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1. RESUMEN

La infeccidn por el virus chikungunya es una enfermedad de importancia en salud
publica que ha sido emergente en muchos paises y reemergente en otros
alrededor del mundo, puede darse en tres fases: aguda, subaguda y crénica, con
manifestaciones clinicas y complicaciones principalmente de tipo articular y
secuelas de otros tipos reportadas por la literatura cientifica.

El presente trabajo tiene como objetivo conocer la magnitud de la infeccion por el
virus chikungunya respecto a sus manifestaciones clinicas y la relacion con
complicaciones y secuelas.

La metodologia empleada es una revisién de las publicaciones cientificas sobre
las principales aspectos de la infeccion por el virus chikungunya, con especial
énfasis en las manifestaciones clinicas, complicaciones y secuelas, las cuales
pueden tener impacto sobre la calidad de vida de las personas afectadas, las
poblaciones y los servicios de salud.

Una mejor caracterizacion del comportamiento y las diferentes manifestaciones y
asociadas a la enfermedad puede resultar Gtil al orientar las estrategias y medidas
a la hora de la prevencion, el diagnéstico, seguimiento y control de las infecciones
con sus posibles complicaciones y secuelas.



2.TITULO

INFECCION POR EL VIRUS CHIKUNGUNYA, MANIFESTACIONES CLINICAS,
COMPLICACIONES Y SECUELAS



3. ELECCION DEL TEMA Y CONFIGURACION DEL PROBLEMA DE
CONOCIMIENTO

La infeccion por el virus chikungunya es una enfermedad transmitida a los
humanos a través de la picadura por un mosquito, descrita por primera vez en
Tanzania en el afio 1952, ha estado presente en mas de 60 paises de Africa,
Europa, Asia y América. Hace parte de las enfermedades emergentes y
reemergentes de los Ultimos afios, con brotes importantes en diferentes lugares a
partir de 1999 y hasta el afio 2015 y considerada como una de las enfermedades
de importancia para la salud publica(1)

Se ha documentado la relacién entre la infeccion por el virus chikungunya y la
presencia de complicaciones y secuelas, dentro de las que se encuentran las de
tipo reumatico y musculoesquelético como la artritis reumatoide,(2)que le dan una
importancia adicional a esta enfermedad por el impacto que pueden tener en la
calidad de vida de las personas afectadas, la productividad y en lo que esto
representa para los sistemas de salud.(3)

A pesar de que existen diversas publicaciones sobre la infeccién por el virus
chikungunya, estudios sobre su relacién con complicaciones y secuelas, no se
cuenta con una revision completa, actualizada y consolidada que permita conocer
con claridad la magnitud de todos estos aspectos y el impacto que genera para la
salud publica.

Con el presente trabajo se busca realizar una revision bibliografica general de la
infeccion por el virus chikungunya, publicaciones de estudios orientados a
identificar las principales manifestaciones clinicas y la relacion de dicha infeccién
con complicaciones y secuelas y su impacto, con el fin de tener un conocimiento
mas amplio para el interés cientifico, el abordaje desde el punto de vista médico y
a nivel de la salud publica.

Un mayor conocimiento respecto a este tipo de enfermedades puede orientar
mejor las estrategias y medidas a la hora de la prevencion, el diagnéstico,
seguimiento y control de las infecciones con sus posibles complicaciones y
secuelas.



Es factible realizar el trabajo ya que se cuenta con el recurso humano, la
informacion a partir de articulos de revistas cientificas disponibles en las bases de
datos y la revisién del tema no implica dificultades de orden politico ni ético.



4. JUSTIFICACION

La infecciéon por el virus chikungunya hace parte del grupo de enfermedades
emergentes de los Ultimos afios, que se ha extendido a diferentes naciones de
cuatro continentes.(1)

Es importante conocer la magnitud de esta enfermedad infecciosa, indagar sobre
el panorama actual teniendo en cuenta que se relaciona con complicaciones y
secuelas de las que no se tiene una informacion consolidada del impacto que
producen a nivel de la salud, de la calidad de vida de las personas afectadas y su
entorno, de la economia, de la prestacién de los servicios de salud. Este
conocimiento puede servir de apoyo para analizar si las politicas y estrategias
existentes con respecto al manejo de la enfermedad responden a las necesidades
o servir de guia para reorientarlas.

El conocimiento de la magnitud de la infeccion, sus complicaciones y secuelas
puede dar pautas adicionales para la comunidad médica al enfrentarse a estos
casos, a la hora de definir el seguimiento que debe hacerse a los pacientes y
puede servir de orientacion frente a nuevas enfermedades infecciosas emergentes
con caracteristicas similares.

El desarrollo del trabajo es viable ya que se cuenta con el recurso humano y con la
disponibilidad de literatura cientifica para realizar la revision.



5. REFERENTE TEORICO O CONCEPTUAL

Las enfermedades emergentes constituyen un desafio para la salud publica.
Cuando se ha tenido el consenso acerca de la erradicacion de diversas
enfermedades infecciosas, han aparecido nuevas enfermedades que ponen de
manifiesto la vulnerabilidad que existe en este sentido y la necesidad de que las
organizaciones de salud estén preparadas para enfrentarlas.

El virus chikungunya, un arbovirus de la familia Togaviridae, es el agente de una
de las infecciones transmitidas por vectores: los mosquitos hembra infectados
Aedes aegypti y Aedes albopictus. Ha causado brotes en paises de Africa,
Europa, Asia, Océanos del pacifico y la India. En América su primera aparicion
ocurrié en el afio 2013 en las islas del Caribe.(3)La primera vez que fue descrito
fue en Tanzania en el afio 1952 (1).

Los sintomas se caracterizan por fiebre, dolores articulares y musculares,
cansancio, cefalea y erupcién cutédnea. (1)La infeccion por el virus chikungunya
estd asociada con artralgias/artritis que puede presentarse hasta en el 80% de los
pacientes y pueden persistir hasta por meses y hasta por afios con
manifestaciones cronicas como la artritis reumatoide en algunos pacientes,
causando deterioro en su calidad de vida. Las zonas mas frecuentemente
afectadas son os dedos, las mufiecas, las rodillas, los tobillos y los dedos de los
pies, también se pueden afectar pero las articulaciones proximales y en la fase
cronica(2)

El tratamiento para la infeccién por el virus es sintomatico, no existe hasta el
momento un tratamiento antiviral especifico y tampoco hay disponible una vacuna
comercial que prevenga la infeccion. (1)

Existen varios métodos de diagndéstico por laboratorio, estan las pruebas
seroldgicas para deteccion de Inmunoglobulinas M y G. Los mayores niveles de
IgM pueden detectarse entre 3 y 5 semanas tras la aparicion de la enfermedad,
pudiendo persistir hasta por tres meses.

También existen pruebas moleculares RT-PCR (por sus siglas en inglés Reverse
transcription polymerase chain reaction) para la deteccion del genoma viral. (1)



Las medidas de prevencién estan orientadas a eliminar las fuentes que sirvan
como criaderos para los mosquitos vectores, a la eliminacion de estos vectores
como es a través del uso de insecticidas y a evitar la picadura por estos con el uso
de repelentes, ropa protectora y mosquiteros impregnado con insecticidas en las
areas donde esta el vector. (1)

En Colombia, en el afio 2014 se reportaron 106 763 casos, en el afio 2015 se
notificaron 359 728 casos, de estos 359079 fueron confirmados por clinica, 3202
por laboratorio y 447 sospechosos. En el afio 2015 se confirmaron 54 muertes,
con una letalidad correspondiente a 0.015%(54/359.281).



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la magnitud de la infeccién por el virus chikungunya respecto a sus
manifestaciones clinicas generales, con complicaciones y secuelas.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el comportamiento de las manifestaciones clinicas de la infeccion por el
virus chikungunya a partir de la literatura cientifica de los 10 ultimos afios.

- ldentificar las principales complicaciones y secuelas de salud generadas por la
infeccidén por el virus chikungunya a partir de la literatura cientifica de los 10
altimos afios.



7. METODOLOGIA

El presente trabajo es de tipo monografia.

Se realiza una revision bibliografica a partir de fuentes primarias de informacién
correspondientes a articulos de cardcter cientifico publicados en bases de datos.

Eventualmente se utilizan fuentes secundarias de informacién sobre el tema.

La revision bibliografica se realiza en la base de datos PubMed.

Los términos empleados para la busqueda fueron los siguientes: chikungunya
virus and clinical manifestations, chikungunya virus and physiopathology,
chikungunya virus and epidemiology, chikungunya virus and diagnosis,
chikungunya virus and treatment, chikungunya virus and prevention, chikungunya
virus and vector.

Ese trabajo sera divulgado en la biblioteca de la Universidad CES.



8. CONSIDERACIONES ETICAS

Siguiendo lo establecido en la Resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia en la cual se establecen las normas técnicas, cientificas y
administrativas para la investigaciéon en salud en Colombia, este trabajo se
considera sin riesgo debido a que la informacion se obtuvo mediante revision de la
literatura disponible en las bases de datos.
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9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

e vmRspocis DRECCONDEGESTONDELCONOCMIBNTD o

ge caldad CES

DURACION DE LA EJECUCION DEL PROYECTO EN MESES

| 10 MESES

Importante: Para efectos de la convocatoria, el cronograma sélo debe incluir las actividades propias de la ejecucion del

proyecto (Aquellas posteriores a su aprobacion)
MES
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
2 7| 8 10 | 11
Revision de bibliografia X X |[X| X |X X X X
Elaboracion del anteproyecto X

Asesorias X X X

Elaboracién del informe final X
X

Divulgacion de los resultados
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10. RESULTADOS

10.1 INFECCION POR EL VIRUS CHIKUNGUNYA DEFINICION

La fiebre chikungunya es una enfermedad viral que se transmite a los humanos a
través de la picadura de mosquitos infectados Aedes aegypti y Aedes albopictus.

