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INTRODUCCIÓN

El virus chikungunya (CHIKV) es un alfavirus 

transmitido por mosquitos y causada por un 

alfavirus, se aisló por primera vez, en Tanzania en el 

año 1952, en el suero de un paciente infectado 

durante un gran brote de una enfermedad 
(1)debilitante que afectaba las articulaciones . El 

nombre chikungunya” es un término descriptivo 

utilizado por el pueblo local Makonde de Tanzania 

para describir la enfermedad y puede traducirse 
(1,2)como “enfermedad que dobla las articulaciones” .

Durante los siguientes 50 años (aproximadamente) 

después de su aislamiento inicial, CHIKV causó sólo 

brotes ocasionales en África y Asia. Aunque las tasas 

http://orcid.org/0000-0003-3683-590X
http://orcid.org/0000-0002-5923-9994
http://orcid.org/0000-0002-2954-9836
http://orcid.org/0009-0001-4997-0505
http://orcid.org/0009%20%E2%80%93%200006-6840-6439
http://orcid.org/0000-0002-2562-9927
http://orcid.org/0000-0002-3906-6571
http://orcid.org/0000-0002-1609-9530
http://orcid.org/0000-0003-4078-5853
http://orcid.org/0000-0002-7616-1551
https://orcid.org/0009-0007-7778-7138
https://orcid.org/0000-0003-3959-1007
http://orcid.org/0000-0002-3137-6196
http://orcid.org/0009-0001-6319-8881
http://orcid.org/0000-0001-5769-0952
https://orcid.org/0000-0002-1569-2383
https://orcid.org/0000-0002-3129-0958
https://orcid.org/0000-0002-4787-7657
http://orcid.org/0000-0003-0313-7283
https://orcid.org/0000-0003-0971-7182
https://orcid.org/0000-0002-5676-7492
https://orcid.org/0000-0001-6438-446X
http://orcid.org/0000-0002-5923-9994
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://orcid.org/0009-0000-9712-5405


217               Pediatr. (Asunción), Vol. 50; N° 3; (setiembre - diciembre) 2023

de mortalidad por CHIKV son bajas, este virus 

impone una morbilidad pronunciada que tiene 

como resultado un impacto sustancial en la calidad 

de vida de las personas infectadas y pérdidas 

económicas significativas, especialmente en los 

países en desarrollo .(3)

En la gran mayoría de las personas, la infección por 

CHIKV se caracteriza por una aparición abrupta de 

fiebre, frecuentemente asociada con dolor en las 

articulaciones. También se informan otros síntomas, 

aunque en menor medida, y estos pueden incluir 

poliartralgia y artritis incapacitantes, erupción 

cutánea, mialgia y cefalea .(3)

Las epidemias de CHIKV han mostrado histórica-

mente una presentación cíclica, con períodos 

interepidémicos que oscilan entre 4 y 30 años. Desde 

el año 2004, el CHIKV ha expandido su distribución 

geográfica mundial, provocando epidemias 

sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia y 

África. Si bien algunas zonas de Asia y África se 

consideran endémicas para esta enfermedad, el virus 

produjo brotes en muchos territorios nuevos de las 

islas del Océano Índico y en Italia . (4)

El primer caso autóctono en Paraguay fue notificado 

en el año 2015 y en el año 2016, se notificaron casos en 

el área metropolitana (departamentos de Asunción y 

Central). Durante el brote 2015 – 2016 fue identi-

ficado el genotipo Asiático . (5)

En 2018 se notificaron unos pocos casos princi-

palmente en el departamento de Amambay, 

identificándose el genotipo East/Central/South 

African (ECSA). Desde la SE 40 de 2022 se observa una 

tendencia creciente de casos confirmados y probables 

con una magnitud y severidad sin precedentes en el 

país, en las 18 regiones del país, con un mayor número 

de casos en el Dpto. Central y Asunción, durante el 

cual también se detectado el genotipo ECSA . (5)

