 
(n= 1), Anemia aplásica (n= 1) y Rabdomiosarcoma embrionario vesical (n= 1).  
Y el otro 50% tienen el antecedente de: Desnutrición, insuficiencia renal 
crónica, enfermedad hepática, osteomielitis crónica y Sx de Goldenhart . Se 
encontraron solamente 11 reportes de cultivos de sitios de infección en las 
complicaciones de piel y tejidos blandos donde se aislaron S. epidermidis, P. 

aeruginosa, Nocardia, S. aureus y S. pyogenes. Reportandose con mayor 
frecuencia S. epidemidis. 
Se reportan 3 defunciones, todas antes del año de edad, una de ellas con 
antecedente de inmunosupresión por recaída de Leucemia linfoblástica aguda, 
con diagnóstico  de muerte de hemorragia pulmonar y probable Aspergillosis, 
los otros dos casos con diagnóstico de defunción de trombosis séptica de 
miembro inferior izquierdo y choque séptico respectivamente, ambos 
previamente sanos. 
 
CONCLUSIONES. En nuestra serie de casos la gravedad de la varicela no se 
relaciona con el antecedente de enfermedad previa, encontrándose que las 
complicaciones deben ser consideradas en pacientes sanos ya que pueden ser 
mortales. Y muchas de las veces pueden ser prevenibles dichas 
complicaciones tal es el caso de las complicaciones a nivel de piel y tejido 
subcutáneo, siendo esta la mas común en pacientes tanto sanos como con 
antecedentes de enfermedad de base. 
 
 
 

 



INTRODUCCION 

 
La varicela es una enfermedad infecciosa, altamente contagiosa, causada por 
el virus varicela-zoster (herpes virus humano tipo 3).  
El virus de la varicela zoster forma parte de la familia de los herpes virus y 
pertenece a la subfamilia Alfaherpesviridae, género varicellovirus. Los virus que 
pertenecen a este grupo son virus neurotropos que en la primoinfeccion causan 
varicela, permanecen latentes en ganglios neurocensoriales y se reactivan ante 
la presencia de inmunocompromiso,  como Herpes Zoster (2,3). 
 
La varicela se presenta con predominio en el invierno y principios de la 
primavera. La tasa de ataque es de 60 a 90% de las personas susceptibles 
después de una exposición. La enfermedad afecta a individuos de uno y otro 
sexo, y es más frecuente en niños en edad escolar, presentándose en más del 
90% de las personas antes de la adolescencia (44-47). Y las epidemias tienden 
a ocurrir cada 2 a 5 años (48-50).  Se estima que antes de la introducción de la 
vacuna contra la varicela, en Estados Unidos ocurrían alrededor de 4 millones 
de casos al año (tasa anual de incidencia: 15 casos por cada 1,000 
habitantes)(4). En México, el número de casos reportados en 2007 fue de 
316,651, lo que representa una tasa de incidencia de 299.32 por cada 100,000 
habitantes. El mayor número de casos apareció en el grupo de uno a  cuatro 
años de edad, con una mortalidad asociada menor a 2 por 100,000 casos. En 
el adulto el riesgo aumenta más de 15 veces (1). Los estudios de 
seroprevalencia en nuestro país muestran que el 12.5% es seronegativo o 
susceptible a la infección (10). 
  
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 
(6). 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 (7). 
 
Aunque la varicela es una enfermedad benigna que en la mayoría de los casos 
se autolimita, pacientes pueden sufrir complicaciones de gravedad variable y 
que en ocasiones compromete la viada del paciente. Estas complicaciones se 
pueden presentar en el paciente inmunocomprometido ocasionadas 
directamente por efectos del virus sobre órganos, en cambio en el paciente 
inmunocompetente las complicaciones son superinfecciones bacterianas 
principalmente a piel, tejidos blandos y hueso. Aunque el porcentaje de casos 
de varicela con complicaciones y mala evolución es pequeño en el niño, su 
número absoluto no es insignificante, ya que se trata de una enfermedad muy 
frecuente en este período de la vida. Los estudios realizados sobre la 
incidencia de complicaciones que precisan ingreso hospitalario han demostrado 



resultados variables, con una tasa media de 2,4/1.000 casos de varicela en la 
población pediátrica y un rango entre 1,2 y 5,5 % (7,11-18,22). 
 
La tasa de letalidad varía de 6,2/100.000 lactantes a 0,7/100.000 niños y 
adolescentes de 1 a 14 años. El riesgo de muerte se incrementa con la edad a 
partir de los 15 años de edad, aumentando desde 2,7/100.000 en adolescentes 
de 15 a 19 años a 25,2/100.000 en adultos de 30 a 49 años (15). Además, el 
90 % de los niños que fallecen a causa de la varicela no pertenecen a grupos 
de riesgo por situaciones de inmunodeficiencia. En los niños que padecen 
leucemia u otras enfermedades inmunosupresoras existe una mayor morbilidad 
con una letalidad que alcanza el 10 % durante la quimioterapia (19). 
 
El pronóstico de las complicaciones de Varicela es favorable en su mayoría. 
Pocas veces hay secuelas. La mortalidad por varicela en inmunocompetentes 
es baja: menos de 2 por 100 mil casos en USA (1,9,31,32). Sin embargo habría 
dentro de este promedio mayor riesgo en lactantes (2,4,30,31). A pesar de una 
baja morbimortalidad, esta aprobado el uso de una vacuna de virus atenuado, 
sobre todo con el propósito de disminuir el costo de la enfermedad 
(4,30,33,34). 
 
Las infecciones de origen cutáneo son las más comunes y a veces pueden ser 
el foco inicial de un proceso bacterémico o séptico, o de un síndrome mediado 
por toxinas estafilocócicas o estreptocócicas. 
 
