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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA 
(CHIKV) 

 
DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD 
 
Introducción  
 
La Fiebre Chikungunya es una enfermedad vírica transmitida por mosquitos que se 
caracteriza por aparición repentina de fiebre, escalofríos, cefalalgia, anorexia, conjuntivitis, 
lumbalgia y/o artralgias graves. La artralgia o artritis, afecta principalmente a las muñecas, 
rodillas, tobillos y articulaciones pequeñas de las extremidades, puede ser de bastante 
intensidad y dura desde algunos días hasta varios meses. En muchos pacientes (60% - 80%), 
la artritis inicial va seguida, entre 1 y 10 días después, por una erupción maculo-papulosa. La 
erupción cutánea cede en el término de 1 a 4 días y va seguida por descamación fina. Es 
común que se presenten mialgia y fatiga, y cursa con linfadenopatía trombocitopenia, 
leucopenia y alteración de las pruebas hepáticas. En general tiene una resolución 
espontánea. Los síntomas desaparecen generalmente entre los 7 y 10 días, aunque el dolor y 
la rigidez de las articulaciones pueden durar más tiempo. Si bien lo más habitual es que la 
recuperación se produzca sin secuelas, en zonas endémicas es frecuente que los pacientes 
experimenten una recaída presentando malestar general, inflamación de las articulaciones y 
tendones, incrementando la incapacidad para actividades de la vida diaria. Las principales 
complicaciones son los trastornos gastrointestinales, la descompensación cardiovascular o la 
meningoencefalitis. Se ha registrado algún caso mortal principalmente en pacientes de edad 
avanzada o en casos en los que el sistema inmunológico estaba debilitado.  
 
El primer brote epidémico se describió en el 1952 en Tanzania. A partir de los años cincuenta 
se han identificado varios brotes epidémicos en zonas de Asia y en África, donde la 
enfermedad es endémica. Algunos de los brotes más importantes notificados más 
recientemente en ambas regiones ocurrieron en las islas del Océano Indico (Isla Reunión e 
Islas Mauricio), donde el mosquito Ae. albopictus fue el vector principal (años 2005-2006); y 
en la India, donde tanto Ae. aegypti como Ae. albopictus actuaron como vectores (año 
2006). En los últimos años, han surgido nuevos brotes epidémicos en diferentes países en 
África y sobre todo en Asia, como el brote detectado en Indonesia en los años 2011-2012. 
Hasta el verano de 2007, todos los casos que se produjeron en Europa fueron importados. 
En los últimos años, se está registrando un aumento de estos casos importados de Fiebre 
Chikungunya en Europa. En agosto del 2007, se notificaron los primeros casos autóctonos de 
la enfermedad en Europa, en la localidad costera italiana de Ravenna en Emilia Romagna, en 
un brote epidémico con transmisión local que ocasionó 197 casos y donde el vector 
implicado fue el Ae. albopictus. En 2010 se detectó por segunda vez la transmisión local en 
Europa, notificándose dos casos autóctonos en Francia. Aunque actualmente el virus 
Chikungunya en Europa no es endémico, la presencia de vectores competentes en diferentes 
España y otros países mediterráneos, Alemania, Holanda e Isla de Madeira, y la introducción 
del virus a partir de casos importados en casi todos los países de la región europea son 
condiciones que favorecen que pueda producirse una transmisión local.  
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Agente  
 

El virus del Chikungunya (CHIKV) pertenece al género Alphavirus, de la familia Togaviridae. 
Pertenece al complejo viral antigénico Semliki Forest que también contiene los virus Mayaro, 

O`nyong-nyong y Ross River. El virus Chikungunya emergió desde un ciclo selvático en África, 
resultando en tres genotipos: Este Africano, Este/Centro Africano y  Asiático. A lo largo de los 
años el virus se ha expandido por el mundo y ha sufrido diferentes mutaciones genéticas que 
le han permitido adaptarse a las nuevas condiciones epidemiológicas.  
 

Reservorio 
 

El reservorio es el hombre en periodos epidémicos. Fuera de estos periodos, los primates no 
humanos y algunos otros animales salvajes como murciélagos, roedores, pájaros u otros 
vertebrados actúan como reservorio. 
 

