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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Dengue, zika and chikungunya are arboviruses transmitted by 
arthropods, with increasing prevalence numbers in recent de-
cades. They are particularly important in tropical and subtropi-
cal regions, although new cases of infections in different sites 
of the world have been reported. Clinical presentation includes 
fever and symptoms such as asthenia and adynamia, and cu-
taneous involvement present in a significant amount of cases. 
However, many of these findings are nonspecific and are often 
a diagnostic challenge for physicians. Some manifestations are 
more distinctive of a particular entity, and these differences 
will be fundamental keys in the successful identification of the 
type of arbovirus. For example, infection with dengue virus is 
principally characterized by a centrifugal rash accompanied by 
hemorrhagic manifestations such as petechiae, purpura and ec-
chymosis. On the other hand, an important maculopapular rash 
in a person with a good general appearance of health can mani-
fest itself in 90% of cases of zika virus infection. In the case of 
people infected by chikungunya virus, only half of them present 
a nonspecific rash, which can sometimes be accompanied by 
hyperpigmentation. The recognition of these findings in skin 
and mucous membranes, as well as the differences that can 
be made between these viral exanthems, will be crucial tools 
for the dermatologist in diagnostic and therapeutic approaches.
Keywords: arboviruses, flavivirus, Aedes aegypti, dengue, zika, chi-
kungunya, viral exanthems.

R E S U M E N

Dengue, zika y chikungunya son arbovirus transmitidos por ar-
trópodos, cuya prevalencia ha ido en aumento en las últimas 
décadas. Son particularmente importantes en regiones tropica-
les y subtropicales, aunque en distintas regiones del mundo se 
han reportado nuevos casos de infecciones. Sus cuadros clíni-
cos, además de fiebre y síntomas de astenia y adinamia, inclu-
yen manifestaciones cutáneas en un porcentaje significativo. Sin 
embargo, muchos de estos hallazgos son inespecíficos y suelen 
ser un reto diagnóstico para los médicos. Algunas característi-
cas son más distintivas de cada entidad, y estas diferencias son 
la pieza clave para la identificación acertada del arbovirus. Por 
ejemplo, la infección por el virus del dengue se caracteriza prin-
cipalmente por un exantema centrífugo acompañado de mani-
festaciones hemorrágicas: petequias, púrpura y equimosis. Por 
otro lado, un exantema maculopapular importante en una per-
sona con un buen aspecto general de salud se puede manifestar 
en 90% de los casos de infección por virus de zika. En el caso 
de personas infectadas por chikungunya, sólo la mitad de ellas 
llega a presentar un exantema inespecífico, que en ocasiones se 
puede acompañar de hiperpigmentación. El reconocimiento de 
estos hallazgos en piel y en mucosas, así como las diferencias 
que podamos realizar entre estos exantemas virales, son herra-
mientas indispensables para el diagnóstico y el tratamiento del 
médico dermatólogo.
Palabras clave: arbovirus, Aedes aegypti, mosco hembra infecta-
do, flavivirus, alfavirus, dengue, zika, chikungunya, exantema viral
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Introducción

Los arbovirosis dengue, chikungunya y zika transmi-
tidos por artrópodos son responsables de numerosas 

enfermedades en el ser humano a nivel mundial. En las 

últimas décadas han adquirido gran relevancia por sus 
brotes epidemiológicos y su efecto en las tasas de morbi-
lidad y mortalidad de múltiples países.1,2 Principalmente 
se presentan en área urbana y suburbana de zonas tropi-
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80% de los pacientes con infección por dengue. Inicial-
mente los enfermos pueden presentar un eritema facial 
leve, el cual se cree que es el resultado de la dilatación 
capilar. En ocasiones este eritema pasa inadvertido por 
el paciente y coincide o precede a la fase febril.15,16 Tres 
a seis días posteriores al inicio de la fiebre, puede apa-
recer un segundo exantema, el cual puede ser en patrón 
macular, o maculopapular, que afecta abdomen, cara, tó-
rax y extremidades (figuras 1-3). En ocasiones las lesiones 
son confluentes, con espacios pequeños blancos y redon-
dos, también llamados “islas blancas en un mar rojo”17,18 

