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INTRODUCCIÓN  
 
La infección por el virus Zika, un flavivirus, es transmitida fundamentalmente por la picadura 
del mosquito del género Aedes, aunque también se ha descrito la transmisión transplacentaria 
a los fetos e intraparto a recién nacidos de gestantes infectadas (1). Además otras formas de 
transmisión, como la vía sexual, pueden ser posibles y están actualmente en investigación (2). 
El virus fue aislado por primera vez en 1947 en monos Rhesus del bosque de Zika (Uganda); la 
infección en humanos se demostró inicialmente por estudios serológicos en Uganda y Tanzania 
en 1952 y se logró aislar el virus a partir de muestras humanas en Nigeria en 1968 (3). El primer 
caso autóctono en Latinoamérica se notificó  en febrero de 2014 en Chile (Isla de Pascua), 
extendiéndose posteriormente a 14 países en 2015, siendo Brasil uno de los países con mayor 
número de casos registrados(4). En octubre de 2015 el Ministerio de Salud de Brasil alertó 
sobre un incremento inusual de recién nacidos (RN) con microcefalia en el estado de 
Pernambuco, donde el número de casos anuales pasó de 10 a 141.  Además, se pudo detectar 
virus Zika mediante PCR en líquido amniótico y placenta de embarazadas cuyos fetos 
presentaban microcefalia y lesiones cerebrales en la ecografía prenatal (5).  

En noviembre de 2015 el Ministerio de Salud de Brasil confirmó que existía una relación entre 
el aumento del número de casos de microcefalia y la infección por virus Zika, tras la detección 
de genoma del virus en muestras de sangre y tejido de un recién nacido del estado de Pará que 
presentó microcefalia y otras malformaciones congénitas y que falleció tras el nacimiento (6). 

Esta posible asociación ha sido mejor establecida  tras aislarse virus Zika en el tejido cerebral 
de un feto con microcefalia, agiria, hidrocefalia y calcificaciones multifocales, hijo de una mujer 
con infección sintomática por virus Zika durante el primer trimestre del embarazo (7).  

A fecha 12 de Febrero de 2016, son 28 los países y territorios que han confirmado 
circulación autóctona de virus Zika en las Américas (Figura 1): Barbados, Brasil, Bolivia, 
Colombia, Costa Rica, Curaçao, Ecuador, El Salvador, Guadalupe, Guatemala, Guayana, Guyana 
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Francesa, Haití, Honduras, Jamaica, Islas Maldivas, Martinica, México, Panamá, Paraguay, 
Puerto Rico, República Dominicana, Samoa, San Martin, Surinam y Venezuela, Cabo Verde,  
Islas Vírgenes (USA) (www.paho.org/viruszika).  

 

 

El Comité de Emergencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró, a día 1 de 

febrero de 2016, LA INFECCION POR VIRUS ZIKA UNA EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA 

INTERNACIONAL. Esta emergencia no se debe al virus en sí mismo, sino a su posible asociación 

con la presencia de microcefalia en los fetos y recién nacidos hijos de gestantes infectadas y a 

la aparición de otros trastornos neurológicos, como el Síndrome de Guillain-Barré en pacientes 

infectados. 

INFECCIÓN NEONATAL  

Diagnóstico de la infección por virus ZIKA en la embarazada y el feto. 

La infección en la embarazada puede cursar de forma asintomática. Por ello, se recomienda 
que cualquier gestante, inmigrante o viajera, que haya estado durante la gestación en áreas  
endémicas consulte con un especialista en Ginecología y Obstetricia y con una Unidad de 
referencia de Enfermedades Tropicales Importadas. El CDC recomienda realizar serología entre 
las 2 y 12 semanas después del viaje, pero su interpretación es difícil porque puede haber 
falsos positivos por reacciones cruzadas con otros virus, especialmente el virus del dengue. En 
aquellas mujeres con serología positiva debe realizarse un seguimiento ecográfico fetal 
estrecho, vigilando la aparición de microcefalia, calcificaciones intracraneales u otras 
anomalías cerebrales. La infección fetal puede intentar demostrarse mediante PCR en líquido 

http://www.paho.org/viruszika
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amniótico aunque en el momento actual se desconoce su sensibilidad y especificidad. En todos 
los casos de sospecha de infección materna se debe realizar al nacimiento estudio 
histopatológico y microbiológico (PCR) de la placenta y del cordón umbilical (8). 

Evaluación neonatal de hijos de madre con sospecha de infección gestacional por virus Zika 
(Figura 2). 