Modo de transmisión  
 

El virus Chikungunya se transmite a través de la picadura de un vector, principalmente 
mosquitos del género Aedes. Clásicamente, la enfermedad era endémica en Asia, Océano 
Índico y en África, donde se distribuían principalmente sus vectores transmisores. A lo largo 
de los años, el Ae. albopictus, se ha introducido en nuevos continentes, alcanzando Oceanía 
(Australia, Nueva Zelanda), América (EEUU, América Central y del Sur), otras áreas del 
continente Africano (Sudáfrica, Nigeria, Camerún) y también Europa. En Europa, el Ae. 

albopictus se introdujo por primera vez en 1979 en Albania, y posteriormente se ha 
distribuido por casi todos los países de la costa mediterránea. En España se identificó por 
primera vez en 2004 en San Cugat del Vallés, y se encuentra ampliamente diseminado en la 
zona costera de Cataluña. También se ha detectado en algunos puntos de la Comunidad 
Valenciana, donde se encuentra en plena expansión, en la Comunidad Autónoma de Murcia 
y en Baleares. Teóricamente, el virus puede ser transmitido por transfusión, trasplante de 
tejidos, órganos y células. Si bien hasta hoy no se ha descrito ningún caso secundario a 
transfusión, sí se ha referido infección por exposición a sangre. La transmisión vertical se ha 
notificado en algunos brotes epidémicos como el que ocurrió en la Isla Reunión en 2006. 
 

Periodo de incubación  
 

El periodo de incubación dura entre 4 y 7 días (puede variar entre 1-12 días). 
 

Periodo de transmisibilidad 
 

No se ha demostrado transmisión directa de persona a persona. En los seres humanos, el 
periodo virémico se extiende desde el inicio de síntomas hasta el quinto o sexto día 
posteriores (incluso hasta 10 días) permitiendo que el vector se alimente y pueda transmitir 
la enfermedad durante ese periodo.   
 

Susceptibilidad 
 

La susceptibilidad es universal. Son comunes las infecciones subclínicas, especialmente en los 
niños, entre quienes es raro que se presente enfermedad manifiesta. En general, la evolución 
es a la recuperación, aunque en algunos casos puede tardar varios meses, y va seguida de una 
inmunidad homóloga duradera. La persistencia de los síntomas está asociada a mayor edad.  
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VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD 
 

Objetivos 
1. Detectar los casos importados con el fin de establecer las medidas de prevención y 

control para evitar la aparición de casos secundarios y de notificar la actividad viral en el 
lugar de la infección. 

2. Detectar de forma temprana los casos autóctonos, para orientar las medidas de control y 
evitar la circulación del virus, sobre todo en áreas con presencia de un vector 
competente  

 

Definición de caso  
 

Criterio clínico 
Aparición aguda de fiebre mayor de 38,5ºC, y artralgia grave/discapacitante que no puedan 
ser explicados por otras afecciones medicas. 
 

Criterio de laboratorio  
Al menos UNO de los siguientes criterios de confirmación:  

– aislamiento del virus en muestra clínica 
– presencia de ácido nucléico viral mediante en muestra clínica 
– presencia de anticuerpos IgM/IgG específicos en una única muestra de suero  
– seroconversión a anticuerpos específicos del virus con aumento de cuatro veces el 

título en muestras recogidas con al menos de una a tres semanas de separación. 
 

El aislamiento del virus y la detección del acido nucleico se pueden realizar desde el inicio de 
síntomas, ya que la viremia es detectable desde el inicio de síntomas hasta el quinto día de 
enfermedad. 
 

La IgM específica aumenta y es detectable a partir del cuarto o quinto día del comienzo de 
síntomas, puede persistir durante muchos meses, sobre todo en pacientes con artralgias de 
larga duración. Se han comunicado reacciones serológicas cruzadas entre alphavirus.  
 
Se  podrán enviar muestras de los casos al laboratorio de referencia del Centro Nacional de 
Microbiología, para la confirmación del diagnóstico virológico y/o serológico. 
 
Se utilizará la aplicación informática GIPI. Se seguirán las instrucciones, tanto para el envío y tipo de 
las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello de acuerdo con los permisos 
establecidos para los responsables de las comunidades autónomas. La dirección y teléfonos de 
contacto son:  
 
Área de Orientación Diagnóstica 
Centro Nacional de Microbiología 
Instituto de Salud Carlos III 
Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2 
28220 Majadahonda-Madrid-ESPAÑA 
Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23-  91 822 3694 
CNM-Área de Orientación Diagnóstica <cnm-od@isciii.es> 
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Criterio epidemiológico  
– Residir o haber visitado áreas endémicas en los 15 días anteriores a la aparición de 

los síntomas. 
– La infección ha tenido lugar al mismo tiempo y en la misma zona donde se han 

producido otros casos probables o confirmados de fiebre chikungunya.  
 

