ORIGINALES BREVES

Fiebre importada por el virus de Chikungunya

Adolfo Martin-Farf4n?, Francisco Calbo-Torrecillas e Ivan Pérez-de Pedro?

2Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga. "Catedra de Microbiologfa. Facultad de Medicina.

Campus Universitario. Mélaga. Espana.

INTRODUCCION. La patologia importada es un reto
diagnostico para el clinico, para el epidemiélogo y las
autoridades sanitarias, ya que en algunas circunstancias
representaran un riesgo para la comunidad.

METtopo. Se describe una paciente con enfermedad
importada por el virus de Chikungunya.

ResuLTADOS. Diagndstico confirmado mediante test
especificos en muestras pareadas.

CoNCLUSIONES. Se comunica la existencia de esta
enfermedad importada. Y el peligro que estos enfermos,
en condiciones de viremia y en zonas con prevalencia del
vector, puedan dar lugar a brotes autoctonos.

Palabras clave: Chikungunya. Fiebre. Artralgias. Artritis.
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Imported fever due to Chikungunya virus

INTRODUCTION. Imported diseases pose a diagnostic
challenge for the physician, epidemiologists, and the local
health care authorities, implying a risk for the community
in some cases.

MeTtHOD. We report the case of a patient with Chikungunya
virus infection in Spain and describe the clinical and
epidemiological characteristics of this condition.

ResuLTs. Diagnosis was confirmed by specific tests in
paired samples.

ConcLusions. The vector for the disease (Aedes albopictus)
now exists in Spain. There is a danger that local outbreaks
may occur where there are patients with viremia in areas
with a prevalence of the vector.

Key words: Chikungunya. Fever. Arthralgia. Arthritis.
Specific IgM. Imported case.

Introduccion

La enfermedad por el virus Chikungunya es conocida
desde los trabajos de Robinson y Lumsden (1955) en Tan-
zanial2. El nombre originario de “chikungunya” proviene
del dialecto makonde, que significa “el hombre que camina
encorvado”. El virus Chikungunya es un Alphavirus, mo-
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nocatenario, perteneciente a la familia Togaviridae. Se
mantiene en la naturaleza mediante un doble ciclo: “selva-
tico”, que afecta a primates y mosquitos, y “urbano”, entre
humanos y mosquitos. Autéctono de algunos estados de
Africa tropical, sudeste asiatico, algunas islas del océano
Indico y Filipinas, se presenta dando clinica como forma
endémica, y a veces como brotes®. El genotipo viral que ha
afectado en las islas del océano Indico y la India procede
del Africa continental y ha llegado al subcontinente asiati-
co, desplazando al genotipo autéctono de Asia*. Entre 2005
y 2006 se han descrito brotes en la isla Reunion (Francia),
con estimacién para ese bienio de unos 266.000 casos. En
la India se estimaron 1.250.000 casos entre febrero y oc-
tubre de 2006°%. No es una enfermedad de alta letalidad
y en la India para 2006 figuran 25 muertes atribuidas?S.
En Espana hasta la fecha sélo se ha descrito un reducido
numero; todos de forma aislada (todos importados) y no
es enfermedad de declaracién obligatoria.

Los vectores de transmision son Aedes aegypti (dengue y
fiebre amarilla) y el Aedes albopictus (dengue y virus Chi-
kungunya), fundamentalmente en la época humeda. Es de
interés conocer el que Aedes albopictus (mosquito tigre) ha
sido descrito en ciertas areas de algunos territorios de Eu-
ropa como Albania, Bélgica, Bosnia-Herzegovina, Cerde-
na, Cércega (Bastia), Croacia, Eslovenia, Espana, Fran-
cia (sudeste y Costa Azul), Grecia, Holanda, Italia (norte y
centro), Montenegro, Serbia y Suiza®?, lo que conlleva el
riesgo de brotes autéctonos. También ha sido descrita la
transmisién vertical (de madre a feto)®.

Tras la picadura, el periodo de incubacién es de 1 a
12 dias. Aparece fiebre, con artralgias intensas, dolor de es-
palda, mialgias incapacitantes y conjuntivitis (comin con
el paludismo o el dengue). A los 2 0 3 dias, se describe exan-
tema maculopapular (a veces s6lo macular) en la mitad de
los casos, distribuido en tronco y extremidades. La fiebre
suele autolimitarse en 2 o 3 dias, y la leucopenia es la re-
gla. Los dolores articulares pueden durar semanas o meses
e incluso afos (5-10%). Las articulaciones afectadas por or-
den de frecuencia son: carpo, tobillo, rodilla y articulacio-
nes pequenas de manos y pies. Rara vez hay descritos sin-
drome petequial con prueba del torniquete positiva, y son
escasas las hemorragias, asi como las meningoencefalitis.

El tratamiento debe ser sintomatico frente a la sintoma-
tologia osteoarticular con antitérmicos, analgésicos y an-
tiinflamatorios, y mantenimiento general con hidratacién
intravenosa si fuese preciso, ya que no existe tratamiento
antiviral especifico (tampoco existe vacuna). Hay ensayos
in vitro en los que la ribavirina ha tenido efecto virucida®.

