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Introducción

Zika es un virus Arbovirus de la familia Flaviridae, ge-

nero Flavivirus que es trasmitido principalmente por la

picadura de mosquito Aedes aegypti.

En 2015 se reportan los primeros casos de Zika en

América, se informó un brote en Brasil con una inciden-

cia entre 500 mil a 1 millón 400 mil casos(1).

Brasil fue el primer país en llamar la atención sobre

la posible asociación de la infección durante el embara-

zo por Zika con malformaciones fetales neurológicas es-

pecíficamente microcefalia en el recién nacido(2).

Asociación que posteriormente fue confirmada por

la CDC(3).

El Zika se extendió rápidamente a Surinan, Guate-

mala, Panamá, Méjico, Colombia, Venezuela, Para-

guay, Argentina. En Abril de 2016 se informo el primer

caso de Zika importado en Uruguay.

El comité de Emergencia de la OMS declaró en fe-

brero de este año la infección por virus Zika como una

emergencia de salud pública internacional por las conse-

cuencias que trae en las gestantes.

Vías de trasmisión

El Zika, además de transmitirse a través de su vector, el

mosquito del genero Aedes, se puede transmitir de for-

ma vertical (transmisión intrauterina o perinatal) u hori-

zontal por contacto sexual, transfusiones sanguíneas o

por exposición en el laboratorio.

Se observa una concentración elevada y prolongada

de virus Zika en el semen y la orina(4-7).

No existen casos confirmados de trasmisión de in-

fección por virus Zika por lactancia materna por lo cual

no se debe suspender la alimentación a pecho.

Infección en la gestante

No se conoce con certeza hasta el momento actual la in-

cidencia de trasmisión perinatal ni de las complicacio-

nes fetales. La información disponible se basa en repor-

te de casos o comunicaciones personales(8,9).

La infección en el adulto es asintomática en el 80%

de los casos.

Cuando se observan síntomas estos son leves con

una duración menor a una semana. Puede presentarse

fiebre baja, acompañada de erupción maculo papular

pruriginosa desde el primer a segundo día, mialgias, ar-

tralgias, conjuntivitis no purulenta, dolor retroorbitario,

nauseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal.

En una revisión de 257 casos de infección probable

en embarazadas 151 (59%) eran compatibles con la en-

fermedad y se confirmó Zika en nueve de ellos, ninguno

necesitó hospitalización. En todos los casos se observó

erupción máculo papular. Seis mujeres informaron sín-

tomas en el primer trimestre, en estos hubo dos abortos

espontáneos identificándose el virus en el material fetal.

Hubo dos interrupciones voluntarias del embarazo; en

una de ellas la resonancia magnética nuclear demostró

atrofia cerebral y se aisló virus Zika en líquido amnióti-

co obtenido por amniocentesis. En una finalizó el emba-

razo, obteniéndose un recién nacido con microcefalia.

Los tres casos con síntomas en el segundo trimestre fina-

lizaron el embarazo con recién nacidos vivos sanos.

Hasta marzo de 2016 en 162 casos asintomáticos no se

reporto trasmisión fetal(10-12).

Transmisión intrauterina

La transmisión de Zika esta claramente documentada

pero con los datos actuales no se puede asegurar la inci-
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dencia con la que ocurre y la frecuencia de efectos ad-

versos(13).

La infección intrauterina por virus Zika produce

muerte fetal, restricción del crecimiento intrauterino,

oligoamnios, alteraciones en el estudio Doppler, micro-

cefalia, y calcificaciones cerebrales(14,15).

En el 75% de las madres cuyos fetos presentaron mi-

crocefalia la infección sintomática se observo en los dos

primeros trimestres del embarazo, en la ecografía se ob-

servaron calcificaciones cerebrales en los ganglios de la

base y periventriculares, atrofia cortical y dilatación

ventricular. En un tercio se observa alteración de la mi-

gración neuronal (paquigiria o lisencefalia)(16-18).

