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Protocolo de actuación para los especialistas en ginecología y obstetricia en relación a la  
detección de las posibles complicaciones asociadas a la infección por virus Zika durante el 
embarazo 

         08.04.2016 

1. ANTECEDENTES 

La infección por el virus Zika se transmite fundamentalmente por la picadura de mosquitos del género Aedes. Cursa 
de forma asintomática en el 75-80% de los casos o bien produce una enfermedad leve, sin embargo, recientemente 
se han descrito cuadros neurológicos (síndrome de Guillain-Barré) que podrían estar relacionados con la infección y 
malformaciones neurológicas (microcefalias) en recién nacidos de madres infectadas por este virus.  
 
Hasta 2007 solo se habían notificado casos esporádicos en algunos países de África y Asia. No obstante, en la última 
década se ha expandido a nuevos territorios dando lugar a brotes epidémicos en varias islas del Pacífico. En febrero 
de 2015 se inició un brote de virus Zika en Brasil que afectó inicialmente a los estados de Bahía y Rio Grande do 
Norte, que se ha extendido a casi todo el país (1–3). Tras la detección en Brasil, se ha identificado transmisión 
autóctona en la mayoría de los países de la Región de las Américas. Fuera de la Región de las Américas, en octubre 
de 2015 el Ministerio de Salud de Cabo Verde notificó por primera vez casos confirmados de enfermedad por virus 
Zika (4); en marzo de 2016 Samoa y Fidji informaron de la detección de casos de transmisión autóctona y más 
recientemente Vietnan ha notificado transmisión por virus Zika (5). Entre el 1 de enero de 2007 y el 23 de marzo de 
2016 se ha documentado la transmisión autóctona del virus Zika en 61 países y territorios.  
 
El virus Zika pertenece a la familia Flaviviridae, género Flavivirus. Fue aislado por primera vez en 1947 en monos 
Rhesus, en el bosque Zika, en Uganda(6). Desde su descubrimiento, numerosos estudios epidemiológicos, 
serológicos y entomológicos han confirmado la circulación del virus en varios países africanos y asiáticos (7)(8), y 
más recientemente en Oceanía, en el Pacífico (9)(10)(11)(12). El virus se transmite por la picadura del mosquito 
Aedes, relacionado también con la transmisión de los virus de dengue y chikungunya. Numerosas especies 
pertenecientes al género Aedes pueden actuar como vectores del virus: un estudio en Gabón identificó virus Zika 
en Ae. albopictus durante un brote de enfermedad en 2007 (13); en Asia se ha detectado el virus en mosquitos Ae. 
aegypti y Ae. albopictus (14)(15)(16); en la región del Pacífico están presentes varios mosquitos del mismo género, 
Ae. aegypti, Ae. albopictus, Ae. polynesiensis o Ae. hensilli, éste último fue la especie más abundante capturada en 
los estudios entomológicos llevados a cabo durante el brote que afectó a la isla de Yap en Micronesia, aunque no se 
llegó a aislar el virus en el mosquito (17); y en los países de América Latina Ae. aegypti y Ae. albopictus se han 
extendido a gran velocidad durante las últimas tres décadas por lo que ambas especies podrían estar ejerciendo 
como vectores (18)(19). Uno de estos vectores competentes para la transmisión del virus Zika, el Ae. albopictus, 
está presente en una parte importante del territorio español; desde su primera detección en 2004 el vector se ha 
establecido en 14 provincias de 7 Comunidades Autónomas: Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia, Baleares, 
Andalucía, País Vasco y Aragón (20)(21)(22)(23)(24).  

