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Resumen: 
Frecuencia y características clínicas de las infecciones de  la piel y tejidos 
blandos en niños con varicela. 
Delfin SYL, Solorzano SF, Huerta GGC.  
Introducción. La varicela, en niños inmunocompetentes, es en la mayoría de 
los casos de carácter benigno, las complicaciones se presentan en un 5 a 10%. 
Ocasionalmente se presentan infecciones graves que pueden condicionar la 
muerte, con el riesgo mayor en pacientes inmunocomprometidos. 
Objetivo: Conocer la frecuencia, características y los agentes bacterianos más 
frecuentes en las infecciones de piel y tejidos blandos en niños con varicela. 
Diseño: Estudio observacional transversal y descriptivo 
Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron por 
complicaciones de varicela o desarrollaron varicela durante su estancia  
hospitalaria, de Enero del 2003 a Agosto del 2007, Se revisaron los 
expedientes y se recolectó la información. Se uso estadística descriptiva para 
el cálculo de frecuencias simples y medidas de tendencia central y de 
dispersión.  
Resultados: Se diagnosticó varicela en 48 pacientes, se eliminaron cinco por 
no contar con expediente completo, dos de estos con infección en piel y tejidos 
blandos. El grupo final de estudio fue de 20/43 pacientes: Mediana de edad de 
5.5 años, 70% de los pacientes fueron del sexo masculino, el 60% de los 
pacientes eran previamente sanos, las infecciones mas frecuentemente 
observadas en piel y tejidos blandos fue la celulitis en un 55%, seguido en 
frecuencia por impétigo, absceso y fascitis necrosante. Uno de los pacientes 
murió por causas relacionadas a infección en piel y tejidos blandos. 
Conclusiónes: El 46.5% de los pacientes hospitalizados con  varicela tuvieron 
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 el tamaño de muestra, para establecer conclusiones 
categóricas, los hallazgos actuales, pueden ayudar en la justificación para la 
inclusión de la vacuna de varicela en el esquema universal de inmunizaciones 
en niños en México. 
 
 



ANTECEDENTES 
 

 

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. Heberden en 1767 diferenció, sobre bases 

clínicas, la varicela de otras enfermedades eruptivas, fue hasta 1875 que Steiner 

demostró la naturaleza infecciosa de esta enfermedad, inoculando a voluntarios 

líquido extraído de las vesículas (1)
. El virus de la Varicela Zoster,  es un virus de 

doble cadena de  DNA, pertenece al grupo de los herpes virus, mide 

aproximadamente 150 a 200nm de diámetro, la cápside tiene forma icosaédrica, 

constituida por 162 subunidades (capsómeros), es poco resistente al medio 

externo, se inactiva con la luz solar y luz ultravioleta, colocada en una temperatura 

de 60 grados durante 30 minutos. El agente se puede aislar  con facilidad a partir 

de vesículas. (2) 

 

En la mayoría de los casos se presenta en la primera década de la vida, la 

enfermedad es generalmente benigna y altamente contagiosa. El herpes zoster 

puede ser la manifestación de una infección aguda, crónica, recurrente, o reactiva 

en individuos que previamente habían tenido varicela. (2,3) 

 

 

 

 



La varicela tiene una distribución mundial, es endémica en sitios de alta densidad 

de población. Todos los seres humanos son susceptibles a la infección por el virus 

varicela-zoster, incluyendo el recién nacido, en el que se puede presentar varicela 

congénita o neonatal, según la etapa del embarazo en que la madre padezca la 

enfermedad. No hay predominio de acuerdo al sexo. En climas templados la 

máxima incidencia ocurre entre marzo y mayo. En climas tropicales la incidencia 

es menor, la mayoría de los casos son reportados durante el invierno e inicio de la 

primavera. (3) 

