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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas y de laborato-
rio de la enfermedad exantemática por virus de chikungunya 
(CHIKV). Material y métodos: Revisión de expedientes 
clínicos con diagnóstico de CHIKV ocurridos en el Hospital 
Infantil del Estado de Sonora durante el año 2015. Resulta-
dos: Cinco casos se resolvieron sin complicaciones en la fase 
aguda y un caso desarrolló artritis y artralgias con tres meses 
de evolución sin secuelas ortopédicas. Un caso con trombo-
citopenia leve, cuatro niños desarrollaron linfopenia y un caso 
con neutropenia, leucopenia y linfopenia. Conclusiones: Los 
seis casos mostraron una evolución favorable, ningún niño 
presentó encorvamiento por dolor, rasgo característico de la 
enfermedad, ni secuelas posteriores.

Palabras clave: Chikungunya, arbovirus, niños, reporte de 
casos.

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and laboratory 
characteristics of the exanthematous disease by chikungunya 
virus (CHIKV). Material and methods: Review of clinical 
fi les with diagnosis of CHIKV occurred in the Children’s 
Hospital of the State of Sonora, during the year 2015. 
Results: Five cases were resolved without complications 
in the acute phase and one case developed arthritis and 
arthralgia with three months of evolution without presenting 
orthopedic sequelae. One case with mild thrombocytopenia, 
four children developed lymphopenia and one case with 
neutropenia, leukopenia and lymphopenia. Conclusions: 
All six cases presented a favorable evolution; no child had 
the characteristic feature of buckling disease due to pain or  
any sequelae.
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INTRODUCCIÓN

El virus de chikungunya (CHIKV ) es un miembro 
del género alfavirus de la familia Togaviridae. Es un 
arbovirus (arthropod-borne-virus - virus transmitidos 
por artrópodos)1 cuyo mecanismo de transmisión es a 
través de la picadura de un mosquito del género Ae-
des, siendo el vector principal Aedes aegypti, aunque 
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también se ha detectado en otras especies como Aedes 
albopictus.2 La fiebre chikungunya es una voz del idio-
ma kimakonde que significa “doblarse”, en alusión al 
aspecto encorvado de los pacientes debido a los dolores 
articulares.3 El Dr. David Bylon describió la enferme-
dad por primera vez en 1779;4 la describió en sí mismo 
con fiebre alta, de inicio súbito, con dolores articulares 
intensos, con persistencia de síntomas articulares 
prolongados, incluso después de la recuperación de 
la fase aguda. Posteriormente, fue referida como un 
brote en 19525 en el sur de Tanzania (África Central) 
y a partir de ahí se ha extendido por más de 40 países 
de África, Asia y Europa. Llegó a las Américas a través 
del mosquito Aedes aegypti albopictus, infestado por 
CHIKV en las islas del Caribe y República Dominicana 
en diciembre de 2013, con un total de 46,115 casos, de 
éstos 21 fallecieron,6 lo cual muestra una letalidad 
muy baja de 0.05%.

En México hasta el momento no hay publicaciones 
de CHIKV en niños. En este trabajo se describen las 
manifestaciones clínicas y los hallazgos de laboratorio 
de seis niños con CHIKV en 2015 en el Hospital Infantil 
del Estado de Sonora (HIES).

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Se analizaron los expedientes clínicos de seis pacien-
tes entre un mes y 10 años de edad con diagnóstico 
confirmado de CHIKV; tres eran del género femenino 
y tres del masculino.

Se definió como caso de CHIKV a quienes mani-
festaran f iebre,  irr itabil idad,  mialgias,  ar tralgias, 

cefalea, exantema, prurito y una prueba positiva 
para CHIKV confirmada por técnicas de laboratorio 
validadas por el INDRE (Instituto de Diagnóstico y 
Referencia Epidemiológica) con el método de reacción 
en cadena de la polimerasa con retrotranscriptasa 
(RT–PCR) y ELISA.

Los seis niños sobrevivieron a la infección, cinco 
mostraron recuperación clínica sin ningún tipo de 
secuelas; un caso tuvo secuelas de tipo artritis o ar-
tralgias en ambos tobillos. Únicamente dos lactantes 
de un mes de edad presentaron síndrome febril (≥ 
38.5), exantema e irritabilidad. El resto de los niños 
mostraron el cuarteto clínico de fiebre, mioartralgias, 
cefalea y exantema, además de prurito, y en dos casos 
hubo dolor abdominal (Figura 1).

En lo que se refiere al laboratorio, los resultados 
serológicos por RT-PCR fueron negativos para dengue 
y Zika. En el hemograma cuatro pacientes evidenciaron 
linfopenia, dos leucopenia y dos niños leucocitosis. En 
dos casos los valores fueron normales. Los neutrófi-
los se encontraron normales en cinco casos, sólo un 
paciente presentó neutropenia. En lo que respecta a 
las plaquetas, un paciente desarrolló trombocitopenia 
leve (97,000 mm3) sin manifestaciones hemorrágicas. 
Un paciente tuvo hemoglobina de 10.5 g/dL y los cinco 
restantes en rangos normales. En tres pacientes las 
transaminasas tuvieron niveles normales. El diagnós-
tico confirmatorio fue un caso por serología (IgM > 1.0) 
y los cinco casos restantes por el método de RT-PCR 
(Cuadro 1). La recuperación clínica fue completa en 
todos los casos, con un promedio de estancia hospita-
laria de 1.8 días. La fiebre cedió en promedio tres días 

Figura 1.
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después, nadie presentó “encorvamiento”, síntoma 
característico de esta enfermedad; sin embargo, una 
niña de 15 años (17%) mostró artralgias con dolor en 
las articulaciones de ambos tobillos, incapacitante con 
duración de tres meses, remitiendo con analgesia oral 
a base de ibuprofeno.