El 1 de febrero de 2016 la Directora General de la OMS, siguiendo las recomendaciones del Comité de Emergencia 
del Reglamento Sanitario Internacional, declaró que “el conglomerado reciente de casos de microcefalia y otros 
trastornos neurológicos notificados en Brasil, después de un conglomerado similar en la polinesia Francesa en el 
2014, constituye una emergencia de salud pública de importancia internacional (ESPII)”. 
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2. LA ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA 

La formas sintomáticas de enfermedad por virus Zika suelen cursar con febrícula o fiebre, exantema maculo 
papular, artralgias y mialgias, y conjuntivitis no purulenta, cuadro que puede diagnosticarse erróneamente como 
dengue, chikungunya u otras patologías virales que cursen con fiebre y exantema(25)(26)(27).  

El periodo de incubación oscila entre 3 y 12 días y la duración de la sintomatología entre 2 y 7 días (28).  

La transmisión del virus se produce fundamentalmente a través de la picadura del mosquito vector. En humanos el 
virus se ha detectado en sangre, saliva, orina, semen y leche materna (29–33). Actualmente se sigue investigando 
los efectos de la infección transplacentaria en fetos cuyas madres se infectan de virus Zika durante el embarazo. Se 
ha descrito además la posibilidad de transmisión a través de la vía sexual y por transfusiones de sangre. Se han 
detectado partículas del virus Zika en semen más de 3 semanas después del comienzo de los síntomas y RNA del 
virus hasta 62 días después del comienzo de la enfermedad clínica (34). Además, se han notificados varios casos de 
transmisión sexual de hombre sintomático a mujer por lo que cada vez son más las evidencias que muestran la 
existencia de transmisión sexual (35–40). Con relación a la posible transmisión a partir de donantes de sangre 
asintomáticos, durante el brote del 2013-2014 en la Polinesia Francesa encontró un 3% de positividad para virus 
Zika por PCR en sangre de donantes, por lo que no se puede descartar la posibilidad de transmisión a través de 
transfusiones sanguíneas (29)(41). 

El diagnóstico de confirmación de laboratorio se basa en el aislamiento del virus, en su detección por PCR en 
muestra clínica (42)(43) o en la realización de pruebas de neutralización. En general, el periodo virémico es corto, 
siendo el virus detectable en sangre aproximadamente desde la aparición de síntomas hasta el tercer o quinto día. 
La detección de anticuerpos IgM e IgG en suero se recomienda a partir del quinto o sexto día del inicio de la 
sintomatología, aunque los resultados han de interpretarse con cautela pues se han notificado falsos positivos por 
reacciones cruzadas producidas por otros flavivirus (que se distribuyen, además, en las mismas áreas geográficas), 
por lo que, ante serología positiva, es necesario un test de neutralización para confirmar la infección (43).  

 

3. COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA INFECCIÓN EN EL EMBARAZO 

Por el momento, Brasil, Polinesia Francesa, han notificado un incremento de casos de microcefalia y otras 
malformaciones neurológicas en el recién nacido; Martinica, Panamá y Cabo Verde han confirmado la detección de 
casos de microcefalia u otras malformaciones fetales (44) y EEUU y Eslovenia han notificado casos de microcefalia 
asociados a estancias de las madres en Brasil durante el embarazo. Colombia ha notificado recientemente un 
posible incremento en el número de casos de microcefalia que está todavía en investigación. 

El Ministerio de Salud de Brasil notificó un  aumento de la incidencia de microcefalia en recién nacidos en varios 
estados del noreste del país, en los que también se habían notificado brotes de enfermedad por virus Zika desde 
inicios del año 2015. Desde principios de 2015 hasta el 29 de marzo del 2016, el Ministerio de Salud de Brasil ha 
notificado 6.906 casos sospechosos de microcefalia, comparado con un promedio anual de 163 (DE 16,9) casos de 
microcefalia entre 2010 y 2014, a nivel nacional (3). Del total de casos notificados, han sido confirmados 1.046 
casos de microcefalia y/o alteraciones del sistema nervioso central sugestivas de procesos infecciosos congénitos y 
en 170 casos se ha diagnosticado infección por virus Zika mediante serología o PCR (45). Se ha descartado la 
microcefalia o el origen infeccioso de la microcefalia en 1.814 casos y 4.046 se encuentran todavía en investigación. 
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La mayoría de estos casos se han identificado en el nordeste del país (con el 79% de los casos notificados). La 
prevalencia de microcefalia en niños recién nacidos en 15 estados con transmisión de virus Zika confirmada 
(2,8/10.000 nacidos vivos) excede significativamente la de otros 4 estados sin transmisión confirmada de virus Zika 
(0,6/10.000 nacidos vivos). 