(5)

El término es proveniente del dialecto de los Makonde, un grupo étnico africano
del sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique que significa “aquel que se
encorva”, haciendo alusion a la apariencia inclinada de quienes padecen la
artralgia. (6)

Esta enfermedad se describi6 por primera vez en 1952, durante un brote ocurrido
en Tanzania, pais de Africa Occidental. (7)

10.2 AGENTE INFECCIOSO: VIRUS CHIKUNGUNYA

El virus chikungunya (CHIKV), es un virus ARN, del género Alfavirus, familia
Togaviridae, de cadena sencilla y sentido positivo, de aproximadamente 12 kb,
gue codifica para cuatro proteinas no estructurales y cinco proteinas estructurales
entre las que se encuentran la cdpside y las glicoproteinas de la envoltura de la
capside. (8)

En la superficie de la membrana el virus consta de las dos glicoproteinas, la
glicoproteina E1, implicada en la fusién del virus con la membrana celular, al
unirse formando pentameros y hexameros forma la estructura icosaédrica exterior,
su péptido de fusién al exponerse a pH bajo en los endosomas da lugar a la
liberaciéon de la nucleocapside en el citoplasma de la célula huésped. La E2 se une
a los receptores celulares y comienza la endocitosis formando trimeros que
pueden ser visualizados mediante el microscopio electrnico como espiculas. (9),
(10)
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La estructura icosaédrica también contiene una membrana lipidica que procede de
la célula infectada en la que se anclan las proteinas exteriores y que a su vez
contiene otra estructura icosaédrica, la capside, la cual interactia con el genoma
ARN constituyendo también pentameros y hexameros, teniéndose como resultado
una estructura con capacidad de insertar y proteger un genoma con 11.800 bases
en una hebra de ARN que esta contenida en unos 68 nm de diametro. (11).

Las proteinas no estructurales (nsP1 a nsP4) son necesarias para la replicaciéon
viral: papel importante en la capsulacién citoplasmatica, como parte del complejo
RNA polimerasa, en la sintesis del RNA mensajero subgendémico, la replicaciéon
del RNA gendmico y antigendmico y la transcripcion del RNAm subgendmico
26S que codifica para proteinas estructurales. (9)

Se han descrito 3 linajes: Africa Oeste, Asiatico y ECSA (East, Central, South
Africa). Existe ademéas una variante del ECSA conocida como linaje del Océano
Indico (IOL), caracterizado por una capacidad mayor de infeccion, transmision y
diseminacion a través del mosquito Aedes albopictus, al disminuir la cantidad
necesaria del virus en una persona infectada para que el vector Aedes albopictus
se infecte y lo transmita. Las mutaciones en el gen que codifica para la proteina E,
en donde se sustituye una alanina por una valina en el aminoacido 226 (A226V),
caracterizan las cepas del Océano indico. (12)

10.3TRANSMISION

La transmision se realiza a través de vectores invasivos: Aedes aegypti,
predominante en ambientes urbanos, se reproduce en contenedores artificiales y
naturales y se alimenta del humano casi exclusivamente, Aedes albopictus
predomina en zonas rurales y periurbanas y se alimenta de humanos y primates
no humanos, aves y roedores. (13) Estos son los vectores en el ciclo de
transmision urbano hombre-mosquito -hombre, la transmision del virus
chikungunya también puede darse entre animal — mosquito-hombre en el ciclo
selvatico. (14)

Los primates actian como reservorios naturales para el virus chikungunya (14).

Al poco tiempo de descubrir las infecciones por el virus chikungunya en el este
africano, se detectaron infecciones en Uganda en donde se encontré el mosquito
arbéreo Aedes africanus naturalmente infectado, siendo esta la primera evidencia
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del ciclo selvatico del virus chikungunya. Posteriormente se encontraron
anticuerpos en primates no humanos, desde entonces se han seguido estudios
gue corroboran el papel de los primates no humanos como amplificadores de la
transmision y de Aedes africanus, Aedes furcifer, como vectores enzodticos. (15)

Los dos vectores principales para el virus chikungunya son Aedes albopictus y
Aedes aegypti, responsables de la trasmision en el ciclo urbano. (16)

Otro modo de transmision del virus chikungunya en los humanos es la transmisién
vertical. A pesar de que el virus puede atravesar la placenta en el primero y
segundo trimestre de embarazo y llevar a infeccién fetal y aborto, esto raramente
ocurre, pero la infeccion de la madre en el periparto supone un alto riesgo de
transmision vertical. (17).

La transmision a través de trasfusion sanguinea es otra de las formas menos
comunes para la transmision del virus chikungunya, asi como las infecciones
adquiridas en laboratorio en trabajadores de la salud. (18,19)

10.4 VECTORES

La transmision se realiza a través de vectores invasivos: Aedes aegypti,
predominante en ambientes urbanos, caracterizado por reproducirse en
contenedores artificiales y naturales y alimentarse del humano casi
exclusivamente, Aedes (Ae.) albopictus predomina en zonas rurales y periurbanas
y se alimenta de humanos y primates no humanos, aves y roedores. (13)

Ae. albopictus es un mosquito nativo de Asia, que durante las ultimas décadas se
ha esparcido por Europa, Africa y América, es un vector eficiente para mas de 30
arbovirus. (20)

Se caracteriza por su plasticidad ecoldgica, con capacidad de adaptacion en
diferentes habitats. Los sitios de cria para sus larvas pueden ser naturales como
los agujeros de rocas, conchas de caracol, huecos de los arboles o recipientes
artificiales como neumaticos, restos de automolviles, recipientes para el
almacenamiento de agua. Ha sido considerado zoofilico, con capacidad de
alimentarse de la mayoria de los vertebrados de sangre fria y caliente, incluyendo
anfibios, aves y reptiles, sin embargo, hay analisis que sugieren que tienen
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preferencia por alimentarse de sangre humana, las hembras se alimentan durante
el dia de 5:00 a 19:00, con un pico entre las 15y las 19 horas.(20)

Aedes albopictus se adapta a climas templados, pudiendo causar brotes en areas
donde Aedes aegypti no esta establecido. Sin embargo, los brotes de dengue y
chikungunya causados por Aedes albopictus tienden a ser menos intensos debido
a que Aedes albopictus se alimenta tanto de humanos como de animales, por lo
tanto la probabilidad de que se alimente de seres humanos se reduce y por lo
general se limita a un solo individuo, en cambio Aedes aegypti es antropofilico,
tiene mas probabilidades de descansar y morder dentro de las casas, con tiempos
de vuelo diarios que coinciden mas con los patrones de actividad humana. (21)

Aedes aegypti se considera una especie doméstica que se adapta a la ecologia
humana, a un perimetro de 100 metros de los lugares habitados por humanos y
cubiertos, es antropofilico, prefiriendo alimentarse de humanos y caracterizado por
picar varias veces, 1o que incrementa la posibilidad de circular de un huésped
humano a otro, la transmision la realizan los mosquitos hembras, (21) es el vector
de otros virus como dengue, fiebre amarilla y Zika, su capacidad vectorial varia
dependiendo de factores como la densidad, velocidad de mordida, tasa de
supervivencia y la capacidad intrinseca para adquirir, alojar y transmitir el virus.
(22)

10.5 EPIDEMIOLOGIA

Chikungunya ha sido una enfermedad que en los Ultimos afios se ha convertido en
una amenaza mundial de salud publica que afecta a millones de personas en
paises tropicales y subtropicales. (6)

Luego de su primera aparicion en Tanzania en el afio 1952, se han reportado
epidemias en Africa y Asia, en lugares como el Sudeste asiatico, Pakistan, India,
Sri Lanka, Myanmar y en islas del océano pacifico como Madagascar, Mauricio y
La Reunién. El patrén de los brotes es entre 7 y 20 afios. (23,24,25) En Asia se
reportd por primera vez en Bangkok en 1958 y en la India, en Calcuta en 1963. En
2005 se presentaron nuevos brotes en La India, notificAndose en el afio 2006 méas
de 1.400.000 casos. En el afio 2007, en la isla francesa La Reunion se reportaron
alrededor de 250 muertes por chikungunya y la enfermedad afecté a casi la
tercera parte de la poblacién. La infeccion por el virus chikungunya se ha
identificado en mas de 40 paises como Filipinas, Indonesia, Malasia, Tailandia, las
islas del Océano Indico de Seychelles, Mayotte, Mauricio y La Reunion. (26)
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Las ultimas epidemias, a partir del afio 2004 abarcan diferentes areas tropicales y
subtropicales de Asia, Africa, Europa, el Pacifico y las Américas en donde los
genotipos ECSA y Asidtico, en ocasiones juntos, son responsables de las
epidemias segun la localizacion. (6,25)

El brote del genotipo ECSA comenzé en la isla Lamu de la costa de Kenia en
2004, afect6 alrededor de 13.500 personas. En el afio 2005 el brote en la isla La
Reunion, isla con poblaciones bajas de Aedes aegypti afectd a mas de 244.000
personas. Los aislados virales obtenidos durante el 2006 presentaban la mutacién
de proteina de envoltura (E1: A226V) que incrementaba la capacidad de
infectividad y de replicacion de estos virus en el vector Aedes. albopictus. Este
virus con la mutacién se propagé hasta la India en el afio 2006, en donde se
reportaron mas de un millon de casos en el primer afio. El primer brote
documentado en un clima subtropical fue en lItalia, en donde el Unico vector fue
Aedes albopictus y afecté alrededor de 300 personas. (6) La primera transmision
autdctona del genotipo ECSA en América ocurrio en Brasil en el afio 2014.
(6,24,27)