Los recién nacidos hijos de madres procedentes de zonas endémicas con: a) test 
microbiológicos (PCR y serología) maternos positivos o no concluyentes de infección por virus 
Zika, o b) microcefalia, calcificaciones cerebrales u otras alteraciones de la neuroimagen fetal  
de origen no filiado, deben ser evaluados estrechamente por un equipo multidisciplinar que 
incluya neonatólogo, infectólogo, oftalmólogo y neurólogo pediátrico. Se estudiará 
específicamente la presencia de microcefalia, definida como la medida del perímetro craneal 
que se encuentra  por debajo de dos o más desviaciones estándar  de la media para la edad y 
el sexo o por debajo del percentil 3 según las tablas de crecimiento (Fenton para prematuros y 
OMS para RN a término)  (9,10). Además deben descartarse malformaciones del sistema 
nervioso central por ecografía cerebral, y, si aparecen alteraciones o existe microcefalia, 
mediante resonancia nuclear magnética (RM). Las lesiones más habituales son la presencia de 
calcificaciones cerebrales, destrucción de la estructura cerebral, hipoplasia cerebelosa, 
disgenesia del cuerpo calloso, ventriculomegalia con hidrocefalia, y alteración de la migración 
neuronal (paquigiria, lisencefalia) (11). Es importante la valoración oftalmológica ya que se ha 
descrito en Brasil que un porcentaje elevado de niños con microcefalia presentan afectación 
del nervio óptico con atrofia retiniana, alteración pigmentaria, cataratas, microftalmia y 
calcificaciones oculares (12). Así mismo es importante valorar la audición, realizando cribado 
auditivo y potenciales evocados auditivos en el primer mes y seguimiento neurológico al 
menos durante el primer año de vida.  
Además de la infección congénita, se han comunicado dos RN con infección perinatal cuyas 
madres desarrollaron la enfermedad dos y tres días después del parto. Se confirmó viremia en 
los recién nacidos, uno de ellos fue asintomático y el otro presento clínica de rash cutáneo 
leve(1).  
El virus Zika se ha aislado en la leche materna, aunque no se ha comunicado transmisión de la 
infección por esta vía. En el momento actual, se recomienda mantener la lactancia materna.  

Diagnóstico de laboratorio de virus Zika en el recién nacido (Figura 2). 

Se recomienda la realización de una serología para virus Zika (IgG e IgM), PCR en sangre y orina 
y PCR en líquido cefalorraquídeo si el RN presenta microcefalia, afectación neurológica o 
alteración de la neuroimagen, aunque en la actualidad se desconoce la sensibilidad y 
especificidad de estas pruebas en el RN. 
Se considera que un RN está infectado por virus Zika cuando presenta anticuerpos IgM 
positivos, confirmados por técnica de  neutralización, o PCR positiva en sangre, orina LCR, 
líquido amniótico, placenta o cordón umbilical (13).    
 

Seguimiento del lactante infectado por virus Zika o con riesgo de infección (Figura 2). 

En los recién nacidos de madre con serología positiva, que presentan pruebas microbiológicas 
al nacimiento (PCR, IgM)  negativas y ecografía cerebral normal, se recomienda control del 
título de anticuerpos IgG cada 2-3 meses hasta su negativización; valorando el crecimiento del 
perímetro cefálico y vigilando el neurodesarrollo, el fondo de ojo  y la audición.  
Si el niño presenta microcefalia pero las pruebas microbiológicas son negativas, se recomienda 
descartar infecciones del grupo TORCH y por el virus de la coriomeningitis linfocitaria, y, si 
estas son negativas; se realizará seguimiento serológico de las IgG frente al virus Zika hasta 
comprobar su negativización. Se recomiendan controles periódicos de perímetro cefálico, 
audición, fondo de ojo y neurodesarrollo. 
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Si el recién nacido está infectado, no existe en la actualidad un tratamiento específico, por lo 
que se indicará tratamiento sintomático y control por los especialistas en infectologia 
pediátrica, neuropediatría, oftalmología y otorrinolaringología. 
 

INFECCIÓN POSTNATAL POR VIRUS ZIKA 

Manifestaciones clínicas. 

Tras la picadura del mosquito infectado, los síntomas de enfermedad aparecen después de un 
periodo de incubación de 3 – 12 días. La infección puede cursar de forma asintomática (80% de 
los casos), o presentarse con febrícula entre 37,2 – 38ºC, mialgias y/o artralgias, exantema 
maculo papular pruriginoso, astenia, anorexia, conjuntivitis no purulenta y cefalea. Menos 
frecuentemente pueden asociarse vómitos, diarrea, dolor abdominal, dolor retro-orbitario y 
edemas en miembros inferiores. Estos síntomas duran entre 4 y 7 días y suelen autolimitarse.  
Cualquier menor que regrese de un viaje de zona endémica de virus Zika y que haya 
presentado fiebre durante el viaje o en las dos semanas posteriores deberá acudir a su 
pediatra quien valorara remitirlo a una unidad especializada de referencia en patología tropical 
pediátrica. 
 
