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VARICELA: UNA ENFERMEDAD PREVENIBLE

Complicaciones de la varicela en el niño
inmunocompetente

F.A. Moraga Llop

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Universidad Autónoma de Barcelona. España.

La varicela es una enfermedad común y muy contagiosa,

habitualmente benigna pero que presenta complicaciones,

a veces graves, y que incluso ponen en peligro la vida del

paciente. Las tasas de complicaciones y de hospitalización

son hasta 10 veces superiores en el adulto que en el niño,

y la letalidad hasta 25 veces mayor. Sin embargo, el núme-

ro absoluto de hospitalizaciones y de fallecimientos es más

elevado en los niños menores de 10 años y en los pacien-

tes inmunocompetentes que en las personas que pertene-

cen a los grupos de riesgo, ya que la enfermedad es más

frecuente en el primer decenio de la vida y hay más indi-

viduos que no tienen factores de riesgo. Los estudios rea-

lizados sobre la incidencia de complicaciones que preci-

san ingreso hospitalario han demostrado resultados

variables, con una tasa media de 2,4 por cada 1.000 casos

de varicela en la población pediátrica. Las complicaciones

más frecuentes en los niños previamente sanos son las

sobreinfecciones cutáneas que en ocasiones pueden ser el

foco inicial de un proceso bacteriémico o séptico, o de un

síndrome mediado por toxinas estafilocócicas o estrep-

tocócicas. En segundo lugar, se encuentran las compli-

caciones neurológicas, entre las que destaca como más

frecuente la ataxia cerebelosa o cerebelitis aguda. Las com-

plicaciones pulmonares ocupan el tercer lugar; la forma

clínica más frecuente en el niño inmunocompetente es la

neumonía, con o sin derrame pleural, de etiología bacte-

riana. Las complicaciones hematológicas están en cuarto

lugar; la más común es la púrpura trombocitopénica. El

coste directo o sanitario de las complicaciones de la vari-

cela que se presentan en el niño inmunocompetente, y

que incluyen la atención médica, la medicación, las ex-

ploraciones complementarias y las hospitalizaciones, jun-

to con el coste indirecto o social que origina la varicela y

sus complicaciones, ocupan un lugar destacado en el im-

pacto económico de la enfermedad.
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INTRODUCCIÓN
La varicela es una enfermedad frecuente en la infancia,

que está producida por el virus de la varicela-zóster

(VVZ), perteneciente a la familia Herpesviridae. La infec-

ción primaria provoca la varicela, mientras que la infec-

ción secundaria, resultante de la reactivación del virus

después de un período de latencia de éste en los ganglios

sensitivos, generalmente cuando se presenta una situa-

ción de inmunodeficiencia, ocasiona el herpes zóster en

el 15% de la población.

La varicela es una enfermedad común y muy contagio-

sa, habitualmente benigna pero que presenta complica-

ciones, a veces graves, y que incluso ponen en peligro la

vida del paciente. Estas son más frecuentes en algunas

poblaciones de riesgo, como el paciente inmunodeficien-

te y los afectados de neumopatías o enfermedades cutá-

neas crónicas, la embarazada, el embrión, el feto, el niño

durante el primer año de vida, especialmente en el pe-

ríodo neonatal, el adolescente y el adulto.

Las tasas de complicaciones y de hospitalización son

hasta 10 veces superiores en el adulto que en el niño, y la

letalidad hasta 25 veces mayor (tabla 1)1. Sin embargo, el

número absoluto de hospitalizaciones y de fallecimien-

tos es más elevado en los niños menores de 10 años y

Correspondencia: Dr. F.A. Moraga Llop.
Doctor Roux, 103, ático. 
08017 Barcelona. España.
Correo electrónico: fmoraga@acmcb.es

TABLA 1. Riesgo estimado de complicaciones
de la varicela en el niño y en el adulto

Complicación
Tasa/100.000

Niños Adultos

Encefalitis 1,7 15

Síndrome de Reye 3,2 –

Hospitalización 170 1.800

Muerte 2 50
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en los pacientes inmunocompetentes que en las personas

que pertenecen a los grupos de riesgo, ya que la enfer-

medad es más frecuente en el primer decenio de la vida

y hay más individuos que no presentan factores de ries-

go. En un estudio prospectivo realizado en Cataluña se

observó que el 80% de los pacientes ingresados por com-

plicaciones de la varicela eran menores de 4 años2, de

manera similar a lo que ocurre en otros estudios nacio-

nales3 e internacionales4.