DISCUSIÓN

Debido a la presencia del vector Aedes aegypti infesta-
dos con CHIKV se reportaron los primeros casos en el 
estado de Sonora en 2015 con un brote de 361 casos, de 
éstos seis niños fueron hospitalizados con diagnóstico 
de CHIKV. Las manifestaciones clínicas son muy va-
riables, van desde la enfermedad asintomática hasta 
una enfermedad debilitante y grave,7-9 siendo los niños 
y los adultos de edad avanzada los de mayor riesgo.10-12 
Nuestra serie de casos, aunque es pequeña, concuerda 
con lo publicado,13-15 ya que el inicio de la enfermedad 
fue de manera súbita en todos los casos, sin pródromos, 
además los signos predominantes fueron la fiebre y el 
exantema como puede observarse en la fi gura 1.

En los lactantes, debido a su edad predominó la 
fiebre, irritabilidad y exantema, no así en los niños 
de cuatro, ocho, 10 y 15 años de edad, quienes refirie-
ron cefalea, mialgias, artralgias y en dos casos dolor 
abdominal; sin embargo, como lo describen Jadhav y 
cols.16 el prurito es un síntoma frecuente del CHIKV 
cuando hay exantema al final del episodio febril (3-4 
días), característica observada en tres casos (67%). La 
mortalidad reportada es muy baja17,18 debido exclusi-
vamente al CHIKV (0.05%), pero su peligrosidad radica 
en que su vector Aedes aegypti o el Aedes albopictus 
puede transportar a la vez el virus del dengue o el 
virus Zika.19-21

En la infección por CHIKV la fiebre es el signo predo-
minante,22 muchos de los síntomas más relevantes como 
cefalea, mialgias, artralgias, rinitis, vómitos, diarrea, 
estreñimiento, dolor abdominal y linfadenopatía ocurren 
de manera similar con los virus del dengue,23 aunque el 
prurito y la artritis son más frecuentes con CHIKV,24 
además la presencia de la cronicidad de las artralgias/
artritis es un rasgo característico de CHIKV que puede 
durar meses, incluso años.25 Otra de las características 
es que la persona infectada por CHIKV luego del periodo 
febril no transmite el virus al mosquito.

Algunos autores mencionan que las pruebas hema-
tológicas en CHIKV revelan leucopenia con linfocito-
sis,26 contrario a estas observaciones, en nuestra serie 
de casos ningún paciente mostró estas características. 
En lo que respecta a las plaquetas, al igual que lo repor-
tado por otros autores, si se presenta no es grave, tal y 
como ocurrió en un caso.27,28 En cuanto al tratamiento, 
hoy en día no existe un antiviral específico basado en 
la evidencia. Hasta este momento las vacunas no están 
disponibles; sin embargo, en la actualidad hay grupos 
de investigadores que trabajan desde los años 60 en la 
elaboración de vacunas con virus vivos atenuados.29,30 
El tratamiento se centra en aliviar los síntomas y estar 
atentos a posibles complicaciones en la fase aguda, 
la fiebre y el resto de los síntomas generales se con-
troló con paracetamol a dosis de 15 mg/kg/dosis, c/6 
horas sin pasar de 4 g/día. Ciertos autores proponen 
la combinación de un AINES (antiinflamatorios no 
esteroideos) tipo ibuprofeno con el antiviral común, la 
ribavirina, que evidencia una actividad significativa 
anti-CHIKV.31 En tres de los pacientes el prurito fue 
uno de los síntomas predominantes que remitió con 
loratadina; algunas publicaciones mencionan una 
efi cacia igual a la difenhidramina.32

Cuadro 1. Características de laboratorio.

Casos
Leucocitos

x 109/L
Linfocitos
x 109/L

Neutrófilos
x 109/L

Plaquetas
mm3

Hemoglobina 
g/dL

Hematocrito
%

TGO/TGP 
U/L

1 3,900 810 2,600 97,000 11.4 34.9
2 3,778 780 1,100 222,000 11.3 36.5 40/24
3 8,300 770 7,000 258,000 10.5 31.7
4 13,500 600 6,400 163,000 13.2 40.9 32/14
5 8,000 1,560 4,620 224,000 12.4 38.3 26/13
6 13,500 2,300 6,800 320,000 11.4 36.4

Fuente: Expediente clínico. HIES.
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CONCLUSIONES

Los seis casos comentados presentaron una evolución 
favorable, ningún niño mostró encorvamiento por do-
lor, rasgo característico de la enfermedad, ni secuelas 
posteriores. La fase crónica de la enfermedad no se 
observó; sin embargo, es necesario ampliar el estudio 
con un número mayor de pacientes a fin de verificar si 
estas características clínicas se repiten.
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