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RESUMEN 

 

El chikungunya ha sido notificado como causa de enfermedad febril en 
niños y neonatos desde la década de 1960. Luego de la notificación 

inicial de casos de la enfermedad en Asia y su extensión al hemisferio 

occidental, las infecciones en este grupo aumentaron, también los 
cuadros más severos y el número de complicaciones. El presente 

artículo tiene el objetivo de exponer consideraciones importantes con 

relación a cómo interpretar la fiebre en niños infectados por el virus del 

chikungunya. 
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ABSTRACT 

Chikungunya has been reported as a cause of febrile illness in children and 
neonates since the 1960s. Following the initial report of cases in Asia and its 

spread to the Western Hemisphere, infections in this group increased as did the 

severity of the illness and the number of complications. This article aims to 
present important considerations regarding how to interpret fever in children 

infected with the chikungunya virus. 

 

 

La fiebre constituye uno de los signos cardinales del chikungunya en la edad 

pediátrica, y está presente entre el 90 y el 100 % de los casos notificados.(1) 

Históricamente, su ubicuidad ha llevado a considerarla un elemento indicador de 
actividad inflamatoria significativa. Sin embargo, la evidencia acumulada en la 

última década muestra que la presencia, intensidad o duración de la fiebre no 

predicen de manera consistente la gravedad de la infección en niños. Por el 
contrario, los determinantes reales de complicación se relacionan con la 

afectación hemodinámica, neurológica y hematológica, y con factores 

individuales como la edad, comorbilidades y coinfecciones concomitantes.(2) 

Además, la fiebre es un signo universal pero poco discriminativo. Diferentes 

cohortes pediátricas, incluidas aquellas notificadas en la India y Brasil, 
demuestran que la fiebre aparece tanto en los niños con formas no graves como 

en aquellos que desarrollan manifestaciones severas.(1,3) En la cohorte India, 

Sharma et al.(3) demostraron que la fiebre estuvo presente en el 100 % de los 
niños, sin diferencias en frecuencia o características entre el grupo de casos 

severos y no severos. 

Igual comportamiento fue evidenciado en la serie brasileña,(1) donde todos los 

participantes presentaron fiebre, independientemente de si su evolución incluyó 

complicaciones neurológicas o sistémicas. Las revisiones sistemáticas recientes 
concuerdan en que la fiebre, aun cuando es un elemento invariable del síndrome 

clínico, carece de valor pronóstico por sí misma.(4,5) 

El patrón epidemiológico del chikungunya se comprende mejor a la luz de su 

fisiopatología. La fiebre refleja la activación de la respuesta inmune innata frente 
a la replicación viral, acompañada por la liberación de citocinas proinflamatorias. 

Sin embargo, las formas graves parecen depender de mecanismos más 

complejos: disfunción endotelial con fuga capilar, tropismo neurológico directo, 

coagulopatía e interacción con coinfecciones, especialmente dengue. Estos 
procesos pueden ocurrir en paralelo a la fiebre o incluso con fiebre mínima o 

ausente, particularmente en neonatos, en quienes el patrón febril puede ser 

atípico.(6) 
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A la luz de los conocimientos actuales, la fiebre es una puerta de entrada clínica, 
no un marcador de gravedad. En este contexto, la fiebre funciona 

fundamentalmente como señal de inicio del proceso infeccioso, pero no 

discrimina la probabilidad de complicación.(7) 

La evaluación del niño con fiebre por chikungunya debe enfocarse en la 
perfusión, la función neurológica, los parámetros respiratorios y las alteraciones 

hematológicas, más que en la altura del pico febril. Fiebre de 38,5 °C o 39,5 °C 

tiene escaso valor para la estratificación de riesgo si el paciente está bien 

perfundido y sin signos de alarma. Por el contrario, la presencia de fiebre 
acompañada de taquicardia desproporcionada, llenado capilar prolongado o 

alteración del sensorio sí orienta hacia una posible evolución adversa. Esta 

distinción es especialmente relevante en lactantes y neonatos, quienes tienden 
a evolucionar más rápidamente, y pueden presentar inestabilidad sistémica, 

incluso con poca fiebre.(8-10) 

La presencia de signos de alarma como elemento clave. 