Tras las primeras informaciones de Brasil sobre una posible asociación entre infección por virus Zika durante el 
embarazo y microcefalia en recién nacidos, las autoridades sanitarias de la Polinesia Francesa notificaron un 
incremento inusual de malformaciones del sistema nervioso central (SNC) durante el periodo 2014-2015, 
coincidiendo con los brotes de Zika virus en la isla. Durante este periodo fueron notificadas 17 malformaciones 
neurológicas en recién nacidos (comparado con entre 0 y 2 en los años previos) y se hallaron anticuerpos frente a 
Zika virus en muestras de 4 de las madres, lo que sugirió una posible infección durante el embarazo (27). 

Las autoridades de Colombia informaron el 8 de marzo sobre la detección de 50 bebés nacidos con microcefalia  
entre la semana 1 y 11 de 2016. Del total, 16 han sido descartados como microcefalias con asociación a infección 
por virus Zika, otros dos han sido descartados como microcefalia y los 32 restantes siguen en investigación (en 8 de 
ellos se ha identificado virus Zika) (44).   

En el contexto del brote, Cabo Verde ha notificado un caso de microcefalia en un bebé aunque las muestras del 
recién nacido y de su madre están aún pendientes.  
 
El 8 de enero de 2016 EEUU notificó un caso de microcefalia en un recién nacido con infección por virus Zika, cuya 
madre había vivido en Brasil en Mayo de 2015 (46). 
 
Las evidencias epidemiológicas, clínicas y de laboratorio existentes actualmente muestran que el virus Zika puede 
cruzar la barrera transplacentaria produciendo resultados adversos en el embarazo que incluyen pérdida fetal, 
microcefalia y alteraciones del SNC u oculares (47–51). Aunque los datos disponibles en la actualidad no permitan 
concluir sobre el nivel de riesgo de transmisión transplacentaria con exactitud durante el embarazo y el riesgo de 
resultados adversos en el feto, recientemente se han publicado dos estudios en los que se hace referencia a este 
tema. Por una parte, en un análisis retrospectivo del brote de Polinesia Francesa entre 2013-2014 se identificaron 8 
fetos y niños con microcefalia; mediante la utilización de modelos matemáticos estimaron que aproximadamente 
un 1% de los fetos o recién nacidos de madres infectadas por el virus Zika durante el primer trimestre de embarazo 
pudieron afectarse (52). Otro estudio realizado en Brasil, de 42 mujeres que fueron positivas para infección por Zika 
por laboratorio en diferentes estadios del embarazo, en 12 de ellas (29%) se detectaron anomalías fetales en la 
ecografía. Entre las anomalías se incluyen restricciones de crecimiento con o sin microcefalia, calcificaciones 
ventriculares u otras lesiones del SNC, volumen anormal de LA o anomalías en el flujo cerebral o de la arteria 
umbilical (51).  

La presencia de virus Zika también ha sido confirmada en el tejido cerebral de un feto de 32 semanas en Eslovenia, 
cuya madre había viajado a Brasil y se había  infectado en la semana 13 de embarazo. El feto presentaba 
microcefalia con calcificaciones en el tejido cerebral y la placenta, además de importantes alteraciones 
neurológicas (47). Un estudio reciente realizado con cepas originales de la línea africana del virus ha puesto de 
manifiesto la afinidad del mismo por células del cerebro humano que provoca una reducción de su viabilidad y 
crecimiento. El virus se replicaba en las células infectadas, de forma que éstas crecían lentamente y los ciclos de 
división se detenían por lo que se veía que esto podía estar contribuyendo a la microcefalia (53). 