La susceptibilidad a la varicela en la especie humana es universal. La distribución 

por edad es el resultado de dos factores: La transferencia placentaria de 

anticuerpos maternos  que confiere protección  durante los primeros meses vida, y 

el contagio posterior, en edades mayores de un año. La infección primaria causa 

en Estados Unidos de Norteamérica cerca de 4 millones de casos de varicela cada 

año, aunque la mayoría ocurre en la niñez  y las complicaciones son raras , cada 

año mueren aproximadamente 250 personas con varicela  y cerca de 40 niños 

mueren al año 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 del 2007, 77,944 casos de varicela. Se debe considerar no obstante 

que el sub-registro de casos como la incidencia de complicaciones puede estar en 

relación a que no es una enfermedad de notificación obligatoria. En México en  

niños sanos la mortalidad asociada  a varicela es menor de 2 por 100,000 casos, 

en el adulto el riesgo aumenta más de 15 veces. (6) 



 

Algunos estudios como el de Gordon en Massachussets, en 171 419 casos, 

comunican cifras de mortalidad por  varicela de 0.025%, en países tropicales 

pueden llegar a 0.58%; el caso extremo ocurrió en África Ecuatorial Francesa, 

durante la epidemia  de 1935, de 1919 enfermos, fallecieron 379 (19% de 

letalidad) (7). 

Las complicaciones de Varicela reportadas son muy variadas: respiratorias, 

neurológicas, hematológicas, renales, miocárdicas, hepáticas,  articulares y las 

infecciones en piel y tejidos blandos (IPTB), Las complicaciones pueden aparecer 

en las primaras 2 semanas después del inicio del exantema. Se reporta una 

frecuencia de complicaciones en todo el mundo, con cifras que varían entre el 2% 

y el 5% (8)
. 

La mortalidad por complicaciones de varicela es generalmente baja; por ejemplo, 

en Inglaterra se estima en 2.63 casos por 100,000 casos de varicela en niños 

entre 0-4 años de edad, y 0.94 casos por 100.000 casos de varicela en niños entre 

5-14 años de edad (9). En Estados Unidos de Norte América previo a la 

introducción de la vacuna se notificaban 100 fallecimientos al año por estas 

causas con una tasa en el estado de California de 0.67/1 millón, que disminuyo a 

0.38/1 millón en el año 2001 posterior al uso de la vacuna contra esta enfermedad  

(10)  

En México, se han realizado diversos estudios, para determinar la seroprevalencia  

de anticuerpos al virus de varicela-zoster; en sueros de 3737 personas de 

diferentes estados, comunidades rurales y urbanas de 1 a 29 años de edad 



encontrando que en promedio 12.5% eran seronegativos o susceptibles a la 

infección. (11) 

Estos estudios proporcionan información observando  que a nivel mundial y 

Nacional, la letalidad aumenta conforme la edad, tal es el caso de lactantes y 

personas mayores de 15 años. (12) 

Las complicaciones son raras en  pacientes previamente sanos y cuando se 

presentan se espera de magnitud leve, las más frecuentes en este tipo de niños 

son las infecciones bacterianas como las infecciones en piel y tejidos blandos tales 

como: 

a. Impétigo, la cual es producida  por Streptococcus y Staphylococcus, suele 

localizarse alrededor de los orificios naturales, pero en varicela se pueden 

observar en cualquier parte del cuerpo: Las lesiones son siempre las mismas: 

eritema, ampollas, pústulas y después las lesiones que casi siempre son las que 

vemos, las costras melicéricas ya que las ampollas son muy frágiles y se rompen 

de inmediato. El impétigo es de evolución aguda, se autoinocula y se extiende 

rápidamente, produciendo algunas veces cuadros muy aparatosos. En casos muy 

extensos puede producir complicaciones como glomerulonefritis. Rara vez se 

acompaña de síntomas generales, generalmente no es pruriginoso. (13) 

 

Existe una variedad de lesiones de impétigo, como por ejemplo el denominado 

Impétigo ampolloso que se caracteriza sobre todo por ampollas extensas, que 

dejan zonas desnudas de la piel y que se acompañan de síntomas generales. Esta 

se observa más en recién nacidos y  lactantes. Generalmente el impétigo no tiene 



una evolución fatal como la observada en otras complicaciones de piel por 

varicela. (14) 

