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INTRODUCCIÓN 
 

En los años 1770 se reportaron epidemias semejantes a fiebre Chikungunya, hasta que en 

Asia se aislaron las cepas de virus de Chikungunya (CHIKV).(1)  

 

Después de la identificación del CHIKV, continuaron ocurriendo brotes esporádicos en África 

y Asia; no obstante, en 2004, un brote originado en la costa de Kenia se diseminó durante los 

dos años siguientes a Comoros, La Reunión y muchas otras islas del Océano índico(1). La 

epidemia se propagó a la India, donde ocurrieron grandes brotes en 2006, infectando a más 

de 1,39 millones de personas antes de que terminara el año y continuó hasta el 2010. Las 

tasas de ataque en las comunidades afectadas por las recientes epidemias oscilan entre 38-

63%. (1) 

 

Para América los primeros casos sospechosos se detectaron en el territorio francés de la isla 

caribeña de San Martin en noviembre del 2013; posterior a la confirmación del brote se 

reportaron los primeros casos autóctonos en Martinica, Guadalupe y San Bartolomé, en la 

segunda mitad de diciembre del 2013.(2)  Para la semana 26 del 2014 se notificaron en 

América un total de 259,723 casos en los que se sospechó de fiebre chikungunya (ChikF) de 

los cuales 4721 confirmaron y 21 de esos pacientes fallecieron según la OPS(3) . 

 

Para la semana 45 de 2014 en México se habían reportado 25 casos de ChikF, 11 importados 

y 14 autóctonos en el estado de Chiapas.(4)  

Para la semana 35 (del 30 de agosto al 5 de septiembre del 2015) Chiapas reportó 494 

casos.(5)  

 

En México, la Secretaría de Salud publicó en el 2014, los lineamientos para la vigilancia 

epidemiológica y diagnóstico de casos agudos por laboratorio de ChikF. Este proyecto terminal 

busca investigar y documentar las secuelas que provoca la enfermedad, en sus fases 

subaguda y crónica para un mejor manejo de los pacientes. (4)  



 4 

I. ANTECEDENTES 

 

Las enfermedades transmitidas por vector (ETV), representan uno de los principales 

problemas de salud pública en México, debido a que presenta características geográficas y 

climáticas, así como sus condiciones demográficas y socioeconómicas, existe el riesgo de 

transmisión.(6) 

 

Las ETV son padecimientos relacionados con la falta de saneamiento básico y de espacios 

cercanos a las comunidades, donde se reproducen o reposan los vectores y facilitan el 

contacto entre agentes y huéspedes; se relacionan con la invasión de nichos ecológicos o por 

migración de huéspedes.(7) 

 

Para las ETV no existen frontera, pudiendo ser introducidas desde otros países o continentes 

a través de huéspedes humanos, mamíferos, aves, artrópodos. Las ETV, representan un 

importante reto de salud pública a nivel global y representan el 17 % de la carga mundial 

estimada de enfermedades infecciosas(8). El 60 % del territorio presenta condiciones 

favorables para la transmisión de las ETV, donde viven más de 50 millones de personas. 

Dentro de las ETV, la más importante es el dengue, también encontramos al paludismo y 

recientemente la fiebre chikungunya.(8) 

 

El primer caso de ChikF en México se presentó en una mujer de 39 años dedicada al deporte. 

La paciente viajó al Caribe el 21 de mayo del 2014, donde acudió a un evento deportivo. El 28 

de mayo regresó a México y a su arribo, refirió inicio de la sintomatología. La confirmación 

diagnóstica la realizó el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológica (Indre), 

dependiente de la Dirección General de Epidemiología de la Secretaria de Salud Federal.(9) 

Las manifestaciones clínicas referidas fueron: fiebre no cuantificada, escalofríos, malestar y 

debilidad generalizada, cefalea, mialgias y artralgias, con dolores articulares muy intensos.(9) 

 

En Chiapas, el 15 de noviembre de 2014, el Gobierno del Estado, a través de la Secretaría de 

Salud, informó la confirmación del primer caso autóctono de ChikF. Se trató de un paciente de 

8 años de edad, quien fue atendido en el Hospital General de Arriaga. Posterior a ello, se creó 

un módulo de atención médica para la identificación de síntomas, diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento clínico de casos sospechosos, mientras que un equipo médico multidisciplinario 
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realizó estudios epidemiológicos y toma de muestras.(10) Un estudio realizado por Fernández 

y cols donde se incluyó a la localidad Libertad, del Municipio de Suchiate, Chiapas, se tomaron 

43 muestras a personas con síntomas similares a la fiebre chikungunya: fiebre de aparición 

brusca >38,50 acompañada de artralgias grave no explicada por otras condiciones médicas; 

resultando 9 muestras positivas por qRT-PCR y 22 positivas por IgM, del total de las muestras 

tomadas el 71.2 % fueron positivas para fiebre por chikungunya (11). 

 

Para el 28 de noviembre del 2014, la Jurisdicción Sanitaria VII inició la nebulización aérea en 

la ciudad de Tapachula donde se cubrieron 5,000 hectáreas(12). Ese mismo mes, la Secretaría 

de Salud publicó los lineamientos para la vigilancia epidemiológica y diagnóstico por laboratorio 

de ChikF, donde estableció las definiciones operacionales de casos y normativa en cuanto a 

la toma de muestras para confirmación diagnóstica. Sin embargo, dentro de los lineamientos, 

no se estableció la caracterización de las fases subaguda y crónica, para la vigilancia y 

seguimiento de pacientes (4). 
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II. MARCO CONCEPTUAL. 
 

