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Varón de 23 años de edad, que consulta por
fiebre elevada (hasta 40,5ºC) y malestar general;
en las últimas 24 horas se ha añadido un exante-
ma pápulo-pustuloso pruriginoso generalizado
(exceptuando palmas y plantas).

Entre sus antecedentes patológicos, cuenta con
un trastorno de la marcha, secuela de mielomenin-
gocele intervenido en la infancia. No alergias cono-
cidas, no contactos de riesgo, ni viajes recientes.

En la exploración física se halla temperatura de
40ºC, presión arterial 116/70 mmHg, sat O2 97%,
mal estado general, eupneico, buena coloración
mucocutánea, erupción generalizada con pápulas,
vesículas, pústulas, costras y lesiones por rascado
(en diferentes estadios evolutivos), linfadenopatías
cervicales dolorosas bilaterales (Figuras 1, 2 y 3).
Auscultación cardiaca rítmica, sin soplos. Auscul-
tación pulmonar con murmullo vesicular conservado.
Abdomen sin masas ni visceromegalias.

Hemograma: 6.300 leucocitos (fórmula normal),
hemoglobina 16, VCM 89, plaquetas 88.000. PCR:

2,8 mg/dl. Bioquímica: glucosa 96, urea 16, creati-
nina 0,5, Na 136, K 3,5, GPT 89, GGT 67, LDH
474. Coagulación normal.

Radiografía de tórax: compatible con neumonía
por varicela (Figura 4).
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Con los datos anteriores se diagnostica de infec-
ción primaria por varicela y se pauta tratamiento con
aciclovir (10 mg/Kg/día). La evolución es favorable.

COMENTARIO

El reservorio de la varicela son los seres huma-
nos. El contagio es respiratorio a través de gotas
de saliva (gotas de Pflügge), o mediante el contac-
to de la mucosa respiratoria, conjuntiva o la piel
con líquido proveniente del exudado vesicular.

La infección varicelosa previa confiere inmuni-
dad. Se considera que toda persona no inmune
expuesta a un paciente con herpes zoster puede
contraer la varicela.

La primera fase es la de incubación, que dura
un promedio de 15 días (10-23 días). La segunda
fase se inicia con pródromos mínimos en el niño,
mucho más acusados en el adulto, y se manifiesta
con postración, astenia, fiebre y mialgias. En la
tercera fase aparece el exantema (pequeñas mácu-
las que evolucionan a pápulas, vesículas, pústulas

y costras), en oleadas sucesivas (cada 5-6 días),
generalmente sin afectación de palmas y plantas;
es muy pruriginoso y se acompaña de fiebre varia-
ble con cada nueva oleada de lesiones. La fiebre
prolongada es indicativa de sobreinfección u otras
complicaciones. En las mucosas las vesículas se
convierten en úlceras superficiales (aftas bucales).

Las complicaciones más frecuentes son:
• Neumonía varicelosa. Es rara en el niño, pero

presenta una incidencia de 20% en adultos. Cursa
con fiebre alta, tos, hemoptisis, disnea, pleuritis
(20%) y muestra infiltrados nodulares en el estu-
dio radiográfico.

• Encefalitis. Es más frecuente en los niños.
Aparece 3-8 días después de la erupción y cursa con
afectación cerebelosa aislada, con ataxia, nistagmo,
temblor y síndrome vertiginoso. En el LCR aparece
pleocitosis ligera y mínima hiperproteinorraquia.

• Otras complicaciones menos frecuentes son la
mielitis transversa, la polineuritis, la miocarditis, la
glomerulonefritis, las artritis, las púrpuras...

• Sobreinfecciones: otitis media, escarlatina,
osteomielitis, neumonías, infecciones con cocos
grampositivos.

• Embriopatía por varicela (hipoplasia de 
extremidades, cicatrices cutáneas, microcefalia,
coriorretinitis y cataratas). Se da en el 2% de hijos
de madres que padecieron varicela antes de la
semana 20 de gestación. Si la infección de la madre
sucede 5 días antes o 2 tras el parto puede ser letal
para el recién nacido.

El tratamiento es sintomático, con paracetamol,
antihistamínicos, sulfato de zinc al 1/1000…

No se recomienda el aciclovir por vía oral para
uso sistemático en niños sanos con varicela. Éste
debe reservarse para:

• Inmunodeprimidos.
• Pacientes con corticoterapia.
• Pacientes con tratamiento con salicilatos.
• Pacientes mayores de 12 años.
• Lactantes menores de 6 meses.
• Embarazadas (durante el segundo y tercer 

trimestre).
En los niños la dosis de aciclovir por vía oral es

de 80 mg/Kg/día cada 6 horas durante 5 días.

Figura 4.
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También pueden emplearse famciclovir, valaciclovir
y foscarnet (sólo en adultos).

La vacunación con virus atenuado genera inmuni-
dad en el 95% de las ocasiones después de una dosis

y en el 99% con dos. Es eficaz para evitar la infección
leve en el 70-85% de los vacunados y la moderada-
grave en el 95%. Los estudios sobre la inmunidad
adquirida indican una duración de hasta 20 años.