Diagnóstico de la infección postnatal. 
 
1. Diagnóstico clínico: es de sospecha y se caracteriza por la aparición de uno o varios de los 
síntomas descritos previamente cuando exista el antecedente de haber estado en los días 
previos en un área o territorio donde se encuentra el vector y habiéndose descrito en ese lugar  
casos de infección por el virus Zika.  
 
2. Diagnóstico clínico diferencial: se establecerá ante otras infecciones que causen exantema y 
fiebre, como dengue o chikungunya, que pueden presentarse en las mismas áreas que el virus 
Zika. 
 
3. Diagnóstico de confirmación por el laboratorio. Solo en centros especializados. 
 

- Diagnóstico virológico: el tiempo para la detección del virus por PCR en sangre es 
breve, estimándose hasta un máximo de 7 días desde el inicio de los síntomas. En el caso de la 
PCR en orina la detección es algo más prolongada, hasta 20 días. 
 

- Diagnóstico serológico: se han utilizado técnicas de detección de anticuerpos IgM e 
IgG para virus Zika por Elisa e inmunofluorescencia; los anticuerpos IgM son positivos a partir 
del tercer día de la infección y los IgG a partir del décimo. Estas técnicas presentan problemas 
ya que pueden dar reacciones cruzadas con otros flavivirus, como dengue o fiebre amarilla 
(incluyendo vacunados). Por tanto, las muestras positivas deben confirmarse siempre 
mediante técnicas de neutralización. 
 
Las muestras deben transportarse refrigeradas (2-8 °C) lo más rápido posible (menos de 24 h) 
o congeladas (hay que evitar su descongelación), si se prevé una demora superior a las 24 h. 
 
Tratamiento. 
No hay vacuna para prevenir las infecciones por el virus Zika ni antivirales específicos 
disponibles. El tratamiento es sintomático: reposo relativo, hidratación y antitérmicos 
(paracetamol).  
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COMPLICACIONES 
 
Se han descrito en algunos países, en el contexto de circulación del virus Zika, un aumento en 
la aparición de trastornos neurológicos como el síndrome de Guillain-Barré, meningoencefalitis 
y mielitis, entre otros. Aunque aún no se ha establecido la relación causal con el virus Zika, no 
se puede descartar esta hipótesis (14,15).  

 
En los brotes de Brasil y de la Polinesia Francesa se han notificado casos de anomalías del 
sistema nervioso central asociados a brotes de virus Zika. La microcefalia en los recién nacidos, 
ha sido el signo más llamativo, aunque también se han descrito casos de aborto y de muerte 
fetal en hijos de mujeres que presentaron fiebre por Zika en la gestación (6,7,15).     
 
DEFINICIÓN DE CASO 
 
Criterio clínico 

 Paciente que presenta exantema maculopapular y fiebre moderada, y al menos uno de 
los síntomas siguientes: artralgias o mialgias, conjuntivitis no purulenta y cefalea o 
malestar general, siempre que no se explique por otras causas (se recomienda 
descartar previamente al menos la infección por los virus del dengue y chikungunya).  

 Neonato con microcefalia, calcificaciones intracraneales u otras alteraciones en la 
neuroimagen.  
 

 
Criterio epidemiológico  

 Embarazada o niño que procede o ha visitado una zona endémica de virus Zika al 
menos 15 días antes de la aparición de los síntomas.  

 
Criterios microbiológicos   
 

• Neonato: Anticuerpos IgM positivos (confirmados por técnica de neutralización) o PCR 
positiva en sangre, orina, LCR, líquido amniótico, placenta o cordón umbilical.   

• Niño mayor: 
• Anticuerpos IgM positivos en suero (confirmados por técnica de 

neutralización).  
•  Seroconversión de anticuerpos IgG específicos del virus o aumento de cuatro 

veces el título entre muestras tomadas en fase aguda y fase convaleciente. El 
primer suero se recoge en el inicio de la enfermedad, y el segundo de 10 a 14 
días después.  

• PCR positiva en sangre u orina.  
 
En general, el diagnóstico en los niños fuera del periodo neonatal se realizará por serología 
(IgM e IgG), reservando la técnica de PCR para la embarazada, el neonato o aquellos que 
presenten complicaciones. 
 
 
Clasificación de los casos 

 Caso sospechoso: Aquel que cumple el criterio clínico y el epidemiológico. 

 Caso confirmado: Aquel que cumple algún criterio microbiológico y el epidemiológico. 
Se considera caso importado cuando el inicio de síntomas se produzca en los 15 días 
posteriores a la estancia en zona epidémica fuera de España y caso autóctono cuando 
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no haya antecedente de viaje a zona endémica de los quince días anteriores al inicio 
de síntomas. 