 

b. Celulitis esta es una Infección localizada en la dermis que se manifiesta por 

una extensa lesión eritematosa, edematizada, de bordes poco precisos, calientes 

y dolorosos, que se acompaña de fiebre y malestar general. En forma rápida se 

implican los estratos profundos de la dermis, la piel enferma se torna edematosa, 

roja,  con aumento de calor local, acompañada de linfadenitis regional. (14) 

 

c. Fascitis necrosante es una reacción histomorfológica de las células, causado 

por los efectos de toxinas en la función celular. Las exotoxinas pirógenas y las 

endotoxinas, que son producidas por ciertas bacterias dañan el endotelio vascular, 

causando permeabilidad vascular e induciendo necrosis tisular. Las exotoxinas 

son producidas por  bacterias gram positivas, virus, rickettsias y hongos, así como 

las endotoxinas son producidas por bacterias gram negativas. Estas sustancias 

tóxicas son las responsables del desarrollo de las manifestaciones clínicas del 

shock tóxico y síndrome séptico. (15) 

La Fascitis Necrosante relacionada con la varicela es una entidad que se presenta 

usualmente entre el tercero y séptimo día de inicio del brote, con fiebre mayor de 

38.5 grados, eritema, dolor local desproporcionado y edema localizado. En un 

inicio se puede confundir con celulitis pero posteriormente el paciente presenta 

evolución tórpida y estado tóxico. La infección se localiza con mayor frecuencia en 

extremidades. El diagnóstico clínico se hace mediante los hallazgos de eritema,  

 



edema, dolor local desproporcionado a la magnitud de la lesión. Posteriormente se 

aprecia una macula violácea, flictena serohemática y por último formación de 

escaras necróticas. Son comunes los signos de toxicidad sistémica que pueden 

desarrollarse en menos de 24 horas. (15-16) 

 

Con relación a los agentes bacterianos involucrados en las IPTB se reportan: 

Streptoccoccus  beta hemolítico del grupo A y  Staphylococcus aureus, que en 

ocasiones, como ya se mencionó, pueden ser el foco inicial de un proceso 

bacteriémico o séptico, o de un síndrome mediado por toxinas estafilocócicas o 

estreptocócicas.(17)  

Con respeto al tratamiento antimicrobiano para  infecciones en piel y tejidos 

blandos, se apoya en los resultados del cultivo y la tinción de Gram; se ha 

sugerido el uso de penicilinas como tratamiento inicial, pero estudios recientes han 

demostrado la incapacidad de la penicilina como monofármaco, en la eliminación  

del  Streptococcus pyogenes, el cual a  diferencia de S.aureus, usualmente no es 

resistente a la penicilina, pero cuando el S. pyogenes esta presente en grandes 

concentraciones y alcanza un crecimiento estacionario, la bacteria exhibe una  

disminución de la expresión de la proteína ligadora de penicilina lo que la hace 

mucho menos sensible. Por esta razón la clindamicina se debe administrar en 

asociación con la penicilina, ya que no esta sujeta al efecto del inoculo. (18)  

 

 

 

 



También se han empleado los aminoglucósidos, las cefalosporinas de tercera 

generación, como parte de una terapia combinada que podrían cubrir 

microorganismos Gram positivos y Gram negativos. (18) 

Otro tratamiento coadyuvante sugerido, es el uso de oxigeno hiperbárico, en 

pacientes con fascitis;  la teoría para sustentar el uso de oxígeno hiperbárico 

establece que cuando el paciente respira grandes concentraciones de oxígeno, la 

presión parcial de oxígeno puede aumentar, por lo que el oxígeno disponible en 

tejidos aumenta y con esto la hiperoxigención en los tejidos puede producir 

vasoconstricción de arteriolas, lo cual disminuye el edema de los tejidos 

inflamados, estimula la angiogénesis y la inhibición de organismos anaerobios (15-

18). 