Los recién nacidos de mujeres que cursan su embara-

zo y viajan a zonas con epidemia de Zika o cuyas parejas

sexuales estuvieron en zonas endémicas para la enfer-

medad están en riesgo de adquirir la enfermedad. Si se

confirma que una mujer embarazada curso enfermedad

por virus Zika o existe elevada sospecha de su presencia

en el primer trimestre de embarazo debe realizarse eco-

grafía obstétrica para valorar la salud fetal(19).

La microcefalia se asocia a infección por Zika sin-

tomática en el primer y segundo trimestre del embarazo

pero es importante considerar que las principales causas

de microcefalia son: 1) causas genéticas; 2) infecciones

como toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes, sífilis, ru-

béola; 3) exposición a tóxicos ambientales y teratógenos

como alcohol, plomo, mercurio; 4) desnutrición y enfer-

medades metabólicas por lo que deben considerarse estas

etiologías junto al virus Zika.

Diagnóstico imagenológico de
microcefalia en embarazo

Se recomienda un examen detallado de la anatomía fetal

por ecografía obstétrica. Debe prestarse atención a los

valores de circunferencia cefálica para determinar si es-

tamos frente a una microcefalia(20,21).

Es importante conocer que un elevado número de ca-

sos de microcefalia con diagnostico intrauterino no se

confirman al nacimiento. Cuando la circunferencia cra-

neana es menor a menos 3 DE solo el 60% se confirma al

nacimiento. La precaución y el seguimiento con ecogra-

fía cada 3 a 4 semanas es una aproximación adecuada.

La realización de RNM intrauterina puede aportar

nuevos datos sobre malformaciones encefálicas en el

65,4% de los casos. En 18,4% de los casos se observan

alteraciones en la RMN con una ecografía normal. En

30% de los casos la RMN aporta datos que conducen a

un cambio de conducta terapéutica(22-24).

Microcefalia en el recién nacido

Se considerará de forma operativa como microcefalia

cuando la medida del perímetro cefálico este por debajo

de -2 desvíos estándar a las 24 horas postparto, según

referencias estandarizadas de acuerdo a edad gestacio-

nal y sexo como recomienda la OMS y OPS(25). Un va-

lor de circunferencia craneana menor a 3 DE permite

identificar con mayor certeza los recién nacidos con

riesgo de desarrollo neurológico alterado.

Se utilizaran tablas de PC para cada edad gestacional y

sexo confeccionadas por Olsen (anexo 1). También conta-

mos con tablas elaboradas teniendo en cuenta la variación

de las medidas en relación a la raza (anexo 2)(20).

En el examen neurológico de los recién nacidos afec-

tados se puede observar hipertonía en el 40%; hiperre-

flexia en un 20%, 15% pie equinovaro y artrogriposis,

10% convulsiones(25-27).

Alteraciones oftalmológicas

Se observan alteraciones en la mácula, perdida de refle-

jo en la fóvea, atrofia retiniana y manchas pigmentarias

en la macula. Las alteraciones oftalmológicas más co-

munes son las manchas pigmentarias focales en la reti-

na, atrofia coriorretiniana e hipoplasia del nervio ópti-

co(28-30).

Diagnóstico en la gestante

Si la gestante tiene antecedente de viaje a área endémica

o epidémica o contacto sexual con persona que viajo a

un área endémica o epidémica o gestante que reside en

área endémica o epidémica y que presenta dos o más

síntomas compatibles con infección por Zika durante o

dentro de las 2 semanas siguientes se le solicitará:

� PCR para virus de dengue, chikungunya y Zika.

� Serología IgM y test de anticuerpos neutralizantes

para Zika y dengue luego de los 14 días si la PCR

fue negativa.

Si la gestante se encuentra asintomática se le ofrece-

ra la realización de serología IgM para Zika entre las 2 y

12 semanas luego del viaje, teniendo en cuenta que pue-

den haber falsos positivos por reacciones cruzadas con

otros virus especialmente con el dengue.