 
A fecha 18 de febrero de 2016, son 28 los casos importados diagnosticados en España, 
incluyendo un niño de 8 años.  Hasta el momento actual, no se ha documentado ningún caso 
de transmisión autóctona de infección por virus Zika en nuestro país.  
 
 
RECOMENDACIONES EN EL NIÑO VIAJERO A ZONA ENDÉMICA DE VIRUS ZIKA 
 
En el momento actual, se aconseja que las embarazadas, en cualquier momento de la 
gestación, y los lactantes eviten o pospongan en lo posible el viaje a zonas con transmisión 
activa de virus Zika (consultar mapa: www.paho.org/viruszika). En caso de que no sea posible 
retrasar el viaje, se tomaran las medidas barrera de precaución necesarias para evitar las 
picaduras de mosquitos, similares a las que se aplican frente al dengue y chikungunya. Estas 
medidas deberán aplicarse durante todo el día, especialmente a media mañana y por la tarde 
hasta el anochecer, que son los períodos de mayor actividad de los mosquitos.  Y deben incluir 

(16):  
a. Usar ropa adecuada (algodón, colores neutros…) que cubra la mayor parte del 

cuerpo: camisas de manga larga, pantalones, calcetines, gorra…especialmente 
durante las horas de mayor actividad de los mosquitos. 

b. Utilizar mosquiteras en ventanas, puertas y por la noche, en la cama o cuna del 
niño. Es aconsejable pernoctar en alojamientos con aire acondicionado al no 
ser este el hábitat idóneo de mosquitos. 

c. Usar repelentes de mosquitos que contenga DEET (dietiltoluamida) o picaridina 
o icaridina, de acuerdo con las instrucciones indicadas por el fabricante del 
producto. Estos repelentes son los que cuentan con los mayores niveles de 
seguridad para su uso en niños pequeños y durante el embarazo y lactancia. 
Aplicarlo en áreas expuestas del cuerpo, y por encima de la ropa cuando esté 
indicado. El uso de repelentes que contengan DEET no se recomienda en niños 
menores de 3 meses de edad.   

d. En la vivienda buscar y destruir posibles focos de criaderos de mosquitos y 
eliminarlos en el domicilio, evitando acúmulos de agua estancada. 

 
 
MEDIDAS DE CONTROL EPIDEMIOLOGICO 
 
La infección por virus Zika es una enfermedad de declaración obligatoria. 
No existe riesgo de contagio por contacto, por lo que no se indican medidas de aislamiento. 
El control del mosquito es la única medida que puede lograr la interrupción de la transmisión 
de los virus dengue, Zika y chikungunya.  
El CDC Europeo informa que la especie del mosquito Aedes albopictus, también conocido en 
nuestro país como mosquito tigre,  está establecido en varias zonas de la Unión Europea, 
incluyendo España (http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/vectors/vector-
maps/Pages/VBORNET_maps.aspx) por lo que sería posible la transmisión desde un caso 
importado ya que esta especie es un vector competente en la transmisión del virus Zika (17) ; si 
hubiese algún caso importado de virus Zika en estas regiones debería establecerse un sistema 
de vigilancia de la infecciosidad de los insectos autóctonos potencialmente transmisores. 
 
Actualmente no hay ninguna vacuna comercializada frente a la infección por virus Zika, aunque 
ya se ha publicado la posibilidad de desarrollarla durante los próximos meses (18). 
 

http://www.paho.org/viruszika
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/vectors/vector-maps/Pages/VBORNET_maps.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/vectors/vector-maps/Pages/VBORNET_maps.aspx
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Como no se dispone de tratamientos o vacunas para evitar esta enfermedad, el manejo de la 
enfermedad por virus Zika se basa en la prevención y las autoridades sanitarias recomiendan: 
(19) 
 - Incrementar la sensibilidad de médicos y Servicios de Salud sobre la evolución de la 
epidemia y las zonas afectadas para que puedan incluir entre sus diagnósticos diferenciales la 
infección por el virus Zika.  
- Mejorar la vigilancia que permita una detección temprana de casos importados de infección 
por el virus Zika, en particular cuando los vectores potenciales están presentes, con el fin de 
reducir el riesgo de transmisión autóctona. 
- Aumentar la conciencia entre los obstetras, pediatras y neurólogos que las infecciones de 
virus Zika deben ser investigadas en pacientes con malformaciones congénitas del sistema 
nervioso central, microcefalia, alteraciones oculares y síndrome de Guillain-Barré.   
 
 
Actualmente, se encuentra en fase de desarrollo una RED DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 
(pedZIKAred: Red Española de estudio de la infección por virus Zika en la edad pediátrica) 
abierta para todos los pediatras interesados en participar (más información en: 
www.pedzikared.com).  
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Figura 2: MANEJO NEONATAL DE LA INFECCION CONGÉTICA POR VIRUS ZIKA 

 
 
 

 
 
 
 

 