1. Signos de alarma mayores 

Los hallazgos que se exponen a continuación se asocian de forma significativa 

con un mayor riesgo de gravedad, progresión a falla orgánica o necesidad de 

soporte intensivo. Su presencia indica criterio de ingreso hospitalario inmediato 
y demanda la mayor atención por parte de los profesionales responsables de los 

casos.  

a) Alteración hemodinámica o signos de shock 

Incluyen taquicardia desproporcionada para la fiebre, extremidades frías, 

moteado cutáneo, llenado capilar lento, hipotensión, oliguria y signos de 
hipoperfusión. Son especialmente relevantes, dado que el shock representa una 

de las formas más graves descritas en series pediátricas. 

b) Compromiso neurológico 

Convulsiones, letargia, irritabilidad inconsolable, encefalopatía o cualquier 

alteración del estado mental. Este grupo de manifestaciones ha sido 

reiteradamente asociado a mayor mortalidad y secuelas, tanto en lactantes 

como en escolares. 

c) Evidencia de fuga capilar 

Edema generalizado, ascitis o derrames pleurales/pericárdicos. Su aparición 

suele coincidir con disfunción endotelial avanzada y descompensación sistémica. 

d) Sangrado o coagulopatía 
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Incluye petequias extensas, epistaxis, gingivorragia o alteraciones marcadas en 
tiempos de coagulación y recuento plaquetario. Aunque menos frecuente que en 

el dengue, cuando aparece es un marcador relevante. 

e) Compromiso respiratorio 

Taquipnea, tiraje, hipoxemia o signos de distrés respiratorio. Algunos niños con 

formas graves pueden evolucionar a síndrome de dificultad respiratoria aguda o 

insuficiencia respiratoria en el contexto de inflamación sistémica. 

f) Hepatitis severa o evidencia de falla hepática 

Aumento importante de transaminasas, alteraciones metabólicas 
(hipoglucemia), ictericia progresiva o encefalopatía hepática. Estos hallazgos 

requieren valoración especializada e ingreso. 

2. Signos de alarma menores 

Son indicadores de evolución incierta y justifican vigilancia estrecha, 

reevaluación temprana y umbral bajo para ingreso. 

a) Fiebre persistente más allá de 7-10 días. 

b) Dolor musculoesquelético incapacitante o limitación funcional marcada. 

c) Rash bulloso o lesiones cutáneas extensas con riesgo de sobreinfección. 

d) Trombocitopenia moderada, linfopenia profunda o reactantes de fase aguda 

elevados. 

e) Hiponatremia u otros trastornos hidroelectrolíticos. 

f) Vómitos persistentes o rechazo significativo de la vía oral, especialmente en 

lactantes. 

3. Factores individuales que modifican el riesgo 

La presencia de cualquiera de los siguientes factores justifica una actitud más 

conservadora: 

a) Neonatos, por su elevada tasa de complicaciones neurológicas y 

hemodinámicas. 

b) Lactantes menores de 12 meses, con mayor tendencia a descompensación 

rápida. 
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c) Niños de 11 a 14 años, grupo que en algunas cohortes mostró respuesta 

inflamatoria más intensa. 

d) Pacientes con desnutrición, anemia o comorbilidades significativas. 

e) Coinfección con dengue u otras infecciones sistémicas. 

La fiebre, aun siendo el síntoma más frecuente de chikungunya en edad 

pediátrica, tiene un valor limitado como marcador de gravedad. Su presencia 

refleja la respuesta inmunitaria inicial, pero no predice la posibilidad de 

complicaciones. La toma de decisiones clínicas debe apoyarse en la identificación 
de signos de alarma mayores y menores, con énfasis en la perfusión, el estado 

neurológico, la presencia de fuga capilar y las alteraciones hematológicas. 
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