En los últimos años se está observando un adelanta-

miento de la edad de presentación de la enfermedad que

puede explicarse probablemente por la asistencia más

precoz del niño a la guardería.

Aunque el porcentaje de casos de varicela con compli-

caciones y mala evolución es pequeño en el niño, su nú-

mero 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 complica-

ciones que precisan ingreso hospitalario han demostrado

resultados variables, con una tasa media de 2,4/1.000 ca-

sos de varicela en la población pediátrica y un rango en-

tre 1,2 y 5,5‰ (tabla 2)1,2,5-13.

El impacto de la varicela en Estados Unidos, en la épo-

ca prevacunal14,15, y en España16,17 se resume en la tabla 3,

y es uno de los argumentos que justifican la introducción

de la vacuna de la varicela, que es inmunógena, segura,

eficaz, efectiva y eficiente, en el calendario de inmuniza-

ciones sistemáticas del niño18.

La varicela también puede ser causa de muerte; en Es-

paña se estiman entre 5 y 6 muertes anuales debidas a

esta enfermedad16,17. La letalidad por varicela en España,

sin considerar la debida al herpes zóster, fue de 210 fa-

llecimientos en el período 1951 a 1976, disminuyendo a

48 entre 1980 y 1994, según datos del Centro Nacional

de Epidemiología publicados en 1998. Sin embargo, en el

último período, si se compara la correspondiente a los

tres primeros y a los últimos 3 años, los fallecimientos

fueron 8 y 12, respectivamente.

En Estados Unidos, el 82% de las hospitalizaciones por

varicela ocurren en niños menores de 15 años, grupo en

el que se presenta el 90% de los casos de la enfermedad;

en los adultos mayores de 20 años la hospitalización co-

rresponde al 13,5% del total de ingresos, para un porcen-

taje de incidencia de sólo el 2% de todos los casos de va-

ricela5. La incidencia de varicela se ha reducido de manera

considerable desde la introducción de la vacuna en 1995 y

en un estudio realizado en tres poblaciones americanas se

ha observado también una disminución de la tasa de hos-

pitalización por esta enfermedad, desde un rango de

2,7-4,2 ingresos por 100.000 habitantes entre 1995 y 1998,

hasta 0,6 y 1,5 hospitalizaciones por 100.000 habitantes en

los años 1999 y 2000, respectivamente14.

La varicela fue la causa principal de muerte en el niño

por enfermedades prevenibles por vacunas en Estados

Unidos durante el período comprendido entre 1990 y 1994,

antes de la comercialización de la vacuna en 1995. Aunque

la tasa de letalidad es de 10 a 25 veces superior en perso-

nas mayores de 19 años que en niños, la mitad de los fa-

llecimientos ocurren en el grupo de edad entre 1 y 9 años,

ya que la enfermedad es mucho más frecuente en la edad

pediátrica. La tasa de letalidad varía de 6,2/100.000 lactan-

tes 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 ado-

lescentes de 15 a 19 años a 25,2/100.000 en adultos de

30 a 49 años19-21. Además, el 90% de los niños que falle-

cen a causa de la varicela no pertenecen a grupos de ries-

go por situaciones de inmunodeficiencia15.

En los niños que padecen leucemia u otras enfermedades

inmunosupresoras existe una mayor morbilidad con una

letalidad que alcanza el 10% durante la quimioterapia22.

*Se declaran alrededor de 200.000.

TABLA 2. Principales estudios nacionales e internacionales
de incidencia de hospitalización por varicela

Autor (año)
Tasa/1.000 casos de varicela

(edad pacientes)

Amler, 1970-1978* 2,2 (niños y adultos)

Guess et al, 1979-1982 1,2 (< 5 años)

12,7 (> 20 años)

Preblud, 1986 2,5 (< 15 años)

18,6 (> 20 años)

Galil et al

1988-1995 2,3 (1-4 años)

2,7 (niños y adultos)

1996-1999** 2,0 (niños y adultos)

Peterson et al, 1990-1994 1,8 (< 19 años)

Centers for Disease Control 

and Prevention, 1990-1994 2,7 (niños y adultos)

Yawn et al, 1994-1995 5,5 (< 13 años)

Gil et al

1995-1999*** 3,7 (niños y adultos)

1998 5 (niños y adultos)

Fornaro et al, 1997 1,9 (< 15 años)

Plotkin, 1998 1,7 (niños)

18,0 (adultos)

Moraga Llop et al, 1999*** 2,3 (< 15 años)

*Citado por Preblud.
**Cuatro años después de la introducción de la vacuna de la varicela en Estados
Unidos.
***Tasa calculada a partir de los casos declarados al sistema de Enfermedades de
Declaración Obligatoria (EDO).