La ChikF, es una enfermedad febril viral, transmitida por la picadura de mosquitos del género 

Aedes. La palabra chikungunya, proviene del Makonde, una lengua hablada en el sur de 

Tanzania y significa “hombre encorvado o retorcido”, por la posición de los pacientes debido al 

dolor en las articulaciones.(13) 

III 1. El virus 

 

ChikV Es conocido como un virus artritogénico, pertenece al género alfavirus, familia 

Togaviridae. Se han identificado 3 linajes del virus del chikungunya: ECSA (Este, Central y Sur 

África), África occidental y asiático. (13) 

Estos virus son pequeños, con un diámetro de 60-70 nm, poseen una membrana lipídica y una 

cápside icosaédrica; con un genoma ARN de banda simple con polaridad positiva, que codifica 

para 4 proteínas no estructurales (nsP1-4) y 3 proteínas estructurales (C, E1, E2).(2) 

 

III 1.1. Ciclo de transmisión vectorial 
 

Existen dos ciclos de transmisión del virus del chikungunya: selvático y urbano. El primero 

ocurre en África y probablemente compromete mosquitos del género Aedes como vectores y 

primates no humanos como reservorios. El ciclo urbano es endemo/epidémico y los vectores 

involucrados son Aedes aegypti y Aedes albopictus. En donde la distribución del virus y del 

vector de las zonas urbanas de países tropicales, subtropicales y actualmente de países de 

climas templados. Otras vías de transmisión: en el periodo cercano al parto o intraparto puede 

haber transmisión vertical en el 48.7% de las gestantes con infección por el virus del 

chikungunya. No se descarta la transmisión por transfusión sanguínea durante periodos 

epidémicos. Puede infectar la córnea humana y por lo tanto podría transmitirse por vía ocular 

durante su trasplante.  (13) 

 

III 2. Fisiopatología 

La respuesta inmune innata es la primera barrera contra el virus, puede inhibir la replicación 

viral por mecanismos citolíticos y no citolíticos.(14) 
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El virus se adhiere a la superficie celular por medio de receptores; la endocitosis mediada por 

clatrina le permite entrar a la célula diana, produciéndose la fusión de membranas y el ingreso 

de la nucleocápside al citoplasma. El ciclo de replicación dura cerca de 4 horas.(2) 

 

La interacción del virus con los monocitos y leucocitos produce una respuesta innata robusta 

y rápida con la producción de citocinas y quimiocinas específicas, incluyendo al IFN-α. El 

aumento de los niveles de IL-1b, IL-6 y una disminución de RANTES están asociados con la 

gravedad de la enfermedad.(15) Los monocitos infectados migran a los tejidos sinoviales de 

pacientes infectados crónicamente, donde contribuyen al proceso inflamatorio. Esto puede 

explicar la presencia de los síntomas articulares a pesar de la corta duración de la viremia 

(figura 2).(14) 

Figura 2 
Fuente: Caglioti C, Lalle E, Castilletti C, Carletti F, Capobianchi MR, Bordi L. Chikungunya virus infection: an overview. New Microbiol [Internet]. 

2013;36(3):211–27. Available from: http://www.newmicrobiologica.org/PUB/allegati_pdf/2013/3/211.pdf  
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III 3. Cuadro clínico 

 

El tiempo de incubación intrínseco del virus oscila entre 2-4 días, pero puede llegar hasta 10 

días. Clínicamente puede cursar con tres etapas: Aguda, Subaguda y Crónica.(16)   

 

III 3.1. Etapa aguda:  Ésta etapa se caracteriza por la replicación del virus a nivel sistémico y 

en diversos tejidos posterior a su ingreso al organismo. Clínicamente los pacientes cursan con: 

fiebre 76-100%, poliartralgias 71-100%, cefalea 17-74%, mialgias 46-72%, dolor de espalda 

34-50%, nauseas 50-69%, vómitos 4-59%, rash 28-77%, poliartritis 12-32%, conjuntivitis 3-

56%.(1)  

 

La fiebre es de inicio repentino, alcanza los 39-40 °C y se acompaña de escalofríos, con una 

duración de 24 a 48 horas. Las artralgias son más intensas por la mañana, muchos pacientes 

cursan además con poliartritis migratoria y algunos de ellos presentan derrame articular. Las 

articulaciones más afectadas son las metacarpofalángicas, interfalángicas, tobillos, y 

muñecas. La rodilla, el hombro y columna vertebral, también pueden estar implicados. Algunos 

casos cursan con presentaciones monoarticulares con afección a columna vertebral, 

articulación sacroilíaca o articulaciones previamente manipuladas. Después de la fiebre, puede 

surgir un rash maculopapular no pruriginoso en extremidades y tronco, que puede durar hasta 

10 días. También se han descrito manifestaciones atípicas en grupos de riesgo. Dichas 

manifestaciones incluyen afección neurológica (convulsiones febriles, meningitis y encefalitis), 

ocular (neuroretinitis y uveítis), cardiovascular (infarto y derrame pericárdico), dermatológica 

(enfermedades ampollosas) o renal (lesión renal aguda, nefritis intersticial).(17) 

 

Los grupos de riesgo descritos son los recién nacidos, personas mayores de 65 años y aquellas 

con enfermedades crónicas como hipertensión arterial, diabetes, dislipidemias, enfermedad 

renal crónica y cardiopatía isquémica.(17) 

III 3.2. Etapa subaguda o de convalecencia:  Los síntomas de la fase aguda resuelven a los 

10 días del inicio de la fiebre en cerca del 50% de los sujetos afectados, sin embargo, el resto 

persiste con síntomas articulares más allá de la fase aguda. Ésta etapa se denomina como 
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subaguda y se inicia en la segunda semana y puede persistir hasta 3 meses.(1) Las principales 

manifestaciones son articulares aunadas a fatiga crónica, depresión y discapacidad. Puede 

reaparecer el dolor como consecuencia de la inflamación de las articulaciones distales, las 

lesiones en piel suelen persistir con hiperpigmentación, prurito y descamación. En ancianos o 

personas con comorbilidades pueden producirse complicaciones que descompensen 

enfermedades de base por el estado anímico y las alteraciones de la alimentación e 

hidratación(18). Las manifestaciones articulares en ésta etapa pueden tener dos patrones 

clínicos de presentación: persistentes cuando no ceden en ningún momento y remitentes-

recurrentes, cuando aparecen y desaparecen en distintos días. Los mecanismos 

fisiopatológicos que explican la diversidad de las presentaciones clínicas de la afección 

articular en la etapa subaguda, aun no se conocen, sin embargo, se hipotetiza que existe 

replicación intermitente del virus en nichos inmunológicamente privilegiados. Si posterior a 3 

meses, los síntomas articulares persisten, el caso se considera como crónico. 