Clasificación de los casos 
  

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clínicos. 
 

Caso probable: Persona que cumple los criterios clínicos Y algún criterio epidemiológico.  
 

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clínicos, con o sin criterios 
epidemiológicos Y que cumple algún criterio de confirmación de laboratorio.  
 
En cualquier caso, se considerará un caso autóctono cuando no haya antecedente de viaje a 
zona endémica en los 15 días anteriores al inicio de síntomas. 
 
MODO DE VIGILANCIA 
 
La vigilancia del virus Chikungunya difiere en función del riesgo de transmisión según la 
presencia o ausencia del vector competente en las diferentes zonas de España (Ae. 

albopictus).  
 
En cualquier zona, los casos importados confirmados se notificarán al Centro Nacional de 
Epidemiología a través de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Se recogerá la 
información de forma individualizada según el conjunto de variables especificadas en el 
formulario de declaración que se anexa y se enviará con una periodicidad semanal. La 
información se consolidará anualmente. 
 
Cuando se trate de un caso autóctono probable o confirmado, se considerará como 
“adquisición de una enfermedad en una zona hasta entonces libre de ella” y por tanto se 
convierte en una alerta de salud pública. Por esta razón, el Servicio de Vigilancia de la 
comunidad autónoma lo informará de forma urgente al Centro de Coordinación de Alertas y 
Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad y al Centro 
Nacional de Epidemiología. El CCAES valorará junto con las CCAA afectadas las medidas a 
tomar y si fuera necesario su notificación al Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de Unión 
Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).  
 
Si se detecta un caso autóctono se realizará una investigación epidemiológica con la 
finalidad de establecer la cadena de transmisión a nivel local y descartar otros casos 
autóctonos relacionados. Para la investigación epidemiológica se utilizará el cuestionario 
anexo. Los datos recogidos orientarán la investigación entomológica que deberá comenzar 
tras la detección de un caso autóctono. 
 
En las zonas con presencia de vector competente para la transmisión de la enfermedad, se 
reforzará la vigilancia durante el periodo de actividad del vector. Según los datos disponibles 
actualmente, este periodo se establece desde el 1 mayo al 30 noviembre. Durante este 
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periodo se llevará a cabo una búsqueda activa de casos sospechosos y confirmación por 
laboratorio de los mismos. Si se detecta en estas zonas un caso de fiebre Chikungunya 
importado se iniciará una investigación epidemiológica con la finalidad de detectar una 
posible transmisión autóctona. 
 

 
MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA 
 
Medidas preventivas 
 
Las medidas preventivas de Salud Pública difieren en función del riesgo de transmisión según 
la presencia o ausencia del vector competente (Ae. albopictus) en las diferentes zonas de 
España. 

 
En las zonas donde se ha detectado presencia de vector competente para esta 
enfermedad, la prevención de la transmisión local en España debe hacer hincapié en la lucha 
contra el vector.  
 

En relación a estas medidas ambientales encaminadas al control vectorial, se deberían 
realizar periódicamente estudios comunitarios para precisar la densidad de la población de 
mosquitos, reconocer los hábitats con mayor producción de larvas, y, promover programas 
para su eliminación, control o tratamiento con los mecanismos apropiados. Por otro lado, 
dado que es una enfermedad emergente, es muy importante la sensibilización tanto de la 
población general como de los profesionales sanitarios.  
 

La educación dirigida a la población general es fundamental para que participe en las 
actividades de control en el ámbito peridoméstico, debido al comportamiento específico del 
vector transmisor. Se recomienda el desarrollo de herramientas de comunicación con 
mensajes preventivos específicos enfocados a reducir las superficies donde se facilite el 
desarrollo del mosquito (recipientes donde se acumule el agua, jardines y zonas verdes de 
urbanizaciones cercanas a las viviendas, fugas, charcos, residuos, etc.)  
 

De la misma manera, es importante que los profesionales sanitarios estén informados del 
potencial riesgo de que se produzcan casos por esta enfermedad ya que facilitaría la 
detección precoz de los casos, mejoraría el tratamiento y el control de la enfermedad.  
 