Algunos pacientes tienen factores de riesgo que predisponen a las 
complicaciones en piel. Las infecciones virales, como la infección por varicela-
zoster  son mucho más graves en los niños con eccema atópico o de otros 
trastornos  que alteran la estructura de la superficie de la piel (24-28). Las 
bacterias más comunes que causan estas sobreinfecciones son S. aureus y 
Streptococcus pyogenes (29,30). En los niños con eccema atópico que 
desarrollan varicela las manifestaciones clínicas son mas graves (mayor 
duraciones de las lesiones, mayor prurito, fiebre por mas tiempo).  En un 
estudio de Arabia Saudita en 66 los niños con varicela, los pacientes con 
eccema atópico tenían una tasa mucho más alta de sobreinfección bacteriana 
(31%) que aquellos con una piel sana (5,9%). En promedio, los síntomas de la 
fiebre persiste durante 10 días más en los niños con eccema y complicaciones 
respiratorias (por ejemplo, la neumonía o bronquitis severa) fueron más 
comunes (24). Actualmente los datos disponibles no han demostrado 
diferencias en la respuesta inmune a VVZ entre los niños sanos y aquellos con 
eczema atópico (26). Los niños con eczema atópico tiene hasta un 95% de  
colonización por Staphylococcus aureus. Hay recurrencia en infecciones con 
lesiones pustulosa, infecciones como la foliculitis, impetiginización  
excoriaciones y abscesos (22,23). 
 



Las infecciones cutáneas bacterianas secundarias, desde la localización más 
superficial, la impetiginización del exantema, hasta la más profunda, la fascitis 
necrosante, son las más frecuentes y originan, a veces, bacteriemia, 
escarlatina o sepsis que pueden producir neumonía, empiema, artritis u 
osteomielitis. Las formas clínicas de sobreinfección cutánea son muy 
polimorfas: impétigo, linfadenitis, erisipela, absceso, flemón, celulitis, ectima y 
fascitis necrosante. 
 
Desde la década del 80 ha habido un aumento en la incidencia de 
enfermedades invasivas por estreptococo beta-hemolítico del grupo A 
(EBHGA) afectando, en la mitad de los casos, a pacientes con varicela (20). La 
fascitis necrotizante (FN), complicación grave producida por exotoxinas 
pirógenas y endotoxinas bacterianas que dañan la piel, tejido celular 
subcutáneo y fascia muscular con daño al endotelio vascular, aumento de la 
permeabilidad vascular y necrosis tisular (9,18). La FN por EBHGA es la forma 
más progresiva y devastadora de esta enfermedad. En casi la mitad de los 
casos asocia SST y fallo multiorgánico con una mortalidad entre 30-70%. Es la 
forma clínica con mayores dificultades para un diagnóstico oportuno, lo que 
implica graves consecuencias por demora terapéutica (8,21). Peterson  no 
encontró relación entre mayor incidencia de FN asociada a varicela con nivel 
socioeconómico, hábitos en la higiene corporal, ni técnica de higiene, 
hacinamiento, contacto con familiares con odinofagia, uso de corticoides o de 
antibióticos previos. 
 
Las complicaciones más frecuentes en los niños inmunodeprimidos y en los 
adultos están causadas principalmente por el propio VVZ. En estos pacientes el 
virus puede originar una forma clínica, la varicela diseminada, que cursa con 
afectación pulmonar, hepática y neurológica, y con coagulación intravascular 
diseminada (forma hemorrágica) y se acompaña de la aparición de nuevos 
brotes de lesiones cutáneas (varicela progresiva). 
 

 
 Las complicaciones del sistema nervioso central son autolimitados ataxia 
cerebelosa en 1 de  4000 casos (14) la meningitis, meningoencefalitis, y la 
vasculopatía (51).  Hace una década las complicaciones neurológicas ocurrían 
en primer lugar de frecuencia; especialmente la cerebelitis en niños de 5 a 14 
años (la más común), encefalitis (la más grave), y más raramente meningitis 
aséptica, mielitis transversa y Guillan Barre (31). No está definido aún el 
mecanismo patogénico de afección neurológica, pero se plantean dos posibles 
causas: Involucramiento directo viral de órganos, o un proceso mediado 
inmunológicamente análogo al de otras infecciones virales (8,10). El LCR en 
estas complicaciones es normal o con predominio leve de mononucleares 
(1,4,10). Hay una tendencia a la disminución con respecto a otras 
complicaciones de Varicela, aunque Manfredi (Italia) encontró nuevamente a 



las complicaciones neurológicas en primer lugar de frecuencia (9).  La 
Mielopatía por  virus zoster de la varicela encontramos en Dos presentaciones 
clínicas.  La primera es una  autolimitada, paraparesia espástica monofásica, 
con o sin afectación sensorial, presentándose con mayor frecuencia en 
pacientes inmunocompetentes, días o semanas después del inicio de la 
varicela. Su patogenia es desconocida.  La segunda presentación es insidiosa 
y progresiva, y en ocasiones fatales, visto sobre todo en individuos 
inmunocomprometidos.  
 
La Necrosis retiniana externa progresiva (PORN) es causado casi 
exclusivamente por VVZ.  Después de citomegalovirus,  VVZ-PORN asociado a 
oportunistas es la segunda infección mas común entre los pacientes con SIDA 
en América del Norte.  Este padecimiento ocurre en pacientes con SIDA con 
recuentos de CD4 menor a 10 células / mm3 en sangre y otros 
inmunodeprimidos (52,53). Esta patología puede ser precedida por neuritis 
óptica retrobulbar, meningitis aséptica, oclusión de la arteria central de la retina, 
o zoster oftálmico, y puede  aparecer junto con la vasculopatía multifocal o 
mielitis (54,55).  El cuadro clínico de presenta con pérdida de la visión 
repentina, indoloro, flotadores, disminución del campos visual con 
desprendimiento de retina.  
 