En México,  la información  acerca de complicaciones de IPTB en varicela es 

limitada. En un reporte del Hospital infantil de México en 31 niños previamente 

sanos, se reportó como complicación más frecuente  a la celulitis en el 35.5% de 

los casos, seguida de las complicaciones neurológicas en el 22.5% de los 

pacientes (19-20) 

En el HP CMN SXXI se atienden pacientes con varicela complicada, pero se 

desconoce informaron acerca de la frecuencia de IPTB en niños con dicha 

enfermedad. 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACIÓN 

 

La varicela es una enfermedad común y con alta tasa de ataque, habitualmente 

benigna pero que presenta complicaciones, a veces graves, y que incluso ponen 

en peligro la vida del paciente, como las IPTB; es mas frecuente en los niños 

menores de 10 años y en los pacientes inmunocomprometidos. Recientemente y 

de manera creciente, se ha reportado que también los pacientes 

inmunocompetentes, presentan complicaciones que ameritan manejo en terapia 

intensiva, en ocasiones letales  como la fascitis necrosante o sepsis. El conocer la 

frecuencia de las infecciones graves de piel y tejidos blandos en pacientes con 

varicela, permitirá contar con mas argumentos, para que en un futuro, se pudiese 

incorporar la vacuna de varicela al esquema universal de inmunizaciones de 

México, y así reducir al mínimo la `presencia de las IPTB graves, tanto en niños 

con inmunocompromiso como los inmunocompotentes. 

 

 



 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La varicela ha sido tradicionalmente considerada una enfermedad benigna de la 

infancia, que puede producir complicaciones principalmente en adultos, y en 

individuos inmunocomprometidos. Los niños sanos, inmunocompetentes también 

están expuestos a desarrollar diversas complicaciones, desde infecciones 

bacterianas de piel y tejidos blandos a infecciones sistémicas de alta 

morbimortalidad. En los últimos años, se ha incrementado el número de pacientes 

con diagnóstico de varicela que desarrollan este tipo de complicaciones a nivel de 

piel y tejidos blandos. 

 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la frecuencia y características de infecciones en piel y tejidos blandos en 

pacientes pediátricos con varicela hospitalizados en el HP CMN SXXI? 

¿Cuáles son los agentes etiológicos más frecuentes asociados a las infecciones 

de piel y tejidos blandos implicadas en varicela? 

 

 

 

 



 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

En los pacientes con varicela Hospitalizados en el CMN SXXI: 

 

• Objetivos primarios  conocer la frecuencia de infecciones de piel y tejidos 

blandos. 

• Objetivos secundarios conocer las bacterias más frecuentemente asociadas 

en las infecciones de piel y tejidos blandos. 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Observacional, transversal descriptivo.  

 

El universo de estudio lo constituyeron los pacientes pediátricos hospitalizados 

con varicela o que  la desarrollaron durante su estancia.  

El estudio fue realizado en el Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI del IMSS. 

Se incluyeron los pacientes que ingresaron con diagnóstico de varicela  o 

desarrollaron varicela durante la hospitalización en el período de enero del 2003 y 

agosto del 2007. Los datos clínicos y epidemiológicos fueron obtenidos revisando 



el expediente clínico y expedientes electrónicos;  se anotaron en una hoja de 

recolección de datos diseñada específicamente para el estudio. (Anexo 1). 

Se incluyeron pacientes pediátricos recién nacidos a 16 años 11 meses de edad 

derechohabiente con diagnóstico de ingreso de varicela o que desarrollaron 

varicela durante la estancia hospitalaria. 

 

Se eliminaron los casos de pacientes con expediente clínico incompleto. 

Descripción y clasificación de las variables.  (Anexo2) 

 

 



 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó medidas  de tendencia central y dispersión para las variables 

cuantitativas y estadística descriptiva con tablas y gráficos de frecuencia para las 

variables categóricas.  

 

 

 

 



 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que ingresaron al  Hospital de 

Pediatría de CMN SXXI que cumplieron  con los criterios de inclusión. Se 

encontraron 48 pacientes, de los cuales se eliminaron 5 pacientes por no contar 

con expediente completo. 

 

Una vez que obtuvimos los datos completos se pasaron a la base de datos para 

computadora personal (PC) para su análisis posterior usando un paquete 

estadístico. (SPSS 12.0) 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Es un estudio  sin riesgo y no requirió consentimiento informado por ser 

observacional. 



RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio comprendido de enero del 2003 al 31 de agosto del 

2007 en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional S. XXI, se ingresaron 48 

pacientes  con diagnóstico de varicela, se eliminaron del estudio cinco pacientes 

por no contar con expediente completo (pérdida del 9 %), dos de estos con 

infección de piel y tejidos blandos (IPTB), 20/43 conformaron el grupo objetivo que 

cumplió los criterios de inclusión. 

Las características demográficas se describen en la tabla 1, la mediana de edad 

fue de 5.5 años, 70% de los pacientes fueron del sexo masculino con una relación 

M:F 2.3:1; el antecedente de contacto previo con paciente infectado por VVZ se 

documentó en 20% de los pacientes. Uno de los pacientes murió por causas 

relacionadas a la IPTB.  

Tabla 1. Datos demográficos generales del un grupo de niños  

con IPTB por varicela (n=20) 

VARIABLE N % VALORES 
EXTREMOS 

Pacientes con 
Varicela e IPTB 
durante el 
estudio 

 
20/48 

 
41.6  

 
NA 

 
EDAD (AÑOS) 

 
5.5 

 
NA 

 
1-14 

SEXO  
M 
F 
M/F 

 
14 
6 

2.3:1 

 
70 
30 

 
NA* 

DÍAS DE 
ESTANCIA 

10.5 NA 6-16 

CONTACTO  
CON VARICELA 

4 20 NA 

DEFUNCION  1 5 NA 
* No aplica 



 

La mayoría de los pacientes (12/20) eran previamente sanos, el resto contaba con 

alguna enfermedad de base y 20% de ellos se encontraba con algún grado de 

inmunocompromiso. Tabla 2  

 

Tabla 2. Presencia de enfermedad preestablecida en un grupo  

de niños con IPTB por varicela (n=20) 

Enfermedad N % 

Sin enfermedad 12 60 

Enfermedad SNC 3 15 

Enfermedad Oncológica 4 20 

VIH 1 5 

 

 

Con respecto al tipo de IPTB en la Tabla 3 se muestra que el 55% correspondió a 

celulitis, seguido en frecuencia por impétigo, dos pacientes con absceso y dos con 

fascitis necrozante.  

 

Tabla 3. Tipo de infección de piel y tejidos blandos por varicela 

Tipo de infección N % 

Celulitis 11 55 

Abscesos 2 10 

Fascitis 2 10 

Impétigo 5 25 

Total 20 100 



 

En el grafico 1 se describe la localización anatómica de las lesiones de piel, y se 

observa como el más importante el predominio en cabeza. 

Gráfico 1. Localización de la IPTB en niños con varicela (n=20)
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En la tabla 4 se describen las lesiones cutáneas, que tenían los pacientes que 

requirieron terapia intensiva, siendo sólo los casos de fascitis necrozante la única 

causa de IPTB que requirió manejo en UTIP.  

Tabla 4 Tipo de lesión y necesidad de atención en UTIP 

Tipo de lesión  UTIP  
 Requirió No requirió TOTAL 
Celulitis 

Absceso 

Fascitis 

Impétigo 

4 (36% ) 

1 (50%) 

2 (100%) 

2 (40% ) 

7 (64% ) 

1 (50%) 

0 

3 (60%) 

11 

2 

2 

5 



En la tabla 5, se muestran las causas generales motivo de ingreso a UTIP, del 
grupo de estudio, y destaca que el 1 

Tabla 5. Causas generales de Ingreso a UTIP de un grupo de niños con IPTB 

y varicela (n=20) 

Ingreso a UTIP Enfermedad Causa de 
ingreso a UTIP 

n % 

Inmunocompromiso 
(n=1) 

Meduloblastoma Neumonía 1 11.1 

Sin Inmunocompromiso 
(n=8) 

Varicela en 

paciente sin 

enfermedad 

preexistente 

Encefalitis 6 66.6 

Neumonía 1 11.1 

 

Choque séptico 

 

1 

 

11.1 

Totales   9 100 

 

 
En la tabla 6 se muestra el aislamiento de los agentes infecciosos en los distintos 

tipos de lesiones en el grupo de niños con IPTB, el porcentaje de pacientes en 

quienes se tomó cultivo por punción aspiración fue del 40%, se desconoce si se 

indicó la toma de cultivo en todos los pacientes o si hubo omisión. El 

microorganismo más frecuentemente aislado correspondió a Staphylococcus 

aureus (62.5%). 