Teniendo en cuenta esta situación el Instituto de 

Medicina Tropical ha conformado un grupo 

multidisciplinario de elaborar la presente guía, con 

el objetivo de establecer lineamientos del manejo de 

la chikungunya en la edad pediátrica. Es así que a 

través de la sociedad Paraguaya de Pediatría, se 

conformaron grupos de trabajo con infectólogos, 

pediatras clínicos, cardiólogos, emergentólogos, 

terapistas, neonatólogos, nefrólogos, neurólogos, 

hematólogos y reumatólogos. La guía de manejo de 

Chikungunya será publicada en secciones, en este 

número se incluirá la primera sección con 

generalidades y manejo del paciente ambulatorio en 

pediatría .(6)

Definiciones

A continuación, las definiciones conforme a la Guía 

Nacional de Vigilancia y Control de Eventos de 

Notificación Obligatoria .(7)

Definición de caso en niños y adolescentes

Caso Sospechoso: Persona que presente fiebre y 

artralgia o artritis incapacitante de inicio súbito no 

explicada por otra condición médica. 

En Pacientes menores a 1 año, aquellos que presente 

fiebre, irritabilidad y/o erupción cutánea. En RN 

tener en cuenta antecedentes maternos de fiebre 

antes, durante o en el postparto. 

Caso Confirmado: Todo caso sospechoso de 

Chikungunya que cuente con resultado positivo de 

técnicas moleculares de RT-PCR convencionales, 

RT-PCR en tiempo real o Aislamiento viral. 

Caso Probable: Todo caso sospechoso que cuente 

con resultado positivo ELISA IgM para chikungunya 

o con nexo epidemiológico con caso confirmado de 

chikungunya.

Se considera nexo epidemiológico a toda persona 

que reside alrededor de 400 metros a la redonda del 

caso confirmado, en un periodo de tiempo máximo 

de 3 semanas con el caso confirmado y pertenece al 

entorno familiar, social o laboral

Caso Descartado: todo caso sospechoso/notificado 

que: No cumple con definición de caso sospechoso, 

cuente con resultado negativo para técnicas 

moleculares, aislamiento viral o serologías tomadas 

en fecha correcta de acuerdo con la fecha de inicio de 

síntomas.
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Definición de Caso en Recién nacidos 

Caso Sospechoso

Recién nacido asintomático: 

• Hijo de madre considerada caso sospechoso o 

confirmado de infección por chikungunya, 5 días 

previos o 3 días posteriores al parto o durante el 

parto.

 

Recién nacido con síntomas:

• Hijo de madre considerada caso sospechoso o 

confirmado de infección por chikungunya, 5 días 

previos o 3 días posteriores al parto o durante el 

parto.

• Recién nacido procedente del hogar, aunque la 

madre no sea considerada caso sospechoso o 

confirmado de infección por chikungunya en el 

contexto epidemiológico de arbovirosis. 

Caso Confirmado por Laboratorio 

Todo caso sospechoso de Chikungunya que cuente 

con resultado positivo por técnicas moleculares 

como PCR convencional, RT-PCR, y/o aislamiento 

viral.

Caso Descartado

Todo caso notificado que No cumpla con la defini-

ción de caso sospechoso 

Todo caso sospechoso/notificado que Cuente con 

resultado negativo por técnicas moleculares, 

aislamiento viral o serologías tomadas en fecha 

correcta de acuerdo con la fecha de inicio de los 

síntomas.

Diagnóstico laboratorial

La elección de la prueba de laboratorio será de 

acuerdo a los días de evolución del paciente en 

relación al inicio de síntomas y el origen de la 

muestra .(6)

Diagnóstico virológico (≤ 5 días de inicio de los 

síntomas)

Diagnóstico molecular: Durante la aparición de los 

primeros síntomas de la enfermedad, la detección de 

la viremia se realiza hasta el día 5 de inicio de los 

síntomas Siendo la RT-PCR la técnica de elección 

para el diagnóstico, a través de una muestra de 

suero, líquido cefalorraquídeo (LCR) o tejido.

