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Resumen

A finales de 2013 la Organización Mundial de la Salud (OMS) notificó la transmisión autóctona de 
virus Chikungunya en el Caribe desde donde se propagó posteriormente a numerosas zonas del 
continente americano causando más de un millón de casos. En este estudio se describen los casos de 
enfermedad por virus Chikungunya declarados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE) en 2014 y el impacto del brote americano en España. Se notificaron 266 casos importados 
de los que el 96% procedían de diferentes países americanos, principalmente República Dominicana. 
La enfermedad predominaba en las mujeres (razón de masculinidad de 0,64) y la mitad de los afectados 
tenían entre 30 y 50 años. La artralgia y la fiebre fueron los síntomas más frecuentes. El 36% de los 
casos se produjeron en las cuatro Comunidades Autónomas (Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia 
y Baleares) en las que está presente el vector de la enfermedad, el mosquito A.albopictus.

Summary

At the end of 2013 the World Health Organization (WHO) notified the autochthonous transmission 
of Chikungunya virus in the Caribbean and the later spread to a huge number of American countries, 
infecting more than one million people. This report describes the cases of Chikungunya fever notified 
to the Epidemiological National Surveillance Network in 2014 and the impact of the American outbreak 
in the number of imported cases in Spain. In 2014, 266 imported cases were notified and 96% of them 
came from different American countries, mainly Dominican Republic. Women were more affected than 
men and half of the cases were 30 to 50 years old. Arthralgia and fever were the more common 
symptoms. Autonomous Regions where the vector A.albopictus is located (Cataluña, Comunidad 
Valenciana, Murcia and Baleares) received 36% of the cases.
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Introducción

La enfermedad por virus Chikungunya se caracteriza por un cuadro de fiebre y dolor articular y 
está causada por un Alphavirus que se transmite por la picadura de un mosquito del género Aedes.

Aunque se identificó a mediados del siglo pasado en África y Asia, en 2005 experimentó una 
reemergencia y desde entonces ha ocasionado un gran número de casos en nuevas áreas geográficas 
como el Océano Indico, la región del Pacífico o Europa.

En diciembre de 2013 se identificaron los primeros casos de la enfermedad en la isla caribeña de 
Saint Martin, lo que significó la llegada del virus al Hemisferio Occidental, y a lo largo de 2014 la 
infección se ha propagado por más de 40 países/territorios del Caribe, América del Norte, Central y 
del Sur, donde hasta el momento ha ocasionado más de un millón de casos.

La amplia distribución del vector tanto por zonas tropicales como templadas, entre las que se 
incluye nuestro país, proporciona la oportunidad para que la enfermedad pueda seguir propagándose 
a nuevas áreas.

Evolución histórica de la enfermedad

La infección por virus Chikungunya se describió por primera vez en 1952 en el sur de Tanzania1, 
donde se produjo el brote de una enfermedad en la que los casos presentaban una clínica similar a la 
del dengue. El nombre que se le atribuyó, «Chikungunya», procedía de una palabra de la lengua 
Makonde que significa «encorvado», haciendo referencia a la postura que mostraban los pacientes 
como consecuencia de los síntomas artrálgicos de la enfermedad. En 1958 la enfermedad se describió 
en Tailandia2, a donde aparentemente había llegado desde África.

Desde estas primeras epidemias se documentaron brotes esporádicos en diferentes zonas de 
África, sudeste asiático y subcontinente indio, separados por largos períodos interepidémicos de hasta 
más de diez años. Pero a partir de 2005 se produce una reemergencia del virus. En febrero de ese año, 
se origina un brote en Kenia que posteriormente se propaga a las islas occidentales del Océano Indico, 
inicialmente a Comoros y poco después a Madagascar, Mayotte, Mauricio, Seychelles y La Reunión 
(Figura 1), isla en la que la enfermedad afectó a un tercio de la población3.