 

III 3.3. Etapa crónica:  Ésta etapa se caracteriza por la persistencia o recurrencia de 

manifestaciones articulares por más de tres meses. La duración de los síntomas es indefinida 

y no se conocen los mecanismos que la producen y perpetúan. El dolor e inflamación de las 

articulaciones pueden ser recurrentes en una o varias articulaciones, pueden ser migratorios, 

bilaterales y de mayor intensidad al levantarse. Factores de riesgo para cronicidad se ha 

señalado la edad mayor a 45 años, intensidad de la afección articular en la fase aguda y los 

antecedentes de afección articular y reumática. (18) 

III 4. Pruebas diagnósticas 

 

Para el diagnóstico de esta enfermedad se utilizan 3 pruebas: el aislamiento viral, la reacción 

en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR )y la serología.(2) 

 

El aislamiento viral puede realizarse a partir de mosquitos recogidos en campo o muestras de 

suero en la fase aguda ≤ 8 días. El suero obtenido de la sangre total extraída es transportado 

al laboratorio en frio (entre 2°-8° C o hielo seco)  lo más rápido posible ≤ 48 horas. El aislamiento 

debe confirmarse por inmunofluorescencia con un antisuero específico para ChikV.(1) 
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RT-PCR se debe utilizar en tiempo real con un sistema cerrado debido a que presentan mayor 

sensibilidad y menor riesgo de contaminación. Se usan los kits BioRad iScript 1 Step RT-qPCR 

(#170-8895) como el Kit QIAGEN QuantiTect Probe RT-PCR (#204443). Son casi idénticos en 

la preparación la diferencia es el volumen de enzima usado por reacción en el Kit QIAGEN es 

0.5 µl, en lugar de 1.0 µl.(1) 

III 5. Retos de los servicios de salud frente a chi kungunya: 
 

A. Respuesta y organización de los servicios de salud para casos agudos, graves y 

crónicos. 

B. Disponibilidad de medicamentos e insumos. 

C. Comunicación social y respuesta intersectorial para las actividades de prevención. 

D. Altas tasas de ataque. 

E. El dolor articular intenso genera sufrimiento humano e incapacidad temporal y 

consecuentemente ausentismo laboral y escolar.(19) 

 

En México lo que se realizó para hacer frente fue el primer foro de Chikungunya y Prevención 

del Dengue del 19-21 de junio de 2014. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Cerca del 50% de los casos de ChikF resuelven durante la fase aguda de la enfermedad, sin 

embargo, el restante 50% persiste con síntomas que pueden durar más, de meses a años. 

En ocasiones el dolor es tan grave que las fases subaguda y crónica pueden producir 

incapacidad funcional para los pacientes afectados.  

 

Las implicaciones médicas, económicas y sociales que supone la ChikF han supuesto para 

México, un reto. Así mismo, los grandes vacíos de conocimiento que existen en cuanto a la 

atención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de pacientes en las fases subaguda y crónica, 

así como la necesidad de intervención médica y epidemiológica oportuna, han creado la 

necesidad de evaluar y caracterizar clínica y epidemiológicamente la evolución de éstos casos.  

 

El objetivo de ésta tesis es proporcionar un mayor conocimiento científico de la evolución de 

las fases sub-aguda y crónica de la ChikF, con la intención de mejorar las herramientas para 

atender de forma efectiva y oportuna las manifestaciones subagudas y crónicas, y al mismo 

tiempo evitar la presencia de complicaciones articulares a largo plazo, desde los servicios de 

atención primaria.  
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V. JUSTIFICACIÓN 
 

La fiebre chikungunya es una enfermedad que amerita atención médica debido a las altas 

tasas de ataque que presenta e incapacidad que provoca en todos los grupos de edad que son 

afectados por esta enfermedad.  

 

Provocando un elevado ausentismo tanto laboral como escolar, lo que impacta en la economía 

de las zonas afectadas. En los servicios médicos existe un vacío sobre el manejo de los 

pacientes en las fases subagudas y crónicas de la enfermedad, para una adecuada 

canalización a servicios médicos. En México no existen registros de las manifestaciones 

clínicas después de una fase aguda. A través de los resultados que se han obtenido del estudio 

“Emergencia del virus de Chikungunya (CHIKV): tendencias en patrones epidemiológicos, 

incriminación de vectores, y filogenia de variantes genéticas en Chiapas, México, es posible 

evaluar a través de un estudio transversal algunos instrumentos que permitirán identificar las 

manifestaciones clínicas en su fase subaguda y crónica. Una vez identificadas las secuelas 

pretendemos realizar una propuesta de atención a usuarios a primer nivel para un mejor 

manejo del paciente y mejorar su calidad de vida, así como evitar posibles gastos innecesarios.  
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VI. OBJETIVOS 
 

VI 1. Objetivo General: 
 

Identificar las manifestaciones clínicas de fase subagudas y crónicas en individuos infectados 

por virus de Chikungunya, en la colonia la Libertad, para plantear una propuesta de atención 

médica de primer nivel.  

 

VI 1.2 Objetivos Específicos: 
 

1. Estimar la tasa de ataque de cuadros de infección por fiebre chikungunya en la 

Colonia la Libertad del Municipio de Suchiate, Chiapas. 