Métodos

Describimos el caso de una mujer de 35 anos, espafola, cooperante
de una ONG en la India. Sus antecedentes personales carecen de in-
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terés. Acude a Urgencias de nuestro hospital, tras regresar de una
estancia en la India de 57 dias, por cuadro de fiebre (hasta 39 °C) de
5 dias de evolucién. No habia realizado profilaxis antipalidica y su es-
tado vacunal era correcto. Habia tenido contactos con enfermos cuyo
diagnoéstico desconoce. En la ciudad de Puskar a los 48 dias de estan-
cia sufri6 picaduras de mosquitos que relata como dolorosas. Al dia
siguiente (el dia 49) es evacuada por inundaciones a la ciudad de
Udaipur. El dia 52 de su viaje aparece un cuadro febril (precedido de
escalofrios), que trata con paracetamol. Acompafniaban al cuadro fe-
bril, cefalea, fotofobia, dolor ocular, astenia y artromialgias. Tenia
sensacion subjetiva de inflamacién en todas las articulaciones (més
intensas en carpo derecho). Ante este cuadro de 4 dias de evolucién es
repatriada, y durante el viaje aéreo persisten las artralgias y altera-
cion del gusto. Se afiade un cuadro de notable somnolencia con incre-
mento de la astenia muscular. Regresa por via aérea a Mdlaga (via
Londres), para ser atendida médicamente.

En nuestro hospital (quinto dia febril) presenta en la exploraciéon
fisica: presiéon arterial (PA) 121/77 mmHg, frecuencia cardiaca
77 lat./min, temperatura 37,3 °C (toma previa de paracetamol), un
exantema macular de 24 h de evolucién, pruriginoso, confluente, en
brazos, piernas, espalda y gliteos, sin lesiones hemorragicas.

Tiene conjuntivitis bilateral; adenopatias pequenas laterocervicales
y retroauriculares, y dolor (a la palpaciéon y movilidad) de ambos carpos,
con discretos signos de carpitis. El resto de la exploracién fue normal.
Fue ingresada en el Servicio de Medicina Interna, bajo tratamiento sin-
tomatico.

Las pruebas complementarias del ingreso fueron radiografia de térax
normal. Exdmenes de gota gruesa para paludismo negativos. Serie roja
normal. Leucocitos 4,8 x 10%1, linfopenia de 860; plaquetas de
129 x 10%1. Coagulacién normal; ANA y anti-ADN negativos. Aspar-
tato transaminasa/transaminasa glutdmico oxalacética (AST/TGO)
39 U/l (rango 10-37), alanino aminotransferasa/transaminasa gluta-
mico pirtvica (ALT/TGP) normal, lactato deshidrogenasa (LDH)
237 U/l (méximo normal 190). Hemocultivos negativos. Orina: normal.
Serologia de test negativos a fiebre tifoidea y paratificas A y B, bruce-
1la, leptospiras, borrelia, Rickettsia conorii, R. mooserii, Coxiella, virus
de Epstein-Barr, citomegalovirus (CMV), virus de la hepatitis B
(VHB) y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se extrae san-
gre para estudio de dengue, y se envia esta muestra (de fase aguda)
al centro de referencia en el Instituto de Salud Carlos III de Majada-
honda. Ante la mejoria clinica (febricula y desaparicién del exante-
ma), fue dada de alta al tercer dia (persistian las artralgias), bajo tra-
tamiento con indometacina.

Revisada en la Consulta de Medicina del Viajero a los 80 dias del
inicio clinico, se constata que persisten las artralgias en ambos carpos,
sin signos inflamatorios, pero con dolor a la movilizacién de metacar-
pofaldngicas e interfaldngicas de ambas manos. La serologia a dengue
(octavo dia del comienzo febril) fue negativa. Se extrae una nueva
muestra (segunda) y se envia al citado laboratorio para solicitar sero-
logia para el virus Chikungunya.

Resultados

Se practicaron en el centro de referencia, andlisis com-
parativo entre las muestras de la fase aguda (octavo dia) y
de la fase de convalecencia. Ambas muestras dieron test vi-
rus Chikungunya IgM (IFI) positivo, y al test virus Chi-
kungunya IgG (IFI) positivo. Esto confirmaba el diagnésti-
co de enfermedad por el virus Chikungunya (en esta
segunda muestra también dieron negativos los anticuer-
pos frente al dengue y al paludismo).
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Conclusiones

El diagnéstico diferencial en fase aguda en pacientes
que provengan de areas de riesgo debe establecerse res-
pecto a paludismo, dengue, brucelosis, rickettsiosis, sin-
drome mononucleésico, meningitis o meningoencefalitis de
liquido claro (virus de la Toscana y virus del Nilo occiden-
tal) y otros Alphavirus de cuadro clinico similar como Ba-
banki, O’'nyong-nyong, Sindbis y Semliki Forest?°.

Desde los 3 0 4 dias del comienzo febril, se pueden de-
tectar en suero inmunoglobulina M (IgM) frente al virus,
que persisten durante semanas o meses y ante la duda
clinica se puede confirmar por PCR. Ante un test indirecto
serolégico de IgM positivo en fase aguda, mediante inmu-
nofluorescencia indirecta (IFT) o ELISA-captura, o de neu-
tralizacion placa-reduccion (unidades formadoras de pla-
cas) se fija el diagnéstico.

En Espafa cobra importancia el conocer que se han
asistido a pacientes con este cuadro con el antecedente
epidemiolégico. En nuestro pais, tras haberse detectado
la existencia de Aedes albopictus en ciertas comunidades
auténomas y la introduccion de virus por parte de viajeros,
es posible que puedan originarse brotes aislados. Los pro-
fesionales sanitarios de atencién primaria y urgencias de-
ben conocer las posibilidades diagnésticas y sospechar
esta etiologia, cuando hay cuadro clinico con fiebre y ar-
tralgias y datos epidemiolégicos compatibles.
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