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RESUMEN
En el presente artículo de revisión se actualizan los datos clíni-

cos y epidemiológicos de la fiebre de Chikungunya, que se mani-
fiesta por fiebre y artralgias severas, problema prevalente en Áfri-
ca, Asia y Europa, ahora emergente en las Américas e Islas del
Caribe desde 2013, asociados al cambio climático mundial, a la
movilidad de la población debido a migración, invasión de zonas
selváticas o rurales y que representa amenaza seria para la salud
pública de la región tropical y subtropical del sureste de Méxi-
co. Se describen datos históricos, la cadena epidemiológica,
los mecanismos de transmisión, información sobre los vecto-
res, las principales formas de presentación clínica, morbilidad
y complicaciones, diagnóstico diferencial, los métodos de labo-
ratorio y el tratamiento. No hay vacuna actual, asimismo, reco-
mendaciones a viajeros para la prevención y control.
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Updated clinical epidemiological aspects of Chikungunya
fever 2014

SUMARY
This updates information clinic epidemiologic of Chikungunya

virus is transmitted to people by mosquitoes. The most common
symptoms of Chikungunya virus infection are fever and joint pain.
Other symptoms may include headache, muscle pain, joint swe-
lling, or rash. Outbreaks have occurred in countries in Africa, Asia,
Europe. In late 2013, Chikungunya virus was found for the first
time in the Americas on islands in the Caribbean. There is a risk
that the virus will be imported to new areas by infected travelers.
There is no vaccine to prevent or medicine to treat Chikungunya
virus infection. Recommendations for control and prevention.

Key words: Chikungunya, fever.

Justificación e historia

Los primeros datos sobre esta enfermedad se remontan a
1770-1788, cuando se describieron epidemias clínicamente
compatibles en la India y el sudeste de Asia. Pero la enferme-
dad recién es conocida en 1952-1953 a partir de los trabajos
de Robinson y Lumsdem, cuando aislaron el virus de suero
humano y de mosquitos de campo, en brote ocurrido en una
aldea en la meseta de Makonde entre Tanzania y Mozambi-
que.1-5

El origen de la palabra “Chikungunya” proviene del
Makonde (dialecto hablado por un grupo étnico del sureste
de Tanzania y norte de Mozambique), significa “el hombre
que camina encorvado”, por el aspecto de los pacientes como
consecuencia de la severidad del dolor articular que sufren.
En India se conoce como Aakydia que significa “hombre
rígido”.6,7

A partir de 2004 la fiebre Chikungunya ha alcanzado pro-
porciones epidémicas, y es causa de considerables sufri-
mientos y morbilidad. Es prevalente en África, Asia y el sub-
continente indio. En los últimos decenios los vectores de la
enfermedad se han propagado a Europa y las Américas. Se
ha detectado en casi 40 países de Asia, África, Europa y las
Américas.1-5 En África las infecciones humanas han sido es-
casas durante varios años, pero en 1999-2000 se notificó
brote en la República Democrática del Congo, y en 2007 hubo
otro en Gabón. En febrero de 2005 comenzó importante brote
en las islas del Océano Índico, con el cual se relacionaron
numerosos casos importados en Europa, sobre todo en 2006
cuando la epidemia estaba en su apogeo. En 2006 y 2007
hubo otro brote en la India, por el que también se vieron
afectados otros países de Asia Sudoriental.6-9 Desde 2005, la
India, Indonesia, las Maldivas, Myanmar y Tailandia han
notificado más de 1.9 millones de casos. En 2007 se informó
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por vez primera la transmisión de la enfermedad en Europa,
en brote localizado en el nordeste de Italia en el que se regis-
traron 197 casos, confirmándose así que los brotes transmi-
tidos por Ae. albopictus son posibles en Europa.10-12

En diciembre de 2013 Francia notificó dos casos autócto-
nos confirmados mediante pruebas de laboratorio en la parte
francesa de la isla caribeña de St. Martin.13 Desde entonces
se ha confirmado la transmisión local en la parte holandesa
de la isla (St. Maarten), Anguila, Dominica, Guayana France-
sa, Guadalupe, Islas Vírgenes Británicas, Martinica y St. Bar-
thèlemy. Aruba ha notificado casos importados.