Además, si se confirmara un caso autóctono en el territorio o se detectará transmisión local, 
todos los sectores de la comunidad deben implicarse en las acciones para la prevención y 
control de esta enfermedad: educativos, sanitarios, ambientales, infraestructuras, etc. En 
este caso, la protección individual frente a la picadura de mosquito es la principal medida 
preventiva. Se utilizarían repelentes tópicos en las partes descubiertas del cuerpo y sobre la 
ropa. Algunos de eficacia probada son los repelentes a base de DEET (N, N-dietil-m-
toluamida), permitido en niños mayores de 2 años y en embarazadas en concentraciones 
inferiores al 10%. También se puede utilizar otros con diferentes principios activos, Icaridin-
Propidina (icaridin) y el IR3535® (etil-butil-acetil-aminopropionato). El uso de mosquiteras en 
puertas y ventanas contribuiría a disminuir la población de mosquitos en el interior de las 
viviendas, sobretodo durante el día y manteniéndolas cerradas. También es importante la 
lucha individual frente el mosquito en la zona peridoméstica. 
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Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente 
 

Control del caso 
 

No existe tratamiento específico ni profilaxis. Se llevará a cabo el tratamiento sintomático y 
vigilancia de las complicaciones.  
 

Dado que no se transmite persona-persona, se tomarán las precauciones estándar en el 
medio sanitario. 
 

Con el fin de prevenir la transmisión a nivel local, se evitará el contacto del caso con los 
mosquitos mediante la protección individual frente a la picadura de mosquitos a través de 
mosquiteras en la cama y repelentes eficaces,  especialmente, en zonas de circulación del 
vector.  
 
Control del contacto y del medio ambiente 
 
No existen contactos como tales, ya que no se transmite persona a persona.  
 
Si se detecta un caso autóctono o un caso importado en una zona con vector competente 
en el periodo de actividad del vector, se procederá a la búsqueda activa de nuevos casos. 
Esta búsqueda activa se realizará mediante una investigación de nuevos casos en el sitio de 
residencia del paciente durante las dos semanas previas al comienzo de la enfermedad. Se 
alertará a los servicios médicos de Atención Primaria y Especializada del territorio epidémico 
definido para que se tenga en cuenta este posible diagnóstico y detectar casos que hayan 
pasado inadvertidos. El territorio epidémico se definirá según la extensión del vector 
competente y las características del brote. Se mantendrán estas actividades de búsqueda 
activa durante los 45 días posteriores al inicio de los síntomas del último caso declarado 
(este período corresponde al doble de la duración media del ciclo de transmisión del virus, 
desde el momento en el que el mosquito pica al humano -PI 15 días- hasta el final de la 
viremia en el hombre -PV 7 días-).  
 
En relación con las medidas ambientales,  se recomienda una investigación entomológica y 
se procederá a una intervención rápida ambiental mediante la lucha antivectorial en la 
vivienda del caso y alrededores.  
 
Otras medidas de salud pública 
 
Medidas de precaución para las donaciones de sangre 
 
El Comité Científico de Seguridad Transfusional ha regulado las principales recomendaciones 
en relación a las donaciones de sangre de personas que han visitado áreas afectadas, así 
como de los residentes en las mismas (Acuerdos 18-10-2006 27-06-2007). La mayoría de 
zonas en las que se detecta el CHIKV son al mismo tiempo zonas endémicas de paludismo 
por lo que quedarían excluidas de la donación al quedar incluidas dentro de los criterios de 
exclusión del paludismo. Además, las personas provenientes de zonas en las que existe el 
virus, pero no paludismo, como es el caso de las Islas Reunión, Mauricio y Seychelles entre 
otras, serán excluidas durante 4 semanas (28 días) desde su regreso, y si han presentado o 
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se ha sospechado fiebre de CHIKV durante su estancia en la zona, o a su regreso, se excluirán 
durante 6 meses. 
 
Estas medidas se revisarán y ampliarán en caso de confirmación de transmisión local en una 
zona de España. 
 
Recomendaciones a viajeros 
 
Se recomienda la información a los viajeros que se dirijan a zonas endémicas sobre el riesgo 
de infección, el modo de transmisión, la sintomatología y el periodo de incubación. Se 
comunicará a estos viajeros la importancia de acudir al médico si se produce fiebre y 
artralgias que no se deban a otra causa médica, dentro de los 15 días siguientes a abandonar 
la zona endémica. En la siguiente dirección se actualiza la información mundial referente a 
las zonas afectadas por esta enfermedad:  
http://www.cdc.gov/chikungunya/map/index.html. 
 
