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Editorial
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En los últimos años, fundamentalmente desde que el virus del 
Ébola irrumpió en nuestra sociedad y percibimos el riesgo 
real del contagio de las enfermedades infecciosas emergentes, 
varias alertas internacionales por patologías importadas se 
han sucedido; las más recientes producidas por arbovirus 
como dengue o chikunguña. La alerta actual, es la fiebre del 
virus del Zika (ZIKV); casi desconocido hasta la reciente epi-
demia en América Latina y el Caribe y con asociación inespe-
rada y gravedad de manifestaciones neurológicas en neonatos 
y sospecha causal entre ZIKV y microcefalia. Por este motivo 
se declara por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
febrero 2016 “Emergencia Internacional de Salud Pública”, 
con gran impacto por su morbilidad en Pediatría1.

ZIKV es un arbovirus del género Flavivirus que se trasmite 
principalmente por picadura del mosquito Aedes. Tiene un 
conocido linaje africano desde mediados del siglo XX, y un 
nuevo linaje asiático, responsable de las epidemias del sudeste 
asiático de 2007 y la Polinesia Francesa de 2013-2014, que 
salta posteriormente a las Américas, con una transmisión fun-
damentalmente diurna y urbana, que asegura una alta tasa de 
ataque, que infecta en epidemias alrededor del 80% de las 
poblaciones2. ZIKV se ha convertido en una alerta sanitaria 
mundial por sus graves consecuencias en las gestantes y sus 
hijos a raíz de la epidemia de Brasil en marzo de 2015 y su 
posterior extensión a Latinoamérica3. A 28 de abril de 2016, 
35 países o territorios de las Américas han comunicados ca-
sos autóctonos (www.phao.org/viruszika). 

La infección por ZIKV además se trasmite por vía vertical 
trasplacentaria y parto, vía sexual y, aunque no está documen-
tada la transmisión, el virus se elimina por leche materna. En 
los humanos, salvo en fetos y neonatos, produce una infección 
con buen pronóstico en el 80% de los casos, asintomática. Los 
cuadros sintomáticos presentan fiebre de bajo grado, exante-
ma maculopapular pruriginoso, conjuntivitis no purulenta, 
adenopatías, artralgias y cefalea asociado a otras manifesta-
ciones inespecíficas; inicialmente muy similar al dengue o al 
chikunguña4. Coincidiendo con la epidemia en las Américas, se 
ha evidenciado un inusual aumento del síndrome autoinmune 
de Guillain-Barré en adultos y de microcefalia congénita en 
los recién nacidos de madres infectadas por ZIKV durante la 
gestación, con las alteraciones neurológicas graves que se 
describen asociadas a esta entidad, como retraso intelectual 
y motor4. Este es sin duda el mayor impacto global en salud 

pública de la enfermedad por ZIKV, habitualmente conocido 
por los pediatras como una infección viral congénita, con mo-
delos tan clásicos como la rubeola o el citomegalovirus [CMV], 
y reportada también con fiebre del Nilo y chikunguña5. 

Las causas de por qué en periodos iniciales de la epidemia no 
se describió el impacto de la microcefalia asociada son des-
conocidas; factores ambientales, genéticos y especialmente 
cepas de ZIKV más virulentas pueden estar implicados en 
este comportamiento selectivo. En marzo de 2016 se publica 
el informe de la infección en gestantes de la epidemia de 
ZIKV de Brasil, que incluye embarazadas con exantema entre 
las 5-38 semanas de gestación; el 88% con ZIKV en sangre, 
orina o ambas. Se comparan ecografías Doppler entre gestan-
tes ZIKV positivas y negativas, confirmando alteraciones en el 
29% de fetos de las positivas y en ninguno de las negativas. Se 
describen dos muertes fetales, crecimiento intrauterino re-
tardado, microcefalia, calcificaciones ventriculares y otras le-
siones del sistema nervioso central (SNC)6. En abril se con-
firma el aislamiento de ZIKV post morten en el SNC de un 
neonato con afectación neurológica, hijo de madre infectada 
a la 11.ª semana de gestación, con disminución del perímetro 
cefálico desde el percentil 47 al percentil 24 entre las sema-
nas 16-20 y con reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
positiva para ZIKV y Zika-IgG e IGM positivas en sangre ma-
terna. Además de microcefalia grave, el feto presenta atrofia 
cerebral franca, hidrocefalia y calcificaciones, que ya se habían 
evidenciado intraútero mediante ecografía y resonancia7. 

En un artículo sobre la epidemia de ZIKV de 2013-2014 en la 
Polinesia Francesa se realiza la estimación cuantitativa del 
riesgo de microcefalia en fetos/neonatos cuyas madres pade-
cieron infección por ZIKV durante la gestación; el modelo 
predictivo demuestra mayor prevalencia de lesión neurológi-
ca fetal cuando la madre se infecta en el primer trimestre, con 
un riesgo de microcefalia estimado del 1%; sin descartar que 
no pueda producirse en cualquier trimestre8. La cifra parece 
baja comparada con el 13% de infección primaria congénita 
por CMV o el 38-100% de riesgo de rubeola congénita cuan-
do la infección es en el primer trimestre o del 10% en infec-
ción por parvovirus B19. La clave es que la prevalencia de 
infección por ZIKV en la población general es muy alta en 
epidemias, del 65-88%, frente a una prevalencia del 1-4% en 
gestantes con CMV, del 0,5-1,5% en el caso de B19 y excep-
cional en la rubeola.
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Este artículo es evaluado críticamente, investigando la fuerza 
y naturaleza de la asociación entre infección por ZIKV en 
gestantes y microcefalia fetal o postnatal, concluyendo que los 
resultados permiten establecer una estimación cuantitativa 
del riesgo de microcefalia en fetos y neonatos cuyas madres 
padecieron ZIKV durante la gestación, proporcionando un 
robusto soporte estadístico a la hipotética asociación entre 
ZIKV en gestantes y la microcefalia en su descendencia9.

