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El término Chikungunya en la lengua original africana 

macaba (lengua del grupo Banto) signifi ca “aquello que 

vierte”, esto se debe al hecho de que el cuadro clínico 

de quien tiene esta enfermedad es dolor articular 

intenso y fi ebre aguda.1,2 La fi ebre asociada a la artralgia 

incapacitante es la marca registrada de la enfermedad. El 

virus Chikungunya (CHIKV) fue aislado por primera vez 

en 1952, en la región de la actual Tanzania, durante una 

epidemia que inicialmente había sido atribuida al dengue. 

El CHIKV es un virus ARN de la familia Togaviridae 

y el género Alphavirus y por lo tanto no relacionado 

genéticamente con el virus del dengue, sino con los 

virus Mayaro, otro virus emergente en las Américas. 

Es clasifi cado como arbovirus (del inglés ARthropod-

BOrne VIRUS, virus transmitido por artrópodos), en las 

Américas es predominantemente transmitido por Aedes 

aegypti, aunque también puede ser transmitido por el 

Aedes albopictus. Hay tres linajes conocidos, siendo 

dos originarios de África (ECSA, East / Central / South 

African Genotype y WA, West Africa) y una de Asia 

(linaje Asiático).3

Hasta 2004 el Chikungunya era poco conocido y 

responsable sólo por pequeños brotes en localidades en 

Asia y África, con pacientes muy sintomáticos pero pocos 

casos graves y muertes. Las epidemias de Chikungunya 

llegan a alcanzar el 38% al 63% de la población de las 

localidades afectadas. A partir de 2004, el linaje ECSA 

inició una gran expansión geográfi ca que afectó por 

el África continental y luego hacia las islas del Índico, 

Pacífi co y Asia continental. En la gran epidemia ocurrida 

en la Isla Reunión en 2006, ocurrieron los primeros casos 

graves y muertes bien documentadas por el Chikungunya. 

Hubo una gran epidemia en la India, con cerca de 1,4 

millones de casos en 2010 y brotes en Francia.3

En diciembre de 2013, el virus Chikungunya del linaje 

asiático llegó a las Américas, con notifi cación de los 

primeros casos en las islas del Caribe de San Martín, 

Martinica y Guadalupe.4 A parir de allí se extendió 

rápidamente por el Caribe causando epidemias en varios 

países de la región como República Dominicana, Haití, 

Jamaica y Colombia entre otros. En octubre de 2014 fue 

documentada la transmisión autóctona linaje ECSA del 

Chikungunya en Brasil, desde entonces él ya se esparció 

por todos los estados. En el año 2016 hubo algunas 

epidemias signifi cativas en el noreste del país, en capitales 

como Salvador, Recife, Natal y Fortaleza.5 Actualmente 

los dos linajes ocurren en las Américas de manera 

independiente el linaje ECSA en Brasil y el linaje Asiático 

en el resto de las Américas.6

Se conocen los ciclos silvestres y urbanos, en las Américas 

está confi rmado hasta el momento sólo el ciclo urbano, en 

que los humanos transmiten a los humanos por el vector 

Aedes aegypti. En Asia y África también hay el ciclo 

silvestre con la participación de primates no humanos, 

pero hay predominio del ciclo urbano desde los años 

1980-1990.

La perspectiva en los próximos años es que este virus se 

vuelva endémico en las Américas causando epidemias 

esporádicas. Este comportamiento se debe al hecho de que 

sólo hay un serotipo, a diferencia del dengue, que presenta 

cuatro serotipos distintos que causan recirculación de 

virus y nuevas epidemias con mayor frecuencia. Desde 

el punto de vista de control, el desafío es el control del 

vector, pues aún no hay vacunas y no hay antivirales que 

tengan efi ciencia comprobada.