 
Envío de muestras al Centro Nacional de Microbiología 
 
Se seguirán las instrucciones de la aplicación informática GIPI para el envío y el tipo de las muestras; 
todo ello de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las comunidades 
autónomas. La dirección y teléfonos de contacto son:  
 

Área de Orientación Diagnóstica 
Centro Nacional de Microbiología 
Instituto de Salud Carlos III 
Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2 
28220 Majadahonda-Madrid-ESPAÑA 
Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23-  91 822 3694 

CNM-Área de Orientación Diagnóstica <cnm-od@isciii.es> 
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Anexo I. ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA 

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACIÓN 

Comunidad Autónoma declarante: _____________________________ 

Identificador del caso para el declarante: ________________________ 

Fecha de la primera declaración del caso132: __-__-___   

DATOS DEL PACIENTE  

Identificador del paciente133: _________________________________ 

Fecha de Nacimiento: __-__-___   

Edad en años: __  Edad en meses en menores de 2 años: __ 

Sexo: Hombre   Mujer   

Lugar de residencia: 

 País: _______________  C. Autónoma: __________________ 

 Provincia: ___________  Municipio: ____________________ 

País de nacimiento: _________________ Año de llegada a España: ____ 

DATOS DE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso134: __-__-____ 

Fecha de inicio de síntomas: __-__-____ 

Manifestación clínica (marcar las opciones que correspondan): 

 Anorexia  Artralgia 

 Artritis  Cefalea 

 Conjuntivitis  Erupción cutánea 

 Escalofríos  Fiebre 

 Lumbalgia  Otra 

Complicaciones:     Sí   No    

Hospitalizado135:    Sí   No    

Fecha de ingreso hospitalario: __-__-____  Fecha de alta hospitalaria: __-__-____ 

Defunción:               Sí   No   

 Fecha de defunción: __-__-____ 

Lugar del caso136: 

                                                 
132

 Fecha de la primera declaración del caso: Fecha de la primera declaración al sistema de vigilancia (habitualmente 
realizada  desde el nivel local). 
133

 Nombre y Apellidos. 
134

 Fecha del caso: Es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnóstico, fecha 
de hospitalización, etc..) 
135

 Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital. 
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 País: _______________  C. Autónoma: __________________ 

 Provincia: ___________  Municipio: ____________________ 

Importado137:        Sí    No  

DATOS DE LABORATORIO 

Fecha de diagnóstico de laboratorio: __-__-____ 

Agente causal138:  Virus Chikungunya  

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo): 

 Sangre 

 LCR 

 Otras 

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal): 

 Aislamiento  Acido nucleico 

 Detección IgM  Detección IgG 

 Seroconversión  

Envío de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Sí    No  

Identificador de muestra del  declarante al LNR: _______________ 

 Identificador de muestra en el LNR: ________________  

DATOS DEL RIESGO 

Ocupación de riesgo (marcar una de las siguientes opciones): 

 Medioambiental: agua 

 Medioambiental: animal 

 Medioambiental: suelo 

Exposición (marcar la principal de las siguientes opciones): 

 Contacto con animal como vector/vehículo de transmisión 

 Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodiálisis, transplantes…, sin especificar 

  Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora 

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones): 

 Mono  Mosquito 

 Otro animal  Roedor 

Ámbito de exposición (marcar una de las siguientes opciones): 

 Aguas costeras  Alcantarillado  Boscoso 
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 Lugar del caso (país, CA, prov, mun): Es el lugar de exposición o de adquisición de la infección, en general, se considerará 
el lugar dónde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignará el lugar de residencia 
del caso.  
137

 Importado: El caso es importado si el país del caso es diferente de España. 
138

 Agente causal: Marcar sólo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente 
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 Fosa séptica  Fuente  Humedal 

 Inundación  Lago  Pozo 

 Rio  Rural  Selvático 

 Terreno encharcado  Urbano  

Datos de viaje: 

Viaje durante el periodo de incubación: Sí      No       

Lugar del viaje: 

País: _______________  

Fecha de ida: __-__-____   Fecha de vuelta: __-__-____ 

Motivo de estancia en país endémico (marcar una de las siguientes opciones): 

 Inmigrante recién llegado  Otro 

 Trabajador temporal  Turismo 

 Visita familiar  

CATEGORIZACIÓN DEL CASO  

Clasificación del caso (marcar una de las siguientes opciones): 

  Sospechoso  

  Probable 

  Confirmado  

Criterios de clasificación de caso: 

Criterio clínico Sí  No   

Criterio epidemiológico Sí  No   

Criterio de laboratorio Sí  No   

Asociado: 

A brote: Sí    No   Identificador del brote: _____________________________   

 C. Autónoma de declaración del brote139: _________________ 

OBSERVACIONES 140 
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 C. Autónoma de declaración del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote 
140

 Incluir toda la información relevante no indicada en el resto de la encuesta 