TABLA 3. Morbimortalidad anual por varicela en Estados
Unidos y en España

Estados Unidos España
(era prevacunal: 1990-1994) (1990-1999)

Casos 4.000.000 300.000*

Hospitalizaciones 11.000 1.000

Fallecimientos 105 5-6
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En el estudio realizado en Cataluña sólo el 2,4 % de los

pacientes que requirieron hospitalización presentaba una

enfermedad inmunosupresora previa a la aparición de la

varicela2. Esto podría explicarse por la mayor frecuencia

de utilización precoz de profilaxis postexposición con

inmunoglobulina o de tratamiento con aciclovir, en el

momento de aparición de las lesiones cutáneas en los pa-

cientes inmunodeprimidos.

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS DE COMPLICACIONES
DE LA VARICELA REALIZADOS EN ESPAÑA

Estudio prospectivo de hospitalización
La hospitalización por varicela se analizó en un estu-

dio prospectivo realizado en Cataluña durante el año

1999, en el que se solicitó a los servicios de pediatría de

todos los hospitales que notificaran individualmente los

casos de varicela en pacientes menores de 15 años que

requiriesen ingreso hospitalario. Durante el año del estu-

dio, 83 enfermos que presentaron 107 complicaciones, de

los cuales uno murió por bronconeumonía varicelosa y

dos necesitaron ingresar en la unidad de cuidados inten-

sivos, se hospitalizaron, lo que representa una incidencia

de complicaciones con hospitalización del 2,3‰, en rela-

ción al número de casos declarados durante el mismo pe-

ríodo de tiempo2. Si se asume que se producen cada año

en Cataluña una media de 53.000 nuevas infecciones por

el VVZ (una cohorte de la que el 95 % presentan sinto-

matología) y que el 92 % se presentan antes de los

15 años16,17, los casos de varicela en la edad pediátrica se-

rían 47.021 y, por lo tanto, el porcentaje de complicacio-

nes correspondería a 1,8‰. El 97,6% de los pacientes in-

gresados eran inmunocompetentes y sólo 2 niños (2,4%)

presentaban una enfermedad inmunosupresora (leucemia

linfoblástica e hipogammaglobulinemia). Las complica-

ciones fueron las siguientes: sobreinfecciones cutáneas,

39 casos (36 %); respiratorias, 22 casos (19 neumonías)

(21%); neurológicas, 20 casos (9 cerebelitis) (19%); trom-

bocitopenia, 4 casos (4%); y otras complicaciones, 22 ca-

sos (20%). Entre las complicaciones bacterianas (57 casos,

69% de los pacientes), los microorganismos más frecuen-

temente implicados fueron Streptococcus pyogenes y

Staphylococcus aureus, y correspondieron a 39 sobrein-

fecciones cutáneas y a 18 neumonías. La edad media de

los pacientes fue 3,23 ± 2,52 años y la estancia hospitala-

ria media fue 6,33 ± 5,64 días.

Estudio prospectivo realizado en atención primaria
Las complicaciones de la varicela que se atienden en

atención primaria y no necesitan hospitalización son im-

portantes por su frecuencia y por la repercusión que tie-

nen en los costes directos e indirectos de la enfermedad.

En un trabajo observacional, prospectivo, realizado, du-

rante el período de marzo a junio de 2000, en centros de

atención primaria de siete comunidades autónomas, con

una participación de 58 pediatras y en el que se incluye-

ron 683 niños, el porcentaje de complicaciones fue de

14,8 % (111 complicaciones en 101 niños). Las cutáneas

fueron las más frecuentes, seguidas de las respiratorias y

las conjuntivales. El 9% de los niños tuvieron más de una

complicación y en 5 casos (0,7%) fue necesaria la hospi-

talización23,24.