Al 6 de marzo de 2014 ha habido más de 8,000 casos
sospechosos en la región. El Ministerio de Salud de Vene-
zuela informó a principios de agosto que subió a 94 el nú-
mero de casos de fiebre Chikungunya en todo el país, de
los cuales ocho fueron confirmados entre el 26 de julio y el
1 de agosto. Precisó en un comunicado que suman 59 los
casos de la enfermedad importados de las islas del Caribe,
principalmente de República Dominicana, y 35 los de trans-
misión local.14,15

La enfermedad ha afectado a millones de personas y
sigue causando epidemias en muchos países. El sureste de
México debe estar alerta para el diagnóstico temprano, tra-
tamiento oportuno y aplicar las recomendaciones de con-
trol de los organismos sanitarios nacionales e internacio-
nes.

Las autoridades sanitarias mexicanas confirmaron el pri-
mer caso de una persona infectada con Chikungunya, un
virus transmitido por un mosquito que se ha propagado con
rapidez en el Caribe y ha comenzado a contagiar a viajeros.

El subsecretario de Prevención de la Secretaría de Salud
dijo a la agencia AP que se trata de un caso “importado”, lo
cual significa que el virus aún no se encuentra de manera
autóctona en México.16-20

En República Dominicana aumentan a 370,141 casos sos-
pechosos de actualizado al 8 de agosto del 2014.17-19,21

Cadena epidemiológica

Virus
Este agente se describió por primera vez durante un brote

ocurrido en el sur de Tanzania en 1952. El virus Chikungunya
es pequeño (60-70 nm de diámetro) envuelto de genoma ARN,
monocatenario, del género Alphavirus, grupo A de arbovi-
rus, de la familia Togaviridae. Está relacionado con otros
Alphavirus, como los virus O’nyong-nyong, Mayaro, del
Río Ross, Sindbis, y el virus de encefalitis equina venezola-
na.22-26 Estudios filogenéticos apoyan la teoría de que el vi-
rus es originario de África central/oriental y se propagó a
Asia central. Utilizando la secuenciación genética de la pro-
teína de la envoltura E, identificaron tres linajes indepen-
dientes que surgieron en forma casi simultánea:26-32

• Linaje de Asia.
• Linaje de África occidental.
• Linaje de cepas africanas del este, centro y sur.

Vector
Existen dos vectores principales: Aedes aegypti y Aedes

albopictus. Ambos están presentes en los trópicos y zonas
templadas. El Aedes aegypti es originario de África. En el
continente americano existe alta infestación vectorial. Es es-
pecie urbana y peridomiciliaria. El Aedes albopictus (tigre
asiático) es originario de Asia. En el continente americano
está presente en los Estados Unidos, México, Guatemala,
Bolivia, República Dominicana, Argentina y Brasil. Habita
en áreas suburbanas y rurales. El Aedes aegypti siempre ha
sido el principal vector transmisor de esta enfermedad, mien-
tras que el Aedes albopictus fue vector secundario. Durante
los periodos epidémicos el principal reservorio es el hombre.
En los periodos interepidémicos se identificaron como reser-
vorios primates no humanos, roedores, aves y mamíferos
pequeños.32-35

La mutación identificada en un gen de la envoltura viral
llamado E1 (E1-Alanina226Valina), ha permitido que el virus
se adapte satisfactoriamente al Aedes albopictus, el cual es
el vector principal de la mayoría de los brotes recientes, fa-
cilitando la transmisión a la población humana expuesta.
Los picos de actividad máxima de estos vectores es duran-
te el día, en las primeras horas de la mañana y al atardecer.
En el ciclo selvático se identificó la participación de Aedes
furcifer y Aedes africanus. El virus se multiplica en el vector
luego de la ingestión de sangre por el mosquito hembra del
género Aedes al picar a personas infectadas en periodo de
viremia, se produce dentro del vector la concentración infec-
tante del virus en las glándulas salivales.36-41 La proximidad
de las viviendas a los lugares de cría de los mosquitos vecto-
res es importante factor de riesgo, así como el aumento de los
depósitos de agua naturales, fluviales y artificiales que sir-
ven de criadero de los mosquitos, tales como cáscaras de
coco, vainas de cacao, huecos de árboles, charcos en rocas,
además de depósitos artificiales tales como neumáticos de
vehículos o platos bajo macetas. Esta diversidad de hábitats
explica la abundancia de Ae. albopictus en zonas rurales y
periurbanas y en parques urbanos sombreados. Ae. aegypti
está asociado a las viviendas y tiene criaderos en espacios
interiores, por ejemplo, en floreros, recipientes de agua y
tanques de agua en baños, además de los mismos hábitats
exteriores artificiales que Ae. albopictus.42-46