El genotipo asiatico se expandioé por El Pacifico en los ultimos afios. En el afio
2011 ocurrié un brote pequefio en Nueva Caledonia, posteriormente se observé en
brotes en Papla Nueva Guinea en 2012; Isla Yap, Estados Federados de
Micronesia en 2013; Tonga, Samoa, Samoa Americana, Tokelau, Polinesia
Francesa en 2014 y Kiribati y las Islas Cook en 2015. (6), (26) La expansion mas
significativa fue en Las Américas en donde la transmision autoctona ocurrié en el
afo 2013 en la Isla San Martin (6,24,28) y en un afio se extendié a 14 paises y 26
islas, con 1,7 millones de casos reportados y 240 muertes de 45 territorios
notificados en 2015, se debe tener en cuenta el subregistro por casos no
confirmados por laboratorio 0 no atendidos en las instituciones médicas. A pesar
de que la actividad en muchos paises insulares del Caribe ha decrecido o se ha
detenido, la transmisién continla en la mayoria de los paises del continente
americano. En 2014, se reportaron 2.788 casos entre viajeros que regresaron a
los Estados Unidos, principalmente Caribe y América Latina (6).En Estados
Unidos el CDC reporté a comienzos del 2015 casi 3500 casos, se identificaron 11
casos de transmision autéctona, todos en la Florida.(29)

En las zonas tropicales los factores antropogénicos que promueven la aparicion y
propagacion de la enfermedad a través del vector Aedes aegypti supone que se
extenderd por zonas no afectadas, sin embargo, la inmunidad juega un papel
importante en la limitacién de la frecuencia y el alcance de los brotes (6)
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En Colombia el primer caso importado del virus se confirmé el 19 de Julio de 2014,
a partir de anticuerpos IgM en el laboratorio de virologia del Instituto Nacional de
Salud, correspondié a una mujer de 71 afios que vino de Republica Dominicana,
ingreso a la Ciudad de Palmira el 15 de Julio de 2014. El primer caso autoctono
confirmado por laboratorio se notificd el 11 de septiembre (semana epidemioldgica
37), proveniente del corregimiento de San Joaquin, municipio de Mahates,
departamento de Bolivar. (30) Durante el afio 2014 los casos notificados fueron
106.592, en el afio 2015 se notificaron 359 728 casos, de estos 359079 fueron
confirmados por clinica, 3202 por laboratorio y 447 sospechosos. (4)

Durante el 2015, se confirmaron 54 muertes por chikungunya en el pais, con una
letalidad correspondiente a 0.015% (54/359.281). (4)

Hasta la semana epidemioldgica 44 de 2016 se han notificado al Sivigila 19278
casos de chikungunya,186 casos (0,8 %) confirmados por laboratorio, 18870
casos (98,1 %) por clinica y 222 casos (1,1 %) sospechosos. La incidencia
nacional de chikunguya es de 71,8 casos por 100 000 habitantes en poblacién
urbana, siendo las cinco entidades territoriales con la mayor proporcion de
incidencia: Putumayo, Guaviare, Guainia, Caqueta y Risaralda. La circulacion
virolégica se ha confirmado en 758 municipios y cuatro distritos del territorio
nacional desde el inicio de la epidemia. Valle del cauca es la entidad territorial con
el mayor numero casos confirmados por clinica a semana epidemiolégica 44 de
2016. A semana epidemioldégica 44, van 33 muertes notificadas probables por
chikunguya, 19 se han descartado por no cumplir con la definicidon de caso para el
evento, 8 se han confirmado y 6 permanecen en estudio. (31)

Diversos factores influyen en la emergencia del virus como la globalizacion, el
comercio, los viajes, la poblacién inmunolégicamente comprometida, el
crecimiento urbanistico, las fallas en el control de los vectores y la adaptacién del
virus al mosquito Aedes albopictus. (23,24,25)

10.6 FISIOPATOGENESIS

Al ocurrir la inoculacién intradérmica por la picadura del mosquito vector, el virus
ingresa a los capilares subcutaneos en donde comienza su replicacién inmediata,
infectando células susceptibles en la piel como las células endoteliales,
fibroblastos y macréfagos. (7)
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La entrada del virus ocurre por fusién directa mediada por receptores, sale por
gemacion celular, es decir, el virus sale envuelto por la membrana celular de la
célula diana que infectd, de este modo se protege del sistema inmune y se
transporta por el cuerpo e infecta otras células. Su célula diana son los monocitos,
los cuales infecta durante la fase temprana y a través de los cuales puede ser
transportado a las articulaciones y los fibroblastos. (32)

Una particula del virus puede infectar las células sanguineas, articulaciones,
musculos, higado y ganglios linfaticos. Tiene la capacidad de replicarse in vitro en
las células endoteliales y epiteliales humanas, fibroblastos primarios y macréfagos
gue se derivan de los monocitos. La replicacion del virus es altamente citopatica
pero sensible a los interferones | y Il. In vivo la replicacién se puede dar en los
fibroblastos, células progenitoras del misculo esquelético y las miofibrillas. (33)

Estudios realizados en humanos y en modelos animales muestran la relacién entre
los sintomas de la infeccién por el virus chikungunya con la infeccién por el virus
de las células de los tejidos musculoesqueléticos como los fibroblastos y
osteoblastos, con infiltracion de células inflamatorias como macro6fagos,
monocitos, células asesinas naturales (NK) y células T en estos tejidos. (34,35)

La enfermedad por el virus chikungunya esta asociada con niveles aumentados de
quimioquinas y citoquinas especificas, niveles elevados de IL-13, IL-6, proteina
guimioatrayente de monocitos 1, monoquina inducida por el interferon gama,
quimiocinas CCL5 (RANTES), proteina inducida por interferon gamma (IP10),
factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos. (34)

Los niveles de citoquinas TH1 y TH2 no aumentan significativamente durante la
fases aguda y cronica, excepto el interferon gamma y la IL-12 que tienen un
aumento elevado durante la fase aguda, esta Ultima regresa al nivel normal en los
pacientes que se recuperan y persiste aumentada al mismo tiempo que el
interferén alfa en las células mononucleares en sangre periférica en aquellos que
desarrollan artritis crénica. A través de estudios histolégicos se evidencia la
inflamacion articular debida a los macréfagos que contienen el material viral, en el
dafio tisular estd involucrada la metaloproteasa (MMP2), el virus conduce a
apoptosis por vias intrinseca y extrinseca. Las citoquinas también pueden jugar
papel en la persistencia de los sintomas articulares. (34,35)

Mediante un modelo en ratones se ha mostrado que el virus chikungunya puede
ocasionar enfermedad neuroldgica por difusién en el sistema nervioso central tras
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inoculacién periférica. Luego de la viremia, el virus llega al sistema nervioso
central a través del plexo coroideo, expandiéndose en el liquido cefalorraquideo
(LCR) e infectando las células leptomeningeas y epindimarias sin invadir el
parénquima cerebral ni infectar las células gliales o
neuronas. (36)

10.7 DIAGNOSTICO

Existen varias pruebas diagndsticas con principios distintos como se presentan en
la tabla 1.

Tabla 1: Pruebas diagndsticas para infeccion por CHIKV

Princinio Método de Tipo de Sensibilidad Especificidad Ventaias Desventaias
P diagnéstico muestra (%) (%) ! !
Técnica
laboriosa
Suero, )
Requiere
. plasma, -
Deteccion . . . contencién de
h Aislamiento del virus | sangre . - )
del virus D S Variable 100 Muy especifico | nivel 3
(in vivo o in vitro) entera y de
tejidos . .
" bioseguridad,
rescos
Puede tomar
1-2 semanas
Ensayos
comerciales
no
Deteccion ampliamente
de ELISA o ensayo | Suero y | 85 en suero | 89 en suero | Diagnéstico disponibles
antigeno inmunocromatogréafico | LCR 80 en LCR 87 en LCR temprano Requiere
viral contencién de
nivel 3
de
bioseguridad
Muy sensible y
especifico,
RT-PCR e .
100 Hasta 100 rdpido tiempo
de respuesta,
Multiplex Reactivos
disponible costosos y
equipo
especializado
Deteccion
gScIei:c(): o Suero 100 Hasta 100 <,\j/||;J Itlopr:?b)ie
- RT PCR en tiempo P
viral real
Reactivos
costosos y
equipo
especializado
No requiere
. equipo
Meto_d_os L de 100 95,2 especializado
amplificacion como
isotérmica (RT-LAMP) .
termociclador
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Deteccion
de la
respuesta
de
anticuerpos
Deteccion
de la
respuesta
de
anticuerpos

Posible
reaccion

IgM: 17 en
cruzada con
suero y 48 _ otros
Ampliamente alfavirus,
IgM : 95 en | disponible, titulos  altos
fggo en LCR.. suero, 1gG: 53 | relativamente de IGM no
ELISA en suero barata y de facil | distinguen
IgG 45 en implementacion | infeccion
pasada
suero y 63 reciente  de
infeccion
en LCR aguda
Carecen de la
capacidad de
cuantificar
Sensible y | anticuerpos,
Prueba de especifica, son
inmunofluorescencia Suero 90 a 98 comercialmente | subjetivas, y
disponible requieren
equipo
85a97 especial y
entrenamiento
PRNT (Prueba de
neutralizacion por Requiere uso
reduccion en placa) de virus vivos,
Muy especifica nivel - de
. ' | contencion 3
Suero gold estandar de
para L la bioseguridad
confirmacion de
pruebas
serolégicas