Aislamiento viral: El aislamiento viral no se utiliza 

para el diagnóstico de rutina y se recomienda para 

pruebas de investigación complementaria para la 

vigilancia en salud pública.

Diagnóstico serológico (> 5 días de inicio de los 

síntomas)

Los métodos serológicos ELISA para detección de 

Inmunoglobulina M y G (IgM/IgG) son utilizados a 

partir del 6to día de inicio de síntomas.

Caso sospechoso

< 5 días

POSITIVO NEGATIVO

RT- PCR multiplex (Dengue, 
CHIKV, Zika)

> 5 días

Dengue CHIK Zika

IgM 
ELISA

Figura 1. Algoritmo de diagnóstico laboratorial.
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Grupos de riesgo y signos de gravedad 

A continuación, los grupos de alto riesgo para el 

desarrollo de formas severas : (2,4,5)

Grupos de alto Riesgo

• Neonatos 

• < 3 meses

• Comorbilidades: enfermedades Onco-hemato-

lógicas, VIH –SIDA, Inmunodeficiencias Primarias 

de la Infancia, enfermedades metabólicas, 

hepatopatías, cardiopatías complejas, enfermeda-

des reumatológicas, enfermedad renal crónicas, 

enfermedades metabólicas, enfermedades 

pulmonares crónicas

• Embarazadas

Signos de gravedad:

 

• Intolerancia de la vía oral o vómitos frecuentes (3 

o más en una hora o 6 en seis horas). 

• Irritabilidad

• Somnolencia, letargo

• Acumulación de líquidos (edemas, derrames).

• Presión arterial media baja según sexo y edad, 

asociada a signos de hipoperfusión o a taquicardia

• Distensión abdominal 

• Frialdad de extremidades 

• Caída brusca de la temperatura por debajo de la 

normal 

• Evidencia de sangrados de cualquier magnitud 

(en piel o mucosas) 

• Hepatomegalia > 2cm 

• Caída rápida de plaquetas 

• Hemoconcentración (condicionado a la 

hidratación) 

• Taquipnea

Signos precoces de choque

En sus primeras fases, el shock puede ser reversible, 

sin embargo, un diagnóstico tardío y/o en el inicio 

del tratamiento inadecuado, puede conducir a 

alteraciones irreversibles, incluido la falla 

multiorgánica y la muerte.

En el niño y adolescente:

• Alteración de los signos vitales: Taquicardia, 

Taquipnea (TEP alterado)

• Lleno capilar >2 segundos

• Palidez de piel y mucosas

• Disminución de la diuresis

• Alteración del estado de conciencia

Recién nacido:

• Miembros fríos

• Llenado capilar lento (>2 segundos)

• Alteración de los signos vitales: Taquicardia, 

Taquipnea

• Palidez de piel y mucosas

• Tono anormal

• Hipertermia o hipotermia

• Disminución de la diuresis

• Irritabilidad (llanto que no cede aún en brazos de 

la madre)

Descripción de la enfermedad

Las infecciones asintomáticas por CHIKV, son raras 

y se estima que afectan aproximadamente entre el 3 y 

el 28% de las personas infectadas, variando entre 

diferentes brotes epidémicos ⁽⁸� ⁹� ¹⁰⁾. La enfermedad 

aguda sintomática por CHIKV se parece a otras 

arbovirosis como el dengue y el Zika, Aunque la 

infección suele ser una enfermedad autolimitada, 

algunos pacientes desarrollan dolor articular 

persistente que puede durar meses o años después 

de la fase aguda de la enfermedad . La (4 ,6 ,8-13)

Enfermedad por virus Chikungunya, puede causar 

enfermedad aguda, subaguda y crónica:  

Enfermedad aguda 

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza 

por inicio súbito de fiebre alta (típicamente superior 

a 39°C) y dolor articular severo e inflamación . (8,9,11-13)

