Casos clinicos B

Primer caso de fiebre Kl Ao Caied.Dorame
chikunguiia en Hermosillo,
Sonora, México

First case of chikungunya fever in Hermosillo,
Sonora, Mexico

The Chikungunya is an arbovirus first described during a 1952
outbreak of febrile exantematic disease in southern Tangan-
yika (now Tanzania). It is a virus within the alphavirus genus of
the Togaviridae family, it is usually transmitted to humans by
Aedes mosquitoes. Typically, the disease manifests as acute
onset of fever and joint pains. This study describes the clinical
characteristics the first imported case infected with chikungu-
nya fever (CHIK) in Hermosillo, Sonora, Mexico.

We report the case of a 30 years old man seen in our emer-
gency department due to fever, polyarthralgia, rash and
headache. This patient has been in Tapachula, Chiapas, a
jungle area in southern México, and he returned from a 45
days trip before the onset his symptoms. The chikungunya
viral infection (CHIK) was diagnosed by RT-PCR procedure.
Paracetamol therapy was administered and his clinical course
was self-limited.

We concluded that with the increase of mosquito’s habitat by
global warming and frequent traveling, CHIK reemerged and
showed global distribution recently. This disease must be sus-
pected in patients with compatible clinical symptoms returning
from epidemic/endemic areas. CHIK must be diagnosed on
the basis of clinical, epidemiological and laboratory criteria.

Keywords:
Chikungunya fever
Alphavirus infections

El virus de chikungufa es un arbovirus descrito en 1952
durante un brote de enfermedad febril exantematica en Tan-
ganica. Es un virus del genero alfavirus, de la familia Toga-
viridae, transmitido a los humanos por los mosquitos Aedes.
Tipicamente la enfermedad se caracteriza por fiebre de inicio
subito y artralgias. Este estudio describe las caracteristicas
clinicas del primer caso importado con fiebre chikungufa
(CHIK) en Hermosillo, Sonora, México.

Se presenta el caso de un paciente de 30 afos de edad,
atendido en el servicio de Urgencias por fiebre, poliartralgias,
cefalea y exantema. El paciente habia visitado la ciudad de
Tapachula, Chiapas por un periodo de 45 dias antes del inicio
de sus sintomas. La CHIK fue confirmada mediante RT-PCR,
por lo que fue tratado con paracetamol; su evolucion clinica
fue satisfactoria y autolimitada.

Con el incremento del habitat del vector debido al calenta-
miento global y a la mayor frecuencia de viajes, se ha regis-
trado una reemergencia global de la CHIK. Este padecimiento
debe sospecharse en pacientes con caracteristicas clinicas
sugestivas que regresan de areas epidémicas/endémicas. El
diagnéstico de CHIK requiere el sustento de los datos clinico-
epidemioldgicos y del criterio por laboratorio.
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Fiebre chikungunya
Infecciones por alphavirus
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a fiebre chikungufia (CHIK) es una enferme-

dad febril aguda similar al dengue, es causada

por el alfavirus chikungufia perteneciente a la
familia Togaviridae. Es trasmitida a los seres huma-
nos por la picadura de un mosquito de la especie Aedes
aegypti o Aedes albopictus.' Este arbovirus fue reco-
nocido como patdgeno humano en la década de 1950
durante el estudio de un brote de enfermedad febril
exantematica, ocurrido en Tanganica (actualmente
Tanzania).? El nombre «chikungunya» significa «el
que se dobla» en idioma Makonde y hace referencia
a las intensas artralgias que obligan a los enfermos a
caminar en actitud encorvada o antalgica.

La CHIK ha causado brotes en Africa, Asia, Europa
y en las islas del Pacifico.> En diciembre del 2013 la
isla francesa de San Martin, en el mar Caribe, notifico
los primeros casos autoctonos en América.*> El pri-
mer caso en México® fue reportado en mayo de 2014,
en una mujer residente del estado de Jalisco la cual
relatd el antecedente de haber viajado a las islas del
caribe, una semana antes de iniciar su padecimiento.
En nuestro pais, un reporte reciente reconoce mas de
1100 casos confirmados, siendo los estados del sureste
los mas afectados.”