Tabla 6 Aislamiento de agentes infecciosos en lesiones de IPTB 
Agente N % 

Staphylococcus aureus 

Streptococcus pyogenes 

Enterococcus feacalis 

Sin aislamiento* 

5 

2 

1 

12 

25 

10 

5 

60 

*No se encontró indicación del cultivo en las órdenes médicas en el expediente 

 



 

En el gráfico 2 se ilustra el uso de agentes antimicrobianos en el grupo de estudio 

de niños con IPTB, y destaca el uso de antiviral en 10 pacientes, de los 

antibacterianos predominó el uso de Dicloxacilina.  
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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 de las complicaciones es la infección en piel y tejidos blandos 

(IPTB), que puede incluir formas graves que en pacientes con inmunocompromiso, 

y aun en ausencia de este factor, pueden ocasionar la muerte. 

 

Se encontró que el 60% del grupo de estudio con IPTB no tenían antecedente de 

enfermedad previa pero desarrollaron complicaciones por la varicela, lo cual es 

diferente a lo reportado en la literatura mundial donde las complicaciones se 

presentan en menos del 5% y depende del grupo etáreo (9), El hallazgo se explica 

en relación a que el hospital sede de éste estudio es una Unidad Médica de tercer 

nivel de atención y de referencia. La información en la literatura de complicaciones 

graves por varicela en el niño previamente sano es limitada y habitualmente 

proviene de países industrializados. En Alemania la incidencia se estima del 

0.85/100 000 menores de 16 años y en España en el 2.67/100 000 (21), la 

experiencia reportada en el presente trabajo no es comparable por limitación de 

tamaño de muestra y sesgo de referencia. 

 

En el presente estudio, la única defunción reportada fue en una lactante de un año 

de edad con diagnóstico final de fascitis necrosante con  choque séptico 

secundario a Enterococcus faecalis, lo que representa 1 caso de muerte por 20  

 



 

hospitalizados (5%) por IPTB secundaria a varicela; sin embargo no puede 

establecerse una tasa poblacional. La paciente tuvo contacto previo con tres 

hermanos con varicela con un tiempo de evolución desde el inicio de las lesiones 

en piel de 11 días con retraso en la atención medica por falla terapéutica al no 

sospechar en dicho agente microbiológico como causante o sobreinfectante, ya 

que no es un patógeno que se aislé frecuentemente en estos casos. Posiblemente 

en esta paciente el comportamiento letal que presentó, estuvo relacionado con 

alguna infección intrahospitalaria adquirida en el hospital de referencia; otra 

probabilidad es que el paciente estuviera cursando con una inmunodeficiencia 

humoral no estudiada hasta ese momento, considerando que en general aun 

existen en el primer año de vida anticuerpos maternos contra varicela (22). Es 

importante resaltar que Enterococcus faecalis es poco frecuente en pacientes 

sanos, es causante de infecciones graves en pacientes con enfermedades 

subyacentes y su presentación se considera prácticamente de carácter 

nosocomial, con una letalidad asociada por este microorganismo relativamente 

baja ( 9.9%)(22)  

 

En cuanto a la distribución por sexo, en la presente investigación, se encontró 

predominio de pacientes masculinos en el 70%, que no difiere de los reportado en 

otros estudios  (19,20,23); con respecto al grupo de edad, se encontró que el grupo 

de 1 a 5 años fue el más afectado (50%), seguida del grupo de edad de 6 años a 8 

años (30%), el restante 20% correspondió a el rango de edad de 10 a 14 años.  