Complicaciones del tracto respiratorio alto como faringitis, sinusitis u otitis; 
bronquitis o procesos obstructivos bronquiales, todos ellos de evolución 
favorable (3). En adultos, inmunocomprometidos y lactantes menores se 
describen como las mas frecuentes, siendo variable su frecuencia en el resto 
de población pediátrica (1,3,6,31). Pueden causar mayor estancia hospitalaria y 
gravedad de síntomas. Según Stocco (Brasil) el 90% de la mortalidad de su 
estudio fue por causas respiratorias (3). Se han detectado casos de vesículas 
sobre la laringe suficientemente graves para requerir la intubación o provocar el 
desenlace mortal de paciente (35,36). 
 
Las complicaciones pulmonares ocupan el tercer lugar; la forma clínica más 
frecuente en el niño inmunocompetente es la neumonía, con o sin derrame 
pleural, de etiología bacteriana por S. pyogenes, S. pneumoniae y, más 
raramente, S. aureus. Además se presenta la Neumonitis, causada por el 
propio virus de Varicela (1,3,21). Se ha visto el primero mas frecuentemente en 
niños mayores, adolescentes y adultos y el segundo mas en niños menores 
(2,3). La presentacion puede ser aguda, subaguda y crònica. La forma aguda, 
que es la más frecuente, aparece entre el primer y sexto días después de la 
aparición del exantema y su severidad suele estar relacionada con la erupción 
vesicular. Los factores predictores más significativos de complicación por 
neumonía en los pacientes con varicela son la tos, rash profuso, fiebre por más 
de una semana, edad mayor de 34 años y el hábito de fumar. Sin embargo, los 
autores consultados coinciden en que no existen factores predisponentes para 



una evolución desfavorable excepto la inmunosupresión y el embarazo (37-41). 
La tasa de mortalidad se estima en 10 a 20% de los casos (5).  
Las neumonias intersticiales son mas severas de lo que sugiere el examen 
fisico. En la neumonía por varicela fatal, se observa una necrosis focal que 
envuelve a los capilares, células alveolares y arteriolas, que puede evolucionar 
a una consolidación hemorrágica completa. También puede detectarse una 
neumonitis intersticial, con inclusiones intanucleares típicas de la varicela en 
las células septales, fibroblastos, endotelio capilar y en la mucosa 
traqueobronquial (35,36,38).  
 
En el caso de pacientes embarazadas e inmunodeprimidos como los 
portadores del V.I.H., enfermedad de Hodgkin, tratamiento con 
corticoesteroides, etc., los síntomas pueden ser severos y la mortalidad aun 
mayor(42,43).  
   
Las complicaciones hematológicas están en cuarto lugar; la más común es la 
púrpura trombocitopénica que cursa con exantema hemorrágico, con petequias 
y equimosis en zonas cutáneas libres de erupción varicelosa, y con 
hemorragias en las mucosas. Esta complicación se puede presentar en la fase 
aguda de la varicela o como púrpura postinfecciosa al cabo de 1-2 semanas de 
la misma. 
 
Las Vasculopatías causada por el virus varicela zóster (VVZ) son indicativos de 
una infección por el virus en las arterias cerebrales después de la reactivación 
de VZV (culebrilla) o infección primaria (varicela), pueden causar infarto 
isquémico cerebral  y en medula espinal, así como aneurisma cerebral y 
hemorragia subaracnoidea, disección de la carótida y raramente, enfermedad 
arterial periférica (10,11).  
 
La alteración de las pruebas del funcionalismo hepático es un hallazgo 
frecuente pero pasajero, y que cursa sin manifestaciones clínicas, aunque 
algunos niños pueden presentar vómitos.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 

 
 La varicela es una enfermedad infectocontagiosa que generalmente se 
autolimita, sin embargo cada vez se reportan con mayor frecuencia 
complicaciones asociadas a esta enfermedad; estas se presentan de grado 
variable, desde cuadros leves, hasta muy severos que comprometen la vida del 
individuo y que generan costos tanto directos como indirectos elevados. En 
muchas ocasiones el diagnostico de estas complicaciones no se establece de 
forma temprana, lo que lleva a un curso evolutivo y tratamiento complicados. La 
vacunación contra la varicela es efectiva para prevenir la enfermedad y por lo 
tanto las complicaciones, sin embargo en nuestro país no ha sido posible la 
introducción de la aplicación universal de esta vacuna debido a que la 
información epidemiológica con la que se cuenta no traduce de forma objetiva 
el costo humano, económico y social que genera esta enfermedad, sin contar 
con que las complicaciones de varicela no se notifican como tal, por lo que se 
ha subestimado la carga real de la enfermedad. 
 
El Hospital de Infectología del CMN La Raza es un hospital de 3er nivel que 
concentra un gran porcentaje de los casos de varicela complicadas de la zona 
nor-oriente del Distrito federal y centro de la Republica Mexicana. 
 
Por lo anterior es necesario que se realicen estudios como el que se presenta 
con la finalidad de evidenciar la frecuencia con la que se presentan las 
complicaciones y ofrecer elementos para estimar datos epidemiológicos de lo 
que ocurre con varicela complicada en nuestra región y establecer con mayor 
objetividad el beneficio de la vacunación. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Cual es la frecuencia con la que se presenta la varicela complicada en 
pacientes pediátricos que ingresan al servicio de infectología pediátrica de la 
UMAE? 

 



HIPÓTESIS 

 

No se realiza hipótesis por ser un estudio retrospectivo descriptivo. 
 

 

OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar la frecuencia de las complicaciones de la varicela de los pacientes 
pediátricos que ingresan al servicio de infectología de la UMAE. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
Conocer la complicación mas frecuente de la varicela en los pacientes que 
ingresan a nuestro servicio por esta patología. 
 
Conocer el número de muertes como causa directa de las complicaciones de 
varicela 
 
Conocer el microorganismo que con mas frecuencia complica a los pacientes 
pediátricos con varicela 
 
 Determinar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes complicados por 
varicela. 
 
Determinar la edad en la que se complica la varicela con mayor frecuencia. 
  
 
 



DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Serie de casos 
 
UNIVERSO DE TRABAJO 

 

Los expedientes de todos los pacientes de ingresaron al servicio de pediatria 
del HICMNR con diagnóstico de varicela de noviembre del 2004 a octubre del 
2009. 
 