(figura 4). Algunos pacientes sólo muestran el eritema 
inicial, mientras que otros pueden llegar a desarrollar un 
exantema generalizado.18 Este último se caracteriza por-
que comienza en el dorso de las manos y de los pies, y se 
extiende a los brazos, las piernas y el tronco. El prurito 
es un síntoma poco frecuente, y raramente se ven afec-
tadas las palmas y las plantas. La erupción cutánea del 
dengue dura desde dos horas hasta días. Los pacientes, 
además, pueden presentar manifestaciones hemorrágicas 
como petequias, púrpura, equimosis y epistaxis.19 En al-
gunos casos también se ha reportado el daño de mucosas, 
como la inyección conjuntival y las lesiones vesiculares en 
el paladar blando.20 Casos graves, como trombocitopenia 

cales y subtropicales, aunque en años recientes han apa-
recido casos en regiones no endémicas. Entre los factores 
atribuibles a su diseminación se encuentran la resistencia 
del vector a los insecticidas, su capacidad para transmitir 
otros virus de importancia en salud pública, el cambio cli-
mático, el desarrollo socioeconómico, el aumento de los 
viajes internacionales, el transporte comercial, la urbani-
zación, la deforestación y el incremento de la población 
de humanos, animales y artrópodos.3 Este conjunto de 
elementos ha contribuido a la presencia de cifras alar-
mantes de casos nuevos de infección cada año.

El enfoque de esta revisión se hace en los arbovirus 
dengue, zika y chikungunya debido a su gran prevalen-
cia en la salud pública. Se debe sospechar de alguna de 
estas entidades cuando se presenta el caso de un pacien-
te con cuadro febril acompañado de artralgias, mialgias, 
dolor retroocular, conjuntivitis no purulenta y una erup-
ción morbiliforme, que sea residente o haya realizado un 
viaje reciente a alguna área endémica.4,5 Sin embargo, en 
muchas ocasiones las manifestaciones clínicas de estas 
enfermedades son inespecíficas, principalmente duran-
te la fase aguda, lo que resulta en un desafío diagnóstico 
para el médico tratante. Los dermatólogos deben reco-
nocer las principales manifestaciones cutáneas que pue-
den presentar los pacientes infectados y los exámenes de 
laboratorio para su confirmación diagnóstica.6 Esta in-
vestigación pretende brindar herramientas clínicas y de 
laboratorio para un diagnóstico y tratamiento oportuno.

Dengue
El dengue es una arbovirosis transmitida por el vector 
hembra infectado género Aedes, especies aegypti y albopictus, 
y tiene cuatro serotipos denominados denv-1, denv-2, 
denv-3 y denv-4. Una infección por cualquiera de éstos 
da como resultado una inmunidad de por vida para ese 
serotipo específico.7 El dengue es la infección más fre-
cuente en el mundo transmitida por vector.8 Se estima 
que anualmente hay 390 millones de infecciones de las 
cuales 96 millones (24.6%) se manifiestan clínicamente, 
y alrededor de 3.9 mil millones de personas de 128 países 
eestán en riesgo de infectarse. En 2018 en América Latina 
41 países reportaron casos autóctonos.9,10,11,12

El cuadro clínico es muy variado, , se caracteriza por 
la presencia de fiebre con dos o más de las siguientes ma-
nifestaciones: náuseas, vómito, exantema, cefalea, dolor 
retroocular, mialgias, artralgias, petequias o prueba del 
torniquete positivo y leucopenia.4, 14 Clínicamente se di-
vide en tres fases: la fase febril (dentro de las primeras 
24 a 48 horas), la fase crítica, y la fase de recuperación. 
Las manifestaciones en la piel pueden aparecer hasta en Figura 1. Exantema macular en dengue.