2. Analizar el patrón clínico-epidemiológico de fiebre chikungunya en la Colonia la 

Libertad del Municipio de Suchiate, Chiapas.  

3. Identificar la utilización de los servicios de salud por causa de infección de fiebre 

chikungunya en la Colonia la Libertad del Municipio de Suchiate, Chiapas. 
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VII. MATERIAL Y METODOS. 
 

Diseño del estudio y población de estudio: 

Se realizó un estudio transversal con una duración de 4 meses de noviembre 2015- marzo 

2016, en la comunidad de la Libertad, Suchiate, Chiapas. Localizada en las 14°35’29.3” N 

92°11’35.8” W. Cuenta con una población de 4,500 ha bitantes: 2,224 hombres y 2,256 

mujeres. Con un 25 % de analfabetismo y el 52 % de las viviendas particulares habitadas sin 

agua entubada.(20) 

 

La temperatura en el ejido la Libertad es de 27.9 0C, la precipitación media anual es de 1034.2 

mm con mayor precipitación en los meses de mayo-octubre, la estación climatológica más 

cercana es la del ejido Ignacio López Rayón.(21) 

 

Al inicio del estudio a los sujetos de la comunidad se les invitó a participar en el estudio y se 

les proporcionó un formato de consentimiento informado que firmaron, para la aplicación del 

cuestionario poblacional y un cuestionario sobre las manifestaciones, clínicas. Se aplicó una 

encuesta poblacional probabilística en 367 casas, se seleccionaron 8 casas por manzanas 

tomando las 4 casas de las esquinas y 4 del centro de cada lado de la manzana, en caso que 

estuviera deshabitada o ausente, se tomaba en cuenta la casa que estaba al lado. La encuesta 

permitió recabar información socio demográfica, características de las viviendas, antecedentes 

de casos probables de fiebre chikungunya en los habitantes de cada vivienda censada. 

Antecedentes de fiebre chikungunya: conocimiento de la enfermedad, si ha presentado algún 

miembro de la familia, número de veces que ha presentado fiebre chikungunya, con quien fue 

para curarse, que acostumbra a tomar y por cuantos días. 

 

Se indago sobre aspectos de migración como: migración del último mes, lugar, durante su 

estancia alguno enfermo, lugar donde lo atendieron, acudieron a alguna clínica para recibir 

atención, viven por temporadas en otro lugar.  

 

Una vez concluida la encuesta poblacional se procedió a aplicar la encuesta clínica a aquellos 

sujetos n=24 con diagnóstico confirmado por laboratorio a infección por CHIKV, del estudio 

“Emergencia del virus de Chikungunya (CHIKV): tendencias en patrones epidemiológicos, 

incriminación de vectores, y filogenia de variantes genéticas en Chiapas, México”. Dicha base 
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de datos fue proporcionada por medio de una solicitud escrita, dirigida al responsable el Dr. 

Ildefonso Fernández Salas. (Anexo 5) El medio de contacto a los participantes del estudio fue 

mediante visitas en su domicilio. Para establecer la etapa subaguda que cursaron los 

encuestados se estableció un periodo de tiempo de 10 días hasta 3 meses, después de iniciar 

con el cuadro agudo y para la etapa crónica más de 3 meses y al momento de la encuesta. 

(1)(Anexo 2)  

 

Para la selección de la población de estudio se consideraron los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión:  vivir en la localidad desde hace más de 1 año, tener resultado positivo 

para fiebre chikungunya. 

 

Criterios de exclusión:  Tener menos de 1 año en la localidad, no deseen participar en el 

estudio. 

 

Criterios de eliminación:  aquellos que por algún motivo no se localicen o no se termine de 

llenar el cuestionario. 

 

Con la información obtenida del censo de población se identificaron dentro de las casas de los 

casos confirmados por laboratorio a aquellos sujetos que hayan referido tener un episodio 

probable de infección por fiebre chikungunya, pero que no tengan confirmación por laboratorio, 

las cuales fueron considerados como casos pos asociación epidemiológica N=78. 

 

 

VII 1.2 Análisis de la información: 
 
La información que se recabó en el censo poblacional y las encuestas individuales se analizó 

con el programa de Stata versión 13, a través de un análisis descriptivo de cada una de las 

variables y realizar tablas de contingencia y modelos de regresión logística para asociar 

algunos parámetros clínicos.  
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VIII. ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD 
 

Este proyecto terminal está anclado al proyecto “Emergencia del virus de Chikungunya 

(CHIKV): tendencias en patrones epidemiológicos, incriminación de vectores, y filogenia de 

variantes genéticas en Chiapas, México” del Dr. Ildefonso Fernández Salas, por lo que es 

factible económicamente la realización. 

  



 17

IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El proyecto se basará considerando los criterios éticos del proyecto principal “Emergencia del 

virus de Chikungunya (CHIKV): tendencias en patrones epidemiológicos, incriminación de 

vectores, y filogenia de variantes genéticas en Chiapas, México” guardando la confidencialidad 

de cada uno de los sujetos que acepten participar en el estudio.  

Los resultados del estudio permitirán una mejor canalización de los pacientes en servicios de 

primer nivel que presenten sintomatología crónica.  
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X. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Puede presentar sesgo de memoria, por el tiempo de haber presentado los cuadros clínicos 

de la enfermedad en sus fases subagudas y crónicas.  Por otro lado, debido a la autonomía de 

las personas es probable que alguna no desee participar. 
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XI. RESULTADOS  
 

Los resultados se presentan en dos secciones uno que corresponde al censo poblacional, 

donde se describen las características de la población de estudio, la segunda parte es la 

información clínica de los casos confirmados por laboratorio y por asociación epidemiológica. 

 

XI.1. Censo poblacional 
 
Se encuestaron 1,496 personas en 367 casas. La gráfica 1 muestra la distribución de la 

población según edad y sexo, donde el 48.2% corresponde a hombres y el 53.8% a mujeres, 

la media de edad fue de 28.8 años; la media de edad para hombres 28.7 y mujeres 29.5 años. 