MATERIAL Y METODOS 
 

Criterios de Inclusión 

 

1. Todos los pacientes ingresados con diagnóstico de varicela. 
2. Edad  de 0 a 16 años 

  

Criterios de Exclusión 

 
1. No hay 

 
Criterios de Eliminación 

 

1. No hay 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARIABLES 

 

Por ser un estudio descriptivo  no requiere caracterización de variable 
dependiente e independiente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Descripción estadística de variables. 

 
 
 
 
 

Variable 

Tipo de variable Unidad 

de 

medida 

Descripción 
CN CO CuD CuC 

Domicilio X    Dato 
completo 

Calle, colonia 
CP, etc 

Días de estancia   x  número 

Tiempo que 
duro las 

hospitalización 
en el HICMNR 

Edad    x Años 
Numero de 

años 
cumplidos 

Sexo X    M  o  F M = masculino 
F = femenino 

Enfermedad 

De base 
X    Variable 

ya 
estandariz

ada 

Hay 
nomenclatura 
establecida 
Ver hoja de 
calculo exel 

Inmunosupresion X    

Tiempo de inicio 

de síntomas y 

complicación 

  x  días 

Depende de 
cada uno de 

los datos 
registrados 



Variable 

Tipo de variable Unidad  

De 

 medida 

 
CN CO CuD CuC 

Complicación en 

piel y tejido 

subcutaneo 

X    

variable 
ya 

estandariz
ada 

con clave 
para cada  

una de 
ellas 

ver hoja de 
cálculo exel 

 
Hay una 

nomenclatura 
establecida 

Complicaciones 

respiratorias 
X    

Complicaciones 

Renales 
X    

Complicaciones 

Hematologicas 
X    

Complicaciones 

Vasculares 
X    

Complicaciones 

Hapáticas 
X    

Complicaciones 

neurológicas 
X    

Otras 

complicaciones 
X    

Tratamiento 

Previo 
X    si 

no 

Tratamiento 
recibido 

enfocado a la 
varicela previo 

a su 
hospitalización 

Tratamiento en la 

Estancia 
X    Si 

no 

Tratamiento 
médico 
recibido 

durante su 
estancia en el 

SP 

Estudios de 

gabinete 
X    si 

no 

Amerito 
realización de 
USG, TAC o 

RM 

Tratamiento 

Quirúrgico 
X    Si 

no 

amerito 
manejo 

quirúrgico 
secundario a 

complicacione
s de la 
varicela 



Variable 

Tipo de variable Unidad 

De  

medida 

Descripción 
CN CO  CuD CuC 

Microorganismo 

Aislado 
X    Si 

no 

Se aísla 
microorganism

o en  cultivo 
de 

secreciones, 
cultivo de 

LCR,  punción 
aspiración, 

hemocultivo o 
exudado 
faringeo 

Resultado X    

Curación 
 

Murió 
 

Complicac
ión 

intrahospit
alaria 

Curación: 
resolución 

completa de la 
complicación 
de la varicela 
Complicación 
intrahospitalari

a, 
presentándose 
posterior a  las 

primeras 
72hrs de 

estancia en el 
SP 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

 

Enfermedad de base. Patología que independientemente de la varicela 
condicione por si misma o por su tratamiento efectos directos o indirectos sobre 
la respuesta inmune.  
 
Inmunosupresión.  Refiriéndose así a todo aquel paciente  que reciba de 
manera crónica, medicamentos que disminuyan la respuesta inmune de tipo 
celular y humoral, VIH, insuficiencia hepática grave, enfermedad autoinmune y 
cáncer activo. 
 
Complicaciones piel y tejido subcutaneo.  Todo aquel paciente que presente 
cualquiera de las siguientes condiciones: celulitis,  fascitis necrozante, absceso 
subcutáneo, secundarias a la varicela 
 
Complicaciones respiratorias.   Todo aquel paciente que presente cualquiera 
de  las siguientes condiciones: neumonitis, neumonía, faringitis, sinusitis, otitis, 
bronquitis, procesos obstructivos, secundario a la varicela. 
 
Complicaciones neurológicas.  Todo aquel paciente que presente las 
cualquiera de las siguientes condiciones: Cerebelitis, encefalitis, meningitis, o 
mielopatía, secundario a la varicela 

Complicación renal. Es la incapacidad de los riñones para mantener el 
plasma libre de desechos nitrogenados y otras impurezas, así como para 
mantener la homeostasis del agua, los electrolitos y el equilibrio ácido base del 
organismo en su conjunto. Para fines de este estudio se considerara a la 
presentación de urea o creatinina séricas > 2 veces el valor normal o 
sedimento urinario con > 5 leucocitos / campo ausencia de infección de vías 
urinarias, secundario a la varicela.  

Complicación hepática. Cuando las funciones del hígado se encuentran 
alteradas en mayor o menor grado, presentándose con  signos y síntomas que 
evidencian las alteraciones de la función hepática. Para fines de este estudio 
se considerara con la presencia de  bilirrubina total, AST o ALT > 2 veces el 
valor normal secundario a la varicela.  
 
Complicación sistémica. Todo aquel paciente que presente cualquiera de las 
siguientes condiciones: sepsis, choque séptico, choque toxico, secundario a la 
varicela. 
 
Complicación vascular. Todo aquel paciente que presente vasculopatía a 
cualquier nivel secundario a la varicela.  
 



Complicación hematológica. Todo aquel paciente que por laboratorio 
presente alteraciones en fórmula roja o fórmula blanca con traducción clínica, 
secundario a la varicela. 
 
 
Celulitis. Localizada en la dermis, se manifiesta por una extensa lesión 
eritematosa, de bordes poco precisos, con fiebre y malestar general.  

 

Choque. Aporte insuficiente de sustratos a los tejidos, clasificándose como 
compensado (normotenso, con suficiente irrigación  esencial de los órganos, 
aunque con patrones de perfusión anormales), descompensado (hipotenso, 
con perfusión escasa o ausente) o terminal (irreversible). 