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

54

E D U C A C I Ó N  M É D I C A  C O N T I N U A

Volumen 17 / Número 1 n enero-marzo 2019

y el aumento de la permeabilidad vascular, pueden dar 
lugar a complicaciones hemorrágicas y a choques hipo-
volémicos.21

Un diagnóstico clínico rápido es valioso para los pa-
cientes que evolucionan durante un periodo corto de en-
fermedad leve a grave y, en ocasiones, incluso la muerte. 
Parte de abordar los casos sospechosos incluye realizar la 
prueba del torniquete y solicitar una biometría hemáti-
ca completa. Una prueba de torniquete positiva con al 
menos 10 petequias en 1 cm2, leucopenia ≤5 000/mm3 y 
trombocitopenia ≤100 000/µl son algunos de los hallaz-
gos altamente sugestivos de dengue20 El Sector Salud en 
México utiliza para diagnóstico molecular de arbovirosis 
(dengue-chikungunya-zika) la metodología en suero de 
RT-PCR triplex, avalada por el Instituto de Diagnóstico y 
Referencia Epidemiológicos (InDRE), OMS, OPS y CDC, 
su sensibilidad es de 80-90% y la especificidad del 100%. 
Los casos de dengue grave que no tengan toma de mues-
tra en la fase aguda, se les indicara toma de muestra de 
suero del 6 al 14 día de evolución para inmunofluores-
cencia indirecta.21 

Actualmente no existe un fármaco específico para su 
tratamiento, el manejo es sintomático, se recomienda pa-
racetamol para la fiebre, ingesta de líquidos adecuada, 
reposo en cama y uso de pabellones durante la fase febril. 
Están contraindicados el ácido acetilsalicílico y los AINEs 
por riesgo de sangrado y síndrome de Reye, también los 
corticoides, antibióticos y el uso de la vías intramuscular 
y rectal. La mayoría de los casos son leves, donde resul-
ta adecuada una cuidadosa evaluación ambulatoria con 
seguimiento diario durante la fase crítica. Si el paciente 
presenta al menos uno de los siguientes signos de alar-
ma: dolor abdominal intenso o dolor a la palpación del 
abdomen, vómitos persistentes, acumulación de líquidos 
(ascitis, derrame pleural, derrame pericárdico), sangrado 
de mucosas, letargo, irritabilidad, hipotensión postural 
(lipotimia), hepatomegalia mayor de 2 cm, aumento pro-
gresivo del hematocrito, deberá enviarse a un servicio de 
urgencias para su evaluación.21 

La vacuna tetravalente contra el dengue Dengvaxia® 
(CYD-TDV) está autorizada en 20 países, en personas de 
9 a 45 años, en zonas con alta prevalencia de la enferme-
dad, esquema de 3 dosis de 0.5 ml, vía subcutánea con 
intervalo de 6 meses. La posición de la OMS en 2018, es 
que la vacuna ha demostrado en ensayos clínicos ser segu-
ra y eficaz en personas con antecedente de infección por 
dengue previo a la vacunación, sin embargo las personas 
vacunadas que no tuvieron el antecedente previo de la 
enfermedad tienen un mayor riesgo de presentar dengue 
grave, por lo que los países que consideren incorporar la 

Figura 2. Exantema maculopapular en dengue.

Figura 4. Hallazgo clínico “islas blancas en un mar rojo”.

Figura 3. Exantema maculopapular en dengue.
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te los pacientes pueden presentar prurito. Asimismo se 
reportan manifestaciones hemorrágicas como petequias 
y sangrado de mucosas, las cuales no son tan predomi- 
nantes como en la infección por dengue.12 Es común que 
los pacientes infectados por zika presenten un buen es-
tado de salud general a pesar de su exantema importan- 
te, esto es una característica clave para diferenciarlo de 
otras arbovirosis.37

El diagnóstico definitivo se basa en la detección del 
arn del virus de zika mediante la reacción en cadena de 

vacuna como parte de su programa de control del dengue, 
se recomienda primero identificar a las personas con evi-
dencia de infección en el pasado por laboratorio.22 