En enero de 2016, se informó sobre la detección de lesiones oculares en la región macular de 3 recién nacidos con 
microcefalia y calcificaciones cerebrales en los que se presume infección intrauterina por virus Zika. Los 3 recién 
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nacidos presentaron trastornos de pigmentación en la región macular y pérdida del reflejo foveal unilaterales. En 
uno de los recién nacidos se detectó además atrofia macular neurorretiniana (54). 

4. RECOMENDACIONES DE SEGUIMIENTO PARA LAS GESTANTES A RIESGO DE TRANSMISIÓN DEL 
VIRUS ZIKA 

Por el momento, no existe evidencia que sugiera que las gestantes sean una población más susceptible de adquirir 
la infección del virus Zika o que se manifieste con más virulencia durante la gestación. La infección por virus Zika 
puede ocurrir en cualquier momento de la gestación con una morbilidad para el feto que dependerá del trimestre 
en el que se produzca la transmisión materno-fetal (50). 

Ante esta situación, en una gestante que regresa de una zona con transmisión autóctona del virus se debería tomar 
una muestra de sangre y orina para descartar la presencia de virus Zika mediante PCR o serología y neutralización 
de anticuerpos. Además, en aquellas pacientes con clínica procedentes de zonas endémicas para dengue o 
chikungunya se  debería descartar infección por estos virus. Del mismo modo, la presencia de hallazgos ecográficos 
de microcefalia y/o calcificaciones intracraneales en el feto de una mujer con antecedente de haber estado en una 
zona con transmisión de la enfermedad es también indicación de realización de estudios para descartar la presencia 
del virus. (ver algoritmo en anexo 1). 

El diagnóstico en embarazadas se basa en la detección por PCR en muestra clínica o en la realización de pruebas 
serológicas. Aunque el periodo virémico es corto, los datos preliminares de los casos estudiados en embarazadas 
apuntan a que este periodo puede ser más largo en estas mujeres, en las que los resultados de PCR continúan 
siendo positivos pasados los primeros 3-5 primeros días. Un estudio reciente detectó presencia del RNA en suero 
en una embarazada a las semanas 4 y 10 desde el comienzo de síntomas, probablemente relacionado con la 
replicación del virus en el feto o en la placenta, donde se detectaron altas cargas del virus. En este mismo estudio, 
la mayor carga viral se detectó en cerebro fetal seguido de placenta, membranas fetales y cordón umbilical, sin 
embargo, el líquido amniótico tenía una carga viral baja(55). 

La determinación del virus Zika mediante prueba PCR puede realizarse en líquido amniótico (56), aunque, aún no 
está clara la sensibilidad y especificidad de esta prueba en infecciones congénitas por virus Zika. Un resultado 
positivo de PCR en líquido amniótico podría sugerir la presencia de una infección intrauterina y ser potencialmente 
útil para la información de gestantes y obstetras, pero los riesgos y beneficios de la amniocentesis se encuentran 
aún en discusión en relación con este virus.    

En una gestante con datos de laboratorio que confirmen la presencia de virus Zika en suero o en el líquido 
amniótico, deberían considerarse las ecografías seriadas, para controlar el crecimiento y sobre todo la morfología 
fetales cada dos-cuatro semanas, siendo imprescindible el concurso de obstetras avanzados en el diagnóstico 
ecográfico prenatal y en la sospecha diagnóstica de infección fetal. 

