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Introducción 

 

La enfermedad por virus Zika la produce un virus transmitido por la picadura de mosquitos del género Aedes, 
que se presenta con un cuadro clínico leve caracterizado por fiebre moderada, exantema maculo-papular que se 
extiende frecuentemente desde la cara al resto del cuerpo, artritis o artralgia pasajera (principalmente de 
articulaciones pequeñas de manos y pies), hiperemia conjuntival o conjuntivitis bilateral y síntomas inespecíficos 
como mialgia, astenia y cefalea. Las infecciones asintomáticas son frecuentes y se estima que tan un 25% de los 
infectados desarrolla síntomas. 
 
El virus Zika fue descubierto por primera vez en 1947 durante estudios de vigilancia de fiebre amarilla selvática 
en monos Rhesus en el bosque Zika en Uganda. La presencia del virus en humanos, considerado en un principio 
huésped ocasional, se constató a través de estudios serológicos en 1952. No fue hasta 1968 cuando se logró 
aislar el virus a partir de muestras humanas en Nigeria. 
 
Hasta el año 2007 sólo se habían notificado en el mundo 14 casos humanos de infección por virus Zika. En ese 
mismo año se registró en la Isla de Yap (Micronesia) el primer brote por virus Zika fuera de África y Asia. Estudios 
serológicos en la población de la isla demostraron que hasta el 73% de los habitantes presentaban anticuerpos 
frente al virus. Entre 2013 y 2014, tuvo lugar un brote en la Polinesia Francesa que se extendió a Nueva 
Caledonia y desde entonces se detectaron casos en las islas Cook, las Islas Salomón, Samoa, Vanuatu y la Isla de 
Pascua. En mayo de 2015 se confirmó en Brasil la transmisión autóctona del virus Zika. Entre 2015 y 2016 la 
infección por virus Zika se expandió en todo el continente americano, excepto Canadá, Uruguay, Chile, y algunas 
islas del Caribe y también se notificaron casos en Cabo Verde, Angola y Tanzania en África, y en diversos países y 
territorios de Asia y Oceanía. A partir de 2017 los casos han descendido considerablemente en las áreas con 
transmisión autóctona, aunque se han seguido notificando casos procedentes de América Latina, África, Asia y 
Pacífico. 
 
Los casos detectados en España han sido fundamentalmente importados, en viajeros procedentes de zonas con 
transmisión activa, aunque desde 2017 el número de casos ha descendido considerablemente. De los 544 casos 
(362 confirmados y 182 probables) notificados en España desde 2015, sólo 7 han sido casos considerados como 
autóctonos: 2 por transmisión sexual y 5 casos congénitos. 
 
En general, la enfermedad evoluciona sin complicaciones graves y las tasas de hospitalización son bajas. No 
obstante, tanto en el brote ocurrido en la Polinesia Francesa y Nueva Caledonia como en los ocurridos entre 
2015-2016 en numerosas regiones y países del mundo, se ha documentado la aparición de complicaciones 
neurológicas (síndrome de Guillain-Barré, meningitis, meningoencefalitis y mielitis) asociadas a infección reciente 
por virus Zika. La complicación más preocupante son las malformaciones neurológicas y otras alteraciones en 
recién nacidos de madres infectadas durante el embarazo. El mecanismo patogénico de estas manifestaciones es 
aún desconocido, aunque podría ser de tipo autoinmune. No se han descrito casos por transmisión vectorial 
autóctona en Europa ni en regiones en que el único vector presente sea A. albopictus. No obstante, exite riesgo 
de transmisión autóctona vía sexual. 
 
Agente 

 
El virus del Zika es un arbovirus del género Flavivirus (familia Flaviviridae) muy cercano filogenéticamente a virus 
como el del dengue, la fiebre amarilla, la encefalitis japonesa o el del Nilo Occidental. La secuenciación del 
genoma mostró diferentes subtipos, lo que se traduce en la existencia de dos linajes: el africano y el asiático. Las 
epidemias registradas desde 2007 en las Islas del Pacífico y la epidemia que se inició en América han sido 
causadas por la cepa del linaje asiático. 



 

 

 
Reservorio 

 
Actualmente existen en la naturaleza un ciclo selvático, en el que los primates no humanos actúan como 
reservorio, y uno urbano, en donde las epidemias se mantienen por circulación exclusiva entre humanos. 
 
Modo de transmisión 

 
El virus Zika se transmite principalmente por la picadura de mosquitos hembra del género Aedes. Son 
preferentemente antropofílicos y diurnos, con picos de actividad en las primeras horas de la mañana y últimas 
horas de la tarde. El vector más competente es Ae. aegypti, que en Europa se ha reestablecido en Madeira, se ha 
introducido de forma puntual en Fuerteventura (Canarias) y está presente en el entorno del Mar Negro. En 
España existen regiones medioambientalmente favorables a su reintroducción, aunque de momento solo se ha 
detectado de forma puntual en Fuerteventura (Canarias), donde tras 18 meses de vigilancia entomológica 
continua se considera ya erradicado. Ae. albopictus es también competente para la transmisión de la 
enfermedad, aunque no se han dado casos de transmisión de virus Zika en zonas de presencia exclusiva de este 
vector. Es una, especie invasora con gran capacidad de adaptación que, se ha extendido por todo el mundo 
incluida Europa y es también competente para transmitir la infección. En España se encuentra en expansión y se 
ha establecido en Cataluña, C. Valenciana, Murcia, Baleares, Andalucía, Aragón y País Vasco. Se ha introducido 
además en Extremadura y Madrid de forma puntual. Ae. japonicus es otro mosquito invasor recientemente 
encontrado en Asturias y en Cantabria, cuya capacidad vectorial para la infección sólo se ha demostrado en 
laboratorio. 
 
El virus se ha detectado en sangre, saliva, orina, semen y leche materna. Se ha descrito la transmisión por vía 
sexual, más frecuente de hombre a mujer y por transfusión sanguínea. Existe además transmisión vertical de la 
infección al feto en mujeres que adquieren la infección durante el embarazo. La posible transmisión a través de 
la lactancia materna está todavía en estudio. 
 
Periodo de incubación 

 
El periodo de incubación habitual es de entre 3 y 12 días, con un máximo de 15 días. 
 
Periodo de transmisibilidad 

 
En humanos, el periodo virémico es corto, entre 3 y 5 días desde el inicio de síntomas (máximo 14 días), 
permitiendo que el vector que se alimente de un infectado durante ese periodo se infecte y pueda transmitir la 
enfermedad. Los pacientes asintomáticos desarrollan niveles de viremia suficientes para poder transmitir la 
infección. La viremia es más duradera en embarazadas y en sangre total. 
 
El periodo de incubación extrínseco, desde que un mosquito pica a una persona infectada hasta que a su vez es 
capaz de transmitir la enfermedad picando a un huésped susceptible, es en promedio de 8-10 días. Los 
mosquitos infectados permanecen infecciosos el resto de su vida, que en promedio es de 25 días, pero puede 
sobrevivir hasta 42 días dependiendo de las condiciones ambientales. La temperatura ambiente también puede 
modificar el tiempo que tarda el mosquito en volverse infectivo, disminuyendo a temperaturas altas. Se ha 
documentado además la transmisión transovárica del virus así como la transmisión venérea durante la 
reproducción para algunas especies de Aedes. 
 
Susceptibilidad 

 

Dado que se trata de una enfermedad emergente, la susceptibilidad se considera universal. Son comunes las 
infecciones subclínicas. Una vez expuestos al virus, los individuos desarrollan inmunidad prolongada. 