Zika 
El zika es un virus emergente, se ha descrito un serotipo y 
2 linajes (africano y asiático), este último circula en Méxi-
co. Es transmitido por los vectores Aedes aegypti y Aedes al-
bopictus. Se descubrió incidentalmente en 1947 en un simio 
Rhesus dentro de un centro de vigilancia para fiebre ama-
rilla en el bosque de Zika, Uganda y en humanos en 1952 
en Uganda y la República Unida de Tanzania. Desde en-
tonces ha sido endémico en países de África y del sudeste 
de Asia. Hasta el año 2007 sólo se habían informado 14 ca-
sos de infección por zika en humanos. Sin embargo, fue en 
2015 cuando apareció en América, en Brasil, y para 2017 se 
reportaron casos autóctonos en 48 países y territorios.23 El 
aumento exponencial en el número de casos sintomáticos 
o sospechosos ha intensificado la preocupación interna-
cional.24-26 Este virus ha adquirido gran relevancia por su 
asociación con defectos congénitos en los fetos de mujeres 
embarazadas infectadas, particularmente manifestaciones 
neurológicas. En 2015, en la región noreste de Brasil se re-
portó un aumento significativo en la incidencia de recién 
nacidos con microcefalia, coincidiendo con el inicio de la 
transmisión del virus de zika. Esta tendencia llevó a que 
la Organización Mundial de la Salud (oms) declarara una 
Emergencia de Salud Pública de Interés Internacional el 
1 de febrero de 2016.26,27 Otra complicación, es la asocia-
ción con el síndrome de Guillain-Barré en adultos. Desde 
el año 2014 se han publicado varios reportes y series de 
casos de esta asociación, en los que se resalta la necesidad 
de reconocer y abordar esta enfermedad.29

Aproximadamente sólo 20% de las personas infectadas 
por zika experimentan síntomas del día 3 al 12 tras la pi-
cadura de una hembra infectada.30, 31 Según la definición 
establecida por la oms, se tiene como caso sospechoso de 
infección por zika al paciente que presenta exantema ha-
bitualmente maculo papular pruriginoso y al menos dos 
o más de los siguientes signos o síntomas: fiebre general-
mente < de 38.5o C, conjuntivitis no purulenta, artralgias, 
mialgia, edema periarticular. 32 y 33 Alrededor de 90% de los 
pacientes presentarán un exantema cutáneo.34 El hallazgo 
dermatológico más común es una dermatosis difusa ca-
racterizada por máculas y pápulas, la cual aparece de dos a 
12 días después de la infección (figuras 5 y 6). El exantema 
puede ser morbiliforme o escarlatiniforme, de extensión 
descendente: inicia en la cabeza y posteriormente pasa  
al tronco y las extremidades; incluso puede haber daño 
en las palmas y en las plantas.4,35,36 Característicamen- Figura 6. Exantema maculopapular en zika.

Figura 5. Exantema maculopapular en zika.
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en los pacientes infectados por chikungunya, el exantema 
morbiliforme resultó ser el patrón más común.45,46 Sue-
le iniciar en el tronco con extensión centrifugal y puede 
incluir las palmas y las plantas. La hiperpigmentación 
centrofacial es otro de los hallazgos reportados con mayor 
frecuencia.47 Esta pigmentación que involucra la porción 
central del rostro, incluida la nariz, se conoce como “sig-
no de chick”. Los pacientes también pueden presentar 
descamación, eritema facial y xerosis.48 Puede haber ul-
ceración de mucosa, genital e intertriginosa, aunque no 
son las manifestaciones más comunes. En niños la tasa de 
manifestaciones cutáneas es alta. Las erupciones vesícu-
lo-ampollosas son más propensas a ocurrir en esta pobla-
ción, las cuales resuelven en siete días sin dejar cicatriz.49

Para el diagnóstico de Chikungunya el Sector Salud en 
México utiliza en la fase aguda (cero a 5 días de evolución) 
metodología de RT-PCR triplex, avalada por el Instituto de 
Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE), OMS, 
OPS y CDC, su sensibilidad es de 80-90% y la especifici-
dad del 100%. En casos convalescientes (de seis a doce 
días de evolución) se utiliza Elisa IgM.21 