 

Saben leer y escribir 

El 87.1% de los encuestados respondió que sí sabe leer y solo un 12.9% no sabe leer; un 

86.7% saben escribir y un 13.2% no sabe, (Gráfica 2). 

 

Años de estudio  

De los mayores de 15 años se encontró que el 22.5% de los encuestados no tiene escolaridad 

31% refieren tener solo educación primaria, el 19.1% tiene educación secundaria, 19.6% tiene 

preparatoria y solo el 7.7% tiene alguna licenciatura, (Gráfica 3). 

 

Composición de las viviendas. De las 367 viviendas encuestadas refieren estar hechas sus 

paredes principalmente de cemento en un 62% seguidas de tabique en un 23%, carrizo con 

un 14% y en un 0.5% de madera y asbesto, (Gráfica 4). 

 

El material del piso con el que fue construido en un 84% es de cemento, 10% de las viviendas 

el piso es de tierra, un 6% es de mosaico y un 0.3% es de madera (Grafica 5). 

El techo es principalmente de láminas de zinc en un 74.4%, un 12.4% de las casas presentan 

techo de palma, 10% de cemento y en menor porcentaje láminas de cartón, teja y madera 

(Gráfica 6). 
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Cuentan principalmente con un solo cuarto común en un 34%, un 32.2% tiene dos cuartos, un 

23.2% tiene tres cuartos, un 9% tienen 4 cuartos, y en menor porcentaje cinco y seis cuartos 

(Gráfica 7). 

 

Acceso al agua. El 84%de las viviendas disponen de agua pública o del hidrante, sin embargo, 

hay un 9.8% que no tienen acceso al agua, un 5.7% cuentan con agua dentro de la casa y un 

0.3% fuera de la casa (Gráfica 8). 

 

Familias por vivienda . El 90.2% de las viviendas son habitadas por una familia, en 8.2% viven 

2 familias, en 0.8% viven 3 familias por vivienda y en 0.3% viven 4 familias (Gráfica 9). 

 

Integrantes por vivienda.  El rango de integrantes por vivienda va desde 1 hasta 12, y la 

mayoría de las viviendas está integrada por 4 habitantes en un 21.3% (Gráfica 10). 

 

Migración.  El 16% de los encuestados refiere migración en el último mes o algún miembro de 

su familia ha viajado fuera (Gráfica 11) Un 44% de las migraciones fueron dentro del estado 

de Chiapas a lugares como Tapachula, Tuxtla Gutiérrez, Ostuacán, Palenque, San Cristóbal 

de las Casas, Comitán de Domínguez. El 39.0% migraron fuera del estado de Chiapas, dentro 

de la República mexicana a lugares como Tijuana, Cancún, México, Veracruz, Los Cabos. El 

16.9% migró a Guatemala (Gráfica 12). 

 

Conocimientos y prácticas en chikungunya.  El 76.6% de las personas que respondieron la 

encuesta tiene conocimiento de la fiebre chikungunya (Gráfica 13). Para investigar lo que 

saben de los medios de transmisión en relación a ¿Cree usted que el chikungunya se transmite 

por agua, alimentos, sangre y moscos “Zancudos”? el 61.4% piensa que la fiebre por 

chikungunya no se transmite por agua, el 21% no sabe y el 17.6% por agua; el 79.9% no se 

transmite por alimentos, el 11 .4% no sabe y el 8.8% por alimentos; el 42.5% que no se 

transmite por sangre, el 41.4% que sí y el 16.1% no sabe; el 90.3% que se transmite por 

moscos, el 8.3% que sí y el 1.4% no sabe ( Gráfica 14). 

 

En cuanto a ¿Cómo se cura o trata el chikungunya? El 9.6% sin medicamentos, el 79.1% no, 

y 11.2% no sabe; el 57.5% se cura con tempra, el 35.2% que no y el 7.4% no sabe; el 72.7% 
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no requiere inyecciones, el 22.4% que sí, y el 4.9% no sabe; el 97.9% no secura con 

curanderos, el 1.1% que sí y el otro 1.1% no sabe (Gráfica 15) 

 

Para la prevención el 47.9% que no se necesitan de pastillas, el 43.7% que sí y el 8.4% no 

sabe; el 90.2% que se necesita fumigación, el 7.7% que no y el 0.9% no sabe; el 92.2% usa 

pabellones, el 6.8% no y el 0.9% no sabe; con respecto a la eliminación de cacharros el 93.6% 

si lo hace, el 6.1% no y el 0.3% no sabe (Gráfica 16). 

 

El conocimiento que tienen de que los mosquitos se crían en la basura el 59.2% que sí, el 39% 

que no y el 1.8% no sabe; en las plantas el 80.8% que si el 17.5% que no y el 1.7% no sabe; 

en los charcos el 93.1 que sí, el 6.3 que no y el 0.6% no sabe; en los tanques el 96.9% que sí, 

el 2.5% que no y el 0.6% no sabe (Gráfica 17) 

 

XI. 2 Estimación de tasa de ataque  
 

A través de la encuesta clínica, para los casos confirmados por laboratorio y por asociación 

epidemiológica, donde los encuestados refirieron que algún(os) miembro(os) de la familia han 

presentado un cuadro probable de fiebre chikungunya, la tasa de ataque estimada fue del 82%. 

El promedio de casos probables en las 102 viviendas encuestadas fue de 3.53 sujetos, 

mientras que el promedio de sujetos que viven en la vivienda fue de 4.29 sujetos. El cociente 

de la división de estos dos promedios nos indica que la tasa de ataque es del 82% (Gráfica 

18). 

