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VIRUS DE ZIKA, OTRO DOLOR DE CABEZA 
PARA LA SALUD PÚBLICA1

El virus de Zika (ZIKV), que fue detectado en Brasil 
en el 2015 y posteriormente en Colombia, es un virus 
emergente que debe preocuparnos. El Ministerio de 
Salud y Protección Social de Colombia, informó recien-
temente que se han confirmado al menos 150 casos de 
infecciones por ZIKV, sobre todo en departamentos de 
la Costa Atlántica y posteriormente en el valle del rio 
Magdalena (1). El primer caso en Colombia, ocurrió 
en la ciudad de Cartagena como un caso importado 
por un turista brasilero, a partir del cual comenzó 
el proceso de dispersión del virus por medio de los 
mosquitos de la región, hasta alcanzar la fase de trans-
misión de casos autóctonos.

El virus fue descubierto en el año de 1947, dentro de 
las investigaciones que se desarrollaron en África para 
fiebre amarilla. Allí uno de los monos que se estaban 
investigando apareció con enfermedad febril y después 
de descartar malaria y fiebre amarilla se encontró que 
tenía un virus nuevo que hasta ese momento no se 
conocía (2). Como el mono había sido infectado en el 
bosque de Zika en Uganda este nuevo virus recibió el 
nombre de ese sitio.
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El virus pertenece a la familia de los flavivirus, esto 
quiere decir que es un virus directamente relacionado 
con el virus del dengue (DENV) y el virus de fiebre 
amarilla y con quienes comparte el mecanismo de 
transmisión a través de mosquitos del genero Aedes, 
entre los cuales el Ae. aegypti y Ae. albopictus son 
los más expandidos en el mundo, lo que los define 
como arbovirus (ARthropode BOrne Virus), o sea virus 
transmitidos por picaduras de insectos. Además de 
la confirmación de los primeros casos en Uganda en 
los años 50s y más recientemente en Tanzania, Sierra 
Leona y Gabón se ha reportado transmisión en Asia 
(India, Malasia, Filipinas, Tailandia y Vietnam) (3). 
El mayor brote se reportó en el 2013 en la Polinesia 
Francesa, en donde aproximadamente el 10% de toda 
la población estuvo infectada (4). En el año 2015, se 
evidenciaron casos confirmados en Brasil, desde 
donde comenzó la dispersión por todo el continente 
americano.

El ZIKV como otros flavivirus, es un virus de RNA de 
cadena sencilla de polaridad positiva con una longitud 
aproximada de 11.000 nucleótidos (5). Se propone 
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que el virus, una vez es inoculado por el mosquito 
en la piel, es capturado por las células dendríticas, 
quienes lo llevan hasta los ganglios linfáticos en donde 
terminan la replicación e infectan a los monocitos 
de una manera similar a lo que ha sido descrito para 
dengue y para fiebre amarilla.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

A pesar de que la mayoría de las infecciones cursan 
asintomáticas, en los casos en los que se presentan 
síntomas, aparecen fiebre menor a 38,5 °C, erupción 
cutánea maculo-papular (rash) con prurito, conjun-
tivitis no purulenta, mialgias y artralgias con edema 
asociado. Otros signos y síntomas menos frecuentes 
son cefalea retro-orbital, dolor abdominal, diarrea y 
vómito (6). El cuadro clínico puede durar aproxima-
damente de 5 a 10 días y no hay tratamiento para 
la infección, excepto el control de la sintomatología, 
administrando líquidos para evitar la deshidratación y 
el control del dolor y la fiebre usando acetaminofén. 
A pesar del curso benigno de la mayoría de las infec-
ciones, el Ministerio de Salud de Brasil, ha confirmado 
el fallecimiento de tres pacientes, que tuvieron inicial-
mente un diagnóstico presuntivo de dengue. Uno de 
ellos inmunosuprimido debido al tratamiento de una 
enfermedad de base, luego una joven sin antecedentes 
y posteriormente un neonato.

En el brote de la Polinesia Francesa (2013-2014), donde 
se presentaron y se caracterizaron alrededor de 30.000 
casos de infecciones por ZIKV, se describieron casos 
con signos neurológicos (principalmente síndrome de 
Guillain-Barre, SGB), aunque la gran mayoría de los 
casos se presentaron con sintomatología leve, por 
lo que se ha descrito como una enfermedad relati-
vamente benigna, de manera similar a como había 
ocurrido en el brote de 2007 en las islas de Micronesia 
(7). Sin embargo, en el brote de 2015 en Brasil se han 
reportado más de 76 casos de manifestaciones neuro-
lógicas (SGB y otros), en personas con antecedentes de 
infección por ZIKV, lo cual lanzó una alerta sobre el 
cambio en el perfil clínico de la infección.