El tratamiento en la fase aguda es sintomático, en la 
fase febril consiste principalmente en reposo y abundan-
tes líquidos. Para el dolor se recomienda paracetamol, 
están contraindicados AINES y ácido acetil salicílico por 
el riesgo de complicaciones hemorrágicas o síndrome 
de Reye, analgésicos de 2a línea como el tramadol sólo o 
combinado con paracetamol. En la fase postaguda (inicio 
de la 4a semana al final del tercer mes), AINES y si el dolor 
es de origen neuropático, la amitriptilina, gabapentina o 
pregabalina. Sin embargo, no se han realizado estudios 
para evaluar sistemáticamente la eficacia de estos trata-
mientos. En embarazadas solo paracetamol. Se han de-
sarrollado varias vacunas contra el CHIKV, pero ninguna 
ha sido autorizada.4, 50,51 Las compresas frías pueden ali-
viar las artralgias. Es importante movilizar la articulación 
y prevenir el deterioro funcional. En casos de artralgias 
crónicas graves, se han propuesto fármacos como meto-
trexate, hidroxicloroquina, sulfasalazina y biológicos. La 
eficacia sistemática de estos medicamentos sigue siendo 
desconocida. Hay reportes de casos que describen resul-
tados positivos con mejoría en la sintomatología dentro 
de 4 a 6 meses.52 La coinfección dengue, chikungunya en 
el mismo paciente se ha reportado en la India, Sudeste 
Asiático y África, en América latina en la frontera de Co-
lombia y Venezuela.53

Discusión
Desafortunadamente no hay características únicas que 
diferencien el exantema de otras infecciones virales, sin 

la polimerasa (pcr). El Sector Salud en México utiliza en 
la fase aguda para diagnóstico molecular de arbovirosis 
(dengue-chikungunya-zika) la metodología de RT-PCR 
triplex, avalada por el Instituto de Diagnóstico y Referen-
cia Epidemiológicos (InDRE), OMS, OPS y CDC, su sensi-
bilidad es de 80-90% y la especificidad del 100%, la toma 
de la muestra de sangre debe realizarse hasta 5 días a par-
tir del inicio de los síntomas. En embarazadas que no se 
tomó la muestra en este período, se realizará inmunofluo-
rescencia indirecta y ELISA IgM, en muestras de sangre 
tomadas del 6o al día 30 a partir del inicio de los síntomas. 
El virus del zika es genéticamente parecido al del dengue 
lo que favorece reacciones serológicas cruzadas favoreci-
das por componentes antigénicos similares. 21

Actualmente no existe una vacuna contra el virus de 
zika ni un antiviral específico para su tratamiento. El ma-
nejo es sintomático. Se recomienda reposo y la ingesta de 
líquidos para prevenir la deshidratación. Medicamentos 
como el paracetamol ayudan a reducir la fiebre y el do-
lor, para el prurito en niños y adultos clorfeniramina y en 
niños mayores de 10 años y adultos loratadina. Se debe 
evitar el uso ácido acetil salicílico y de los AINES hasta que 
se pueda descartar algún caso de dengue.34, 40, 41

Chikungunya
Existen actualmente tres genotipos del virus: Asiático, del 
Este de África, y del Este-Centro-Sur de África (ECSA), 
en América está circulando el genotipo Asiático, demos-
trado por análisis nucleotídico de genoma completo. El 
virus chikungunya lo transmiten mosquitos hembra in-
fectados por Aedes aegypti y Aedes albopictus. Fue reportado 
por primera vez en 1952 en Tanzania, en América Latina 
en 2013 se demostró la circulación autóctona en la Isla de 
Saint Martin, para 2017 se reportaron casos autóctonos en 
17 países.42