Fuente: Mardekian SK, Roberts, AL. Diagnostic Options and

Chikungunya Viruses. Biomed Res Int. 2015;2015:834371(37)

Segun el flujograma del Instituto Nacional de Salud para los casos sospechosos
de infeccion por chikungunya entre el primero y el sexto dia de aparicién de los
sintomas se debe realizar RT-PCR para dengue, si esta es negativa se procede a
realizar RT-CR para chikungunya; cuando los sintomas llevan mas de 5 dias se
debe realizar prueba de anticuerpos IgM para dengue, si da negativo se realiza
prueba de anticuerpos IgM para chikungunya, si se obtiene resultado negativo se
descarta la infeccion, si el resultado es positivo se solicita una segunda muestra
gue debe ser tomada de 10 a 14 dias después de la primera muestra para PRNT
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en muestra pareada, obteniéndose de esta manera un resultado positivo
confirmado o negativo descartado. (30)

10.8 TRATAMIENTO

Dado que no existe hasta el momento una vacuna comercial ni antivirales para
CHIKV, el tratamiento es sintomatico, basado en las manifestaciones clinicas,
siendo los farmacos mas comunmente utilizados los analgésicos no salicilato y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). (38,39)

Para el enfoque y tratamiento de los casos de chikungunya se debe tener en
cuenta la valoracion del cuadro clinico de acuerdo al contexto epidemioldgico,
valorar las comorbilidades y los factores de riesgo para definir la conducta a
seqguir, si el manejo puede ser ambulatorio, en observacion o si se requiere
hospitalizacién. (40)

Segun los lineamientos para el manejo clinico de los pacientes con chikungunya
del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, en la fase aguda de la
enfermedad se recomienda el reposo, mantener el estado de hidratacion, tratar el
dolor con acetaminofén, si el dolor articular persiste después del séptimo dia y
para otros después del dia 14 de la fecha de inicio de sintomas, se pueden usar
AINES como diclofenaco, naproxeno o ibuprofeno habiendo descartado alergia, si
estos se indican por mas de una semana se debe utilizar un inhibidor de la bomba
de protones como el omeprazol para minimizar el riesgo de gastritis asociada.
Para el prurito y la erupciéon se recomiendan lociones a base de 6xido de zinc,
humectantes, refrescantes, compresas y antihistaminicos como loratadina o
difenhidramida. No esta indicado el uso de corticoesteroides y &acido acetil
salicilico. En la fase subaguda y cronica se indica el manejo por reumatologia y
medicina interna para el tratamiento de la principal manifestacion que es la artritis.
Los casos severos se deben manejar en tercer nivel de complejidad de acuerdo a
las manifestaciones clinicas y con un abordaje multidisciplinario. Se debe prestar
especial atenciéon a mujeres embarazadas, mujeres en labor de parto y recién
nacidos. (40)

Aunque en la actualidad no existe una vacuna con licencia, comercialmente
disponible si hay varias vacunas candidatas en desarrollo preclinico o clinico. Un
desarrollo de vacuna incluyé la cepa 181, clone 25, basada en dos mutaciones
puntuales para su atenuacion, esta resulto ligeramente reactogénica en ensayos
clinicos. Desarrollos posteriores han incluido subunidad recombinante, virus
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inactivados, ADN, vector adenoviral y formulaciones con particulas similares al
virus. Estas vacunas hacen énfasis en la seguridad, pero con limitaciones para los
paises en desarrollo por su alto costo y porque se requieren multiples dosis. Una
vacuna candidata de CHIKV vivo, racionalmente atenuado en la que se utiliza un
sitio de entrada de ribosoma interno de picornavirus para reemplazar al promotor
subgendmico promete ser eficaz y seguro tras una dosis, podria ofrecer las
ventajas de una vacuna viva que confiera inmunidad rapida y duradera. (28,39)

10.9 PREVENCION Y CONTROL

La prevencion de la enfermedad por chikungunya consiste principalmente en evitar
las picaduras del mosquito y la transmisién de pacientes virémicos, asi como el
control de los vectores mediante medidas como fumigacién limitada, matar larvas
mediante la accién de larvicidas o toxinas, reducir el nUmero de mosquitos adultos
mediante pulverizacion espacial utilizando piretroides u organofosfatos, (41) y
destruccion delos sitios de reproduccion mediante movilizacion de la comunidad.
(28)

Como medidas preventivas estan el uso de toldillo y medidas de proteccién
individual para evitar la picadura de los mosquitos, involucrar a la comunidad para
gue adopten medidas tendientes a la reduccion de criaderos. Es fundamental la
notificacion y atencion oportuna de los casos, una adecuada vigilancia
epidemiologica y del control vectorial. (30)

Estudios recientes demuestran que la infeccién por el virus y la transmisién en
insectos pueden verse obstaculizadas por la coinfeccion en los mosquitos con la
bacteria Wolbachia pipientis, medida util en el control de la propagacion del virus
(42)

10.10 MANIFESTACIONES CLINICAS, COMPLICACIONES Y SECUELAS DE
LA INFECCION POR EL VIRUS CHIKUNGUNYA

10.10.1 Generalidades

El periodo de incubacion de la infeccion por el virus chikungunya es de 1y 12
dias, (2-4 en promedio) (43). Se describen tres fases: aguda, subaguda y crénica
(44). Las manifestaciones iniciales son semejantes a las producidas por otros
arbovirus. La fase aguda se caracteriza principalmente por la aparicion en forma
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abrupta de fiebre, mialgias, artralgias y artritis generalizadas, brote, cefalea y
lumbalgia. (45) En la mayoria de los casos la infeccion es autolimitada y los
pacientes se recuperan, pero en ocasiones las afecciones articulares persisten de
manera cronica, lo que puede desencadenar incapacidad que afecta su calidad de
vida. (46)

Se han reportado otros sintomas como nauseas, vomito, debilidad, edema en
extremidades superiores e inferiores, diarrea, fatiga, lesiones vesiculo-ampollosas
y diversas afecciones en la piel, prurito, anorexia, trastornos digestivos, oculares y
del estado mental.(47- 59)

10.10.2 Manifestaciones clinicas en la fase aguda

La frecuencia de las manifestaciones clinicas mas comunes en la fase aguda es la
siguiente. La fiebre, segun lo reportado en la literatura, puede ocurrir entre 85% a
100% de los casos. (49,56) Las artralgias estan presentes en 80 a 100% de los
pacientes, (56,60-62) Mialgia desde 13 a 81,3%. Edema en extremidades 1,4% a
41,8% (47-49,54,55), edema en articulaciones 16% a 85% (47,54,59,63). La
cefalea se manifiesta en 6,4 a 70% de los casos (48,50) Yy la erupcion cutanea se
ha reportado desde 1,8 a 100%. (50,54) fatiga 3% a 43,2% (47,49,50,64,65). Las
manifestaciones gastrointestinales descritas son vomito entre 6 a 18%
(47,48,57,62), diarrea entre 0,8 a 41,07% (47-49), nauseas de 1,6 a 8,1%
(47,55,62), dolor abdominal en 3%(48), o trastornos digestivos sin especificar
entre 6 a 39,1%. (58,64,65) A nivel respiratorio se ha reportado: tos 5 a
7,9%(48,62), disnea 15% a 50% (52,57) falla respiratoria 8% a 10,1%, (57,58),
neumonia 17%(57), resfriado 75,6%(47).

Dentro de las complicaciones reportadas durante la fase aguda estan:
meningoencefalitis o encefalitis 1% a 38,2% (52,66-68), hepatitis 1% a 2%, (57,66)
miocarditis 1,2 a 25% (52,55,57), convulsiones 1 a 75% (55,58,59) sindrome de
Guillan Barré entre 1 a 8,69%. (57,58,69)

La infeccién aguda generalmente se resuelve en el transcurso de 10 dias, pero
algunos pacientes desarrollan una fase subaguda con sintomas articulares que
persisten mas alla de los 10 dias pero menos de 3 meses o0 pacientes recuperados
que presentan nuevos sintomas articulares, en algunos pacientes los sintomas
persisten por mas de 3 meses pasando a una fase croénica. (44,70)

Dadas las caracteristicas que la infeccion por el virus chikungunya produce a nivel
articular y musculoesquelético varios estudios se han llevado a cabo para
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determinar estas manifestaciones en la fase subaguda y crénica. Aunque con
menos frecuencia, también se han descrito manifestaciones neurolégicas,
mucocutdneas y oculares, complicaciones como hepatitis fulminante,
meningoencefalitis, hemorragicas, que incluso llegan a amenazar la vida, (66)

A continuacién, se presentan los resultados de una revision de la literatura de los
tltimos 10 afios en cuanto a persistencia de sintomas articulares, complicaciones
y secuelas de la infeccion por el virus chikungunya, tema de especial interés para
el presente trabajo.