A principios de diciembre de 2015 la OMS/OPS declaró 
un estado de alerta para todo el continente americano, 
ya que se ha considerado probable que exista una rela-
ción entre malformaciones congénitas (microcefalia) y 
la infección de la madre durante el primer trimestre de 
embarazo, ya que el número de casos se multiplicó 
por 20 en los estados brasileros en donde ha circulado 
ZIKV en el 2015 (8), incluso se reportaron muestras 
de líquido amniótico positivas para RNA de ZIKV en 

mujeres embarazadas que tenían un feto con diagnós-
tico ecográfico de microcefalia (9).

A raíz de estos reportes, las autoridades de salud 
de la Polinesia Francesa, hicieron una investigación 
retrospectiva e informaron un incremento de casos de 
anomalías del sistema nervioso central en fetos y en 
neonatos que nacieron durante el 2014-2015, coinci-
diendo con el brote previo de ZIKV, aunque las madres 
no reportaron infección en la anamnesis, por lo cual se 
sugiere que ocurrió una infección asintomática, pues 
varias de ellas fueron positivas en la serología. Debido 
a la correlación espacial y temporal, se ha considerado 
altamente probable la asociación entre la infección por 
ZIKV al inicio del embarazo y la aparición de anoma-
lías del desarrollo neurológico (10).

DIAGNÓSTICO Y VIGILANCIA
Para el caso de Colombia, donde ya se registra trans-
misión de casos autóctonos, la prioridad es alertar a los 
servicios médicos para hacer el diagnóstico clínico de 
los pacientes, usando la definición de caso establecida 
por la OPS: pacientes febriles, con exantema, mial-
gias o artralgias, conjuntivitis o hiperemia conjuntival, 
cefalea y malestar general. Un porcentaje de muestras 
debe ser enviado a las Secretarias Departamentales 
de Salud para su estudio virológico o serológico y 
confirmar los casos por laboratorio.

La reconocida reactividad cruzada en las serologías 
para flavivirus (11), es un problema para el diagnóstico 
serológico de ZIKV, pues muestras de pacientes que 
hayan tenido infecciones anteriores con DENV dan 
positivas en las pruebas de ELISA para IgG e incluso 
dan positivas en las pruebas de neutralización (que se 
comportan frecuentemente con mayor especificidad) 
(12), aunque la ELISA de captura de IgM es específica 
en los cuadros agudos, no existen estuches diagnós-
ticos disponibles.

Durante la fase aguda (primeros 5 días de fiebre) se 
puede detectar el RNA viral por RT-PCR usando mues-
tras de suero o plasma, procesando y descartando 
simultáneamente la presencia de DENV. Actualmente 
esta es la prueba que presenta mayor especificidad y 
sensibilidad para la confirmación de los casos (13)

Debido al reporte previo de casos con manifesta-
ciones neurológicas y autoinmunes, le corresponde 
al personal de salud vigilar y reportar los casos con 
complicaciones y ayudar a esclarecer la posible rela-
ción entre la infección por ZIKV y la aparición de 
signos neurológicos o anomalías congénitas.
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CONCLUSIÓN
El ZIKV ha llegado a América para quedarse, el reporte 
reciente de los casos en Brasil y el reporte en Colombia, 
Venezuela y Perú hacen predecible que la infección se 
siga dispersando por el continente. Así como ocurrió 
con la epidemia de fiebre por chikungunya, se ha 
puesto al descubierto otra vez y en menos de un año, 
que el vector Ae. aegypti sigue campeando por nuestras 
ciudades y que no se ha reducido su circulación. Existe 
una preocupación actual por la evidencia de relación 
entre los casos de anomalías neurológicas congénitas 
y la infección de las madres, pero también existe una 
preocupación a largo plazo, pues por la versatilidad 
genética del virus, puede evolucionar hacia un agente 
con mayor virulencia.

La mejor manera de controlar el ZIKV es seguir las 
recomendaciones para la eliminación del mosquito, 
que están consignadas en las estrategias de gestión 
integrada del Ministerio de Salud colombiano, que 
consisten en el control de los criaderos, haciendo 
particular énfasis en la educación de las familias, para 
eliminar recipientes e inservibles que recolectan agua 
y sirven para el crecimiento de las larvas del mosquito. 
Es importante que los profesionales de la salud, insistan 
a la población sobre seguir las recomendaciones de 
tapar con mallas las albercas, tanques y canecas.

A nivel personal, se recomienda usar camisa y panta-
lones de manga larga, sobre todo en las horas en las 
que la hembra del mosquito se alimenta (de 5 am a 
7am y de 4 pm a 6 pm), usar repelente en las zonas 
de la piel descubierta. Siguiendo estas recomenda-
ciones, se podrá cortar el ciclo de dispersión del ZIKV 
y también el de dengue y chikungunya.
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