Estudios retrospectivos de hospitalización
Se han realizado tres estudios retrospectivos importan-

tes de hospitalización, en cuanto al ámbito de los mismos

y la duración del período revisado:

1. Las características de las complicaciones de la vari-

cela se estudiaron en un trabajo retrospectivo realizado

en el Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron de Barcelo-

na donde se revisaron las historias clínicas de 3.146 ni-

ños diagnosticados de varicela que fueron atendidos en

el servicio de urgencias durante un período de 14 años

(1982-1995). Los pacientes que requirieron hospitaliza-

ción por presentar complicaciones fueron 149 (4,7 %);

éstas fueron más frecuentes en los niños inmunodepri-

midos (14,3%) que en los previamente sanos (2,5%). Las

complicaciones observadas en los pacientes con altera-

ciones de la inmunidad fueron neumonía y encefalitis por

el propio VVZ. En los niños inmunocompetentes la com-

plicación más frecuente fue la infección bacteriana se-

cundaria (70,5%), seguida de las neurológicas (cerebeli-

tis), las respiratorias no pulmonares (laringitis) y las

hematológicas (púrpura trombocitopénica). Las sobrein-

fecciones fueron de etiología estreptocócica o estafilocó-

cica, y la localización más frecuente fue la cutánea (78%)

seguida de la pulmonar (11%)25.

2. En otro trabajo retrospectivo sobre complicaciones

de la varicela en niños inmunocompetentes menores de

15 años que requirieron hospitalización, llevado a cabo en

tres hospitales de Madrid y dos de Barcelona, durante el

período comprendido entre 1990 y 1999, se obtuvieron los

resultados siguientes: se hospitalizaron 446 niños y el 28%

presentaban más de una complicación de la enfermedad;

el 78% de los pacientes eran menores de 5 años de edad.

Las complicaciones que fueron la causa del ingreso se cla-

sificaron en los apartados siguientes: sobreinfecciones

bacterianas de la piel y del tejido celular subcutáneo

(33%), neurológicas (16%), respiratorias (16%), hemato-

lógicas (4%), gastrointestinales (4%), sépticas (2%), osteo-

articulares (2 %), otorrinolaringológicas (2 %) y diversas

complicaciones (7%). Además, en el 8% de los pacientes

el motivo de ingreso fue la edad, recién nacidos (3%) o

lactantes (5%), y el 6% debido a las propias manifestacio-

nes de la varicela (fiebre elevada, varicela extensa, vómi-

tos) (García-Miguel, Giangaspro, Gómez Campderá, Roca,

Moraga Llop et al, datos globales no publicados, 2000).

3. Un tercer estudio retrospectivo de hospitalización

por varicela en España durante el período 1995-1998 se
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llevó a cabo utilizando como fuente de información el sis-

tema de registro de datos hospitalarios Conjunto Mínimo

Básico de Datos (CMBD). Se recogieron 908 casos por

año (rango, 780-1.037) y la incidencia anual global fue

2,8/100.000 habitantes. El 58 % de los casos eran niños

menores de 11 años y el 33%, adultos entre 21 y 50 años

de edad. Sólo el 8% de los pacientes pertenecían a gru-

pos de riesgo. El número total de días de hospitaliza-

ción por año fue 6.174 (rango, 5.561-7.395), siendo de

2.969 (rango, 2.309-3.459) y 3.400 (rango, 2.975-3.459)

días en las personas menores y mayores de 11 años, res-

pectivamente26. En este período hubo 6 fallecimientos

relacionados con la varicela, lo que representa 1,5 muer-

tes/año y 1,6 muertes/1.000 hospitalizaciones por varicela.

El mismo equipo de investigadores11 ha publicado re-

cientemente un estudio similar sobre las hospitalizaciones

por varicela en Madrid durante el período 1995-1999. La

tasa de hospitalización fue de 3,7 ingresos/1.000 casos

notificados y prácticamente la mitad (48%) fueron niños

menores de 6 años. Sólo el 9,3 % de los pacientes pre-

sentaba algún factor de riesgo para padecer una forma

grave de varicela. El coste medio anual de estas hospita-

lizaciones en la Comunidad de Madrid fue 315.000 1.

COMPLICACIONES DE LA VARICELA
Algunas formas clínicas de varicela (tabla 4) y algunos

tipos de sus complicaciones, clasificadas de acuerdo con

la etiología en la tabla 5, son los motivos de hospitaliza-

ción de esta enfermedad.

Las formas clínicas que pueden ser motivo de hospita-

lización son las siguientes:

1. Varicela confluente. Esta forma se acompaña de

exantema y enantema intenso y extenso, y de fiebre ele-

vada y mantenida, junto con afectación del estado gene-

ral y sensación de enfermedad grave (fig. 1). Esta forma

se puede presentar a confusión con la viruela.