 
Choque tóxico. Enfermedad multiorgánica dominada por hipotensión que 
amenaza la vida, secundaria a la infección por Staphylococcus aureus 

(causado por cepas productoras de toxina 1 de SST, la cual la mayoría de 
estas cepas producen también al menos una de las enterotoxinas) o por 
Streptococcus pyogenes (tipos M 1, 3, 12 y 28, y suelen producir al menos una 
proteínas superantigénicas: Exotoxina A, Exotoxina B., Exotoxina C.,Factor 
mitogénico, Superantígeno estreptocócico.) causantes de dicho cuadro. Para 
fines de este estudio se tomara como la presencia de Fiebre, Hipotensión  
rápidamente progresiva, mas 2 de las siguientes condiciones: Fracaso o falla 
renal, falla hepática, exantema, coagulopatía o falla respiratoria. 
 
Hipotensión. Presión sistólica por debajo del percentil 5 para la edad del 
paciente; caída de la presión sanguínea diastólica de mayor de 15 mm Hg  
 
Exantema. Erupción o mancha cutánea de la piel o de las mucosas, de color 
rojo que desaparece con la presión 
 
Sepsis. Respuesta inflamatoria sistémica frente a la infección. 
 
Fascitis necrozante. Complicación grave producida por exotoxinas pirógenas 
y endotoxinas bacterianas que dañan la piel, tejido celular subcutáneo y fascia 
muscular. Apreciándose como una mácula violácea, flictenas serohemáticas y 
formación de escamas necróticas 
 

Encefalitis. Desorientación o alteraciones de la conciencia sin focalidad  
 
Absceso. Es una acumulación localizada de pus en cualquier parte del cuerpo, 
circundada por hinchazón (inflamación). Los abscesos pueden formarse en casi 
cualquier parte del organismo y pueden ser causados por organismos 
infecciosos, parásitos y sustancias extrañas. 
 

http://es.mimi.hu/medicina/erupcion.html


Vasculitis. Las vasculitis son un grupo de enfermedades que se caracterizan 
por presentar inflamación de los vasos sanguíneos, determinando deterioro u 
obstrucción al flujo de sangre y daño a la integridad de la pared vascular.  
 
Ataxia cerebelosa. Es la forma de encefalopatía que con más frecuencia se 
asocia a varicela aparece al final de la primera semana de evolución y hasta 
tres semanas después. Los datos clínicos se autolimitan en 2 a 4 semanas y el 
pronóstico es excelente. 
 
Cerebelitis.  Variedad de encefalitis, localizada a nivel de cerebelo, 
mostrándose que puede mostrar un curso agudo o subagudo caracterizado por 
cefalea, náuseas, vómitos, alteración variable del estado de conciencia, 
trastornos de la marcha (ataxia), sensación de vértigo, torpeza, trastornos de la 
visión y diplopía. 
 
Encefalitis. Proceso inflamatorio agudo que compromete en forma difusa el 
parénquima del SNC. Involucra cerebro, cerebelo y tronco encefálico, en 
ocasiones se acompaña de inflamación meníngea. Puede presentarse con 
náuseas, vómitos explosivos, alteraciones de la conciencia anomalías de la 
conducta y lenguaje, convulsiones, y dependiendo de sitio afectado, puede 
presentar hipertermia o poiquilotermia, diabetes insípida, SIADH, parálisis 
flácida y alteraciones de la marcha. 
 
 
Neumonitis. Edema intersticial e itraalveolar, con abundante fibrina, 
secundaria a la lesión difusa de las paredes de los capilares alveolares 
provocando permeabilidad d los mismos, presentándose acumulo de PMN que 
liberan metabolitos tóxicos de oxígeno y enzimas proteolíticas que ocasiona la 
destrucción de las células endoteliales y una fibrosis pulmonar posterior. 
La forma de presentación es como un a neumonitis (patrón reticular en la Rx de 
tórax). El curso es variable y con frecuencia se agrega infección bacteriana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBTENCION DE DATOS 

 

Se revisaran todos los expedientes clínicos de pacientes de 0 a 16 años 
hospitalizados con diagnostico de varicela de noviembre del 2004 a octubre del 
2009. 
 
Los datos se recabarán en una base de datos diseñada previamente con el 
programa Excel ®. 
 
 
PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

 

Todas las variables serán descritas con sus correspondientes medidas de 
tendencia central y  dispersión. 
 
También se expresarán porcentajes en tablas de frecuenta simples. 
 
No se requiere de estadística inferencial. 
 
ASPECTO ETICOS 

 

No se compromete la ética médica al obtener información a través de los 
expedientes clínicos, ya que la información obtenida es sólo de tipo clínico y de 
laboratorio. Quedan en forma confidencial los datos personales del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



RESULTADOS. 

 
En este estudio se encontraron en el archivo 330 expedientes con diagnóstico 
de varicela, de estos solo 189 estuvieron disponibles para su revisión. Éstos 
siendo de los últimos 5 años, los archivos eliminados comprenden el periodo 
del 2004 al 2006; revisándose expedientes del periodo de enero del 2007 a 
octubre del 2009 (ver tabla 1). 
 
Encontramos que en promedio el mayor número de casos al año en Enero y 
marzo (26 casos cada uno), seguido del mes de febrero (24 casos) con una 
marcada disminución de casos a partir  de Mayo (22 casos), presentándose el 
menor número de casos en el mes de septiembre (ver gráfica 1). 
 
Así mismo se muestra una tendencia hacia la disminución de hospitalizaciones 
por varicela en el último año, sin embargo persisten aun una mayor de 
incidencia en invierno e inicios de la primavera (ver gráfica 2).  
 
Se encontró en relación a la distribución por género, que la relación mujer: 
hombre de 1:1.01 (ver gráfica 3), con una edad media de 5 años.  
 
La mediana de la edad, de los niños hospitalizados por varicela fue de 5 años 
con un rango que va desde recién nacidos hasta 15 años de edad, presentando 
una disminución conforme incrementa la edad.   
 