Otros signos y síntomas pueden incluir cefalea, 

dolor de espalda difuso, mialgias, náuseas, vómitos, 

poliartritis, rash y conjuntivitis. La fase aguda dura 

entre 3 y 10 días . La fiebre generalmente dura (12,14)

entre unos días y una semana. Puede ser continua o 

intermitente,  pero una disminución de la 

temperatura no se asocia a empeoramiento de los 

síntomas. Ocasionalmente, la fiebre puede 

acompañarse de bradicardia relativa. Los síntomas 

articulares generalmente son simétricos y ocurren 

con más frecuencia en manos y pies, pero también 

pueden afectar articulaciones más proximales . (4,6,11-14)

También se puede observar tumefacción, asociada 
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con frecuencia a tenosinovitis. A menudo los 

pacientes están gravemente incapacitados por el 

dolor, la sensibilidad, la inflamación y la rigidez. 

Muchos pacientes no pueden realizar sus actividades 

habituales ni ir a trabajar, y con frecuencia están 

confinados al lecho debido a estos síntomas .(4,6,12,14)

El rash aparece generalmente entre 2 a 5 días 

después del inicio de la fiebre en aproximadamente 

la mitad de los pacientes. Es típicamente maculopa-

pular e incluye tronco y extremidades, aunque 

también puede afectar palmas, plantas y rostro, 

también puede presentarse como un eritema difuso 

que palidece con la presión. En los niños pequeños, 

las lesiones vesiculobullosas son las manifestaciones 

cutáneas más comunes. Las manifestaciones clínicas 

y diagnósticos diferenciales presentan algunas 

diferencias con la presentación en el adulto .(15,16,17)

La enfermedad puede presentarse también con 

compromiso de diversos órganos y sistemas, que 

corresponden a las formas atípicas (Ver descripción 

general de la guía y figura 1).

No se observan hallazgos hematológicos patogno-

mónicos significativos en las infecciones por chikun-

gunya. Los hallazgos de laboratorio anormales pue-

den incluir ligera trombocitopenia (>100.000/mm3), 

leucopenia y pruebas de función hepática elevadas. 

La velocidad de sedimentación globular y la proteí-

na C reactiva están generalmente elevadas .(4,6)

Chikungunya en el recién nacido

La hipótesis de la transmisión congénita de la 

Chikungunya, se planteó por primera vez, poco 

después de la aparición de chikungunya en la Isla 

Reunión. La misma se planteó en Recién nacidos de 2 

a 4 días de edad, debido a que se encontró que la 

viremia se producía entre 3 y 5 días después de la 

infección. A partir de 2006, se notificó transmisión 

congénita y perinatal de chikungunya en Isla 
(15,16) Reunión .

Los recién nacidos tienen un riesgo aumentado de 

desarrollar formas severas de la enfermedad, por lo 

tanto, deben tener un seguimiento diario . En los (15,16)

recién nacidos de madres con diagnóstico confirma-

do o sospecha de Chikungunya, en los 5 días previos 

o 3 días posteriores al parto, se debe realizar un 

seguimiento estrecho hasta el día séptimo de vida. A 

partir del tercer día de nacido y hasta el séptimo día, 

con una media de 4 días, el recién nacido puede ini-

ciar uno o más de los siguientes signos y síntomas: 

fiebre, inapetencia, dolor, edema distal, diversas 

manifestaciones de la piel (acrocianosis, erupción 

maculopapular, vesículas o bullas), crisis convulsi-

vas, meningoencefalitis y anormalidades ecocardio-

gráficas (Tabla 1). .(4,15,16)

Tabla 1. Manifestaciones clínicas de Chikungunya congénito

%

Irritabilidad
Erupción cutánea
Edema de miembros
Meningoencefalitis
Insuficiencia respiratoria
Descamación grave
Hiperpigmentación
Dermatitis bullosa

86
52
25
20
16
7
5
5

Enfermedad subaguda

Se presenta cuando tras un periodo de mejoría ocurre 

una reaparición de los síntomas, algunos pacientes 

pueden presentar síntomas como poliartritis distal, 

exacerbación del dolor en articulaciones y huesos 

previamente lesionados, y tenosinovitis hipertrófica 

subaguda en muñecas y tobillos . (4)