Aspectos clínicos

El virus Chikungunya es introducido por la piel, migra a 

los ganglios linfáticos regionales, entra en la circulación 

sanguínea y se difunde a todos los tejidos. Al infi ltrarse 

en las articulaciones promueve la artritis, con edema y 
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mucho dolor local que son el síntoma más importante de 

la enfermedad. El virus puede afectar al sistema nervioso 

central causando encefalitis y otros cuadros neurológicos 

y afectar a órganos como el corazón y el hígado, llevando 

a cuadros de miocarditis y hepatitis viral.7–9 Se cree que 

la infección induce inmunidad duradera, pero todavía 

no hay vacuna. El período de incubación es muy corto, 

de dos a tres días. La viremia es muy precoz, así como 

la respuesta inmune, con niveles importantes de IgM a 

partir del cuarto día.2

Los cuadros de Chikungunya se caracterizan por fi ebre, 

generalmente alta, que dura por tres a diez días (pudiendo 

llegar a> 39 ° C), poliartralgia generalmente simétrica 

que alcanza pequeñas articulaciones como dedos, puños, 

tobillos, codos y rodillas, pero puede afectan cualquier 

articulación. Las articulaciones presentan dolor intenso 

y edema, muchas veces sin enrojecimiento. La infección 

asintomática es inusual (3% a 28%).1,2

En la piel puede haber manifestaciones como 

exantema macular o maculopapular (3º a 5º día) y 

prurito (25% a 50%). En algunas situaciones puede 

haber lesiones cutáneas bullosas (principalmente en 

niños) y exantema petequial.10 Se describen, también, 

manifestaciones atípicas oculares (uveítis, ceratitis, 

retinitis, conjuntivitis) e incluso cardíacas, pudiendo 

llevar la disfunción miocárdica. En relación al cuadro 

neurológico, puede haber encefalopatía, encefalitis, 

meningoencefalitis, mielitis, parálisis facial y síndrome 

de Guillain-Barré.9 La encefalitis causada por el CHIKV 

puede ser fatal y ocurre principalmente en los extremos 

de edad (menores de 1 año y mayores de 60 años).11 

La Chikungunya neonatal es una enfermedad que 

puede ser muy grave, incluso fatal. Cerca del 50% 

de las mujeres que presentan el cuadro clínico de la 

enfermedad entre cinco días antes hasta algunos días 

después del parto transmiten la enfermedad al concepto. 