Puede cursar en forma aguda, subaguda y crónica, las 
manifestaciones clínicas del virus chikungunya se pre-
sentan de cuatro a siete días posteriores a la picadura del 
mosquito infectado, la fase aguda se caracteriza por fiebre 
de inicio súbito superior a 39ºC, poliartralgia severa de 
muñecas, tobillos y falanges que pueden llegar a ser in-
tensas y producir discapacidad funcional, mialgias, cefa-
lea, exantema y conjuntivitis. Generalmente los síntomas 
se resuelven entre siete a 10 días, excepto la rigidez y el 
dolor de las articulaciones. El dolor articular raramente 
se presenta en niños, y puede persistir varios meses, in-
cluso años.43 El edema acral y los hallazgos cutáneos se 
manifiestan hasta en 40 a 50% de los casos.44 De acuerdo 
con múltiples estudios realizados en la India, donde se 
describen las principales manifestaciones mucocutáneas 
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embargo, siempre debemos considerar dengue, chikun-
gunya y zika como diagnósticos diferenciales. Aunque 
la mayoría de estas infecciones son autolimitadas, exis-
ten casos complicados que ponen en riesgo la vida del 
paciente. Las medidas de prevención se deben difundir 
ampliamente ya que son la pieza clave para disminuir  los 
brotes epidémicos. Éstas incluyen disminuir la población 
del vector, educar a las comunidades y participar en ac-
ciones para poner barreras físicas en los hogares (pabello-
nes y mosquiteros,) utilizar ropa de manga larga o repe-
lentes de insectos. Los constantes brotes de infecciones 
por arbovirus hacen necesario que los dermatólogos estén 
familiarizados con la amplia variedad de manifestaciones 
cutáneas que se puedan presentar. En la tabla 1 se resu-
men algunos de los hallazgos clínicos más específicos de 
ciertos virus. Una sospecha diagnóstica acertada permiti-
rá asumir un diagnóstico y tratamiento apropiados, para 
así prevenir complicaciones mayores.
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1.	 En la infección por el virus del dengue, las manifestaciones 
cutáneas se presentan:
a)ºDentro de los tres primeros días de la infección.
b)º24 horas antes del inicio de la fase febril.
c)º24 horas después del inicio de la fase febril.
d)ºDe tres a seis días posteriores al inicio de la fiebre.
e)ºA partir de 10 días luego de la fase febril.

2.	 De los siguientes hallazgos clínicos, ¿cuál no se considera 
que sugiera una infección por virus del dengue?
a)ºPrueba del torniquete con ≥30 petequias/cm2.
b)ºLeucopenia menor o igual 5 000/mm3.
c)ºTrombocitopenia menor o igual 100 000/μl.
d)ºExantema generalizado tres a seis días posterior al ini-

cio de la fiebre.
e)ºDolor retroocular intenso.

3.	 ¿Cuál es el método diagnóstico de elección en la fase aguda 
por el virus de zika?
a)ºCultivo celular.
b)ºAntígeno ns1
c)ºAnticuerpos igm.
d)ºpcr de sangre y líquido cefalorraquídeo.
e)ºrt-pcr triplex en suero 

Cuestionario

Manifestaciones dermatológicas en dengue, zika y chikungunya

 

Conteste correctamente todos los cuestionarios que se publicarán en DCMQ y obtendrá 2 puntos de validez  
para la recertificación del Consejo Mexicano de Dermatología. Envíe todas sus respuestas juntas antes del  

31 de enero de 2020 a la dirección de la revista: Medipiel Servicios Administrativos, SC; Aniceto Ortega 822,  
Col. Del Valle, Delegación Benito Juárez, CP 03100, Ciudad de México, Tel. 5659-9416, 5575-5171. 

Incluya su correo electrónico para recibir la constancia.

Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

59

E D U C A C I Ó N  M É D I C A  C O N T I N U A D e r m a t o l o g í a C M Q 2 0 1 9 ; 1 7 ( 1 ) : 5 9

Volumen 17 / Número 1 n enero-marzo 2019

4.	 ¿Cuál de éstas es una complicación en adultos asociada a la 
infección por virus de zika?
a)ºMicrocefalia.
b)ºEncefalitis.
c)ºInsuficiencia renal.
d)ºSíndrome de Guillain-Barré.
e)ºMiopatía aguda.

5.	 El “signo de Chick” se refiere a:
a)ºEl exantema maculopapular generalizado.
b)ºLa pigmentación centrofacial.
c)ºLa presencia de gingivorragia y equimosis.
d)ºLas erupciones vesículo-ampollosas en niños.
e)ºLa descamación acral.