Por edad el mayor número de complicaciones se presenta antes de los 3 años 
de edad (65.3%) (Ver Gráfica 4).  Encontrando como principal complicación la 
infección piel y tejidos blandos hasta en la mitad de los pacientes con 
complicaciones, seguidas de respiratorias, neurológicas y hematológicas. 
 
Se presento  que la mayor parte de los casos es adquirida en la comunidad 
seguida por vía perinatal y nosocomial en un 3.7% y 3.1% respectivamente.  

 
Dentro de la población 148 niños eran previamente sanos (78.3%), y 42 con 
alguna enfermedad de base (22%), Se presenta  complicaciones en 116 (61.%) 
de los cuales 12 (10.3%) cuentan con antecedentes de enfermedad de base y 
104 (89.6%) eran previamente sanos (ver gráfica 6). 
 
Las principales complicaciones que se encontraron fueron: piel y tejidos 
blandos (44.8%), neurológicas (31%), respiratorias (11.2%), hematológicas  
(7.7%), sistémicas (7.7%), oculares (5.1%) y  Digestivas (4.3%); con aparición 
de la complicación de 2 días en promedio. (Ver Gráfica 7).  
 
De todas las complicaciones, las más frecuentes fueron la celulitis y la 
cerebelitis (ver distribución en tabla 4).  



 
De los 116 pacientes con complicaciones, 104 eran previamente sanos y solo 
12 con enfermedad de base. En los niños previamente sanos  las 
complicaciones más frecuentes fueron las de piel y tejidos blandos y del SNC. 
Dentro de los paciente reportados con enfermedad preestablecida que 
presentan complicaciones se encontró que el 50% (n= 6)  presentaban 
inmunosupresion, secundario a sus patologías de base las cuales 
corresponden a leucemia linfoblástica aguda en tratamiento (n= 3), Histiocitosis 
(n= 1), Anemia aplásica (n= 1) y Rabdomiosarcoma embrionario vesical (n= 1).  
Y el otro 50% tienen el antecedente de: Desnutrición, insuficiencia renal 
crónica, enfermedad hepática, osteomielitis crónica y Sx de Goldenhart .  
 
Las complicaciones mas frecuentes en pacientes con enfermedad previa fueron 
6 a nivel de piel y tejidos blandos y 3 respiratorias al igual que oculares. 
 
De las 52 complicaciones en piel y tejidos blandos 12 requirieron de manejo 
quirúrgico en una o más ocasiones llegándose a utilizar hasta injertos como 
tratamiento final. La cirugía se realizó en promedio en el día 8 posterior al inicio 
de la complicación. (Tabla 2).  
 
Se encontraron solamente 11 reportes de cultivos de sitios de infección en las 
complicaciones de piel y tejidos blandos donde se aislaron S. epidermidis, P. 

aeruginosa, Nocardia, S. aureus y S. pyogenes. Reportandose con mayor 
frecuencia S. epidemidis. 
 
De los 189 pacientes 13 (6.8%) recibieron tratamiento antiviral previo a su 
hospitalización y 15 (7.9%) tratamiento antibacteriano.  
 
Ninguno de los pacientes complicados con enfermedad previa, recibieron 
tratamiento previo a su ingreso.  
 
La mayoría de las complicaciones que en muchas ocasiones ameritan manejo 
de tercer nivel,  se presentan en pacientes previamente sanos.  
 
Se reportan 3 defunciones en este estudio,  todas antes del año de edad, una 
de ellas con antecedente de inmunosupresión por recaída de Leucemia 
linfoblástica aguda, teniendo como diagnóstico de muerte hemorragia pulmonar 
y probable Aspergillosis; los otros 2 casos con reporte de edad de 4 y 12 
meses, teniendo como diagnostico de defunción trombosis séptica de miembro 
inferior izquierdo y choque séptico respectivamente, ambos previamente sanos.    
 
 
 
 



 

 
 

Gráfica 1. Frecuencia de casos de varicela en los diferentes meses del año, 
durante los últimos 3 años, en niños hospitalizados. HI UMAE CMN LR.  

 
 
 
 
 

 
Gráfica 2. Internamientos por varicela en niños en el año del 2007 al 2009.. 
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Gráfica 3. Frecuencia  de varicela según sexo en pacientes hospitalizados 

durante los últimos 3 años.  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FEMENINO 
50.2 %

MASCULINO 
59.7%



 
Tabla 1. Características generales. 

 
Característica  
Sexo femenino, n(%) 95 (50.1) 
Edad, Mediana (rango) 5 (0-15) 
Vía de adquisición de la varicela, n 
(%) 
Perinatal 
Nosocomial 
Comunidad 

 
7 (3.7) 
6 (3.1) 

176 (93.1) 

Enfermedad de base, n (%) 41 (21.6) 
Inmunosupresión, n (%) 19 (10.05) 
Pacientes con complicaciones, n(%) 
Pacientes con inmunocompromiso y  
complicaciones, n (%) 

116 (61.3) 
6 (31.5) 

Tipo de complicación, n(%) 
Piel y tejidos blandos 
Neurologicas 
Hematologicas 
Respiratorios 
Vasculares 
Hepáticas 
Renales 
Digestivas 
Oculares 
Sistemicas 
Otrasa 

116 (61.3) 
52 (44.8) 
36 (31) 
9 (7.7) 

13 (11.2) 
1 (0.8) 

2 (1.72) 
2 (1.72) 
5 (4.3) 
6 (5.1) 
9 (7.7) 
6 (5.1) 

Día de aparición de la complicación,  
mediana (rango), días 

2 (0-17) 

Tratamiento antiviral previo, n (%) 13 (6.8) 
Tratamiento antibacteriano previo, n 
(%) 

15 (7.9) 

Muertes, n (%) 3 (1.5) 
 

a: 2 adenitis mesentérica; 2 dolor abdominal; 2 artritis. 
 