En 2006 es India la que, tras un lapso de 32 años, informa de la aparición de un brote que causará 
más de 1,3 millones4 de casos y que se extenderá a Sri Lanka y Maldivas. A finales de ese año Gabón 
notifica un nuevo brote.

En agosto de 2007 se informan los primeros casos de transmisión indígena en Europa, en la región 
nororiental de Italia5, donde el caso índice fue una persona que había viajado a una región afectada 
de la India. En 2010, Francia notificará también 2 casos autóctonos.

En junio de 2012 se notifica la transmisión autóctona en Nueva Caledonia y en Papua Nueva 
Guinea y en diciembre de 2013 se documenta el primer brote de la enfermedad en las Américas6. 
Comenzó en la zona francesa de la isla de Saint Martin desde donde se propagó a lo largo de 2014 a 
prácticamente todas las islas del Caribe y a varios países de América del Sur, Central y Estados Unidos, 
causando más de un millón de casos.

En octubre de 2014 se confirmaron cuatro casos de infección autóctona en el sur de Francia y se 
inició un brote en la Polinesia Francesa que se ha ido extendiendo por varias islas.



2014 | Vol. 22 | nº 16 | 219-235 221

BOLETÍN epidemiológico SEMANAL

Ministerio de Economía y Competitividad

Instituto

Carlos III
de Salud

Centro Nacional de
Epidemiología

Ministerio de Economía y Competitividad

Instituto

Carlos III
de Salud

Centro Nacional de
Epidemiología

Figura 1. Distribución geográfica y propagación del virusFigura 1. Distribución geográfica y propagación del virus 

EPIDEMIOLOGÍA

El agente causal de la enfermedad es el  virus Chikungunya, un alphavirus de la familia 
Togaviridae. Se trata de un virus RNA de cadena sencilla del que existen tres genotipos  
diferentes7, el asiático, el del África Occidental y el de África del este/central/sur (ECSA).  

El virus se transmite al hombre por la picadura de un mosquito infectado y se han descrito dos 
ciclos de transmisión. Un ciclo selvático, que estaría confinado en África causando brotes de 
menores proporciones, y en el que estarían involucrados  primates no humanos y distintas 
especies de mosquito Aedes (A. vittatus, A.camptorhynchites, A.luteocephalus A.fulgens, 
A.dalzieli, A. vigilax, A.furcifer), y un ciclo urbano (hombre-A.aegypti/ A.albopictus-hombre) 
responsable de los brotes de mayor magnitud acontecidos en Asia.

Conseguir una transmisión eficiente depende de diferentes factores entre los que se incluyen la 
densidad del vector, unas condiciones ambientales y de temperatura favorables tanto para la 
actividad del mosquito como para la replicación del virus (óptimas en zonas tropicales y 
subtropicales) y la presencia de una población no inmune a la infección. 

Sin embargo, otro factor fue fundamental en la reemergencia y propagación de la enfermedad, 
la adaptación del virus al mosquito A.albopictus, que inicialmente fue considerado un vector 
secundario. El brote ocurrido en las islas del Océano Indico en 2005 se debió en un principio al 
genotipo ECSA pero al alcanzar la isla de La Reunión, dónde la presencia de A.aegipty era 
escasa, el virus sufrió una mutación que le permitió mejorar su capacidad de replicación y 
transmisión por A.albopictus8. Este mosquito, a diferencia de  A. Aegypti, que está confinado a 
zonas tropicales y subtropicales, también está presente en regiones templadas e incluso frías 
por lo que la mutación del virus le permitió ampliar su área geográfica de transmisión y así 
desde el Océano Indico se propagó al este de África y a Asia y fue también el causante del 
brote en Italia (Figura 1).  

