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CARTA AL EDITOR

Chikungunya congénito y neonatal: Problemas 
emergentes en pediatría en Latinoamérica

Congenital and neonatal Chikungunya: Emerging problems 
in pediatrics in Latin America

Señor editor: 

Hemos leído con atención el reporte de caso 
(1)publicado por Rolón y cols , en el cual presentan el 

caso de un neonato de 16 días con cuadro de fiebre, 

rash, leucopenia y trombocitopenia con evolución 

tórpida que requirió soporte ventilatorio y empleo 

de antibioticoterapia de amplio espectro. 

Coincidimos con los autores en la importancia de 

considerar enfermedades emergentes como la 

infección por virus Chikungunya virus (CHIK), sin 

embargo queremos realizar algunas precisiones 

basadas en nuestra experiencia en Colombia y en 

particular precisar mejor en los conceptos 

relacionados a las diferencias entre infección 

congénita y neonatal, no presentados en el caso de 

Rolón y cols, pero que tienen importantes 

implicaciones en la discusión, así como por la 

vigilancia que en el embarazo debe hacerse de esta 

infección, que puede ser de gravedad en la 

embarazada y en el neonato. Es bueno tener en 

cuenta que la media de inicio de los síntomas en 

neonatos es de cuatro días (rango de 3-7), por eso 

cuando se tiene identificado que la madre tiene 

sintomatología, cuatro días antes del parto y tres 

días después estos recién nacidos deben 

hospitalizarse en una Unidad de Cuidados 
(2)Intensivos Neonatales .

Como es sabido CHIK se ha extendido en múltiples 

países de la región, particularmente durante 2014 y 
(3,4)en lo que va de 2015 . De acuerdo a las cifras que 

reporta la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), durante 2014 se reportaron en Paraguay 1 

caso importado y 7 casos confirmados de 

transmisión autóctona. Sin embargo, ya para 2015, 

hasta la semana epidemiológica 27 (10 de julio de 

2015), se habían reportado a la OPS 1759 casos 

sospechosos y 813 confirmados.  

La historia natural de la infección por CHIK ha sido 

ampliamente descrita, considerando manifestacio-

nes clínicas, diagnósticos diferenciales,  factores de 

riesgo de severidad, consecuencias a corto y largo 
(2)plazo, donde como se menciona por los autores  

preocupa el compromiso articular compartido por 

diferentes alfavirus y el cual representa un espectro 

evolutivo variable que si bien ha sido relacionado 

con factores de riesgo como la preexistencia de 

enfermedades crónicas articulares. Su patogénesis 

molecular puede generar un desenlace crónico 
(5) independiente de los antecedentes del paciente y 

generando un impacto social considerando la 
(6)discapacidad que se genera . 

En pediatría, el diagnóstico diferencial con infección 

por dengue virus ha sido motivo de múltiples 

estudios, considerando la complejidad que existe en 

el interrogatorio y la similitud en la evolución de las 

manifestaciones clínicas en común. Llama la 

atención en contraste con lo presentado por los 

autores que en menores los cuadros febriles han sido 

más prolongados en la infección por dengue y las 

manifestaciones cutáneas no han presentado 

diferencias significativas en los cuadros no severos 
(7)entre ambas entidades , siendo el punto clave el 

mayor compromiso articular en la infección por 

CHIK, la trombocitopenia y linfopenia que puede 
(8)presentarse hasta en el 50% de los menores , y esta 

última no presentada por el paciente.
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En neonatos el asunto es aún más complicado, pues 

en lo concerniente a la infección perinatal, que puede 

ocurrir durante la gestación conllevando a la 

infección en el recién nacido en al menos 20% de los 

casos (congénita) o en el período neonatal, debe 

diferenciarse entre la infección adquirida durante el 

embarazo a la que puede ocurrir por la picadura del 

mosquito a un recién nacido, dado que el período de 

incubación van en un rango de 1-12 días 

(usualmente de 3-7 días). Por lo cual un neonato de 

12 días en adelante podría corresponder con un caso 

de infección neonatal, pero en una edad inferior, 

improbablemente, correspondiendo posiblemente a 

una infección congénita.