El padecimiento se manifiesta posterior a un
periodo de incubacion de 3 a 7 dias (2-12 dias). Los
signos tipicos de la enfermedad son fiebre mayor de
38.9 °C y artralgias severas que pueden persistir por
varias semanas, meses o afios. Por laboratorio, la bio-
metria hemdtica muestra alteraciones del tipo de la
linfopenia y trombocitopenia, generalmente no menor
de 100 000/mm3.1:8-2

Figura 1 A) Exantema maculopapular eritematoso en
dorso. B) Eritema en palma de mano. C) Comparacion
del eritema en manos del paciente con otra persona sin
chikungufia

El diagnostico clinico de CHIK es un gran reto,
sobre todo en areas donde el dengue es endémico. Se
confirma mediante la identificacion del virus o de su
respuesta inmunologica. No existe tratamiento especi-
fico ni vacuna comercial disponible, y el tinico medio
efectivo para su prevencion consiste en proteger a los
individuos contra las picaduras de los mosquitos.'%!!

La amplia distribucion de los vectores Aedes en
Meéxico y la falta de exposicion previa de la poblacion
al virus, sitia a nuestro pais en un riesgo elevado para
la introduccion y diseminacion del virus, de forma
similar a los brotes de dengue. En este informe se pre-
senta el caso de un paciente con CHIK que ilustra
algunas de las variables epidemioldgicas y clinicas de
la enfermedad.

Caso clinico

Se tratd de un paciente masculino de 39 afios de edad,
empleado en un centro de diversiones en Hermosillo,
Sonora, el cual refirio el antecedente de haber viajado
a Tapachula, Chiapas, durante el periodo del 19 de
diciembre de 2014 al 4 de febrero del 2015. En dicha
ciudad convivid con su esposa y dos hijos, los cuales
presentaban fiebre y dolores articulares.

El paciente inici6 su padecimiento el 4 de febrero
2015 con fiebre no cuantificada, acompanada de
dolor articular localizado en rodillas, codos, articu-
laciones metacarpo-falangicas y mufiecas de ambas
manos; ademas de cefalea, cansancio y epistaxis
leve. Motivo por lo cual, el 7 de febrero, acudio al
servicio de Urgencias de la UMF No. 37, del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Hermosillo.
A la exploracion fisica se le encontré con peso de
80 kg, estatura 1.77 m, temperatura de 36.5 °C, pre-
sion arterial de 120/80 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 80 latidos/min y respiratoria de 18 respiraciones/
min. Se le observé en buenas condiciones generales,
sin datos de deshidratacion ni dificultad respiratoria.
La auscultacion cardiorrespiratoria fue normal y no
se detectaron datos anormales a nivel abdominal ni
afectacion neuroldgica.

Durante el examen clinico se le observo un exan-
tema eritematoso maculopapular en tronco y extremi-
dades, asi como eritema en ambas palmas de manos
(figura 1). A nivel articular no presentaba datos de
flogosis o tenosinovitis. Recibid tratamiento a base de
paracetamol y, ante sospecha de CHIK, fue referido
al servicio de Epidemiologia de dicha unidad médica.

Se le realiz6 estudio de biometria hematica que
reportd una hb de 14.5 gr/dL, hto 45.9%, relacion hto/
hb de 3.2, leucocitos 3900/mm?3, linfocitos 1700/mm?,
neutréfilos 1800/mm? y plaquetas 184 000/mm?. Los
estudios de funcion hepatica (bilirrubinas y amino-
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transferasas hepaticas), urea y creatinina se encontraron
dentro de limites normales. Se elabor6 estudio epide-
mioldgico y se notifico el caso a las autoridades delega-
cionales del IMSS y jurisdiccionales de la Secretaria de
Salud del Estado.

El diagnostico de CHIK fue confirmado mediante
la positividad de la reaccion en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (PCR-RT) procesada en el Instituto
Nacional de Referencia Epidemiologica (INDRE). El
paciente fue dado de alta sin secuelas después de 10
dias de seguimiento.