El virus responsable del brote en el Caribe pertenece al genotipo asiático y está 
filogenéticamente9 próximo a las cepas identificadas en los últimos años en Indonesia, China y 
Filipinas aunque más alejado del virus que circuló recientemente en Nueva Caledonia. 
A.aegypti es el principal vector de transmisión en las Américas ya que el genotipo asiático 
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El agente causal de la enfermedad es el virus Chikungunya, un alphavirus de la familia Togaviridae. 
Se trata de un virus RNA de cadena sencilla del que existen tres genotipos diferentes7, el asiático, el 
del África Occidental y el de África del este/central/sur (ECSA).

El virus se transmite al ser humano por la picadura de un mosquito infectado y se han descrito 
dos ciclos de transmisión. Un ciclo selvático, que estaría confinado en África causando brotes de 
menores proporciones, y en el que estarían involucrados primates no humanos y distintas especies de 
mosquito Aedes (A. vittatus, A. camptorhynchites, A. luteocephalus A. fulgens, A. dalzieli, A. vigilax, 
A. furcifer), y un ciclo urbano (hombre-A. aegypti/A. albopictus-hombre) responsable de los brotes de 
mayor magnitud acontecidos en Asia.

Conseguir una transmisión eficiente depende de diferentes factores, entre los que se incluyen la 
densidad del vector, unas condiciones ambientales y de temperatura favorables tanto para la actividad 
del mosquito como para la replicación del virus (óptimas en zonas tropicales y subtropicales) y la 
presencia de una población no inmune a la infección.

Sin embargo, otro factor fue fundamental en la reemergencia y propagación de la enfermedad, la 
adaptación del virus al mosquito A.albopictus, que inicialmente fue considerado un vector secundario. 
El brote ocurrido en las islas del Océano Indico en 2005 se debió en un principio al genotipo ECSA, 
pero al alcanzar la isla de La Reunión, donde la presencia de A.aegipty era escasa, el virus sufrió una 
mutación que le permitió mejorar su capacidad de replicación y transmisión por A.albopictus8. Este 
mosquito, a diferencia de A. Aegypti, que está confinado a zonas tropicales y subtropicales, también 
está presente en regiones templadas e incluso frías por lo que la mutación del virus le permitió 
ampliar su área geográfica de transmisión y así desde el Océano Indico se propagó al este de África y 
a Asia y fue también el causante del brote en Italia (Figura 1).

El virus responsable del brote en el Caribe pertenece al genotipo asiático y está filogenéticamente9 
próximo a las cepas identificadas en los últimos años en Indonesia, China y Filipinas aunque más 
alejado del virus que circuló recientemente en Nueva Caledonia. A.aegypti es el principal vector de 
transmisión en las Américas ya que el genotipo asiático muestra una cierta limitación a su transmisión 
por A.albopictus 10. Sin embargo en estudios de laboratorio se ha comprobado que las poblaciones de 
este mosquito en las Américas son capaces de transmitir la cepa de Nueva Caledonia perteneciente al 
genotipo asiático11.
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Otros mecanismos de transmisión

La transmisión materno-fetal de la enfermedad es rara, pero la tasa de transmisión durante el 
periodo intraparto se aproxima al 50%12 y los recién nacidos pueden presentar manifestaciones graves 
de la enfermedad. No hay evidencia de que se transmita por la lactancia.

No está descrita la transmisión en humanos por transfusión o trasplante, a excepción de una 
enfermera en Francia que supuestamente se infectó tras una exposición accidental a la sangre de un 
paciente13. No obstante, los modelos animales muestran la posibilidad de inoculación intravenosa, no 
sólo a partir de sujetos sintomáticos sino también de los asintomáticos14, pues aunque sus cargas 
virales son menores que las de los pacientes sintomáticos la diferencia no es significativa.

No se conoce durante cuánto tiempo deberían posponerse las donaciones tras la clínica pero 
probablemente sería de varias semanas tras la resolución de los síntomas.