2. Varicela hemorrágica. En algunos casos se presen-

ta como una púrpura fulminante: la transformación he-

morrágica de las vesículas ocurre en niños con diátesis

hemorrágica previa o como complicación hematológica

TABLA 4. Formas clínicas de varicela TABLA 5. Clasificación etiológica de las complicaciones
más frecuentes de la varicela

Bacterianas: sobreinfecciones por Streptococcus pyogenes
y Staphylococcus aureus

Cutáneas
Otitis media aguda
Pulmonares
Osteoarticulares
Escarlatina
Sepsis
Síndromes mediados por toxinas

Varicelosas: por el virus de la varicela-zóster

Neurológicas
Hematológicas
Pulmonares
Artritis
Hepatitis
Pancreatitis
Glomerulonefritis
Miocarditis

Relacionadas con manifestaciones propias de la varicela

Hipertermia
Convulsión febril
Formas con exantema o enantema extenso
Estomatitis: dificultades en la alimentación, vómitos
Otitis externa
Rinitis
Laringitis
Conjuntivitis y otras complicaciones oculares

Figura 1. Varicela confluente que cursó con fiebre eleva-
da (temperatura axilar, 40 °C) y persistente que
requirió hospitalización.
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de la varicela (plaquetopenia, deficiencias transitorias de

las proteínas C y S y coagulación intravascular disemina-

da, casi siempre en el niño inmunodeficiente).

3. Varicela gangrenosa. Las vesículas se hacen prime-

ro hemáticas y luego evolucionan a la formación de ne-

crosis, sobre todo en niños con desnutrición.

4. Varicela diseminada y progresiva. Estas formas son

características del enfermo inmunodeficiente o afectado

de neoplasias hematológicas u oncológicas.

A veces la primoinfección por el VVZ se presenta en el

lactante como un herpes zóster, sin tener en cuenta el pa-

decimiento de la varicela durante el embarazo. El herpes

zóster puede ser diseminado o generalizado, incluso en

el niño inmunocompetente (fig. 2).

Las complicaciones más frecuentes en los niños pre-

viamente sanos son las sobreinfecciones o infecciones

bacterianas secundarias. Las infecciones de origen cutá-

neo son las más comunes y a veces pueden ser el foco

inicial de un proceso bacteriémico o séptico, o de un sín-

drome mediado por toxinas estafilocócicas o estreptocó-

cicas. El segundo lugar corresponde a las infecciones

pulmonares (neumonía y pleuroneumonía). S. pyogenes

y S. pneumoniae son los principales microorganismos

causantes de estas sobreinfecciones en el curso de la va-

ricela. Las complicaciones más frecuentes en los niños in-

munodeprimidos y en los adultos están causadas princi-

palmente por el propio VVZ. En estos pacientes el virus

puede originar una forma clínica, la varicela diseminada,

que cursa con afectación pulmonar, hepática y neurológi-

ca, y con coagulación intravascular diseminada (forma

hemorrágica) y se acompaña de la aparición de nuevos

brotes de lesiones cutáneas (varicela progresiva).

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, em-

piema, artritis u osteomielitis (fig. 3). Las formas clínicas

de sobreinfección cutánea son muy polimorfas: impétigo,

linfadenitis, erisipela, absceso, flemón, celulitis, ectima y

fascitis necrosante (figs. 4-8). El estreptococo betahemo-

lítico del grupo A y S. aureus, en forma aislada o combi-

nada, son los microorganismos que se aíslan con más fre-

cuencia en estas infecciones.

Un aspecto patogénico especial de las infecciones es-

treptocócicas y estafilocócicas son los síndromes cutáneos

mediados por toxinas, el síndrome de shock tóxico esta-

filocócico y el síndrome de shock tóxico de etiología es-

treptocócica (fig. 9).

En segundo lugar se encuentran las complicaciones

neurológicas, entre las que destaca como más frecuente la

ataxia cerebelosa o cerebelitis aguda. Otras manifestacio-

nes que pueden observarse son: meningitis aséptica, en-

cefalitis (fig. 10), síndrome de Guillain-Barré y mielitis

Figura 2. Herpes zóster diseminado en un lactante inmu-
nocompetente que padeció varicela intraútero.

Figura 3. Osteomielitis de cúbito y radio izquierdos por
Streptococcus pyogenes en un niño con varice-
la impetiginizada, en una lesión de la muñeca
del mismo lado. (Cortesía de la Dra. S. Uriz.)