Discusion

La epidemiologia de las infecciones por CHIK ha
demostrado la facilidad con la que este virus se ha
propagado e infectado a multiples grupos humanos.
Varios factores han contribuido a esta presentacion
y explican las elevadas tasas de ataque (38-63%) del
padecimiento, entre estos se puede mencionar a: 1)
los altos niveles de viremia (10° particulas virales/mL
de suero) durante la primera semana de la enferme-
dad; 2) presencia de los vectores responsables de la
transmision urbana de la CHIK en paises de América,
incluyendo México; 3) ausencia de inmunidad en la
poblacion, y 4) migracion de pacientes virémicos a las
zonas geograficas con presencia del vector.>12-17

En México, la Secretaria de Salud reconocid los
primeros casos autoctonos en octubre del 2014, mien-
tras que durante la semana 19 del 2015, dicha autori-
dad ha reportado un total de 1165 casos de CHIK. De
estos, el mayor niimero se ha registrado en los estados
de Guerrero (653 casos), Oaxaca (247 casos) y Chia-
pas (241 casos).”

El presente trabajo reporta el primer caso con-
firmado de CHIK en la ciudad de Hermosillo, en el
estado de Sonora. En el cual se confirm¢ la estancia
del paciente en un estado del sureste mexicano con
casos y brotes del padecimiento, asi como el contacto
con familiares directos que presentaban un cuadro cli-
nico similar. Sin duda alguna, la deteccion oportuna
de casos y una respuesta institucional rapida forman
parte importante de la vigilancia epidemioldgica. Para
ello, la Organizacion Panamericana de la Salud y el
IMSS han elaborado guias y manuales de procedi-
mientos que tienen el propdsito de minimizar el riesgo
de trasmision y generacion de brotes de CHIK, a tra-
vés de la oportuna identificacion de pacientes sospe-
chosos que cumplan con la definicion operacional de
caso (toda persona con fiebre > 38.5 °C y artritis de
comienzo agudo o artralgias que no se expliquen por
otras condiciones médicas, con residencia o visita a
areas con trasmision de virus chikunguiia durante las
dos semanas anteriores al inicio de los sintomas, o que
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sea contacto de un caso confirmado, o que tenga algin
vinculo con las 4reas de trasmision).!%18

Algunas variables sociodemograficas de la CHIK
estudiadas en Republica Dominicana sefalan al sexo
femenino como el mas afectado (55%), el promedio de
edad de los casos confirmados fue de 34 anos, sobresa-
liendo una elevada proporcion (21%) de nifios menores
de 9 aflos. La tasa de ataque estimada fue del 5%, sin
reporte de letalidad y aislamiento del genotipo deno-
minado asiatico. Si bien, no se cuenta con estudios que
sefialen diferencias en la transmision y patogenicidad
entre los tres genotipos del virus, llama la atencion
la tasa de ataque siete veces mayor (35%) y una leta-
lidad del 0.8 por 1000 en el brote de la Isla Reunion
2005-2006; aspectos que atn no estan bien estudiados,
aunque son explicados por una mutacion del genotipo
ECSA (Este-Centro-Sur-Africa), que propici6 una
mayor adaptabilidad al vector Aedes albopictus, y en
consecuencia una mayor patogenicidad viral.!*20

Las caracteristicas clinicas, en la etapa aguda de la
enfermedad, presentes en el paciente que se reporta
son similares a lo informado en otros estudios (cuadro
I). A este respecto, los sintomas mas frecuentemente
reportados son la fiebre (86-97%) y las artralgias (72-
84%), en menor proporcion se mencionan la cefalea
(68-71%) y las mialgias (62-72%). El exantema se ha
identificado entre el 20 al 44% de los casos, aparece
entre el segundo y quinto dia de haber iniciado la fie-
bre y puede afectar las palmas de las manos, como en
el paciente que se discute. A diferencia del dengue,
las hemorragias varian del 0 al 6%, en las casuisticas
revisadas!%?1-23

Al igual que en otros paises, el diagnostico dife-
rencial de la CHIK en México debe hacerse con
padecimientos febriles exantematicos, tanto virales
como bacterianos. Sin duda alguna, el dengue, por su
semejanza clinica, es el diagndstico diferencial mas
frecuente.'? Particularmente en Sonora no debe olvi-
darse la fiebre manchada por Rickettsia rickettsii, la
cual ocasiona una elevada letalidad en la poblacion
afectada.