Hospedero
Afecta a todos los grupos de edad y a ambos géneros, los

individuos no infectados previamente por el virus son sus-
ceptibles de adquirir la infección y desarrollar la enfermedad.
Después de infectados la inmunidad es prolongada, pensán-
dose actualmente que es de por vida.47-49 Factor de riesgo
importante es la proximidad de las viviendas a lugares de cría
de los mosquitos.48-51 Las epidemias provocadas por la pica-
dura de insectos tienden a extenderse muy rápidamente a
través de la comunidad infectada hasta que el desarrollo de
inmunidad entre la población detiene la transmisión. La epi-
demia no suele recurrir entonces hasta que no vuelve a exis-
tir un número importante de población susceptible. La trans-
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misión entre personas no inmunes puede perpetuar la situa-
ción (endemia) e incluso prevenir la aparición de nuevas epi-
demias. La situación se ve condicionada por la duración de
la inmunidad.40-51

Mecanismos de transmisión

El más importante es el biológico, en el cual el virus se
multiplica en el vector. Luego de la ingestión de sangre por el
mosquito hembra del género Aedesal picar a una persona
infectada en periodo de viremia, se produce dentro del vec-
tor el periodo de incubación. En ese momento se alcanza la
concentración infectante del virus en las glándulas salivales
del vector. Al picar a un humano susceptible transmite la
enfermedad.52-56

La transmisión vertical se ha descrito en 50% de los casos
de mujeres embarazadas infectadas, durante el intraparto.32

No hay evidencia de que el virus se transmita a través de la
leche materna.32

En un brote reciente, una enfermera que atendía a un pa-
ciente con la enfermedad también contrajo la infección, lo
cual sugiere que ocurrió transmisión de persona a persona
sin mediación por mosquitos vectores.57 Otro mecanismo de
transmisión descrito ocurre en trabajadores de laboratorio
que contrajeron la infección después de manipular sangre
infectada.32

Cuadro clínico

A menudo los pacientes sólo tienen síntomas leves y la
infección pasa inadvertida. De 3 a 28% de las personas infec-
tadas son asintomáticas, pero contribuye a la diseminación
de la enfermedad.32,57-60

En las formas sintomáticas las manifestaciones clínicas
son:

• Aguda: Fiebre alta de más de 39 ºC axilar, de comienzo
brusco y dolores articulares severos, de tres a 10 días de
duración. Se acompaña de cefaleas, dolor de espalda
difuso, mialgias, fatiga, náuseas, vómitos, poliartritis mi-
gratoria y conjuntivitis. Los síntomas articulares son si-
métricos en manos y pies, pero pueden estar presentes
en articulaciones más proximales. Esta afectación articu-
lar obliga a los pacientes a permanecer postrados.
Una vez que desciende la fiebre, a los dos o tres días,
aparece exantema máculo-papular en tronco y extremida-
des. En los niños se presentan ampollas similares a las que-
maduras. Pueden tener petequias y gingivorragias pun-
tuales. En esta fase existe una ligera trombocitopenia
(< 100,000 mm3), leucopenia, así como enzimas hepáticas,
velocidad de eritrosedimentación y proteína C elevadas.61-66

En general, el cuadro es autolimitado. La etapa aguda dura
unos pocos días a un par de semanas

• Subaguda: La mayoría de los pacientes a los 10 días evo-
lucionan a la mejoría clínica. Sin embargo, a los dos o tres
meses los síntomas reaparecen y presentar síntomas reu-

máticos como poliartritis distal, exacerbación del dolor
articular y tenosinovitis hipertrófica subaguda de muñe-
cas y tobillos. Algunos pacientes desarrollan trastornos
vasculares periféricos transitorios (síndrome de Raynaud),
así como síntomas depresivos, fatiga general y debili-
dad.64-69

• Crónica: Esta forma de presentación se define cuando
los síntomas se mantienen por más de tres meses; y pue-
den permanecer durante un año o más. El síntoma más
frecuente es la artralgia inflamatoria persistente en las ar-
ticulaciones afectadas en la etapa aguda. También los pa-
cientes presentan fatiga y depresión. Los factores de riesgo
para las formas crónicas de la enfermedad son: edad me-
nor de cinco años y mayor a 65 años, cuadro agudo seve-
ro y enfermedades articulares subyacentes.69-72

Estudios realizados en Sudáfrica, reportan que 12 a 18%
de los pacientes infectados persisten con síntomas hasta
tres años después de contraer la enfermedad.