En el estudio de Blettery, M y cols ,2016, realizado en Isla Martinica se revisaron
147 casos concluyendo que el lapso entre la fase aguda y la consulta de estos
pacientes al reumatdlogo fue de 8 meses, 47 pacientes (32%) presentaron
reactivacion de manifestaciones mecanicas crénicas dolorosas, 9 pacientes (6,1%)
presentaron fibromialgia, 45 pacientes (30,6%) tuvieron criterios de
espondiloartritis,27 pacientes (18,4%), que no tenian antecedentes de enfermedad
de las articulaciones desarrollaron enfermedad de novo bilateral simétrica cronica
inflamatoria de las articulaciones en respuesta a la infeccién por el virus
chikungunya. (71)

Jean-Baptiste, E, y cols., 2016, publicaron un estudio realizado con 99 pacientes,
46 de ellos diabéticos, con una edad promedio de 47,4 afios, 56.5% mujeres y 53
no diabéticos con edad promedio de 53,2 afios, siendo el 56,6% mujeres. Todos
los pacientes presentaron artralgia; 85% mialgia, 50% presentd prurito y 19.2%
erupcion cutanea. En las mediciones de glucosa se encontré que la mediana tuvo
un aumento de 26,8% después de la aparicion de la enfermedad por CHIKV. La
artralgia en los pacientes estudiados afectdé las grandes articulaciones
principalmente los tobillos, rodillas, mufiecas y los dedos (articulaciones
interfalangicas) en un patron simétrico. La diabetes en este estudio resulté ser un
factor significativamente contribuyente para la presentacion de la triada fiebre,
mialgia, artralgia, la duracion de la fiebre y el tiempo de recuperacién de la
artralgia. (56)

La investigacién de Rodriguez, AJ y cols., 2016. en Colombia se llevé a cabo en
283 pacientes positivos para chikungunya, que habian sido diagnosticados
mediante anticuerpos IgM e IgG para chikungunya y con serologia para dengue
negativa, presentaban reumatismo inflamatorio cronico post la infeccion con el
virus, minimo 6 semanas, maximo 26.1 semanas. La distribucion fue de 173 (61%)
mujeres y 110 (39%) hombres y una edad promedio de 29 afos. El 100% de los
pacientes presento fiebre y poliartralgia aguda. Del total de pacientes infectados
por CHIKV, 152 (53,7%) informaron sintomas persistentes reumatologicos. El
tiempo de persistencia maximo fue de 26.1 semanas (6.1 meses), 17 pacientes del
total se siguieron por mas de 20 semanas, de estos 13 (76,5%) aun presentaban
poliartralgia crénica post chikungunya. Después del seguimiento, sélo el 46,3% de
los pacientes permanecieron libres de poliartralgia. El tiempo medio de
poliartralgia post chikungunya en la cohorte fue de 14,6 semanas. En cuanto a
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sintomas consistentes en artralgia post chikungunya, el 49,5% presentaba rigidez
matutina, el 40,6% edema articular y 16,6% enrojecimiento de la articulacion. De
los que tenian poliartralgia, 19,4% requirié atenciéon médica antes del estudio
(1,4% consulta reumatdlogo). El edema articular y la rigidez matutina se
presentaron con mas frecuencia en mayores de 40 afios y en mujeres. (60)

Torres, JR y cols., 2016 publicaron un estudio en el que se realiz6 seguimiento a
mujeres embarazadas y recién nacidos con infeccion por chikungunya en 3
paises: El Salvador, Colombia y Republica Dominicana. En El Salvador se hizo
seguimiento a 191 mujeres embarazadas sintomaticas con infeccién por
chikungunya y 53 recién nacidos infectados. En Neiva, Colombia en 37 mujeres
con clinica para chikungunya documentada (20 pacientes) o sospechosa (17
pacientes) y sus recién nacidos recién sintomaticos (24 hombres, 13 mujeres). En
Republica Dominicana en 205 mujeres embarazadas con sintomas de
chikungunya (casos sospechosos) y 99 recién nacidos con sintomas. El estudio
arrojé los siguientes hallazgos: En El Salvador 17 casos de parto prematuro
(8,9%). En los recién nacidos los sintomas fueron: fiebre (100%), irritabilidad
(90%), erupcion cutanea (84%), rigidez en el cuello o dolor en la movilizacién
(38%), hiperalgesia (94%), inestabilidad hemodinamica (52%). En los recién
nacidos de Neiva se reportd exantema (97,2%), cianosis distal (8,1%), edema en
extremidades inferiores (27%), dermatosis ampollosa (5,4%), dolor abdominal
difuso (8,1%), dos recién nacidos presentaron miocarditis severa y uno presento
convulsiones. En Republica Dominicana los 99 recién nacidos cursaron con fiebre,
irritabilidad y anorexia. También presentaron erupcion cutanea (43%), edema
difuso de las extremidades (41,8%), hiperalgesia (57%), falla respiratoria aguda
(10,1%), meningoencefalitis (1,2%), dermatosis ampollosa o descamacion de la
piel (8,9%), hiperpigmentacion (5,1%) o miocarditis (1,2%). Entre 30 y 45 % fue la
proporcién de nifios dados de alta con discapacidades persistentes. Segun el
estudio 4 de cada 79 recién nacidos murieron (incluyendo un par de gemelos),
para una tasa de letalidad del 5,1%. Las causas de la muerte fueron bajo peso
extremo al nacer y sindrome de dificultad respiratoria aguda en dos recién
nacidos, aspiracion de meconio con neumonia congénita en uno, y extremo bajo
peso al nacer con hemorragia intraventricular en otro. (55)

Méndez, N y cols., 2016 en México publicaron un caso de una nifia de un mes de
nacida, con resultado de inmunoglobulina M para chikungunya positiva y RT- PCR
negativa que presentd un cuadro febril con eritema maculopapular y letargia, con
prueba para dengue negativa, AST (Aspartato aminotransferasa), LDH
(Deshidrogenasa lactica) y bilirrubinas aumentadas, la paciente presenté
disfuncién hepética, neutropenia, anemia, trombocitopenia, sangrado del tubo
digestivo y choque séptico, condiciones que la llevaron a la muerte. Como factor
importante se describe el uso de antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento
inicial. (72)
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Villamil, W y cols., 2015, reportan los hallazgos de un estudio retrospectivo
realizado en Colombia con 7 mujeres con edad promedio de 25 afios con infeccién
por el virus chikungunya en el embarazo y sus 8 bebés (1 par de gemelos)
hospitalizados por infeccidon congénita. Las pruebas utilizadas para el diagnéstico
fueron IgG y M para el virus chikungunya y deteccién del genoma viral en sangre,
suero y liquido cefalorraquideo por RT-PCR. Todas las mujeres presentaron
fiebre, artralgia y exantema, 5 (71%) edema y 2 (29%) cefalea. Cinco (63%) de los
recién nacidos presentaron erupcion maculopapular, 4 (50%) hiperalgesia y
dificultad respiratoria, 3 (38%) sepsis, enterocolitis necrotizante y adenopatias, 2
(25%) meningoencefalitis, miocarditis y edema y 1 (13%) dermatitis ampollosa y
pericarditis. Se produjo la muerte en 3 recién nacidos. (52)

En el estudio liderado en Francia por Couturier, E y cols.,2012, de 509 casos
participaron 391 pacientes diagnosticados mediante IgM para ckikungunya o RT-
PCR, 209 eran mujeres (53,5%), la edad promedio fue 50,2 afios. Estos casos
fueron captados de una base de datos del sistema de vigilancia. En la fase aguda
se encontro fiebre en 96%, artralgia en 99%, rigidez de las articulaciones en 93% y
edema de las articulaciones en 74%. La duracion de los sintomas, conocida por
338 pacientes (86%) se distribuyé de la siguiente manera: 76 (22,5%) de 0 a 3
meses, 53 (15,-7%) de 3 a 6 meses, 30 (8,9%) de 6 a 9 meses, 28 (8,3%)de 9 a
12 meses, 21 (6,2%) del2 al5 meses, 12 (3,5%) de 15 a 18 meses, 14 (4,1%) de
18 a 21meses, 49 (14,5%) de 21 a 24 meses, 36 (10,7%) de 24 a 27 meses, 7
(2,1%) de 27 a 30 meses y 12 (3,5%)una duracion de 30 meses 0 mas. La
recuperacion en menos de 3 meses fue mas comun en pacientes del género
masculino y mas jovenes. Aquellos pacientes con duracién de los sintomas por
mas de 3 meses tuvieron articulaciones inflamadas durante la fase aguda y
presentaron recaidas con mas frecuencia. El 60% de los pacientes presenté
alguna comorbilidad, como enfermedad discal degenerativa en 52%, artritis en
34%, depresidon en 23%, las comorbilidades se presentaron mas en las mujeres y
en pacientes mayores. Las puntuaciones de calidad de vida, evaluadas con varios
instrumentos fueron bajas en varias dimensiones como funcionamiento fisico 75,8,
vitalidad 49, componente mental 43,4. (51).