El diagndstico de estos padecimientos se sustenta
en el conocimiento de variables epidemioldgicas rele-
vantes, tales como: lugar de residencia, antecedentes
de viajes, exposicion a los diversos vectores y presen-
cia de casos o brotes en la region. Ademas, el reco-
nocimiento de signos clinicos claves, tanto en CHIK
(poliartralgias con afectacion en la mufieca y mano)
como en fiebre manchada (caracteristicas del exan-
tema, edema en dorso de pies, manos y palpebral) son
de ayuda en el diagnostico diferencial. Por otra parte,
el hallazgo de leucopenia, neutropenia y plaquetope-
nia apoya el diagnéstico de dengue.!?+%

La RT-PCR es una prueba confirmatoria rapida y
sensible. Su uso depende de su disponibilidad y dias
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Cuadro | Caracteristicas clinicas en fiebre chikungufa

Prevalencia en pacientes

Caracteristicas clinicas

con chikungufia?’

Presentes en el paciente

(%)
Fiebre 96 Si
Artralgias 96 Si
Cefalea 47 Si
Nauseas-Vomito 47 No
Exantema 40 Si
Hemorragia 6 Si
Leucopenia 79 Si
Trombocitopenia 44 No
Niveles elevados de amino-tranferasas 2 veces por arriba de lo normal No

de evolucion de la enfermedad (1 a 4 dias), en nuestro
paciente fue tomada al tercer dia de iniciada la fiebre
y reportada como positiva, no requiriendo por lo tanto
la determinacion de IgM especifica.’!!

Debido al elevado numero de casos durante un
brote epidémico de CHIK es dificil realizar estudios
confirmatorios a todos los enfermos. Estos deben
tomarse ante la duda diagndstica, en casos graves o
atipicos. Se ha comprobado que cuando el personal
de salud acumula experiencia en el manejo de estos
pacientes, la confirmacién del diagnosticO mejora
sustancialmente. Asimismo, en los casos no bien defi-
nidos con signos de alarma o pertenecientes a grupos
de alto riesgo, el seguimiento médico o referencia a
otros niveles es la recomendacion més razonable.!%1?

La mayoria de los casos de CHIK cursan con for-
mas leves o moderadas, y se autolimitan al cabo de
dos a cinco dias. Sin embargo, se reportan formas ati-
picas y coinfeccion con paludismo y dengue.'%?¢ El
tratamiento en las unidades del primer nivel de salud
es sintomatico y de soporte con reposo, alimentacién
adecuada, prescripcion de analgésicos y antipiréticos
tipo paracetamol; el estado de hidratacion debe mante-
nerse mediante la administracion de vida suero oral y
la indicacion de los antiinflamatorios no esteroideos se
limita en artritis severa e incapacitante. '8

Aunque la letalidad por CHIK es baja, las com-
plicaciones se presentan por lo regular en menores
de un afio (incluyendo al recién nacido de madre con
viremia), mayores de 65 afos o en edades interme-
dias con comorbilidad como hipertension arterial o
diabetes. Por ello, el personal médico debe recono-
cer los signos de alarma (fiebre > 5 dias, artralgias
incapacitantes, sangrados, dolor abdominal intenso,
vOmito persistente, alteracion del estado de con-
ciencia, deshidratacion o estado de choque) y los
criterios de referencia a segundo y tercer nivel de
atencion.’-11-22.27

En conclusion, se reporta el primer caso importado
de CHIK en Hermosillo, Sonora. En pacientes con
fiebre indiferenciada procedentes de areas geograficas
con casos confirmados, debe tenerse en mente el diag-
noéstico de este padecimiento. Por tal motivo, la capa-
citacion del trabajador de la salud debe considerarse
una prioridad ante la inminente llegada de la CHIK
a Sonora.
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