Manifestaciones atípicas

Las manifestaciones atípicas por virus Chikungunya se
deben a efectos directos del virus, la respuesta inmunológi-
ca frente al virus o la toxicidad de los medicamentos.66-72

Se han reportado: meningoencefalitis, encefalopatía, con-
vulsiones, neuropatía, síndrome de Guillain-Barré, síndrome
cerebeloso, paresia y parálisis, neuritis óptica, retinitis, uveí-
tis, miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, arritmia,
hiperpigmentación fotosensible, úlceras intertriginosas, der-
matosis vesículo-bullosas; y más raras son complicaciones
como nefritis e insuficiencia renal aguda y respiratoria.

Diagnóstico
El diagnóstico es clínico, de laboratorio y epidemiológi-

co.10-15,26-32,56-69 Para el diagnóstico de laboratorio se utilizan
tres tipos de pruebas:

• Aislamiento viral. Se realiza en muestras de suero en fase
aguda o en mosquitos de campo, antes de los ocho días
del inicio de la enfermedad.

• RT- PCR (reacción en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa reversa), para detección del ARN del CHIKV. Se
recomienda para la confirmación de casos en suero, des-
de el 1er al 7o. día de la aparición de los síntomas.

• Pruebas serológicas: ELISA de captura del anticuerpo
IgM (MAC-ELISA), es positivo a partir del 6o. día de la
enfermedad y persiste durante dos meses; posteriormen-
te cae a niveles no detectables. La sensibilidad es de 93%
y la especificidad de 95%. ELISA para IgG permanece po-
sitivo toda la vida.

Diagnóstico diferencial

• Paludismo, dengue: Ambas enfermedades pueden ocu-
rrir al mismo tiempo en un mismo paciente, leptospirosis
infección por el virus de O’nyongnyong, el cuadro clíni-
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co es muy similar: artritis, fiebre y erupciones cutáneas
(esta enfermedad se encuentra limitada a algunos países
africanos), fiebre reumática, artritis reumatoide juvenil.

Tratamiento51-63,73-79

No existe un tratamiento farmacológico antiviral específi-
co ni vacuna comercializada para esta enfermedad.

El tratamiento es sintomático. En la enfermedad aguda se
indica reposo, abundantes líquidos y paracetamol. En pa-
cientes con dolor severo se aconseja valorar la indicación de
corticoides o narcóticos a corto plazo.

En la fase subaguda y crónica y según la severidad, de-
ben evaluarse si se utilizan corticoides orales o intraarticula-
res, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tópicos.

Medidas de salud pública

La Organización Mundial de la Salud y la Secretaría de
Salud de México han emitido las siguientes recomendaciones
para estar el estrecha vigilancia epidemiológica estar alertas y
prevenidos para una respuesta adecuada, pues con el cambio
climático global, los hábitat se han modificado, así como el
entorno de los domicilios rurales, y la movilidad aérea y terres-
tre del ser humano es más rápida, con lo que se favorece la
emergencia de problemas infecciosos agudos o crónicos, con
repercusiones sanitarias, políticas, sociales, económicas, im-
pacto laboral y ausentismo escolar.16-21,58-61,73-85

La notificación sanitaria es importante para control y se-
guimiento.

Por consiguiente, las medidas de salud pública para redu-
cir al mínimo la exposición a mosquitos se convierten en
imperativas para prevenir la diseminación del brote.

Es importante educar al paciente y a otros miembros de la
familia acerca del riesgo de transmisión y las maneras del
control de los vectores y su disminuir el contacto vector-
paciente, porque este problema está ya entre nosotros y de-
bemos reconocerlo.21,81-85
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