En la investigacion realizada por Chopra, Ay cols., 2012, en la India en 509 casos
confirmados por la presencia de anticuerpos IgM para chikungunya en 49% vy
anticuerpos IgG positivos en 62% describen los siguientes hallazgos: La razon de
hombre: mujer fue 0,8:1 para el total de los casos, situacion que cambia en el
grupo de 15 a 24 afos que fue 2:1. La poblacion masculina fue la mas afectada en
la infancia y en mayores de 65 afios. Los sintomas reportados fueron fiebre en
95,9%, poliartralgias en 93,1%, mialgias en 81,3%, resfriado en 75,6%, cefalea en
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18,9%, afecciones oculares en 7,1%, nauseas en 3,7%, erupcion cutanea en 33,6
%, vOmito en 6,5%, edema en las manos en 1,6%, edema en los pies en 1,4%,
fatiga en 43,2 %, diarrea en 0,8%. Se realizaron pruebas para diagnéstico
diferencial para dengue y malaria con resultados negativos. Se observaron
recuentos celulares normales con reactantes de fase aguda aumentados (proteina
C reactiva, IL- 6 y velocidad de sedimentacion globular).Se encontr6 ademas que
65% de los pacientes se recuperaron de las afecciones articulares en 3 semanas,
tras un afio de seguimiento presentaron artritis inflamatoria crénica 0,3% de los
casos, dolor reumatico no especifico en 4,1% y a los dos afios de seguimiento
1,6%. La localizacion méas frecuente del dolor fue la rodilla. EI dolor
musculoesquelético persistente se manifestd principalmente en el grupo de 45 a
65 afios de edad. Como comorbilidad importante se menciona la osteoartritis,
presente inclusive con anterioridad a la infeccion por el virus chikungunya. (47)

Pakran, J y cols., (2011) presentan 10 casos de chikungunya de la India, 8 nifios
con promedio de edad de 5,6 meses (rango 45 dias a 12 meses), una nifia de 12
afios y un hombre de 48 afios. Todos con ELISA IgM positiva para ckikungunya.
Todos presentaron fiebre, prurito en 4 casos (40%), edema de las articulaciones
en 3 (30%) Todos los pacientes cursaron con erupcién morbiliforme antes de la
aparicibn de maculas purparicas. Ocho casos desarrollaron lesiones
vesiculoampollosas de novo o sobre las maculas purpuricas. El tiempo de
resolucion promedio de las lesiones fue 7,6 dias quedando hipopigmentacion
postinflamatoria. En la mayoria de los bebés, las vesiculas eran de 1-5 mm, con
unas pocas lesiones que se extendian hasta 20 mm; 2 casos presentaron
lesiones de mayor tamafio 5-50 mm. Las vesiculas recién brotadas eran tensas,
pero las ampollas y vesiculas de mayor tiempo eran flacidas, con una distribucién
simétrica sobre el tronco y las extremidades sin afectar plantas y palmas. En el
adulto y la nifia de 12 afios se observo desarrollo de la ampolla sobre las maculas
purpuricas y curacion. En los bebés se presenté edema pedal en cuatro casos,
erosiones perianales en dos casos, acrocianosis en un caso, convulsion febril en
otro. En el seguimiento se observd repigmentacion espontanea de las lesiones
hipopigmentadas (54)

Gerardin, P y cols., 2011, en su estudio en La Reunidn, en 1904 casos, cuya edad
promedio fue 36 afios y una razén hombre: mujer 0.74, los clasifica de la siguiente
manera segun el resultado de IgG para chikungunya y el reporte de los sintomas:
CHIK positivos 512 (413 verdaderos positivos, 67 falsos negativos, 32 positivos no
conocidos)y 582 CHIK negativos (396 verdaderos negativos, 81 falsos positivos y
105 negativos no conocidos). La entrevista arroja estos resultados con respecto a
las manifestaciones clinicas en pacientes seropositivos y seronegativos: dolor
musculoesquelético (articulaciones, huesos o dolores musculares)en 43 % vs 17
%, fatiga 54% vs 46%, trastornos cerebrales 75% ( principalmente dificultades de
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atenciéon , problemas de memoria, depresion, trastorno del humor) vs 57%,
deficiencias sensoriales 49% vs 37%, molestias digestivas 18 % vs 15 %,
afecciones de la piel 2 afios en promedio posteriores a la infeccién 36 vs 34 %.
Después de controlar factores como el sexo, la edad, el indice de masa corporal o
comorbilidades, el 33% de los dolores en las articulaciones se atribuyen a CHIKV,
el 10% de los trastornos cerebrales y el 7,5% de las deficiencias neurosensoriales.
(64)

Padmakumar, B y cols., 2010, en su estudio en India analizaron 1111 pacientes
con secuelas confirmadas de chikungunya, 91,2% de los pacientes eran mayores
de 30 afnos, 65,1% eran mujeres. Las mujeres mayores de 40 afos tuvieron una
mayor probabilidad de tener secuelas cronicas y en los hombres predominaron en
los mayores de 60 afios. El pico de incidencia de secuelas por infeccion por el
CHIKV en las mujeres fue entre 40 y 50 aflos y en hombres por encima de 60
afos. Las manifestaciones clinicas reportadas son las siguientes: artralgia 62,8%,
artritis 11,4%, lesiones persistentes de la piel 6,9%. Se reporté alopecia 2,5%,
fatiga 3%, insomnio 6,57%, cefalea 6,39% y estomatitis 0,27%. Los sintomas
poliarticulares se presentaron en 92% de los casos involucrando las articulaciones
interfalangicas proximal y distal, los sintomas fueron simétricos en 81% de los
casos, parches hiperpigmentados en la cara, especialmente en la nariz 3,2%,
prurito 1,2%, erupcion maculopapular 1,8% y Uulceras en escroto 0,18%. El
sobrepeso y la obesidad se asociaron significativamente con la presencia de
secuelas por el virus chikungunya. El descanso durante la fase aguda no mostré
reduccion de la incidencia de secuelas. (50)

En el estudio de Larrieu, S y cols., (2010) se monitorearon 42 casos de pacientes,
casos importados que vivian en el area de Aquitania, Francia con infeccion
confirmada por el virus chikungunya por IgM, seroconversién IgG/IgM o por RT-
PCR. De éstos, 29 participaron en una entrevista realizada entre 18 a 36 meses
después de la inclusion para evaluar la persistencia de los sintomas, en donde se
encontré que 12 (41%) se recuperaron completamente, 17 (40,4%) aun sufrian
artralgia y de éstos 8 (19%) nunca se recuperaron desde la fase inicial. El dolor
cronico afectd los tobillos en 5 pacientes, rodillas en 5 pacientes, manos y dedos
en 5 pacientes, ademas 7 pacientes reportaron edema de las articulaciones. En el
analisis univariado los factores asociados significativamente con persistencia de la
artralgia fueron: el bajo nivel educativo y haber presentado dolor severo durante la
fase aguda de la enfermedad. En el analisis multivariado los factores mencionados
no fueron significativos pero el riesgo de artralgia persistente tendié a ser menor
en los sujetos con alto nivel educativo, los sujetos que fueron infectados en
Senegal y se observlé un mayor riesgo cuando la fase inicial durdé 30 dias o mas y
se caracteriz6 por un dolor severo (63)
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Economopoulou, A y cols.,2009, en su estudio en la Isla Reunién reporta que en
esta poblacién entre abril de 2005 y marzo de 2006, 878 pacientes presentaron
sintomas atipicos de chikungunya de los cuales 610 eran adultos, 224 menores
de 16 afios, 44 recién nacidos. El estudio analiza los pacientes adultos. De los
610 casos atipicos 222 (36%) fueron casos severos. Las manifestaciones clinicas
reportadas fueron: fiebre 90%, estado mental alterado 24%, diarrea o vomito 18%,
malestar 45%, mialgia 13%, disneal5%, hematuria 1%, dolor en el pecho 4%,
sangrado gastrointestinal 4%, erupcion macular, papular o morbiliforme en cuello,
brazos, tronco o piernas: 17%, comezdén y descamacion 4 %, dermatosis
ampollosa 3 %, un caso con hiperpigmentacion en nariz. Las complicaciones
atipicas reportadas en el estudio son las siguientes: trastornos cardiovasculares
37%,insuficiencia cardiaca 13%, arritmias 7%, miocarditis/pericarditis6%,
inestabilidad de la presién arterial 6%, enfermedad coronaria 4%, infarto agudo
de miocardiol%, trastornos neuroldgicos 24%,encefalitis11%,meningoencefalitis
2%, crisis epilépticas 2%, sindrome de irritacibn meningea 1%, hiperestesial%,
sindrome de Guillain-Barre 1%, sindrome cerebeloso: 3 casos
mielomeningoencefalitis :un caso, neumonia 17%, afecciones de la piell7%,
insuficiencia respiratoria 8%, exacerbacion de la falla renal cronica 7%,
insuficiencia hepética 4%, dermatosis ampollosa 3%, hepatitis toxica 3%,
pancreatitis 2%, sindrome de inapropiada secrecion de la hormona antidiurética
1%, hipoadrenalismo 1%, hepatitis subaguda 1%. Se describen varias
condiciones médicas subyacentes, 131 casos atipicos con alteracion de la
glicemia. En cuanto a mortalidad, 65 (29%) de los casos severos fallecieron y de
éstos ,8% (5/65) estaban sanos antes de la hospitalizacion. De los pacientes que
fallecieron dos presentaron sindrome de insuficiencia organica, uno
meningoencefalitis, otro hepatitis fulminante, y otro insuficiencia cardiaca. Se
mencionan varias condiciones concomitantes como hipertension, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, trastornos neurolégicos, enfermedades
pulmonares crénicas, abuso del alcohol, enfermedades renales, cancer y alergia.
La edad mayor de 85 afios en este estudio mostro ser un factor de riesgo para la
severidad y la mortalidad. (57)

Tournebize, P y cols.,2009, describen en su publicacién los hallazgos en 23
pacientes en la Isla Reunién, 11 mujeres, 12 hombres con una edad promedio de
58,6 afios (24 a 89 afos). El diagnostico de infeccion por chikungunya fue
realizado por IgM en 17 pacientes, por RT- PCR en tres y por RT-PCR en liquido
cefalorraquideo postmortem en un paciente. Como hallazgos de laboratorio se
encontro: leucopenia (inferior a 4500 en 14.3%, linfopenia (inferior 1000/ml) 55%,
plaquetas por debajo de 100.000 en 28,5%, CPK (creatin fosfoquinasa)
aumentada en 50%, PCR (proteina C reactiva) alterada. Las manifestaciones
observadas fueron: fiebre (91,3%), artralgia (82,6%), trastornos digestivos
(39,1%), erupcién cutanea (39,1%) y las complicaciones atipicas: sindrome de
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Guillan Barré: 8,69%, sindrome confusional (95,2%), cefalea (33%), epilepsia
(28,6%), déficit sensorial (9,5%), déficit motor (4,8%), sindrome meningeo (4,8%).
Se reportaron 5 muertes. (58)