Estos síntomas son más comunes dos o tres meses 

después del inicio de la enfermedad. Algunos 

pacientes también pueden desarrollar trastornos 

vasculares periféricos transitorios, tales como el 
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síndrome de Raynaud. Además de los síntomas 

físicos, la mayoría de los pacientes sufrirá síntomas 

depresivos, fatiga general y debilidad .(4,8-13,)

Enfermedad crónica 

Se caracteriza por la persistencia de síntomas por 

más de tres meses . El síntoma persistente más (4)

frecuente es la artralgia inflamatoria en las mismas 

articulaciones que se vieron afectadas durante la 

etapa aguda. Generalmente no hay cambios 

significativos en las pruebas de laboratorio ni en las 

radiografías de las áreas afectadas. Sin embargo, 

algunos pacientes desarrollan artropatía/artritis 

destructiva, semejante a la artritis reumatoidea o 

psoriásica . Otros síntomas o molestias durante la (4)

fase crónica pueden incluir fatiga y depresión  Los (4)

factores de riesgo para la persistencia de los 

síntomas son la edad avanzada (>65 años), los 

trastornos articulares preexistentes y la enfermedad 

aguda más severa. La frecuencia de la persistencia 

de síntomas hasta por 2 años varía según estudios 

realizados y va desde un 12 a un 47%.

Manejo Clínico en la Edad Pediátrica

A los efectos de esquematizar el manejo de la 

Enfermedad por virus Chikungunya en la edad 

pediátrica (Tabla 2) se propone la siguiente 

clasificación:

Criterios de hospitalización:

• <3 meses

• Paciente con Chikungunya y síntomas:

• Neurológicos: irritabilidad, somnolencia, cefalea 

severa o fotofobia.

• Dolor torácico

• Sensación de Falta de aire 

• Vómitos persistentes o incoercibles

• Fiebre más de 5 días 

• Paciente que presenta uno o más de los siguientes 

síntomas una vez finalizada la fiebre:  

• Dolor severo 

Tabla 2. Clasificación de pacientes según gravedad y manejo.

Grupo Definición Conducta

A
B
C
D
E

Paciente con Enfermedad leve
Enfermedad leve con Factores de riesgo
Pacientes con criterios de internación
Pacientes con Chikungunya grave 
Recién nacido

Manejo ambulatorio
Hospitalización
Hospitalización
Hospitalización en UCI
Valorar hospitalización en UCI

• Mareos

• Debilidad extrema

• Irritabilidad,

• Miembros fríos

• Sangrados subcutáneos o a través de algún 

orificio.

• Embarazadas en el último trimestre

• Personas con comorbilidades. 

En la Tabla 3, se observan las características clínicas 

según gravedad.  
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Tabla 3. Características clínicas  de la Chikungunya en Pediatría según gravedad.

Grupo Características clínicasn Conducta

A
Paciente con 
Enfermedad leve

• Pacientes con síntomas de CHIK sin signos de alarma y 
sin criterios de hospitalización. 

Manejo ambulatorio

B
Enfermedad leve 
con  Factores de 
riesgo

• Desnutrición
• Patologías de base: onco-hematológicas, 

inmunodeficiencias primarias, cardiopatías, 
enfermedades renales crónica, enfermedades 
pulmonares crónicas, enfermedades metabólicas, del 
SNC, etc.

Hospitalización

C
Pacientes con 
criterios de 
internación

• TEP* alterado
• Dolor abdominal persistente
• Signos de extravasación: edema, somnolencia, 

taquipnea, distención abdominal
• Intolerancia a la vía oral. 
• Fiebre de >5 días de duración 
• Cianosis, SaO2 <92% (<90% en prematuros)
• Incapacidad o dificultad para alimentación. 
• Disminución del estado de conciencia, letargo o pérdida 

de conocimiento o convulsiones.  
• Sangrados
• Taquipnea severa (en respiraciones/min): ≥70 rpm en 

menores de 1 año; ≥50 rpm en mayores de 1 año. 
• Gasometría arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 

mmHg.  

