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Familia Togaviridae

Genero: Alfavirus
La fiebre Chikungunya (CHIK), causada
por el virus Chikungunya, es una
Infeccion arboviral, transmitida por la
picadura de mosquitos Aedes
Infectados.

La enfermedad ha afectado a millones de
personas y sigue causando epidemias
en muchos paises.

A finales del 2013, se documento la
primera transmision local (autdéctona) en
las Americas.



Introduccion.

La mayoria de los paises y territorios en la Region de las
Américas han registrado casos autoctonos de infeccion
por Chikungunya; Anguila, Dominica, Guayana Francesa,
Guadalupe, Islas Virgenes Britanicas, Martinica, San
Bartolomeé, San Martin (territorio francés), San Martin
(territorio holandés) y Saint Kitts y Neuvis.

Con la confirmacion de los primeros casos de transmision
autoctona en la Guayana Francesa, se documenta por
primera vez la presencia del virus en Sudamérica.

La distribucion de los casos registrados de infeccion por
Chikungunya es la siguiente:

 Anguila: 11 casos confirmados (entre autoctonos e
Importados).

* Dominica: 45 casos confirmados, de los cuales 6 han
sido hospitalizados.

« Guayana Francesa: 7 casos confirmados, siendo dos de
ellos autoctonos. No se registran hospitalizados.

« Guadalupe: 1.380 casos clinicamente sospechosos, de
los cuales 6 han sido hospitalizados.

- Islas Virgenes Britanicas: 5 casos autoctonos
confirmados. No registran casos hospitalizados.

« Martinica: 3.030 casos clinicamente sospechosos, de
los cuales 88 fueron hospitalizados.

« San Bartolomé: 350 casos clinicamente sospechosos.



Figura. Paises/temitorios con transmision autdctona de chikungunya en las Américas.
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|Cuadro clinico de la Infeccion por Chikungunya |

Periodo de Incubacion: 3-6 dias

Sintomas: 4-7 dias post-infeccion % E

La presentacion clinica varia con la edad:
neonatos y ancianos mas propensos a
enfermedad severa. El 33 % de los casos
fatales ocurre en mayores de 65 anos.

Sintomaso | Frecuencia | Caracteristicas
SIgnos (%)

Fiebre 76-100 Dias a una semana, continua o intermitente.
Caida de la fiebre no asociada a empeoramiento, bradicardia
relativa
Poli 71-100 Generalmente simétricos , mas frecuente en manos y pies:
artralgias Incapacidad por dolor intenso, inflamacién vy rigidez.
Cefalea 17-74

Mialgias 46-72

Dolor de 34-50
espalda

Nauseas 50-69
Vomitos 4-59

Rash 28-77 Entre el 2do -5to dia. Maculo-papular en tronco y
extremidades, menos frecuente en palmas, plantas y cara.
Eritema difuso, palidez a la presion.
Nifios: lesiones vesiculo-bulosas son mas frecuentes.

Periartritis  12-32
Conjuntivitis 3-56



Diferencia entre el virus de las infecciones
por Chikungunyay el virus del Dengue

Clinica y laboratorio de las infecciones por CHKV y VDEN

Caracteristicas m DENV

Fiebre (> 39 grados ) ++ +
Mialgias + o
Artralgias +4 +/-
Cefalea i ++ retro-orbital
Rash ++ B
Discrasia sanguinea 4/- ++
Shock -
Leucopenia ++ e
Neutropenia + i
Linfopenia +4+ ++
Hematocrito elevado -+
Trombocitopenia + +++

% ++4: 70-100%; ++: 40-69 %; +: 10-39%; +/-: < 10% .




Enfermedades o Agentes en el
Diagnostico Diferencial de CHK

% Dengue* i ' é
% Leptospirosis

% Malana

& Infecciones por otros Alfavirus: Mayaro y
0tros

& Artritis post infeccion (incluyendo Fiebre
Reumatica).

% Artritis reumatoide.

* Porlo que en el algoritmo diagndstico debe ser previamente
descartado.



Grupos de Riesgo ‘ %;‘2:/\-

1. Afecta ambos sexos y todas las edades.

2. Mayor severidad en los muy jovenes vy
mayores de 65 afnos.

3. Mayor mortalidad en estos ultimos por la
enfermedad de base o baja inmunidad.

4. Embarazo: raro el reporte de aborto. Mayor
transmision en el periodo Intraparto
(transmision vertical hasta el 49 %). Al
nacimiento asintomatico.




‘Diagn(’)stico ‘

Viemia y respuests inmune despiuds de la inbecondn

Algoritmo para la
deteccion de CHIKV .