 



 

Esto concuerda con lo registrado en la literatura en donde se observa que los  

grupos de edad más afectados son los preescolares y los escolares (23) 

Con respecto a las enfermedades previas o subyacentes, de los 20 pacientes que 

desarrollaron IPTB, más de la mitad (60%) eran sanos previamente, nuevamente 

parece explicarse por sesgo de referencia.  

 
En el grupo de estudio, las complicaciones neurológicas y de infecciones 

bacterianas en piel y tejidos blandos fueron las más frecuentes, semejante a lo 

que se informa en la literatura. (23) 

 
De las infecciones bacterianas de piel y tejidos blandos, la más frecuentemente 

encontrada fue la celulitis (55%), seguido de impétigo (25%),  semejante a los 

resultados informados por Coria y Escalante, (19) esta semejanza se explica ya que 

los hospitales sedes de ambos trabajos son muy semejantes en el tipo de 

pacientes atendidos, así como con comorbilidad, también parecida. 

 
Un aspecto relevante, es que en presencia de IPTB secundaria a varicela, nueve 

pacientes requirieron cuidados intensivos, de ellos, sólo uno tenía el antecedente 

de inmunocompromiso (paciente con meduloblastoma en tratamiento), y los ocho 

restantes, era inmunocompetentes y previamente sanos; aunque es difícil explicar 

el mencionado hallazgo, la hipótesis probable es que los pacientes 

inmunocomprometidos en la Unidad Médica, pudieron haber recibido la vacuna 

contra varicela. Por la índole del estudio no se pudo documentar en los 

expedientes revisados la aplicación del inmunógeno específico, pero es factible  



 

plantear que la diferencia en el comportamiento clínico ante la enfermedad este 

explicado, al menos en parte, por esta protección. 

 
En cuanto a los principales agentes etiológicos aislados en infecciones de piel y 

tejidos blandos en pacientes con varicela fueron Staphylococcus aureus en 

62.5% seguido de Streptococcus pyogenes y Enterococcus feacalis. El 

Streptococcus beta hemolítico del grupo A es considerado desde la década de 

los ochenta como el principal responsable de las complicaciones infecciosas en 

los pacientes con varicela, en este estudio, se observó un mayor predominio por 

Staphylococcus aureus, pero este hallazgo no es confiable por el tamaño de 

muestra y la no Indicación o falta de toma de cultivo en todos los pacientes.  

 
En cuanto 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 encuentran el mayor 

número de lesiones, seguida 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 observada en este pequeño grupo, la alta frecuencia de IPTB y la 

presencia de una defunción por complicación relacionada a varicela, debe seguir 

alertando de no continuar con el concepto generalizado, de considerar a la 

varicela como una enfermedad benigna en todos los casos y desde luego se 

debería insistir en la aplicación oportuna de la vacuna contra varicela, aun en 

niños inmunocompetentes. 

 



 

CONCLUSIÓN 

 
1. Se encontró que la frecuencia de infecciones en piel y tejidos blandos fue del 

46.5% de los pacientes hospitalizados varicela. 

2. Los agentes etiológicos más frecuentes aislados fueron S. aureus seguido de 

S. pyogenes y E. feacalis. 

3. En el presente trabajo, un 60% de los niños era sano previamente, y de los 

pacientes que requirieron Cuidados Intensivos, aparentemente en el 10% se 

contó  con antecedente  de contacto con varicela.  

4. Se requiere de estudios con mayor tamaño de muestra y con seguimiento más 

consistente en pacientes con varicela complicada y con infección en piel y 

tejidos blandos. 
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ANEXO 1 

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS 
INFECCIONES EN PIEL Y TEJIDOS BLANDOS SECUNDARIO A VARICELA 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

Fecha de Ingreso  
Numero de afiliación  
Nombre  
Lugar de procedencia  
Estancia intrahospitalaria  
Fecha de egreso  
  
ANTECEDENTES PERSONALES 
 
Enfermedades crónicas Si  No 
Cuales  
Inmunocompromiso Si No 
Pacientes previamente sano Si No 
Antecedentes de Patológicos Si No 

IRC Si No 
Leucemia Si No 
Enfermedades Autoinmunes Si No 
Patologías en SNC                           Si No 
Cáncer Si No 
Otras Si No 
Contacto de varicela o brote 
hospitalario 