 

XI. 3. Patrón clínico-epidemiológico de fiebre chik ungunya. 
 
Encuesta clínica  casos confirmados por laboratorio y por asociación epidemiológica (casos 

sub agudos y crónicos) 

 

Se aplicaron a 102 encuestas clínicas, 24 que resultaron positivas por laboratorio y 78 por 

asociación epidemiológica, que viven en el mismo domicilio o al rededor, durante el mismo 

período que cursaron con la enfermedad los casos confirmados por laboratorio. 
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De los encuestados con diagnósticos de laboratorio para ChikF el 66.7% fueron mujeres y el 

33.3% hombres, la media de edad fue de 46 años con un rango de edad de 23 a 82 años, 

(Grafica 19).  

 

De los encuestados con asociación epidemiológica para ChikF el 71.8% fueron mujeres y el 

28.2% hombres, la media de edad fue de 47.1 años con un rango de edad de 23 a 82 años, 

(Grafica 20). 

 

Comorbilidades. En los hombres el 37.5% confirmados por laboratorio y el 22.7% por 

asociación epidemiológica presentaba comorbilidades. En las mujeres el 68.8% confirmadas 

por laboratorio y el 55.4% por asociación epidemiológica presentaba comorbilidades (Gráfica 

21). 

 

Las comorbilidades encontradas para los casos confirmados fue obesidad con 20.8%, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias y falla renal con 8.3%, infarto agudo al miocardio 

con 4.2%; en los casos de asociación epidemiológica la diabetes mellitus con 17.9%, 

hipertensión arterial con 12.8%, obesidad con 6.4%, dislipidemias con 5.1%, infarto agudo al 

miocardio y falla renal con 1.3% (Gráfica 22). 

 

XI. 3.1 Manifestaciones clínicas etapa subaguda 
 

En los casos confirmados por laboratorio : el 50% actualmente refieren artralgias, las 

principales articulaciones involucradas son metacarpofalángicas con un 41.7%, seguidas del 

tobillo con un 37.5%, la muñeca y el codo con un 33% y en menor porcentaje las articulaciones 

del hombro, interfalángica proximal, rodilla, lumbosacra, cuello, metatarsofalángica e 

interfalángica proximal del pie (Tabla 1). 

 

En los casos probables por asociación epidemiológic a: el 33.5% actualmente refieren 

artralgias, las más afectadas son el tobillo con un 41.0%, seguida de las rodillas 39.7%, codo 

con un 34.6%, metacarpofalángicas con un 32.1%, muñeca con un 30.8% y en menor 

porcentaje las articulaciones del hombro, interfalángica proximal, metatarsofalángica, 

interfalángica proximal del pie, cuello y lumbosacra (Tabla 1).  
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XI. 3.2 Manifestaciones clínicas etapa crónica 
 

Sobre el número de cuadro probables de fiebre chikungunya dentro de las familias 

encuestadas se encontró que el 52.3% presentó las características clínicas de la enfermedad 

en 1 ocasión, un 28.1% ha presentado en dos ocasiones y un 6.8% en 3 ocasiones (Gráfica 

23).  

 

En los casos confirmados por laboratorio:  La presentación clínica fue asimétrica para 

algunas articulaciones la articulación interfalángica distal, la rodilla, tobillo e interfalángica 

proximal del pie. Hubo predominio de afección en articulaciones metacarpofalángicas con un 

37.5%, seguida del tobillo izquierdo con un 37.5% y el derecho con un 33.3%, muñecas con 

un 33.3%, interfalángica proximal con un 25%, resto de articulaciones con menor porcentajes 

de artralgias (Tabla 2). 

 

En los casos probables por asociación epidemiológic a: en la etapa crónica, la 

presentación clínica más frecuente fue poliarticular asimétrica con predominio de artralgia de 

rodilla derecha (30.8%), rodilla izquierda y tobillo derecho (29.5%), muñeca izquierda (25.6%), 

muñeca derecha y tobillo izquierdo (24.4%), codo izquierdo (23.1%) y codo derecho (21.8%), 

La tabla 2 ilustra con mayor detalle la afección articular en éstos casos. 

 

Al comparar las artralgias existió un mayor porcentaje de artralgias en los confirmados por 

laboratorio en las articulaciones glenohumeral, muñeca, metacarpofalángicas, interfalángica 

proximal, tobillo y lumbosacra; en los casos por asociación epidemiológica, se reportó un 

porcentaje mayor de artralgia en articulaciones del codo, interfalángica distal, coxofemoral, 

rodilla, metatarsofalángica, interfalángica proximal del pie y cuello (Tabla 2). 

 

Factores de riesgos asociados a la persistencia de cuadros clínicos sub agudos y 

crónicos. 

 

En los casos confirmados por laboratorio en la fase sud-aguda(n=24), el modelo de regresión 

logística que incluyó un ajuste por comorbilidades y edad de los pacientes, no se encontró 

ninguna asociación estadística para artralgias de grandes articulaciones (RMp=1.94, IC 95% 
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0.98-3.83), artralgias de medianas articulaciones (RMp= 1.81 IC 95% 0.93-3.50) o artralgias 

de articulaciones pequeñas (RMp= 1.60 IC 95% 0.89-2.88). 

 

Para los casos confirmados en la fase crónica, tanto por laboratorio(n=24) y por asociación 

epidemiológica (n= 78), el modelo de regresión logística que incluyó un ajuste por edad y sexo, 

reportó una asociación estadística de las mialgias (RMp=5.0 IC 95% 1.30-19.23; RMp=5.19 

IC95% 1.45-18.57; y RMp=5.67 IC 95% 1.54-20.83, respetivamente. De igual manera aquellos 

que refirieron artritis crónica asociada para las tres categorías de articulaciones grandes, 

medianas y pequeñas, la razón de momios de prevalencias fue de 5.43 IC 95% 1.57-18.69; 

5.71 IC95% 1.64-19.80; y 6.89 IC 95% 1.78-26.67, respetivamente. 

 

XI. 4 Utilización de los servicios de salud por cau sa de ChikF 
 
Para evaluar la utilización de los servicios de salud en relación a una infección por ChikV, los 

encuestados identificaron 5 categorías, 1) la automedicación, 2) el uso de la clínica del IMSS, 

3) médico privado, 4) remedios caseros y 5) notificante de paludismo.  La automedicación fue 

la más alta con el 41.1%. Seguida por los usuarios de la clínica del IMSS con el 31.1%, el 

11.4% acudieron con los médicos privados de la comunidad o de comunidades cercanas. El 

uso de remedios caseros como tés, o infusiones de yerbas se encontró con el 2.2 % y solo el 

0.5 % refirieron buscar a los notificantes voluntarios de paludismo (Gráfica 24). 