El algoritmo debe ser aplicado al
100% de las muestras que se
ajusten estrictamente a la | |
definicion de caso con IgM e b
dengue NEGATIVA g Bl el b

DESDE EL GO DE LA ENFERMEDAD

& En laboratorios de referencia que cuentan con capacidad
instalada para la deteccion de CHIKV.

& Las muestras deben provenir de casos sospechosos,
definidos como “Paciente con inicio agudo de fiebre > 38.5Cy
artralgias graves 0 artritis no explicada por otra condicion
médica, y que reside o ha visitado areas endémicas dentro de
las dos semanas previas al inicio de sintomas”.

CDC/OPS, Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en
Las Américas. 2011



Diagnostico ‘
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Flguee 6: Blobgical diagnosis of dlkungunya !
Muestra; Suero.

Fase aguda: Colecta de la sangre durante los primeros 8 dias
del inicio de la enfermedad.

Fase convaleciente: Colecta de sangre entre 10-14 dias de
colectar la muestra de fase aguda.

CDC/OPS. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en
Las Ameéricas. 2011



Tratamiento ‘ -;\ilé:

» No existe un tratamiento farmacologico antiviral
especifico para la CHIK.

» Se recomienda el tratamiento sintomatico luego de
excluir enfermedades mas graves tales como
malaria, dengue e infecciones bacterianas.

Enfermedad aguda:

» El tratamiento sintomatico y de soporte incluye
reposo y el uso de acetaminofén o paracetamol para
el alivio de la fiebre, e ibuprofeno, naproxeno o algun
otro agente antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
para aliviar el componente artritico de la enfermedad.

» No se aconseja el uso de aspirina debido al riesgo de
sangrado en un ndmero reducido de pacientes y el
riesgo de desarrollar sindrome de Reye en nifios
menores de 12 anos de edad.

» En pacientes con dolor articular grave que no se
alivia con AINEs se pueden utilizar analgésicos
narcoticos (por ej., morfina) o corticoesteroides a
corto plazo después de hacer una evaluacion riesgo-
beneficio de estos tratamientos.

» Se debe aconsejar a los pacientes beber grandes
cantidades de liquidos para reponer el liquido
perdido por la sudoracion, los vomitos y otras
pérdidas insensibles.



Tratamiento ‘

Enfermedad subaguda y cronica:

> El periodo de convalecencia puede ser prolongado
(en ocasiones hasta un ano o mas) y el dolor
articular persistente puede requerir tratamiento
analgésico, incluyendo terapia antiinflamatoria
prolongada.

> La artritis periférica incapacitante que tiene
tendencia a persistir por meses, si es refractaria a
otros agentes, puede ocasionalmente responder a
los corticoesteroides a corto plazo.

» Para limitar el uso de corticoesteroides orales se
pueden usar inyecciones locales (intra-articulares) de
corticoesteroides o terapia topica con AINEs.

> En pacientes con sintomas articulares refractarios se
pueden evaluar terapias alternativas como el
metotrexato.

> Ademas de la farmacoterapia, los casos con
artralgias prolongadas y rigidez articular pueden
beneficiarse con un programa progresivo de
fisioterapia.

> El movimiento y el ejercicio moderado tienden a
mejorar la rigidez matinal y el dolor, pero el ejercicio
intenso puede exacerbar los sintomas.



Recomendaciones para el aislamiento de
los pacientes

» Para evitar la infeccion de otras personas en la
vivienda, la comunidad o el hospital, debe evitarse
gue el paciente con CHIK aguda sea picado por
mosquitos Aedes Aegypti o Aedes albopictus
durante la fase virémica, que generalmente es la
primera semana de la enfermedad.

» Como estos mosquitos pican durante el dia, desde
el amanecer hasta el crepusculo, e incluso después
del anochecer si hay luz artificial, es altamente
recomendable proteger con o mantener los lugares
protegidos con mallas.




‘ Imagenes ‘

A Rash y edema en rostro B. Poliartritis edematosa en manos
Y E. Rash maculopapular en tronco y F. Rash maculopapular en extremidades,

extremidades incluyendo palmas

’

-
C. Eritema difuso que paikdece 0. Hinchazon perarticular y derrame } —
0N a presion articulor en rodillas
G. Lesiones bullosas en la plerna H, Lactante con rash maculopapular,
de un lactante petequias y eritema asoclado a edema en
miembros superiores @ inferiores

I Etapa final de a enfermedad aguda. J. Hiperpigmentacion
Tumetaccion an manos y descamacin fra

M. Higroma en codo N, Paciente de 55 afos de edad
Infectado 5 afos atrds, Hinchazon

y figidez en manos

K. Tenosinovitis en manos L. Tenosinovitis en tobillo
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