Ante un recién nacido vivo con evidencia de infección materna de virus Zika se recomienda llevar a cabo la 
serología y neutralización en sangre de cordón, examen histopatológico de la placenta y cordón umbilical y PCR del 
virus en tejido placentario congelado y cordón  umbilical y el recién nacido pasará a seguimiento por pediatria. Si 
un embarazo evoluciona hacia un aborto en una gestante que haya viajado a una zona de transmisión autóctona 
del virus Zika o bien, aparecieran signos de microcefalia y/o calcificaciones intracraneales fetales detectadas por 
ecografía, debería realizarse una PCR e inmunohistoquimica para el virus Zika en tejido fetal, incluyendo cordón 
umbilical y la placenta. 
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El anexo 1 incluye la propuesta de algoritmo de actuación en mujeres embarazadas procedentes de zonas con 
transmisión autóctona de virus Zika. 

En España, el Centro Nacional Microbiología y algunas Comunidades Autónomas tiene capacidad para la detección 
del virus Zika. Los casos confirmados de infección por el virus Zika se deben declarar de acuerdo al Protocolo de 
Vigilancia de la Enfermedad por el Virus Zika de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (enlace). 

5. TRATAMIENTO DE LAS GESTANTES CON DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA 

No se dispone de tratamiento antiviral específico para esta enfermedad. El tratamiento es, generalmente, de 
soporte y debe incluir el descanso e hidratación así como el uso de analgésicos y antipiréticos. La fiebre debería 
tratarse con paracetamol.  

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La enfermedad por el virus Zika es una enfermedad emergente que en uno de cada cuatro o cinco infectados 
produce un cuadro leve similar a otras enfermedades por arbovirus. 

Coincidiendo con las epidemias de enfermedad por el virus Zika en Brasil y en la Polinesia Francesa se ha observado 
un incremento muy importante de casos de microcefalia y otras malformaciones del SNC en recién nacidos 
comparado con los casos notificados en años anteriores. Pese a una posible infranotificación anterior y a una 
búsqueda más exhaustiva a raíz de los hallazgos durante las epidemias, el incremento observado, aunque aún está 
en investigación, parece estar asociado al incremento de infecciones por virus Zika en mujeres embarazadas.  

Con la evidencia disponible a fecha de este informe, y a la espera de los resultados de las investigaciones en curso, 
las mujeres embarazadas y las mujeres con intención de quedarse embarazadas constituyen el principal grupo de 
riesgo en relación con la infección por el virus Zika. Por tanto, las recomendaciones y acciones de promoción y 
prevención deben dirigirse principalmente a esta población.  

 Si bien cualquier viaje a áreas con riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas debe valorarse de forma 
individualizada en mujeres embarazadas o con intención de quedarse embarazadas, en esta situación y ante la 
evidencia disponible, se recomienda que pospongan sus viajes a áreas con transmisión por virus Zika si no son 
esenciales. En caso de que no sea posible retrasar el viaje, deben extremar las medidas de precaución necesarias 
para evitar las picaduras de mosquitos. Deben seguir las mismas recomendaciones para todos los viajeros y utilizar 
medidas de protección individual para evitar las picaduras de los mosquitos.  Los mosquitos que transmiten la 
infección pican dentro y fuera de las casas sobre todo durante el día, por lo tanto, deben evitar la exposición a las 
picaduras, utilizando los repelentes indicados por las autoridades de salud y de la manera que señala la etiqueta, 
usando ropas que cubran la piel (mangas largas), y usando mosquiteras, impregnadas o no de repelente, sobre todo 
si se alojan en sitios sin aire acondicionado. Además de las medidas de protección frente a la picadura del 
mosquito, con el fin de prevenir la transmisión del virus por contacto sexual, los hombres que regresan de zonas 
afectadas con trasmisión local de virus Zika deben considerar usar preservativo en sus relaciones sexuales con 
mujeres embarazadas a lo largo de todo su embarazo.  

 

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/profesionalesMenu.htm
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Anexo 1: Algoritmo de actuación en mujeres embarazadas procedentes de zonas con transmisión autóctona de virus Zika.  

 