 

Los pacientes que se automedicaron reportaron haber ingerido el Paracetamol (84.2%) y el 

ácido acetilsalicílico (2.9%). (Gráfica 25). 
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XII. DISCUSIÓN. 
 

En diciembre del 2013 se detectó la transmisión del virus de chikungunya en las Región de las 

Américas. A partir de esa fecha y hasta la semana 22, del 2014 se habían confirmado en 18 

países de la Región (22). Para finales del 2014 se confirmó la propagación de fiebre 

chikungunya en México, iniciando el brote en el estado de Chiapas (11).  

 

Las tasas de ataque referidas en las recientes epidemias van desde 38 a 66%. (1) (19). En 

nuestro estudio encontramos una tasa de ataque en la comunidad La Libertad de 82%, que es 

mayor a las reportadas en las bibliografías anteriores. La comunidad la Libertad se sitúa en la 

frontera con Guatemala y se caracteriza por presentar movimientos poblacionales importantes 

de gente proveniente de Centro América donde la incidencia de casos de fiebre chikungunya 

es elevada. Probablemente los movimientos poblacionales son los responsables de la rápida 

propagación del virus en la región del Soconusco(23), en este sentido en nuestro estudio un 

16% de la población refirió haber viajó durante el último mes previo a la presencia de un cuadro 

de fiebre por chikungunya. 

 

Los brotes de fiebre chikungunya que se han registrados en diversas partes del mundo, han 

sido ocasionados por linajes de origen Africano y Asiático, respectivamente, las diferencias 

patológicas, en la capacidad de replicación han sido bien documentadas. La respuesta 

inflamatoria en el genotipo ECSA fue mayor en los casos registrados en la Isla Reunión.(24) 

En nuestro estudio  los casos confirmados por laboratorio n=24 fueron identificados con el 

linaje Asiático, que ha ocasionado los brotes en la región del Caribe.(11)  

 

Considerando las características de los diferentes linajes de ChikV y que la circulante en 

América es de origen asiático, ha demostrado una menor sintomatología persistente en la 

población, además las articulaciones afectadas son diferentes.  

 

En nuestro estudio al comparar las diferencias clínicas en los confirmados por laboratorio con 

los de asociación epidemiológica encontramos que las artralgias son similares para ambos 

grupos, con predominio de artralgias metacarpofalángicas para los confirmados por laboratorio 

y el tobillo en los de asociación epidemiológica. En cuanto al sexo, en ambos grupos fue más 
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frecuente en mujeres, nuestros resultados son similares a los reportados en el brote de 

Colombia donde se estudiaron una mayor proporción de mujeres que de hombres. (25)  

 

En estudios realizados en la Isla la Reunión reportan una persistencia de la sintomatología de 

afectaciones articulares del 84%, en comparación con nuestro estudio se encontró en un 50%. 

Hay estudios en el caribe donde la sintomatología postchikungunya es del 37%, las artralgias, 

artritis y mialgias son del 50%, los porcentajes de artralgias son similares a los encontrados en 

la libertad (26).  

 

Comparando las articulaciones afectadas entre el brote de la Reunión y nuestro estudio los  

porcentajes de sintomatología son mayores en la Reunión, por ejemplo los, Tobillos 76% vs. 

38%, Muñeca 62% vs. 33%, dedos de los pies 57% vs. 4%, dedos de las manos 54% vs. 42% 

(Tabla 3)(27).  

 

En la mayoría de los países de América ante la inminente entrada de enfermedades 

emergentes como la fiebre Chikungunya, han demostrado debilidades para atender a los 

usuarios en los tres niveles de atención. Esto debido principalmente por la falta de información 

a la población sobre el cuadro clínico de la enfermedad.  Moya y cols realizaron una revisión  

sobre los retos de los gobiernos para afrontar las epidemias de chikungunya, entre estos 

incluyeron las altas tasas de ataque, comunicación social y respuesta intersectorial para la 

prevención, respuesta y organización de los servicios de salud con disponibilidad de 

medicamentos e insumos (19) En nuestro estudio la demanda de uso de servicios de salud por 

la población de la Libertad, fue del 31.1%, lo cual es considerado bajo, en comparación con 

estudio realizado por Valenzuela y cols refiere de la utilización de los servicios de salud en un 

63%, durante la fase aguda de la enfermedad de chikungunya.(28), dado que las tasas de 

ataque que se presentaron en la población de la Libertad fueron del 82%. La población de la 

Libertad refiere hacer uso de la automedicación en un 41.1%, a través del consumo del 

paracetamol con un 84.2%. Con base a estos resultados podemos inferir que está relacionado 

con la falta de disponibilidad de medicamentos, o por la cultura de la automedicación que es 

practicada por la comunidad.  
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XIII. CONCLUSIONES. 
 

1.- Las tasas de ataque encontradas en este estudio son similares a las reportadas en estudios 

realizados en la región del caribe y en América. 

 

2.- La persistencia de artralgias crónicas y mialgias en las fases sub-agudas y crónicas, fueron 

34% menores a las reportadas en la isla de la Reunión. 