De estos conceptos, el 50% presenta infección con 

cuadro clínico grave y una proporción signifi cativa 

evoluciona con secuelas. Entre estas secuelas, están la 

microcefalia posnatal, con retraso en el crecimiento del 

perímetro cefálico en el primer año de vida, y el retraso 

en el desarrollo neuropsicomotor.12

El diagnóstico de Chikungunya puede realizarse por 

métodos directos hasta el día 8 (RT-PCR o aislamiento 

viral) o por métodos indirectos con identifi cación de 

IgM e IgG a partir del 4º día de síntoma. Dengue debe 

ser siempre un diagnóstico diferencial a ser pensado, así 

como zika virus.1,2 

El tratamiento es sintomático y de soporte. Se indican 

analgésicos y antitérmicos, como paracetamol o 

dipirona. Es necesario evitar el ácido acetilsalicílico y 

los antiinfl amatorios no esteroides hasta descartar la 

posibilidad de dengue. El uso de paracetamol asociado a 

la codeína o incluso a tramadol puede ser necesario para el 

control del dolor. En cuadros más graves, como encefalitis, 

puede ser necesario internación e incluso soporte de 

Unidad de Terapia Intensiva.8

Los trabajos son muy discrepantes sobre cuál la 

proporción de pacientes evolucionará hacia cuadros 

articulares crónicos. En una revisión sistemática publicada 

recientemente, el 32% desarrolló cuadros infl amatorios 

crónicos con una duración de hasta 18 meses - 25% por 

tiempo aún mayor -, y el 14% desarrolló artritis crónica.2,13 

Son cifras signifi cativas que pueden tener un gran impacto 

en la salud pública. Los cuadros crónicos son polimórfi cos, 

con artritis y artralgia, tenosinovitis, síndrome del túnel 

carpiano, dolor neuropático, poliartritis diferenciada y 

complicaciones reumatológicas (artritis reumatoide y 

espodiloartritis post-CHIKV), pudiendo llevar a secuelas 

importantes, incluso con necesidad de prótesis articulares.14

Son cifras signifi cativas que pueden tener un gran impacto 

en la salud pública. Los cuadros crónicos son polimórfi cos, 

con artritis y artralgia, tenosinovitis, síndrome del túnel 

carpiano, dolor neuropático, poliartritis diferenciada y 

complicaciones reumatológicas (artritis reumatoide y 

espodiloartritis post-CHIKV), pudiendo llevar a secuelas 

importantes, incluso con necesidad de prótesis articulares.14 

En el tratamiento de cuadros crónicos no específi cos se 

utilizan los antiinfl amatorios no esteroides (AINEs), que 

deben ser asociados con corticoide si no hay respuesta. 

En casos más graves, el metotrexato está indicado. En 

la artritis reumatoide post-CHIKV, el metotrexato es la 

primera elección, y las alternativas son lefl unomida y 

sulfasalazina. Puede ser necesaria la asociación con anti-

TNF (bloqueadores del factor de necrosis tumoral). En 

los casos de espondiloartritis post-CHIKV, se indican los 

AINEs y, si no hay respuesta adecuada a los AINEs, el 

metotrexato.14 

Mortalidad por chikungunya

La fi ebre de Chikungunya siempre fue caracterizada por 

una condición aguda con dolores articulares intensos 

acompañados de fi ebre generalmente alta y, hasta el inicio 

del siglo 21, fue considerada una enfermedad benigna 

con casos muy raros de muerte descritos en la literatura 

médica.3,15 Esta concepción comenzó a cambiar con una 

epidemia ocurrida en las Islas Reunión entre 2005 y 
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2006, cuando se detectó un gran número de casos graves, 

incluyendo 254 muertes en una población de 780.000 

habitantes (32,36 por 100 000 habitantes).15–18

Existen razones sólidas para creer que en algunas 

situaciones existe una baja capacidad de diagnóstico para 

formas graves. En la República de Mauricio, en 2006 

hubo un aumento de la mortalidad general coincidiendo 

con la curva epidémica de CHIK, sugiriendo asociación 

intrínseca entre ambos eventos19 aunque por los datos 

ofi ciales ninguna muerte fue atribuida al Chikungunya. 

En Ahmedabad en la India Mavalankar et al. (2008) 

reportaron un aumento en las tasas de mortalidad 

entre agosto y noviembre de 2006 (cuando ocurrió una 

epidemia de CHIK) comparando con los mismos meses 

en los últimos 4 años.20 Otro estudio indio realizado en 

Port Blair mostró que hubo un aumento signifi cativo en 

el número de muertes ocurridas entre agosto y octubre de 

2006, coincidiendo con el pico de la epidemia de CHIK, 

aunque ninguna muerte atribuida a la enfermedad se 

registró ofi cialmente en la India ese año.21 

Desde la introducción del Chikungunya en las Américas 
hubo una diferencia muy grande entre los indicadores de 
mortalidad y letalidad en los diferentes países. La letalidad 
en la República Dominicana fue 100 veces más baja que 
en Guadalupe y Martinica (tabla 1). Los datos ofi ciales de 
las áreas más afectadas de Brasil (Rio Grande do Norte y 
Pernambuco) indican que la mortalidad fue cerca de 20 
veces menor que el observado en las islas francesas (tabla 
1). Pero estudios recientes en Brasil encontraron un exceso 
de muertes asociadas a la epidemia de Chikungunya 
mucho mayor que las muertes ofi cialmente relatadas,22–24 
considerando estos hallazgos el número de muertes por 
Chikungunya en Rio Grande do Norte fue estimado en 
1.478 en lugar de las 37 muertes ofi cialmente confi rmadas. 
En el estado de Pernambuco se estima un total de 4.505 
muertes, en lugar de los 58 ofi cialmente confi rmados.22 
Sugerimos que la ausencia de la causa del CHIK como 
causa de la muerte puede ser debido a la difi cultad de 
diagnóstico en esas localidades. En las islas de Guadalupe 
y Martinica, parece haber habido una mortalidad 4 veces 
mayor asociada a la epidemia de Chikungunya que lo que 

fue identifi cado por la vigilancia de los casos.25

Tabla 1.