En ambos casos de realizara seguimiento con eco-

grafías seriadas valorando la circunferencia cranea-

na(3,31).

La infección fetal se puede comprobar al realizar

PCR en líquido amniótico pero se desconoce aún la sen-

sibilidad y especificidad.
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Estudios diagnósticos en el recién nacido

Si estamos frente a un recién nacido cuya madre se rea-

lizó el diagnóstico de Zika durante la gestación con o

sin diagnóstico de microcefalia y/o calcificaciones ce-

rebrales prenatales, se realizaran los estudios para la

confirmación.

No se recomienda realizar pruebas diagnósticas si el

resultado materno fue negativo o no concluyente con

ecografía prenatal y examen físico postnatal normal.

Para el diagnóstico de infección se tomará muestra

de sangre de cordón o muestra de sangre del recién naci-

do en los dos primeros días de vida, solicitándose PCR e

IgM para Zika y dengue.

Se realizará estudio de anatomía patológica de la pla-

centa(3,32).

Conducta frente al recién nacido

En sala de partos se seguirán las pautas habituales de

cuidado.

Es importante la medida cautelosa de medidas antro-

pométricas especialmente en la valoración del perímetro

cefálico. Se utilizaran curvas y tablas de la OMS para el

cálculo de la desviación estándar de las medidas antro-

pométricas. Las medidas se repetirán luego de las 24

horas de vida.

Se internara en el lugar adecuado a la situación clíni-

ca ya sea en alojamiento madre-hijo o sectores de mayor

cuidado.

Se mantendrá la alimentación con pecho mater-

no(33,34).

En los casos que el PC se encuentre 2 DE debajo de

la media se realizara ecografía transfontanelar valoran-

do también la necesidad y oportunidad de realizar RNM

de cráneo.

Se adecuará a cada caso la necesidad de realizar

otros estudios (CMV, toxoplasmosis, cariotipo u otros

estudios genéticos, etcétera) e interconsulta con espe-

cialistas para descartar otras etiologías de microcefalia.

En el anexo 3 se resume la conducta frente a la ges-

tante y al recién nacido.

Infección perinatal

La enfermedad aguda en el recién nacido por transmisión

en el parto puede observarse si durante las dos primeras

semanas de vida cumple con los siguientes criterios:

1. Madre viajo o reside en area endémica o epidémica

dentro de las 2 semanas antes del parto.

2. Tenga dos o más de las siguientes manifestaciones

clínicas: fiebre, erupción maculopapular, conjunti-

vitis, artralgias (las cuales se pueden sospechar por

irritabilidad).

La enfermedad en general es leve. El tratamiento es

de sostén.

Seguimiento

Se recomienda seguimiento a largo plazo tanto de los

recién nacidos afectados como de aquellos que estuvie-

ron expuestos a la infección(3,19,20,33).

Prevención

Las mujeres embarazadas que vivan en áreas endémicas

pueden contraer el virus del Zika en cualquier trimestre

del embarazo y por ello deberían evitar las picaduras de

mosquitos. Evitar las picaduras mediante la utilización

de métodos de barrera y el uso de repelentes autorizados

con N,N-diethyl-meta-toluamida (DEET) o picaridina

aptos en el embarazo y la lactancia(34-36).

Si las parejas sexuales de las gestantes viven o viaja-

ron a zonas endémicas o epidémicas para virus Zika de-

ben utilizar métodos de barrera durante lasrelaciones se-

xuales(37-39).
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Anexo 1. Tablas de perímetro cefálico, longitud y peso por edad gestacional para sexo

femenino
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Anexo 1. Tablas de perímetro cefálico, longitud y peso por edad gestacional para sexo

masculino
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Anexo 2. PC, longitud y peso por edad gestacional para sexo femenino y masculino
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