Hospitalización

D
Pacientes con 
CHIK grave 

• Escape importante de plasma, choque, acumulación de 
fluidos en pulmón y dificultad respiratoria

• Sangrado grave
• Daño orgánico grave: hepático, cardiovascular, renal, 

del sistema nervioso central. 
• Piel con lesiones extensas de exantema maculo-papular 
• Infección sospechada o comprobada y ≥ 2 criterios de 

SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal o 
recuento leucocitario anormal (los otros 2 criterios son 
taquipnea y taquicardia o bradicardia en < 1 año).  

Hospitalización en 
UCI

E Recién nacido (RN)

Escenario A: RN de madre considerada caso sospechoso o 
confirmado de infección por chikungunya, 5 días previos o 
3 días posteriores al parto o durante el parto.
Escenario B: RN de madre considerada caso sospechoso o 
confirmado de infección por chikungunya, 5 días previos o 
3 días posteriores al parto o durante el parto o RN 
procedente del hogar, aunque la madre no sea considerada 
caso sospechoso o confirmado de infección por 
chikungunya en el contexto epidemiológico de arbovirosis. 

Según escenarios:
Valorar 

observación, 
hospitalización – 

Valorar 
requerimiento de 

UCI

Manejo del paciente del Grupo A – Enfermedad Leve

            * TEP= Triangulo de Evaluación Pediátrica 
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GRUPO A - Paciente con Enfermedad leve

Manejo Clínico ambulatorio

• Reposo durante la fase febril con uso de 

mosquitero. 

• En presencia de edema, retirar anillos, joyas y 

aplicar hielo o inmovilización relativa.

• Si la evolución es desfavorable durante más de 

una semana y con riesgo de pérdida funcional, se 

recomienda la prescripción de ejercicios de 

movilización activo-pasiva y de fisioterapia 

analgésica para los dolores refractarios a los 

analgésicos.

• Mantener hidratado por vía oral

• Analgesia (Ver anexo)

• Antipirexia

• Control evolutivo a las 48 hs y luego según 

necesidad

Laboratorio

• Hemograma completo (hematocrito, plaquetas y 

leucocitos, proteína C reactiva) 

• Detección por RT PCR si el tiempo de evolución 

es ≤ a 5 días. 

• Detección por serología si el tiempo de evolución 

es mayor a 6 días (IgM).

En la Figura 2 se observa el algoritmo de manejo 

ambulatorio en la edad pediátrica.
 

Fuente: elaboración propia 

 

Figura 2.Manejo ambulatorio de la Chikungunya

 

Tipo de paciente -
 

CIE10: A92.0
 

 

 

 
 
 

 

 

 

Internación

 

=3 meses 
meses

 
Buscar factores de riesgo o signos 

de alarma

>3 meses

SI

 

NO

Fase Sub-aguda

 

Fase Aguda

 

Fase crónica

Manejo Ambulatorio

 

Dolor y Fiebre Hidratación Lesiones en 
piel y mucosas:

Conjuntivitis:

Manejo del 
Dolor

Manejo de la 
Inflamación:

Manejo del 
dolor

Interconsulta con 
reumatología
Fisioterapia

  

Seguimiento del paciente con Fiebre Chikungunya:  
§ Fase aguda:  en caso de paciente estable c/

 
72 horas hasta control 

de los síntomas. 

 
§ Fase Sub-aguda:

 

control semanal, descenso de corticoides

 
§ Fase crónica: según recomendación del especialista

Otras recomendaciones:
§Realizar Vigilancia del desarrollo.
§Estimulación temprana en especial para pacientes que 

hayan estado internados
§Completar el esquema de vacunación en el menor 

intervalo posible
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Manejo del Dolor, la inflamación y la fiebre

En la fase aguda de la enfermedad, el objetivo 

principal es el alivio del dolor musculoesquelético, 

que es intenso e incapacitante en la mayoría de los 

casos. Puede ser utilizada una Escala Verbal o Visual 

de Dolor de 0 a 10. De esta manera una escala de 

dolor EVA ≥7 (Figura 3), se considera dolor intenso. 