 
 



Gráfica 4.  Frecuencia de presentación de varicela en niños hospitalizados de 
acuerdo a edad. 

 

 
Gráfica 5. Frecuencia de vía de adquisición de la varicela. 

 

 
Gráfica 6. Casos de varicela complicada y no complicada en pacientes 

previamente sanos y no sanos. 
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Gráfica 7. Frecuencia de complicaciones de la varicela en niños  hospitalizados 

previamente sanos y con enfermedad de base. Hospital de Infectologia CMN 
La Raza 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Número de pacientes complicados de piel y tejidos blandos que 
ameritaron manejo quirúrgico indicándose por complicación y día el en que se 

realiza dicho manejo posterior al  inicio de esta. 
 

Complicaciones de piel 
y tejidos blandos 

Manejo quirúrgico  
Día de manejo 

quirúrgico (rango) 

Celulitis   1  12 (NA) 

Fascitis necrozante 4 7 (5-8) 
Absceso 7 7 (3-12) 

 
NA: No aplica.  
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Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones de la varicela en niños 
hospitalizados 

 
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DE VARICELA PRESENTADO EN 

189 CASOS REPRESENTADO POR EDAD MEDIA Y DURACION DE LA 

ESTANCIA MEDIA 

Descripción 

clínica de la 

complicación 

Numero de 

casos 

Edad 

Mediana (rango) 

Días de estancia 

Media (DE) 

PIEL Y TEJIDO 

SUBCUTANEO 
52   

Celulitis 25 4 (0-15 años) 12 (+11.69) 
Absceso 10 5 (0-9 años) 15 (+13.64) 

Fascitis necrozante 4 3 (0-5 años) 18 (+11.42) 
Impetigo 13 5 (0-15años) 7 (+5) 

NEUROLOGICO 38   
Encefalitis 7 4 (0-13 años) 11(+10.42) 
Cerebelitis 23 5 (2-13 años) 8 (+2.04) 

Crisis convulsivas 6 4 (0-14 años) 18 (+1) 
Mielitis transversa 1 12 (NA) 10 (NA) 

Radiculoneuropatia 1 13 (NA) 9 (NA) 
HEMATOLGICO 10   
Trombocitopenia 10 4 (0-9 años) 8 (+10.25) 
RESPIRATORIO 13   

Neumonía 5 4 (0-13 años) 10 (+11.03) 
Neumonitis 4 5 (0-10 años) 13 (+18.01) 

Otitis 1 8 (NA) 11 (NA) 
Empiema 2 10 (10 años) 28  (+7.07) 

Hemorragia 
pulmonar 1 0 (NA) 9 (NA) 

VASCULAR    
Trombosis 1 0 (NA) 1 (NA) 
HEPÁTICO    

Hepatitis 2 6 (4-9 años) 7 (+7.45) 
RENAL    
Nefritis 1 9 (9 años) 7 (NA) 

Pielonefritis 1 1 (1 años) 7 (NA) 
DIGESTIVO    

Gingivitis 1 3 (3 años) 7 (NA) 
Gastroenteritis 4 5 (0-12 años) 5 (+15.93) 
OCULARES    
Conjuntivitis 4 2 (1-4 años) 5 (+5) 

Blefaritis 1 1 (1 años) 3 (NA) 
Queratitis 1 2 (2 años) 4 (NA) 



SISTEMICAS    
Sepsis 3 4 (0-6 años) 10 (+9..2) 

Choque séptico 4 4 (0-7 años) 14 (+8.61) 
Choque toxico 2 2 (0-3años) 32 (+2.82) 

OTRAS    
Adenitis 2 (2-7 años) 4 (+0.72) 

Dolor abdominal 2 13 (10- 15 años) 7 (+0.72) 
Artritis 2 6 (5-8) 15 (+1.70) 

 
La suma no da los 116 pacientes con complicaciones, debido a que algunos 
tuvieron más de una complicación. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSION 
 
En la población estudiada, se observa que la mayor incidencia de la 
enfermedad se registra durante la primavera, lo cual concuerda con lo 
reportado en los estudios a nivel mundial. Esto se explica a que en esta época 
se encuentran tales condiciones como la baja temperatura y alta humedad, 
ideales para la transmisibilidad del virus.  
 
El pico de presentación es a los 3 años con una media de 5 años, y un rango 
de edad de los 0 meses hasta los 15 años. Este resultado contrasta con lo 
presentado en los estudios alemanes en los que no se reportan casos después 
de los 4ª de edad éste fenómeno podría ser explicado por las condiciones 
socioeconómicas y por condiciones de transmisión e inmunidad de grupo.  
 
Aproximadamente el 90% de los casos de varicela en el Reino Unido ocurren 
en niños menores  de 15 años de edad, con mayor incidencia entre 1- 4  años 
de edad, dicho hecho se presenta de manera similar en este estudio.  
  
Observamos que la distribución por genero no presenta diferencias, lo cual 
advertimos también en un estudio realizado en Alemania en el año de 1997. 
 
Se cita en estudios realizados en Alemania que las principales complicaciones 
de la infección por varicela, son las alteraciones neurológicas, seguidas de 
infecciones bacterianas y alteraciones hematológicas; en desigualdad en 
nuestro estudio se observan en primer lugar complicaciones bacterianas, en 
segundo lugar alteraciones neurológicas y finalmente complicaciones 
hematológicas lo que puede explicarse  muy probablemente por  el distinto 
nivel socioeconómico de la población, por las diferencias de desarrollo de 
ambos países.  
   
Se explica en algunos estudios que las presencia de las distintas 
complicaciones dependía del estado inmunológico del paciente y de las 
enfermedades subyacentes, especialmente aquellas con defectos de células T, 
tienen un mayor riesgo de propagación del virus a órganos internos, incluyendo 
pulmones, hígado, cerebro, corazón y riñón. Sin embargo, los individuos sanos 
pueden presentar complicaciones tan severas como los que presentan los 
individuos inmunocomprometidos. Como lo ocurrido en este estudio, donde no 
se presenta notoria diferencia entre paciente inmunocomprometidos y 
previamente sanos, llegando a demostrarse por las muertes encontradas, las 
cuales se presentan en pacientes sin enfermedad de base, siendo 2 de 3 de las 
reportadas. Esto se explica en este estudio a que los pacientes con 
antecedentes de  riesgo se da tratamiento precoz con aciclovir, disminuyendo 
la probabilidad y gravedad de la complicaciones.  
 