Tandale, BV vy cols.,2009, presentan un reporte de manifestaciones Yy
complicaciones en 149 pacientes hospitalizados en la India en dos localidades. El
diagnostico de la infeccion por el virus chikungunya se hizo a través de
anticuerpos IgM o aislamiento viral en suero y en LCR. Se reportaron en total 99
casos (66,4%) con sindromes neurolégicos de los cuales 57(38,2%) eran
encefalitis,14 (9,4%) mielopatia,42(28,2%) encefalopatia,12(8%) mieloneuropatia.
Otros 65 casos de chikungunya severo presentaron sindromes sistémicos no
neurologicos: 45 (30,2%) compromiso renal, 21 (14,1%)respiratorio, 23(15,4%)
hepatico, 8(5,4%)manifestaciones hematoldgicas y 10(6,7%) cardiaco. En este
estudio los hombres y los pacientes mayores de 60 afios tuvieron un riesgo mas
elevado de chikungunya severo. Se presenté comorbilidad en 21 casos, siendo
multiples en 7 casos, sin embargo, la comorbilidad no representé un factor de
riesgo significativo para sindromes sistémicos y fatalidad. (68)

En la isla La Reunidén, Soumahoro, MK y cols., 2009llevaron a cabo un estudio en
199 casos confirmados serol6gicamente comparados con 199 casos negativos
pareados por edad, sexo y area de residencia. La edad en promedio fue 42 afios,
menores de 30 afos: 136 (34%), de 30 a 59 afios :158 (40%), mayores de 60: 104
(26%). Las mujeres fueron 202 (51%) Se les realiz6 seguimiento por el transcurso
de 17 meses en promedio (5 y 28 meses) obteniendo los siguientes resultados:
112 de 199 pacientes CHIKV positivos reportaron recuperacion completa (56%).
Los pacientes con CHIKV positivos tuvieron mayor riesgo relativo de artralgia
(1,9), mialgia (1,9), fatiga (2,3), depresion (2,5), caida del cabello (3,8).El
porcentaje de riesgo atribuible de CHIKV en sujetos con infeccion por CHIKV fue
46,4%para mialgia, el 56,3 para fatiga, 60% para depresion y 73,7% para caida
del cabello. No hubo diferencias entre los dos grupos de estudio con respecto a
los trastornos del suefio y digestivos o manifestaciones cutaneas, los cuales se
presentaron en los pacientes CHIKV positivos con las siguientes frecuencias: 28%,
6% y 10% respectivamente. De acuerdo al sitio anatomico, el dolor se encontré en
las extremidades superiores en 76 (38%), en las extremidades inferiores en 83
(42%) inferiores, en la columna vertebral en 43 (22%).La recuperacion fue mas
rapida en pacientes menores de 30 afios. La calidad de vida también se evalué en
este estudio en todos los pacientes de 15 afios 0 mas (n = 324). La puntuacion
media del resumen del componente fisico fue significativamente menor en los
sujetos con CHIKV46,4 (10,8) frente a los que no tenian CHIKV 49,1 (9.3). En
contraste con los sujetos CHIKV -, se encontré peor puntuacion los sujetos
CHIKV+ para el resumen del componente fisico en pacientes de edades 30 a 59 y
en las mujeres, sin embargo, no hubo diferencias significativas segun la edad y el
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género. En cuanto al componente mental (MCS) no hubo diferencias entre los
sujetos y CHIKV + y CHIKV - de acuerdo con la edad o el género. (65)

Valamparampil, J y cols., 2009, publicaron un estudio realizado en la India en 56
recién nacidos confirmados por laboratorio mediante IgM para chikungunya, 34
(60,71%) eran hombres y 22 (39,29%)mujeres. Cuatro nifios (7,14%) tenian
menos de 1 mes de edad; 39 (69.64%) tenian entre 2 a 6 meses y 13 (23,21%)
entre 7-12 meses. En todos estos nifios se present6 fiebre, se reportaron otros
sintomas asociados como letargo, llanto e irritabilidad. En los lactantes fueron
caracteristicos la acrocianosis y la presencia de lesiones vesiculoampollosas
superficiales, también maculas eritematosas y lesiones asimétricos en la mayoria
de los pacientes aunque no se reporta el porcentaje de estas manifestaciones en
piel Se presento cianosis periférica en 75%, edema en extremidades inferiores en
19,64%, heces blandas en 41,07%, letargo y anorexia en 21,42%, irritabilidad y
llanto en 26,79%.Se reportaron convulsiones en 22 recién nacidos (39,28%), un
caso de Ulceras en escroto y un caso (3,5%) de purpura y equimosis. (49)

Suryawanshi, SD y cols.,2009, publicaron un estudio realizado en la India en 405
casos sospechosos, 166 casos evaluados con anticuerpos IgM para chikungunya,
siendo 87 (52,4%) positivos. La razon hombre: mujer de 2,3:1 y con una edad
promedio de 26 afios (13 a 70 afios). La comparacion de los sintomas y signos
entre los casos confirmados y sospechosos se muestran a continuacién: fiebre y
artralgia en todos los casos, erupcién31% vsl12, poliartritis crénica 25,3% vs
23,6%, manifestaciones neuroldgicas 9% vs 3,14%. En los confirmados las
manifestaciones fueron encefalitis 6,9% y mielitis transversa 2,2%. Las
manifestaciones hemorragicas en este grupo se presentaron en 1,1%. Se realiz6
seguimiento durante 90 dias a 22 casos confirmados de tener poliartritis
persistente, solo la mitad mostraron mejoria en el dolor articular, edema y
restauracion del rango normal de movimiento. La media +/- DS de tiempo
requerido para la mejoria fue 41,81 +/- 8,73 dias. Se report6 una letalidad de 2,2%
(7/318) en los casos sospechosos y 3,4% (3/87) en los casos confirmados.
Unicamente un caso con manifestaciones hemorragicas presenté un conteo de
plaquetas menores de 35000/mm? (67)

Bandyopadhyay, B y cols.,2009, en India estudiaron 321 pacientes reactivos para
anticuerpos IgM contra CHIKV, en edades entre 31 y 50 afios (43%) y mayores de
50 afios (29). La mayoria de los pacientes fueron hombres (66). Los sintomas y
signos fueron los siguientes: fiebre en 100%, artralgia en 96%, erupcidn
eritematosa difusa de la piel en 94%, mialgias severas en 80% Yy cefalea en 70%.
Artritis con caracteristicas de sinovitis (con edema) en 16%. Las articulaciones
mas afectadas fueron tobillo, rodilla, codo y mufieca en 90%, las articulaciones

31



metacarpofalangicas e interfaldngicas estuvieron afectadas en 60% de los casos.
El compromiso articular fue bilateral. Se observé fotofobia en 25%, linfadenopatia
cervical y axilar en 65 %, anorexia en el 60%, congestidon conjuntival en 20%. Los
sintomas gastrointestinales fueron vomitos, 6%; diarrea 4% y dolor abdominal, 3%.
Las manifestaciones hemorragicas (hematemesis y melenas) ocurrieron en 3% y
erupcion purpuarica en 2%. Otras manifestaciones fueron tos, 5%; dolor en el
pecho, 3 %y edema en piernas, 3%. (48)

En el estudio realizado por Sissoko, D.,2009, en la Isla Reunion en 147 pacientes
confirmados por laboratorio a través de anticuerpos IgM para chikungunya o
deteccion por RT- PCR (por sus siglas en inglés Reverse -Transcriptase
Polymerase Chain Reaction). La infeccidén fue mas frecuente en mujeres (69% vs
31. El dolor articular durante la fase inicial de la enfermedad se presenté en el
100% de los casos, 57 % presentaron sintomas reumaticos a los 15 meses
después de ser diagnosticados, siendo catalogados como problemas permanentes
en el 63% y sintomas recurrentes en el 37 %. El dolor articular fue simétrico en el
96% de los pacientes, presentandose principalmente en tobillos (76%), mufiecas
(62%), rodillas (44%), dedos (54%), En 76 % de los pacientes se observd
poliartritis, con afeccion de mas de cuatro articulaciones. Tener mas de 45 afios,
presentar dolor severo en la fase aguda y tener artritis de base fueron predictores
de no recuperacion. Como comorbilidades importantes se encontré hipertension
(33%), osteoartritis (26%), diabetes mellitus (22%) (61)