En la fase aguda de la fiebre chikungunya, pueden 

utilizarse analgésicos y/o opiáceos débiles (en casos 

de dolor severo o refractario) (Tabla 4 y 5). Los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) no 

esteroides y salicilatos deben ser evitados. Los 

corticoides no se recomiendan para manifestaciones 

musculoesqueléticas en esta fase. La Dipirona puede 

utilizarse también en esta fase. Estos analgésicos se 

pueden usar solos o en combinación a sus dosis 

habituales, según la intensidad de los síntomas y la 

respuesta clínica. 

Recomendaciones de tratamiento:

Fase Aguda:

• Utilizar analgésicos comunes y/o opiáceos 

débiles (en caso de dolor severo o persistente.

• NO debe utilizarse AINEs y salicilatos

• Los corticoides no están recomendados para las 

manifestaciones musculoesqueléticas en esta fase.  

Fase Sub - aguda

• Utilizar AINEs 

• En pacientes con dolor musculo-esquelético 

moderado a severo utilizar prednisona o pred-

nisolona, cuyo descenso debe realizarse en forma 

gradual, de acuerdo a la respuesta clínica en el 

paciente

Fase crónica

• Se recomienda el uso de Opiáceos débiles 

(codeína y tramadol) para el dolor severo o 

refractario. 

• Los AINEs también están recomendados en la 

fase crónica conforme al cuadro clínico, 

respuesta terapéutica y contraindicaciones.  

• Los corticoides orales pueden utilizarse para 

manifestaciones musculoesqueléticas y neuropá-

ticas. El tiempo de uso es de 6 a 8 semanas, con un 

descenso lento y gradual debido al riesgo de 

recurrencia de los síntomas articulares. 

•

Rehabilitación

• Se recomienda rehabilitación en todas las fases 

de la fiebre chikungunya como medida comple-

mentaria no farmacológica.

• En la fase aguda debe evitarse el uso de calor; 

además, se debe recomendar y educar al paciente 

en cuanto a la postura correcta, terapia manual y 

ejercicios leves. 

• En las fases subaguda y crónica, se deben seguir 

las recomendaciones anteriores, que además 

incluyen calor local, ejercicios aeróbicos 

propioceptivos y activos, estiramientos, terapia 

manual y fisioterapia acuática. 

Observación

• Dada la dificultad del diagnóstico diferencial 

entre chikungunya y dengue en la fase aguda, los 

AINEs deben evitarse en las 2 primeras semanas 

de la enfermedad debido al riesgo de sangrado. 

• Los salicilatos deben evitarse en esta fase porque 

su uso en infecciones virales agudas, pueden 

desencadenar el Síndrome de Reye.

• Además del tratamiento farmacológico para el 

alivio del dolor se recomienda la hidratación 

adecuada. 
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Tabla 4. Medicación Analgésica y Antipirética en Chikungunya 

Figura 3. Escala EVA de valoración del dolor

Tabla 5. Medicación Antiinflamatoria en Chikungunya 

Medicación Acción Edad Dosis
Fase de la 

Enfermedad

Paracetamol
Analgésico
Antipirético

≤2 años

>2 años

Paracetamol VO: 10 a 15 mg/kp/dosis 
c/ 6 horas.
Paracetamol VO: 10 a 15 mg/kp/dosis 
c/ 6 horas.
Dosis máxima 500 mg/día o 60 mg/kg

Fase aguda y 
subaguda

Paracetamol con 
codeína

Analgésico
≥12 años

Paracetamol con codeína: mayores de 
12 año. 30 a 60 mg de codeína cada 6 
horas, dosis máxima 240 mg/día

Fase aguda y 
subaguda

Tramadol solo o 
combinado con 

paracetamol
Analgésico 3 a 12 años 

1 mg/kg/dosis VO oral, c/ 6 a 8 hs, 
según dolor

Fase aguda y 
subaguda

Dipirona
(fiebre y/o dolor)