Datos ofi ciales sobre mortalidad en localidades de América

Local (año)
Población  

x1000
Casos Muertos

Letalidad 
(/1.000casos) 

Mortalidad 
(/100.000hab)

Coef Incid 
(100.000hab) 

[1] 404 73.500 83 1,13 20,54 18.193,1

Guadalupe (2014)[1] 466 82.000 67 0,82 14,38 17.596,6

República Dominicana 

(2014)[1] 
10.400 524.000 6 0,01 0,06 5.038,5

Rio Grande do Norte

(2016)[2]
3.409 24.892 37 1,48 1,08 634,7

Pernambuco (2016)[2] 9.278 48.814 58 1,19 0,62 437,9

[1] Datos de la Organización Panamericana de la Salud (28), [2] Datos del Ministerio de Salud de Brasil5

En la tabla 2 se presenta una comparación entre el 

número de muertes notifi cadas ofi cialmente y las 

estimaciones utilizando metodologías similares. 

Las tasas de mortalidad atribuibles al Chikungunya 

en Mauricio (2006, 59,44 por 100,000 habitantes), 

Ahmedabad (2006, 77,47 por cada 100,000 habitantes) 

y Port Blair (2006, 57,35 por 100 mil habitantes) fueron 

relativamente próximas y extremadamente altas aunque 

no tuviera ningún óbito notifi cado ofi cialmente en estas 

localidades. 

Estos estudios ecológicos quizá por sí solos no fueran 

capaces de garantizar que el exceso de muerte haya sido 

consecuencia de las infecciones por el CHIKV. Pero la 

fuerte correlación temporal, el hecho de que ningún otro 

evento ocurrió en estas localidades región que podrían 

explicar el exceso de muertes y principalmente el mismo 

patrón repetido en varios lugares en años diferentes con 

resultados similares durante las epidemias de CHIKV 

nos permite estar convencidos de que estos excesos de 

muertes deben ser atribuidos al Chikungunya.
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Tabla 2.

Datos ofi ciales y estimados sobre mortalidad en localidades de América

Epidemias
Muertes 
ofi ciales

Muertes 
estimadas

Mortalidad estimada 
(muertes/100.000 

habitantes)
Fuente

Isla Reunion, 2006 255 260 33,8  (17,18)

Isla Maurício, 2006 0 746 62,2 (19)

Ahmedabad, 2006 0 3.056 77,4 (20)

Port Blair, 2006 0 78 57,4 (21)

Rio Grande do Norte, 2016 37 1.478 43,4 (22)

Pernambuco, 2016 58 4.505 48,6 (22)

Martinica and Guadalupe, 2014 150 639 81,5 (25)

República Dominicana, 2014 6 4.925 60,6  (29)

El concepto de exceso de muertes ha sido utilizado por 

muchos años para describir la mortalidad asociada a la 

gripe y los desastres naturales (huracanes, terremotos, olas 

calientes y frías)(26,27). Creemos que este concepto debe 

ser usado para evaluar el impacto del Chikungunya en la 

salud de la población. Debido a la evidencia sustancial de 

mortalidad inducida por el CHIKV en nuestra opinión 

la infección por CHIKV ya no puede ser considerada 

una enfermedad benigna y no fatal. Por lo tanto, es 

necesario revisar protocolos y manuales para casos de 

fi ebre Chikungunya e investigar las causas asociadas a 

las muertes en tiempo de epidemias, a fi n de identifi car 

complicaciones clínicas de la infección, infl uencia del 

sistema inmunológico y marcadores infl amatorios 

en casos y mecanismos severos por lo que ocurre el 

agravamiento de las enfermedades crónicas anteriores. 

Los profesionales de la salud y las autoridades de salud 

pública deben reconocer al Chikungunya como un virus 

potencialmente mortal para califi car el enfoque clínico y 

reevaluar las prioridades de inversión en prevención.

Autor para correspondência

Andre Ribas Freitas 

Faculdad de Medicina São Leopoldo Mandic Campinas, 

Brasil.
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