 

3.- El uso de los servicios de salud por parte de la población es bajo (34%) en comparación 

con la automedicación 41.1% de paracetamol. 
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XIV. RECOMENDACIONES 
 

Fortalecer la atención médica de primer nivel, a través de capacitaciones al personal médico y 

garantizando el abasto de medicamentos e insumos. 

 

Mejorar las acciones de promoción y educación en salud a la población para prevención de la 

transmisión de ChikF. 

 

Referencia oportuna de aquellos pacientes que presentaron datos clínicos severos y que 

persisten con síntomas por más de 10 días. 
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XV. ANEXOS 

Anexo 1 Formato de recolección de datos para ChikF: fase subaguda y crónica. 
Instituto Nacional de Salud Pública 

Secretaría Académica 
Maestría en Salud Pública con área de Concentración  en ETV´s 

 

 

Autor: Kame Alberto Galá 

 

 

 

Lugar:         Fecha:  

 

Ficha de Identidad 

 

Nombre:               Edad:     Sexo: M  F    Teléfono: 

 

Dirección: 

 

Ocupación:        Médico solicitante: 

 

¿Leyó y firmó el consentimiento informado? Sí  No  

 

Antecedentes 

 

¿Padecido dengue?   HTA   Patol pulmonar   Fecha inicio síntomas  

Confirmado lab/clín  IAM   Falla renal   Fecha toma muestra  

¿Padecido CHIKF?   Falla cardiaca   ACV   Días transcurridos:  

¿Casos en casa? [       ]   DM   Epilepsia   Hospitalizado Sí  No  

¿Casos en trabajo?   Dislipidemia   Embarazo [          ]   Fecha hospitalización  

¿Viajes recientes?   Obesidad   Enf Autoinmune   Complicaciones  

  

 

 

 

Fiebre [>38ºC]   Dolor abdominal       

Escalofríos   Hemorragia       

Mialgias   Gingivorragia       

Artralgias   Epistaxis       

Cefalea   Hematemesis       

DRO   Hematuria       

Exantema   Hemoptisis       

Adenopatía   Melena       

Prurito   Petequias       

Edema    Equimosis       

Hiperem. conjunt.   Astenia       

Náusea   Vértigo       

Vómito   Somnolencia       

Diarrea   Alt. Edo Consc.       

Anorexia   Conf. mental   Ausente  Moderada  

Disgeusia   Choque   Mínima  Intensa  

 

       

 

Sí No Sí No Sí No 

Día Mes Año 

Ap Paterno Ap Materno Nombre (s) 

Calle # Cruz. Colonia Municipio 

Artralgia Artritis 

I 

Exantema 

D I 

D I 

D Sí No Sí No 

TA: 

D M A 

Observaciones 

FC: FR: 

Datos clínicos 

Fecha	    Otros	 Res.	

Hcto      

Hgb      

Leu      

Neu      

Linf      

Plaq      

TP      

TTP      

Gluc      

BUN      

Crea      

AST      

ALT      

 

Resultados laboratorio 

RT-qPCR CHIKV 

RT-qPCR DENV 

IgM CHIKV 

IgM DENV 

CT 

CT 

Cultivo: 

Virus aislado: 

Diagnóstico final: 
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Anexo 2. Caracterización de los factores de riesgos  asociados a la ChikF del soconusco 
Chiapas 
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Anexo 3 Carta de consentimiento informado . 
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Anexo 4.  Carta de autorización de base de datos de  Chikungunya . 
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Anexo 5. Gráficas 
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Anexo 6. Tablas 
 

Tabla 1. Porcentajes de artralgia recabada del formato de recolección de datos para 
chikungunya. Libertad, Suchiate 

Localización 

Etapa subaguda Etapa crónica 

Confirmados por 
laboratorio  

Confirmado 
por laboratorio  

Asociación 
epidemiológica  

Glenohumeral (Hombro) 33.3 20.8 21.8 

Codo 37.5 33.3 34.6 

Muñeca 50.0 33.3 30.8 

Metacarpofalángicas 58.3 41.7 32.1 

Interfalángica proximal 45.8 29.2 28.2 

Interfalángica distal 0.0 12.5 11.5 

Coxofemoral 0.0 0.0 3.8 

Rodilla 33.3 20.8 39.7 

Tobillo 41.7 37.5 41.0 

Metatarsofalángica 12.5 4.2 14.1 

Interfalángica proximal del pie 4.2 4.2 6.4 

Cuello 4.2 4.2 10.3 

Lumbosacra 12.5 12.5 2.6 
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Tabla 2.-  Porcentajes y localización de artralgia crónica del formato de recolección de 

datos para chikungunya. Libertad, Suchiate 

Localización 
Confirmados por laboratorio Asociación epidemiológica 

Lado derecho Lado izquierdo Lado derecho Lado izquierdo 

Glenohumeral (Hombro) 20.8 20.8 14.1 14.1 

Codo 20.8 20.8 21.8 23.1 

Muñeca 33.3 33.3 24.4 25.6 

Metacarpofalángicas 37.5 37.5 17.9 20.5 

Interfalángica proximal 25.0 25.0 16.7 17.9 

Interfalángica distal 8.3 4.2 9.0 6.4 

Coxofemoral 0.0 0.0 3.8 2.6 

Rodilla 20.8 16.7 30.8 29.5 

Tobillo 33.3 37.5 29.5 24.4 

Metatarsofalángica 4.2 4.2 12.8 9.0 

Interfalángica proximal del pie 4.2 0.0 5.1 3.8 

          

Cuello 4.2 7.7 

Lumbosacra 12.5 2.6 

 

 

 

Tabla 3. Comparación de datos clínicos post-chikungunya 

  Isla Reunión La libertad 

Persistencia de sintomatología 84% 50% 

Tobillos 76% 38% 

Muñeca 62% 33% 

Dedos de los pies 57% 4% 

Dedos de las manos 54% 42% 

Poliartralgia* 76% 50% 

* La poliartralgia: más de 4 articulaciones afectadas.   

 