Figura 4. Varicela impetiginizada por Staphylococcus
aureus.
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transversa. El síndrome de Reye, que nunca ha tenido en

España una incidencia tan elevada como en Estados Uni-

dos, ha desaparecido prácticamente desde que se ha sus-

tituido en la terapéutica antitérmica el ácido acetilsalicíli-

co por el paracetamol.

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 bac-

teriana, por S. pyogenes (fig. 11), S. pneumoniae y, más ra-

ramente, S. aureus. En el adulto y en el niño inmunodefi-

Figura 6. Celulitis por Streptococcus pyogenes en una
varicela paucisintomática.

Figura 7. Fascitis necrosante por Streptococcus pyoge-
nes en el curso de una varicela en un niño in-
munocompetente.

Figura 5. Ectima gangrenoso por Staphylococcus aureus
en la evolución de una varicela.

Figura 8. Fascitis necrosante por Streptococcus pyoge-
nes después de practicar la escarectomía, pre-
via a la colocación de una plastia cutánea.

Figura 9. Síndrome de shock tóxico estreptocócico: des-
camación en partes acras (correspondiente al
paciente de la figura 7).
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ciente, la neumonitis varicelosa, es decir, la producida por

el propio VVZ (fig. 12), es más frecuente. La embarazada

presenta esta complicación hasta en un 10% de los casos y

en los fumadores el riesgo aumenta hasta el 40%. La ma-

yor letalidad de la varicela en el adulto se debe a la neu-

monía, que puede afectar hasta el 2% de esta población27.

Las complicaciones hematológicas están en cuarto lu-

gar. La más común en el paciente inmunocompetente es

la púrpura trombocitopénica (fig. 13) que cursa con exan-

tema hemorrágico, con petequias y equimosis en zonas

cutáneas libres de erupción varicelosa, y con hemorragias

en las mucosas. Esta complicación se puede presentar en

Figura 10. Encefalitis varicelosa: se observa en la TC cra-
neal, practicada a las 48 h del ingreso, una
hipodensidad en el hemisferio cerebral dere-
cho. (Cortesía del Dr. J. Campistol.)

Figura 11. Pleuroneumonía derecha por Streptococcus
pyogenes en el curso de la varicela.

Figura 12. Neumonitis bilateral por el virus de la varice-
la-zóster en un niño inmunocompetente.

Figura 13. Varicela hemorrágica: lesiones purpúricas y
equimóticas secundarias a trombocitopenia.
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la fase aguda de la varicela o como púrpura postinfec-

ciosa al cabo de 1-2 semanas de la misma.

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. Otras complicaciones de la varicela son

muy poco frecuentes y se resumen en la tabla 5. Por últi-

mo, hay que destacar que en algunos casos la hospitali-

zación se debe no a una verdadera complicación de la

varicela, sino a los propios signos o síntomas de la enfer-

medad que aparecen de forma muy manifiesta o agravan-

do el estado general del paciente. La hipertermia manteni-

da, a veces acompañada de convulsiones febriles, el

rechazo del alimento con vómitos, debido a un enantema

oral muy intenso (fig. 14), son dos causas frecuentes que

aconsejan el ingreso del paciente, muchas veces sólo du-

rante 24-48 h, hasta que mejora el estado general del niño.

En conclusión:

1. La varicela es una enfermedad de elevada morbili-

dad que, aunque considerada benigna por la población

en general y también por parte de algunos sanitarios, pre-

senta complicaciones, que a veces pueden ser graves y

causa de mortalidad.

2. Aunque el porcentaje de complicaciones de la vari-

cela es más elevado en ciertos grupos de riesgo, como los

adultos y los pacientes inmunodeficientes, el mayor im-

pacto global de éstas se produce en los niños menores de

10 años, edad en que se presenta el 90 % de los casos

de la enfermedad. Además, la adolescencia a partir de los

13 años de edad y la edad adulta son períodos de la vida

de mayor riesgo de complicaciones de la varicela.

3. El coste directo o sanitario de las complicaciones

de la varicela que se presentan en el niño inmunocom-

petente, y que incluyen la atención médica, la medica-

ción, las exploraciones complementarias y las hospitaliza-

ciones, junto con el coste indirecto o social que origina

la varicela y sus complicaciones, ocupan un lugar desta-

cado en el impacto económico de la enfermedad, y son

un argumento que demuestra la eficiencia de la vacuna-

ción sistemática en el niño.
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