Si No 

 
 
Compromiso de mucosas Si No 
 
Manifestaciones Clínicas por infecciones en piel y tejidos Blandos  
   
Localización de la lesión 
Cabeza Si No 
Peribucal Si No 
Cuello Si No 
Torax Si No 
Abdomen Si No 
Ms Is Si No 
Ms Ss Si No 



   
COMPLICACIONES ASOCIADAS  
   
Ingreso a terapia                                 Si No 
Días de estancia en UTIP                   Si No 
Días de estancia intrahospitalaria       Si No 
Fecha de egreso                                 Si No 
Muerte Si No 
   
   
 
 

 

 

 

 



ANEXO 2 
 
DESCRIPCIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEMOGRÁFICAS 
 Definición 

conceptual 
Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
la fecha de 
captación. 

Edad en años Cuantitativa 
continua  

Genero Sexo determinado 
genotipicamente 
por los 
cromosomas xx o 
xy y que 
fenotipicamente 
da caracteristicas 
de femenino o 
masculino 

Masculino  
Femenino 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Hacinamiento Es la relación del 
# de personas 
que viven en una 
vivienda, con el 
número total de 
habitaciones que 
tiene dicha 
vivienda. 

Si  
No 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Coomorbilidad Enfermedad 
adyacente que 
esta o no 
relacionada con el 
desarrollo de 
complicaciones 
infecciosas. 

Enf. 
Reumatológica 
Enf. 
Endocrinológica 
Enf. Neoplásica 
Enf. 
Inmunológica 
Otra 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Estancia hospitalaria Tiempo en que se 
mantuvo 
hospitalizado  

Estancia en días Cuantitativa 
continua 

Estancia en UTIP Tiempo en que se 
mantuvo 
hospitalizado en 
terapia intensiva 

Estancia en días Cuantitativa 
continua 

 
VARIABLES DE INTERÉS 



Complicaciones en 
piel y tejidos blandos 

Infección que se 
desarrolla en piel 
y tejidos blandos.  

Impétigo 
Celulitis 
Erisipela 
Fascitis 
necrozante 
Eritema 

Cualitativa 
nominal 
politómica.  

Inmunocomprometido Sujeto portador 
de alguna  
inmunodeficiencia 
ya sea primaria o 
secundaria o que 
tiene tratamiento 
con esteroide a 
dosis mayores de 
40 mg/dL de 
prednisona 

Si 
No 

Cualitativa 
nominal 

Uso de antibióticos Uso de agente 
antimicrobiano y/o 
viral  

Si  
No 

Cualitativa 
nominal 

INFECCION: Presencia de microorganismo que ocasiona enfermedad en el 

hospedero. 

INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: Presencia de microorganismo en la 

piel o tejido blando, al perderse los mecanismos protectores o al producirse 

pérdida de solución de continuidad.  

IMPETIGO.-  Infección superficial de la piel producida  por Staphylococcus, suele 

localizarse alrededor de los orificios naturales, pero en varicela se pueden 

observar en cualquier parte del cuerpo: Las lesiones son siempre las mismas: 

eritema, ampollas, pústulas, costras melicéricas ya que las ampollas son muy 

frágiles y se rompen de inmediato. 

 

 



 

CELULITIS: Infección localizada en la dermis que se manifiesta por una extensa 

lesión eritematosa, edematizada, de bordes poco precisos, calientes y dolorosos, 

que se acompaña de fiebre y malestar general. En forma rápida compromete los 

estratos profundos de la dermis, la piel enferma se torna edematosa, roja con 

aumento de calor local, acompañada de linfadenitis regional. 

 

ABSCESO: Es una acumulación localizada de material purulento en cualquier 

parte del cuerpo causada por una infección. 

 

FASCITIS NECROSANTE: Infección rápidamente progresiva, que afecta la piel, 

tejido celular subcutáneo, fascia superficial y ocasionalmente la profunda, 

produciendo necrosis hística y severa toxicidad sistémica, generalmente de 

etiología polimicrobiana. 
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