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Fiebre de Chikungunya

Virus Chikungunya

Familia Togaviridae

Genero: Alfavirus

La fiebre Chikungunya (CHIK), causada

por el virus Chikungunya, es una

infección arboviral, transmitida por la

picadura de mosquitos Aedes

infectados.

La enfermedad ha afectado a millones de

personas y sigue causando epidemias

en muchos países.

A finales del 2013, se documentó la

primera transmisión local (autóctona) en

las Américas.

Aspectos Generales 



Introducción.

La mayoría de los países y territorios en la Región de las

Américas han registrado casos autóctonos de infección

por Chikungunya; Anguila, Dominica, Guayana Francesa,

Guadalupe, Islas Vírgenes Británicas, Martinica, San

Bartolomé, San Martin (territorio francés), San Martin

(territorio holandés) y Saint Kitts y Nevis.

Con la confirmación de los primeros casos de transmisión

autóctona en la Guayana Francesa, se documenta por

primera vez la presencia del virus en Sudamérica.

La distribución de los casos registrados de infección por

Chikungunya es la siguiente:

• Anguila: 11 casos confirmados (entre autóctonos e

importados).

• Dominica: 45 casos confirmados, de los cuales 6 han

sido hospitalizados.

• Guayana Francesa: 7 casos confirmados, siendo dos de

ellos autóctonos. No se registran hospitalizados.

• Guadalupe: 1.380 casos clínicamente sospechosos, de

los cuales 6 han sido hospitalizados.

• Islas Vírgenes Británicas: 5 casos autóctonos

confirmados. No registran casos hospitalizados.

• Martinica: 3.030 casos clínicamente sospechosos, de

los cuales 88 fueron hospitalizados.

• San Bartolomé: 350 casos clínicamente sospechosos.





Período de Incubación: 3-6 días

Síntomas: 4-7 días post-infección

La presentación clínica varia con la edad:

neonatos y ancianos más propensos a

enfermedad severa. El 33 % de los casos

fatales ocurre en mayores de 65 años.

Cuadro clínico de la Infección por Chikungunya



Diferencia entre el virus de las infecciones 

por Chikungunya y el virus del Dengue





1. Afecta ambos sexos y todas las edades.

2. Mayor severidad en los muy jóvenes y

mayores de 65 años.

3. Mayor mortalidad en estos últimos por la

enfermedad de base o baja inmunidad.

4. Embarazo: raro el reporte de aborto. Mayor

transmisión en el período intraparto

(transmisión vertical hasta el 49 %). Al

nacimiento asintomático.

Grupos de Riesgo



Diagnóstico



Diagnóstico



Tratamiento

➢ No existe un tratamiento farmacológico antiviral

específico para la CHIK.

➢ Se recomienda el tratamiento sintomático luego de

excluir enfermedades más graves tales como

malaria, dengue e infecciones bacterianas.

Enfermedad aguda:

➢ El tratamiento sintomático y de soporte incluye

reposo y el uso de acetaminofén o paracetamol para

el alivio de la fiebre, e ibuprofeno, naproxeno o algún

otro agente antiinflamatorio no esteroideo (AINE)

para aliviar el componente artrítico de la enfermedad.

➢ No se aconseja el uso de aspirina debido al riesgo de

sangrado en un número reducido de pacientes y el

riesgo de desarrollar síndrome de Reye en niños

menores de 12 años de edad.

➢ En pacientes con dolor articular grave que no se

alivia con AINEs se pueden utilizar analgésicos

narcóticos (por ej., morfina) o corticoesteroides a

corto plazo después de hacer una evaluación riesgo-

beneficio de estos tratamientos.

➢ Se debe aconsejar a los pacientes beber grandes

cantidades de líquidos para reponer el líquido

perdido por la sudoración, los vómitos y otras

pérdidas insensibles.



Tratamiento

Enfermedad subaguda y crónica:

➢ El periodo de convalecencia puede ser prolongado

(en ocasiones hasta un año o más) 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 tópica con AINEs.

➢ En pacientes con síntomas articulares refractarios se

pueden evaluar terapias alternativas como el

metotrexato.

➢ Además 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 síntomas.



Recomendaciones para el aislamiento de 

los pacientes

➢ Para evitar la infección de otras personas en la

vivienda, la comunidad o el hospital, debe evitarse

que 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 día, desde

el amanecer hasta el crepúsculo, e incluso después

del anochecer si hay luz artificial, es altamente

recomendable proteger con o mantener los lugares

protegidos con mallas.
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