La infección congénita fue descrita por primera vez 

en 2005. Esta se ha relacionado con la presencia de 

viremia en la madre durante una semana antes del 

parto, desarrollando el neonato infectado 

sintomatología en una rango promedio de 3 a 7 días, 

sin embargo se han reportado casos en neonatos de 

hasta de 25 días, siendo las manifestaciones clínicas 

más frecuentes en este grupo etario petequias, 
(9) trombocitopenia, linfopenia, fiebre, rash y edema y 

siendo complicado definir si se trata de una 

infección adquirida o transmitida, a pesar de la 

negatividad de la IgM de la madre.  

En este sentido, con respecto al diagnóstico, es 

recomendable en este grupo poblacional realizar 

durante los primeros cinco días de la infección PCR-

RT y en muestras obtenidas después IgM e IgG anti-

CHIK por ELISA, pruebas que deben ser de igual 

forma realizadas a la madre con el objetivo de 
(8)descartar la transmisión materno-fetal . Si bien la 

IgM para CHIK tiene una sensibilidad promedio de 

90,3%, su especificidad es menor, pudiendo 

presentarse falsos positivos en el contexto del caso 
(10)presentado por sepsis incluso de origen bacteriano , 

a pesar de la negatividad de los hemocultivos pero la 

buena respuesta a la antibioticoterapia de amplio 

espectro. 

Es de señalar que la mayoría de los casos de infección 

por CHIK reportados en la literatura con 

manifestaciones que involucran el sistema nervioso 

central, implican extenso compromiso en los 

menores, generando falla multiorgánica y una 

característica hiperpigmentación cutánea, lo cual 

implica realización de neuroimágenes y análisis de 

líquido cefalorraquídeo, lo cual en el caso 

presentado pudiese haber aportado en el 

diagnóstico diferencial o en apoyo para la 

confirmación del caso.  Siendo importante a manera 

de recomendación el seguimiento a esta menor, 

dado que aunque llama la atención la pronta 

recuperación, las secuelas neurocognositivas de la 

encefalitis desarrollada en el contexto de infección 
(8,9)por CHIK han sido descritas . 

(11)En nuestra reciente experiencia en Colombia , 

documentando la primera serie de siete embarazadas 

con infección confirmada por CHIK que transmi-

tieron la infección a sus ocho neonatos (un embarazo 

gemelar); la infección congénita es de mayor 

frecuencia a la previamente reportada en otras 

regiones del mundo. En ellos se observó con 

preocupación que a pesar de haberse realizado en 

75% de ellos cesárea, no mostró impacto en la 

prevención de la infección congénita. En muchas 

series, la cesárea no mostró impacto en la 

disminución de la trasmisión congénita. Lo mismo 

da realizar cesárea que el parto vaginal. Cabe 

mencionar además, que la enterocolitis necrotizante, 

en nuestra serie se presentó en 38%, siendo el 

porcentaje más alto citado en la literatura. En adición, 

la miocarditis y la meningoencefalitis en 25% 

respectivamente. Con todo ello, estos pacientes 

neonatales tuvieron una tórpida evolución que 

conllevó a la muerte en tres de los ocho recién nacidos 
(11)(letalidad de 37,5%) . 

Finalmente, es de extrema importancia en el 

contexto de la reemergencia de estas entidades 

infecciosas compartir con la comunidad científica las 

experiencias vividas en todas las latitudes, sin 

embargo el ejercicio diagnóstico debe ser estricto 

para aportar de la mejor forma a los lectores. 

(1,2)Álvaro E. Mondragón-Cardona , Wilmer E. 
(3,4)Villamil-Gómez , Alfonso J. Rodriguez-

(1,3)Morales
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