Analgésico
Antipirético 10 – 15 mg/kg VO c/ 6 hs

Fase aguda y 
subaguda

Ibuprofeno
Analgésico, 

Antiinflamatorio ≥ 6 meses 10 mg/kg/dia VO c/ 8hs Fase subaguda

Naproxeno
Analgésico, 

Antiinflamatorio ≥ 6 meses 5-7 mg/kg/dosis c/ 8 a 12 hs Fase subaguda

Medicación Acción Edad Dosis
Fase de la 

Enfermedad

Ibuprofeno
Analgésico, 

Antiinflamatorio ≥ 6 meses 10 mg/kg/dia VO c/ 8hs Fase subaguda

Naproxeno
Analgésico, 

Antiinflamatorio ≥ 6 meses 5-7 mg/kg/dosis c/ 8 a 12 hs Fase subaguda

Corticoides 
(Prednisona)

Antiinflamatorio ≥ 6 meses

1 - 2 mg/kg/día c/12 horas, durante 
5 días
Reducir progresivamente durante 
10 días.
Duración: no más de 4 semanas

Fase subaguda
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Pacientes que requieren evaluación reumatológica 

• Presentaciones graves con afección cerebral, car-

diaca, pulmonar, hepática, renal, u otra sistémi-

ca, en quienes debe valorarse causa autoinmune.

• Evolución igual o mayor a 2 semanas.

• Cuadro de artralgias/artritis más comorbilida-

des reumatológicas previas.

• Artritis deformante o tenosinovitis sin mejoría 

clínica por más de 2 semanas.

• Criterios de clasificación para otra enfermedad 

reumática (Ej: LES, AIJ, Enfermedad Mixta del 

tejido conectivo, Espondiloartropatía, etc).

Hidratación:

Se debe aconsejar a los pacientes beber grandes 

cantidades de líquidos para reponer el líquido 

perdido por la sudoración, los vómitos y otras 

pérdidas insensibles.

Manejo de las lesiones de piel y mucosas

Manejo del Prurito:

Tratamiento tópico:

• Baño con jabón hidratante (glicerina)

• Hidroxicina loción o polvo

• Difenhidramina loción o polvo

• Compresas frías mayores de 6 años en palmas de 

manos y planta de los pies.

• No utilizar corticoides tópicos: en caso de 

lesiones ampollares en lactantes: derivar a 

urgencias para evaluar; control laboratorial y 

eventual internación.

Tratamiento Vía oral:

• Hidroxicina: 2 mg/kd/día cada 8 a 12 horas - 

hasta 40 mg/dia.  Presentación: 5c= 12,5 mg

• Loratadina: en mayores de 2 años

•  ≤30 kg: 5cc cada 24 horas

• >30 kg: 10 cc (10 mg) cada 24 horas o 1 

comprimido (10 mg) cada 24 horas 

• Clorfenamina en mayores de 2 años 0,2-0,4 

mg/kg/día c/ 8hs

Tratamiento de lesiones en boca

• Dieta semi-blanda: de preferencia alimentos 

dulces y frescos (yogurt, crema de maicena, arroz 

con leche).

• No cepillar dientes hasta mejoría del cuadro

• Aplicación oral con jalea de lidocaína (para uso 

en mucosa oral) en casos de dolor intenso. 

Aplicar pequeñas cantidades según dolor. 

•  En niños mayores enjuague bucal

Manejo de conjuntivitis

• Inyección conjuntival: en mayores de 2 años se 

recomienda el uso de compresas de agua mineral 

o previamente hervida y enfriada, lágrimas 

artificiales frías

• Inyección conjuntival con sobreinfección: 

antibiótico tópico (tobramicina) 1 gota cada 4 

horas por 5 días.

• En ojo rojo muy agudo: corticoides + antibióticos 

tópicos.

Observación: Ante la persistencia de los síntomas 

oculares, referir a un especialista en oftalmología
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