Un punto de máxima importancia en esta epidemia es la agi-
lidad diagnóstica en la embarazada y la valoración intraútero 
fetal. Los algoritmos incluyen en la mujer determinar PCR-
ZIKV en sangre y orina, anticuerpos IgM-IgG frente a ZIKV, 
que pueden presentar positividad cruzada con el dengue, in-
cluso con la vacunación contra la fiebre amarilla y que deben 
confirmarse por neutralización. La amniocentesis con deter-
minación de PCR-ZIKV en el líquido amniótico, las ecografías 
seriadas y la resonancia magnética nuclear son determinantes 
para el diagnóstico de la infección fetal y las actuaciones en la 
evolución10.

No existe tratamiento para el ZIKV. Aunque hay vacunas fren-
te al algunos flavivirus (fiebre amarilla, encefalitis japonesa, 
dengue), no existe vacuna para el ZIKV. El control del mosqui-
to y la erradicación de larvas es lo más eficaz; aunque ya se 
han descrito resistencias a los insecticidas más eficaces, inclu-
yendo piretroides, con un resurgimiento rápido de las arbo-
virosis11. Recientemente se ha desarrollado la modificación 
genética de mosquitos machos para que transmitan genes leta-
les a la hembra, previendo que el 80-95% de larvas no consigan 
el estadio adulto12. Otra alternativa en marcha es introducir la 
bacteria Wolbachia en el mosquito Aedes, que le confiere resis-
tencia a la infección por flavivirus13 que posiblemente pueda 
transmitirse en los lugares biológicos de su hábitat.

El Centers for Disease Control and Prevention (CDC), el 
European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) y la mayoría de países14-16 desarrollan guías de diag-
nóstico y manejo. Las sociedades científicas pediátricas nacio-
nales de la AEP publican en 2016 guías de actuación para la 
población pediátrica infectada y de diagnóstico en gestantes, 
fetos y neonatos durante la epidemia de ZIKV17. Las medidas 
disponibles especialmente indicadas en zonas epidémicas se 
refieren a minimizar en gestantes la exposición a las picaduras 
diurnas de los mosquitos con el uso de medidas físicas (ropas, 
mosquiteras etc.) y de repelentes, incluyendo DEET y picari-
dina, y desaconsejar viajar a zonas de epidemia e, incluso en 
autóctonas, informar de los riesgos y recomendar retrasar la 
gestación. El documento de Consenso de Sociedades de la 
AEP detalla el seguimiento exhaustivo de embarazadas pro-
cedentes de zona de epidemia y del feto, considerando el 
elevado porcentaje de inmigración y viajeros de Latinoaméri-
ca a nuestro entorno e incluyendo estudios serológicos, viro-
lógicos, de imagen, etc. El seguimiento a largo plazo neuroló-
gico, oftalmológico e infectológico de los niños se estructura 
tal como se viene haciendo en las infecciones congénitas. El 
estudio de las parejas madre-hijo infectadas, incluso expues-
tas, arrojará valiosa información epidemiológica.

El A. aegypti es considerado el principal vector transmisor en 
América, Pacífico y Asia, con una gran capacidad adaptativa 
para habitar zonas urbanas del cinturón tropical, siendo el 
principal responsable de la transmisión de otras arbovirosis 
como la fiebre amarilla, el dengue o el chikunguña. A. albopictus 
es otro de los vectores potenciales de trasmisión de arbovi-
rus y competente para transmitir ZIKV; su diseminación glo-
bal durante las últimas décadas, causada por la actividad del 
hombre, puede alterar la dinámica de transmisión de las ar-
bovirosis humanas y sustituir a A. aegypti en regiones donde 
este no puede sobrevivir18. En áreas no endémicas España, 
existe un riesgo potencial de enfermedad autóctona y las me-
didas preventivas de Salud Pública19 se focalizan en áreas de la 
cuenca del Mediterráneo y otras donde vive el mosquito A. 
albopictus, conocido como “mosquito tigre”; y donde deberán 
implementarse las medidas adecuadas de identificación y con-
trol vectorial.

Tendrá que vigilarse especialmente si algún caso importado 
reside en áreas de vector potencialmente transmisor, para 
aislarlo correctamente y evitar la exposición al mosquito du-
rante el periodo agudo virémico, de la enfermedad, utilizando 
asimismo repelentes, mosquiteras, aire acondicionado, etc. Es 
importante además informar a la población del riesgo de 
transmisión sexual de los pacientes infectados, durante al me-
nos ocho semanas tras el cuadro agudo, recomendándose el 
uso de métodos barrera. Deben establecerse medidas preven-
tivas en centros de donación de sangre, por el riesgo de trans-
misión por transfusión sanguínea de paciente asintomático.

La situación inesperada del impacto en la morbilidad perinatal 
y pediátrica de ZIKV, y muy especialmente la aparición de la 
enfermedad importada en países ricos, sin duda va a contri-
buir a un enorme desarrollo de la investigación, que no hubie-
se sido de esta magnitud, de quedarse confinada en los países 
con pocos recursos. Una llamada de atención a situaciones 
epidemiológicas de esta envergadura, deben de plantearnos 
actuaciones solidarias sistemáticas con los países pobres.
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