Bandyopadhyay, D (2008) en India estudi6 26 casos testados por IgM para
chikungunya, afectados en igual proporcion hombres y mujeres, 66 % entre 21y
40 afios. Es estos pacientes fueron variadas las manifestaciones clinicas:
Aparicion brusca de fiebre alta (100%), exantema con el inicio de la fiebre 23%,
desarrollaron exantema durante a desaparicion de la fiebre 19,2% y en 57.7% se
desarroll6 durante la enfermedad febril. En 80.8% las lesiones cutaneas fueron
asintomaticas, presentaron prurito intenso asociado al exantema 19,2% Las
lesiones cutaneas se presentaron principalmente en las extremidades superiores
(96.1%), la cara (76.9%), el tronco (61.5%) y las extremidades inferiores (38.5%),
las lesiones fueron de diferentes tipos. Como manifestaciones sistémicas o
constitucionales se reportd: Artritis o artralgias 26 (100%), fatiga 19 (73.07%),
mialgia 12 (46.15%), dolor de cabeza 3 (11,53%), nduseas o vomitos 2 (7,89%),
linfadenopatia 2 (7,89%), tos 2 (7,89%), epistaxis 1 (3.85 %). En cuanto a las
afecciones articulares todos los pacientes presentaron afeccion de moderada a
marcada principalmente en las pequefas articulaciones de la mano (50% de los
pacientes), seguido de tobillo, mufieca, articulaciones pequefias de los pies, y la
rodilla. (62)
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En la investigacion de Lemant,J (2008) realizada en la isla Reunién con 33
pacientes admitidos en UCI, 17 hombres y 16 mujeres con una edad promedio de
60 afos ( 23 a 86 afnos), diagnosticados con anticuerpos IgM para chikungunya o
PCR en suero, se categorizaron en 3 grupos: Grupol:19 pacientes (58%) con
manifestaciones especificas de infeccion por chikungunya en ausencia de
cualquier diagndstico diferencial o asociado como infeccidn bacteriana o por otros
virus, con presentacion clinica no relacionada con la historia médica .Grupo 2: 8
pacientes (24%) que tenian enfermedad infecciosa aguda asociada con sepsis
severa 0 choque séptico. Grupo 3: 6 pacientes (18%) con exacerbacion de
complicaciones previas. Se reportaron las siguientes complicaciones: Pacientes
con encefalopatia 42,4% (12 con resultados de PCR o IgM chikungunya positivos
en LCR), hiporeflexia 3%, hiperreflexia 3%, asterixis 6,1%, midriasis 6,1%,
nistagmo 3%, hepatitis fulminante 3%, miocarditis fulminante 3%, sindrome de
Guillain barré 3%. En cuanto a mortalidad, fue de 48 % en el total de la poblacion,
42% para el grupo 1, 75% para el grupo 2 y 48% para el grupo 3. (69)

Ganesan, K 2008 en su publicacion de 2 pacientes en Mumbay India,
correspondientes a dos hombres, de 65 y 73 afios de edad, ambos con IgM
positiva en liquido cefalorraquideo y el segundo ademas en suero, con la ayuda de
examenes complementarios se reporta neuropatia axonal motora en el primer
caso. En este paciente se observaron lesiones de sustancia blanca frontoparietal
bilateral con difusién restringida. El paciente no presenté mejoria y se perdié para
el seguimiento. En el segundo caso se diagnosticO neuropatia periférica
sensomotora generalizada. La resonancia magnética mostré lesiones
frontoparietales bilaterales de la sustancia blanca de difusion restringida, el
paciente fallecio. La autopsia muestra al examen macroscépico edema cerebral y
hemorragia subaracnoidea del cerebelo, cambios isquémicos focales en las
cortezas frontal y occipital y en la cépsula interna. Pequefios focos de
desmielinizacion en la sustancia blanca subcortical y escasa respuesta microglial.
Ambos pacientes inician la enfermedad con fiebre y dolor articular, a los pocos
dias el primer caso consulta por rigidez de cuello y pérdida del movimiento en
extremidades y el segundo caso consulta a la semana del inicio de los sintomas.
No hay referencia de comorbilidades en estos pacientes en la publicacion pero si
la edad avanzada. Los autores opinan que no hay una evidencia histolégica
definitiva de neurotropismo por chikungunya. (73)

El estudio de Mahendradas, P (2008) reporta 9 casos de pacientes con
anticuerpos IgM para chikungunya virus con manifestaciones oculares antecedidas
de fiebre 4 a 12 semanas antes. A través del examen oftalmoldgico (fotografia del
fondo, angiografia de fondo de ojo con fluoresceina, microscopia confocal de
precipitados endoteliales, y tomografia de coherencia éptica) se detectaron las
siguientes lesiones: 1(11,1%) epiescleritis nodular, 5 (55,5%) iridociclitis aguda, 3
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(33,3%) retinitis. Todos tuvieron recuperacién de la infeccion con relativamente
buena vision. (53)

Rampal, S y cols., 2007, en su trabajo en India describen 20 de 60 casos positivos
para IgM para chikungunya que presentaron afectacién neurolégica, 18 eran
hombres, 2 mujeres, con edades entre 12 y 84 afios. El 100% de los casos se
present6 fiebre, dolor de cabeza, dolor en el cuerpo, insomnio, letargia y anorexia,
en cuanto a manifestaciones dermatoldgicas se reportd erupcion de maculas /
Maculopapular en 25%, prurito 70%, linfedema bilateral en 100%, eritema facial /
pigmentacion en 70% y Ulceras sobre el escroto, la axila, la ingle o la cavidad oral
en 74. (59)

En cuanto a manifestaciones osteomusculares o articulares artralgia en 100%,
inflamacion articular en 85%, limitacion de la actividad en 100%, mialgia en
100%,dolor de espalda en 85%. Como manifestaciones neuroldgicas se reportan
las siguientes: Alteracion de la conciencia en 100%, psicosis en 30%,
convulsiones focales o generalizadas en 75%, déficit del nervio éptico u otros
nervios craneales en 100%, hemiparesia en 5%, paraparesia / paraplejia en 15%,
disminucién de los reflejos tendinosos profundos sin déficit motor en 35%,
movimientos involuntarios en 20%. Se reporté ademas ceguera y neuritis éptica
retrobulbar en10%. Seis pacientes (30%) fallecieron. (59)

Mohan, A y cols., 2006, en un estudio realizado en Turipati India en 876 casos
sospechosos de infeccion por el virus chikungunya describio fiebre de inicio
abrupto en el 100% de los pacientes, artritis grave y paralizante que implicé
principalmente las rodillas, mufiecas, manos, tobillos y pies en el 98%,
meningoencefalitis en el 1%, hepatitis fulminante en 2%, manifestaciones
hemorragicas en 3%. (66)
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11. CONCLUSIONES

La infeccion por el virus chikungunya hace parte del grupo de enfermedades
emergentes y reemergentes de importancia para la salud publica. Se ha
expandido a partir de su primera aparicién en Africa en el afio 1952 afectando
paises en todos los continentes hasta las Gltimas décadas.

La presencia de las condiciones favorables para los vectores que transmiten el
virus constituye un factor determinante en el comportamiento de la enfermedad,
asi como en las acciones tendientes a evitar su propagacion y reemergencia.

Las manifestaciones clinicas son variadas, si bien muchas de ellas son comunes a
otras infecciones virales en la fase aguda, las manifestaciones articulares
constituyen una caracteristica importante de la infeccidn por el virus chikungunya
gque en la fase aguda afecta entre el 80 y 100% de los pacientes (56),
(60),(61),(62) algunos continlan hacia la fase subaguda y cronica, con estudios
gue reportan persistencia de las manifestaciones articulares que puede ir hasta
3,5% después de 30 meses. (51) Esta condicién pone de manifiesto la repercusion
gue puede tener la infeccién en la calidad de vida de las personas afectadas y el
impacto a nivel de la productividad y de los costos en salud derivados de las
incapacidades, seguimiento y tratamiento de estas afecciones.

A pesar la infeccion por el virus chikungunya es considerada en términos
generales autolimitada y de baja letalidad, se han reportado, ademas de las
manifestaciones articulares y osteomusculares cronicas, otras complicaciones
sistémicas importantes como falla respiratoria 8% a 10,1% (55,57), neumonia
17%(57), meningoencefalitis o encefalitis 1% a 38,2% (52,66,67,68), hepatitis 1%
a 2% (57,66), miocarditis 1,2 a 25% (52,55,57), convulsiones 1 a 75% (54) ,
(55,58,59), sindrome de Guillain Barré 1 a 8,69%(57),(58),(69), es decir cualquier
organo puede estar afectado. También es posible que estas formas sistémicas,
pueden estar subregistradas.

Se ha reportado una tasa de letalidad hasta de 5,1% en estudios con recién
nacidos infectados por el virus (55) hasta en el 42% de pacientes hospitalizados
por complicaciones asociadas a la infeccion por el virus. (69) En Colombia la tasa
de letalidad en 2015 fue 0,015%, con 54 casos mortales de CHIKV. Esta cifra es
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elevada cuando se compara con los datos de las Américas en donde el 2015 se
notificaron 82 casos fatales (74)

Otro impacto son los costos econdémicos y sociales calculados 73,6 millones de
doélares y una estimacion de afos perdidos por discapacidad (AVAD) de 40,44 a
45,14 /100000 habitantes, (75) situacion que llama a una deteccion, notificacion,
atencion y tratamiento oportuno de los casos y a trabajar en las acciones
encaminadas a la prevencion y el control.

En la revision de la literatura se identifican factores de riesgo relacionados con la
persistencia y severidad de las manifestaciones articulares como son la presencia
de comorbilidades cronicas como la diabetes (56,57,61), y la hipertension (57,61),
asi como también las edades extremas. Otros factores como haber presentado
dolor severo en la fase aguda y el sobrepeso se han visto relacionados con la
persistencia de los sintomas, (50), (61), (63), el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES también se ha asociado con complicaciones de la enfermedad
(57,72)

La infeccion por el virus chikungunya debe ser reconocida como un evento de
importancia en salud publica que merece atencion por su impacto en la salud y en
la calidad de vida de las personas afectadas e inclusive puede desencadenar en
complicaciones severas y hasta la muerte. A la fecha hay pautas generales de
manejo tanto en la fase aguda como en la crénica, sin embargo no esta
sustentados en ensayos clinicos por lo que se hace necesario que se realicen
para dar pautas eficientes para su manejo. Un adecuado diagnéstico y
seguimiento de la enfermedad son esenciales para disminuir el impacto de las
secuelas. De otro lado son necesarias fortalecer las medidas de prevencion y
control. En estos aspectos deben estar involucrados diferentes actores; la
comunidad, el personal de salud como médicos, reumatdlogos, fisioterapeutas,
psicélogos y los entes a cargo de la vigilancia y las acciones en salud publica.
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