Clínica, diagnóstico y tratamiento

La enfermedad tiene un periodo de incubación medio de unos 2-4 días, oscilando entre 1 y 1015, 
y el cuadro clínico se caracteriza por la aparición súbita de fiebre acompañada de dolores articulares 
que suelen ser muy debilitantes y que afectan de forma simétrica a las articulaciones de las extremidades. 
Otros síntomas frecuentes son cefalea, dolores musculares, náuseas, cansancio y erupciones cutáneas. 
La clínica aguda generalmente se resuelve en 1-3 semanas aunque algunos pacientes presentan 
recaídas de los síntomas reumatológicos durante los meses siguientes y en ocasiones la artralgia 
puede persistir durante meses o años16.

En algunos casos las manifestaciones clínicas pueden ser más graves (cardiacas, neurológicas), lo 
que suele ocurrir en personas mayores de 65 años, con alguna enfermedad subyacente o en neonatos 
expuestos durante el parto, pero rara vez provocan la muerte.

La enfermedad puede ser asintomática o mostrar una sintomatología leve (3-25% de los casos) que 
puede pasar inadvertida o diagnosticarse erróneamente como dengue.

La viremia puede detectarse algún día antes del inicio de los síntomas, alcanza niveles elevados 
durante los 3 primeros días de la enfermedad y puede llegar a durar hasta 8 días (Figura 2). Los 
anticuerpos tipo IgM aparecen en la primera semana de la infección mientras que los del tipo IgG 
aparecen generalmente tras la desaparición del virus de la sangre y pueden persistir varios meses. Tras 
la recuperación es probable que la inmunidad dure toda la vida.

No existe ningún fármaco efectivo y el tratamiento es sintomático basado en analgésicos y 
antiinflamatorios no esteroideos.

Figura 2. Viremia y respuesta inmune después de la infección17
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Situación en España

A lo largo de 2014 diecisiete Comunidades Autónomas (CCAA) notificaron a la RENAVE 266 casos 
de enfermedad por virus Chikungunya, todos ellos importados. Doscientos diecisiete (81,6%) estaban 
confirmados por el laboratorio y 49 (18,4%) eran casos probables conforme a la clínica y el antecedente 
de viaje a zona de riesgo (Figura 3).

Las cuatro comunidades en las que está presente el mosquito A.albopictus (Cataluña, Comunidad 
Valenciana, Murcia y Baleares) notificaron 95 casos (36%), de los que 70 se encontraban en dichas 
comunidades durante el período de viremia de su enfermedad, por lo que la picadura de un mosquito 
infectado habría permitido la diseminación del virus y la posibilidad de generar casos autóctonos.

Figura 3. Distribución de casos confirmados y probables por CCAA

Figura 2.Patogénesis de la enfermedad por virus Chikungunya
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El 91% de los casos (242) ocurrieron en los meses de actividad del vector A.albopictus (1 de mayo 
a 30 de noviembre) y la mayor concentración de casos se produjo entre las semanas 21 y la 29 (Figura 4).

Figura 4. N.º de casos por semana epidemiológica
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y la 29 (Figura 4).
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El análisis epidemiológico muestra que el 49% de los casos tenían entre 30 y 49 años y que 
hay un predominio de la enfermedad en mujeres, 162 (61%), frente a 104 hombres (39%), 
siendo la razón de masculinidad de 0,64, pero en las edades extremas (<10 años y >69 años) 
hay más casos en hombres (Figura 5). 
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Fuente: RENAVE, declaración individualizada

El análisis epidemiológico muestra que el 49% de los casos tenían entre 30 y 49 años y que hay 
un predominio de la enfermedad en mujeres, 162 (61%), frente a 104 hombres (39%), siendo la razón 
de masculinidad de 0,64, pero en las edades extremas (<10 años y >69 años) hay más casos en 
hombres (Figura 5).
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Figura 5. Distribución de casos por grupos de edad y sexo
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y la 29 (Figura 4).
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Disponemos de información clínica de 194 pacientes (Tabla 1). Los síntomas que aparecieron con 
mayor frecuencia fueron la artralgia (92%) y la fiebre (86%).