La varicela que por si misma disminuye la eficiencia de la inmunidad celular por 
efecto directo en el número y función de los linfocitos T cooperadores, lo cual 
permite infecciones bacterianas agregadas sistémicas. Dentro de las 
complicaciones de la varicela las mas benignas se incluyen la otitis media, 
hepatitis subclínica, ataxia cerebelosa, y sobreinfección bacteriana a nivel de 
tegumentos, este ultimo, no menos importante ya que es de preocuparse que 
un SBHGB cause celulitis, con probabilidad de difusión sistémica con 
bacteremia, sepsis, SST y fascitis necrotizante, lo cual es causante de la 
mayoría de las complicaciones en este hospital.  En cuanto a los principales 
agentes etiológicos aislados en infecciones de piel y tejidos blandos en 
pacientes con varicela, fueron Pseudomonas (3 pacientes), Staphylococcus 

aureus (2 pacientes). Streptococcus pyogenes (1 paciente) y Nocardia (1 

paciente). La Pseudomonas identificadas una de ellas se aislo de punta de 
cateter y el tratamiento fua penicilina con clindamicina, de lo cual concluimos 
que esta bacteria no fue responsable de la complicación; las otras 2 
recuperadas de punción aspiración en pacientes con antecedentes 
hematooncológicos de base. El SBHGA se considera desde la década de 1980 
como el principal responsable de las complicaciones infecciosas en los 
pacientes con varicela, a pesar de que en esta serie de casos no se presenta 
como el mas frecuente esto obedece a la falta de toma de cultivos de forma 
oportuna y adecuada, sin embargo la mayoría de los pacientes fueron tratados 
con esquemas de uno o dos antibióticos que cubren esta posibilidad, 
incluyendo el fenómeno del gran inoculo y con una buena respuesta 
terapeutica. 
  
Las complicaciones que se llegan a considerar como raras en otros estudios a 
nivel mundial en pacientes previamente sanos incluyen la encefalitis, 
miocarditis y pericarditis, pancreatitis, orquitis, nefritis  y diátesis hemorrágicas. 
Lo cual contrasta con nuestro estudio ya que la encefalitis y las alteraciones 
hematológicas fueron de las mas vistas.  
 
En este estudio se encontraron 3 defunciones de las cuales cuyo diagnostico 
de muerte fue choque séptico, hemorragia pulmonar y trombosis de extremidad 
inferior izquierda, que embolizó. Este último murió dentro de las primeras horas 
de estancia de su llegada al hospital.  
 
Al respecto se ha reportado que la mayoría de las complicaciones, con 
exclusión de las muertes, se producen en niños por lo demás sanos y por lo 
tanto se pueden prevenir sólo a través de un programa universal de vacunación 
infantil.  
 
Hay pocos datos sobre la varicela complicada  en cualquiera de los países y los 
registros de hospitalización rutinaria  no pueden proporcionar información 
suficientemente detallada o precisa. En México,  el Hospital General del CMNR 



es de concentración, sin embargo al revisar los diagnósticos de egreso en el 
archivo clínico no hay reporte alguno de varicela por lo que no se incluyo en 
este trabajo. 
 
Aunque el presente reporte tiene limitaciones en la validez de sus resultados 
por el tipo de estudio, tamaño de muestra y sesgo de referencia, el tipo de 
complicaciones observadas, la alta frecuencia de complicaciones a nivel de piel  
y tejidos blandos y a nivel neurológico además de la presencia de defunciones 
por complicación relacionada con varicela, debe alertar al grupo médico sobre 
no considerar la varicela una enfermedad benigna en todos los casos, y 
advertir que hay complicaciones que se pueden prevenir desde el primer 
contacto con el pacientes y desde luego  la prevención específica con la 
aplicación de la vacuna. En este estudio observamos que los paciente 
inmunocomprometidos se complican menos debido al tratamiento oportuno, a 
diferencia de ello en el paciente inmunocompetente no se prevén las 
complicaciones por lo que hay que estar atentos de una evolución no esperada 
de la varicela, ya que el tratamiento con aciclovir no modifica la probabilidad de 
complicaciones.  
  

 



CONCLUSIONES 

 
La varicela es generalmente leve, pero existe un mayor riesgo de  las 
complicaciones en las personas inmunodeprimidas y las neonatales si la 
varicela materna es temporalmente cerca de nacimiento.   
Sin embargo, las complicaciones graves se puede producir incluso en niños 
sanos, como son las infecciones bacterianas secundarias, alteraciones a nivel 
de sistema nervioso central  y muerte. 
Este estudio proporciona una estimación mínima de complicaciones graves y la 
muerte resultante de la varicela, en niños hospitalizados en Infecotología del HI 
CMN LR.  
La mayoría de las complicaciones incluyendo las muertes se producen en niños 
previamente sanos en los primeros años de vida.  Por tanto este trabajo de 
investigación puede contribuir a  la epidemiología y hacer conciencia que este 
tipo de enfermedad puede tener mala evolución debastadora aunque no tenga 
antecedentes de riesgo, generando costos muy elevados que incluyen 
antibioticos, ventilación mecánica, aminas y recursos humanos, que incluyen 
manejo en unida de cuidados intensivos, que le proporcionan al uso de la 
vacuna contra la varicela proporcionar un beneficio costo efectivo. 
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Anexos 

 
 

 
CN Variable cualitativa nominal 
 
CO Variable cualitativa ordinaria 
 
CuD Variable cuantitativa Discontinua 
 
CuC Variable cuantitativa continua 
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