Tabla 1. Frecuencia de aparición de los síntomas

Signos/síntomas N.º de casos %

Artralgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178 92
Fiebre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 86
Exantema  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114 59
Cefalea  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 41
Escalofríos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 35
Artritis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 31
Otros  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56 29
Lumbalgia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 26
Anorexia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 26
Conjuntivitis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 12

Fuente: RENAVE, declaración individualizada

Treinta pacientes fueron hospitalizados (11%) (Figura 6), observándose diferencias importantes 
entre hombres (tasa de hospitalización del 18%) y mujeres (tasa de hospitalización del 7%). Solamente 
un 2,6% de los pacientes presentaron complicaciones y no se notificó ningún fallecimiento asociado 
a la enfermedad.

Figura 6. Casos hospitalizados por grupos de edad y sexo
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Con respecto al país de procedencia de los casos (Tabla 2), el 96% provenían del continente 
americano, siendo República Dominicana (69%) el país que ha aportado un mayor número de casos, 
seguido por Venezuela (9%).

Tabla 2. País de adquisición de la infección

Angola  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 Indonesia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Antillas Holandesas . . . . . . . . . . . . . 1 Martinica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Camboya . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 Méjico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Colombia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 Nicaragua . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
El Salvador  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 Puerto Rico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Guadalupe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 República Dominicana . . . . . . . . . . . 184
Guinea Ecuatorial  . . . . . . . . . . . . . . 1 Venezuela . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Haití . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 San Vicente y Granadina  . . . . . . . . . 1
Honduras  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 Varios países . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
India . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 Desconocido . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Fuente: RENAVE, declaración individualizada

El principal motivo del viaje fue la visita a familiares (65%), seguido de los viajes de turismo (15%).

Discusión

El RD 2210/1995 establece la creación de la RENAVE y el listado de enfermedades de declaración 
obligatoria, en el que no estaba incluida la enfermedad por virus Chikungunya, por lo que no disponemos 
de información precisa del número de casos importados los años anteriores. El Centro Nacional de 
Microbiología realizó un estudio18 con muestras de pacientes de los años 2006 y 2007 confirmándose la 
enfermedad en 29 de ellos, 14 en 2006 y 15 en 2007.

En 2013, el Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud elaboró un informe favorable a 
la modificación de dicho RD, y a la ampliación del listado de enfermedades a declarar, en el que 
quedaría incluida la enfermedad por virus Chikungunya. En 2014, tras la emergencia de la enfermedad 
en las Américas, territorio con el que España mantiene un importante flujo de viajeros, y dada la 
magnitud del brote que hacía prever un aumento de la llegada de casos, las CCAA iniciaron la vigilancia 
y notificación de forma individualizada de los casos.

A lo largo del año 2014 se han notificado a la RENAVE 266 casos, de los que un 96% procedía de 
América. Este hecho refuerza la idea de que la transmisión autóctona del virus en el continente 
americano puede implicar que en los próximos años se mantenga el incremento de casos importados, 
por lo que es fundamental la implementación del protocolo, ya que el refuerzo de las actividades de 
vigilancia de la enfermedad y su notificación, especialmente durante el periodo de viabilidad del 
vector, permitirán establecer las medidas necesarias para evitar la aparición de casos secundarios.

En las cuatro CCAA (Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia y Baleares) en las que está presente 
el vector competente (A.albopictus) se han notificado 95 casos (36% del total). En esas zonas, dado 
que la población es mayoritariamente susceptible, el aumento en la llegada de pacientes virémicos 
aumentaría la potencialidad para la transmisión autóctona. En caso de aparecer un caso autóctono 
probable o confirmado, se consideraría como «adquisición de una enfermedad en una zona hasta 
entonces libre de ella» y se convertiría en una alerta de salud pública. Es fundamental, por tanto, la 
detección temprana de los posibles casos autóctonos para orientar las medidas de control y evitar la 
circulación del virus.
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