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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA 

 
DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD 
 
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 articulaciones pequeñas de manos y 
pies), hiperemia conjuntival o conjuntivitis bilateral y síntomas inespecíficos como mialgia, 
cansancio y dolor de cabeza. Las infecciones asintomáticas son frecuentes y se estima que 
tan solo 1 de cada 4 infectados desarrolla clínica. 
 
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 han detectado casos de enfermedad por virus Zika 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.  
 
El brote en Brasil comenzó en el mes de febrero en los estados de Bahía y Rio Grande del 
Norte y se ha extendido a la mayoría de los estados del país. En septiembre de 2015, 
Colombia notificó transmisión autóctona del virus en gran parte del país; en octubre, el 
Ministerio de Salud de Cabo Verde detectó por primera vez casos confirmados de 
enfermedad por virus Zika y en el mes de diciembre ya son varias las islas afectadas por el 
brote. Desde el mes de noviembre de 2015 la epidemia se ha ido extendiendo por casi todos 
los países de América Latina. 
 
En general, los casos se resuelven sin complicaciones graves y las tasas de hospitalización 
son bajas. No obstante, durante el brote ocurrido recientemente en la Polinesia Francesa, y 
su extensión a Nueva Caledonia, se observó un incremento de pacientes con complicaciones 
neurológicas (síndrome de  Guillain-Barré) que podría estar relacionado con la infección. En 
el reciente brote de Brasil también ha sido documentada la aparición de síndromes 
neurológicos asociados a una historia reciente de infección por virus Zika. Las investigaciones 
para confirmar esta asociación están aún en curso.  
 
La infección por virus Zika también se ha relacionado con la aparición de malformaciones 
neurológicas en recién nacidos de madres infectadas durante el embarazo. Las autoridades 
sanitarias de la Polinesia Francesa han notificado recientemente un incremento inusual de 
malformaciones del sistema nervioso central durante el periodo 2014-2015, tras los brotes 
de Zika virus en la isla. El Ministerio de Salud de Brasil notificó en el mes de noviembre de 
2015 un aumento inusual de la incidencia de microcefalia en recién nacidos en varios 
estados del noreste del país. Hasta mediados de diciembre de 2015, hay información de los 



 
    

Protocolo de Vigilancia de la Enfermedad por Virus ZIKA 

2 
 

análisis realizados en muestras de líquido amniótico de dos embarazadas con signos fetales 
de microcefalia que han resultado positivos para virus Zika. Además, las autoridades de 
salud brasileñas han confirmado la presencia de virus Zika en muestras de sangre y tejidos 
de un recién nacido con microcefalia que falleció, siendo la primera notificación de un 
fallecimiento asociado a infección por virus Zika en el mundo.  
 
Los vectores competentes para transmitir el virus pertenecen al género Aedes. Estos 
vectores se encuentran ampliamente distribuidos en África, Asia y la Región del Pacífico, 
donde hasta ahora se habían detectado los casos de enfermedad.  En el continente africano 
se ha detectado virus Zika en numerosas especies locales y un reciente estudio en Gabón 
encontró el virus Zika en Ae. albopictus durante un brote en 2007. En Asia se ha detectado el 
virus en mosquitos Ae. aegypti y Ae. albopictus. En la región del pacífico están presentes 
varios mosquitos del género Aedes, los más abundantes son Ae. aegypti y Ae. albopictus 
pero también juegan un papel importante especies locales como Ae. polynesiensis o Ae. 

hensilli que pudo ser el principal vector implicado en el brote que afectó a la isla de Yap en 
Micronesia. En los países de América Central Ae. aegypti y Ae. albopictus están ampliamente 
establecidos por lo que se especula que ambas especies están ejerciendo como vectores. 
 
En Europa, el Aedes que más rápidamente se está extendiendo es el Ae. albopictus. Este 
vector se introdujo por primera vez en 1979 en Albania, y posteriormente por casi todos los 
países de la costa mediterránea. En España se identificó por primera vez en 2004 en San 
Cugat del Vallés (Barcelona), y desde entonces se ha ido extendiendo fundamentalmente 
por todo el litoral mediterráneo. En la actualidad está presente en 7 comunidades 
autónomas Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia, Andalucía, Baleares, País Vasco y 
Aragón 
 
Agente  
 
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. Se trata de un arbovirus 
del género flavivirus (familia flaviviridae) muy cercano filogenéticamente a virus como el 
dengue, la fiebre amarilla, la encefalitis japonesa o el virus del Nilo Occidental. La 
secuenciación del genoma mostró diferentes subtipos que se traduce en la existencia de dos 
cepas, la  africana y la asiática. Las epidemias registradas desde 2007 en las Islas del Pacífico 
y la epidemia que se inició en América Latina está siendo causada por la cepa de la línea 
asiática.  
 
El virus presentaba originalmente un ciclo selvático donde el huésped principal eran los 
primates no humanos y su vector los mosquitos locales de la familia Aedes. La presencia del 
virus en humanos, considerado en un principio huésped ocasional, se constató a través de 
estudios serológicos en 1952 y no fue hasta 1968 cuando se logró aislar el virus a partir de 
muestras humanas en Nigeria. Desde su descubrimiento numerosos estudios 
epidemiológicos, serológicos y entomológicos han confirmado la circulación del virus en 
áreas tropicales del África occidental y central (Nigeria, Sierra Leona, Costa de Marfil, 
Camerún y Senegal Gabón, Uganda y República Centroafricana)  y asiáticas  (Paquistán, 
Indonesia, Filipinas, Malasia, Camboya y Tailandia). 
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Reservorio 
 

Actualmente existen en la naturaleza un ciclo selvático, en el que los primates no humanos 
actúan como reservorio, y uno urbano, en donde el hombre actúa como huésped 
amplificador como ocurre con otras arbovirosis. 
 
 

Modo de transmisión  
 

El virus Zika se transmite por la picadura de un vector, principalmente mosquitos del género 
Aedes.  
Existe además evidencia de que la transmisión perinatal a partir de madres infectadas y 
virémicas es posible, de forma transplacentaria o durante el parto. El virus se ha detectado 
en sangre, saliva, orina, semen y leche materna pero la posible transmisión a través de 
transfusiones sanguíneas, contactos sexuales o durante la lactancia materna está todavía en 
estudio.  
 
Periodo de incubación  
 

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

Periodo de transmisibilidad 
 

En los seres humanos, el periodo virémico es corto, entre  3 y 5 días desde el inicio de 
síntomas, permitiendo que el vector que se alimente de un infectado durante ese periodo se 
infecte y pueda transmitir la enfermedad.   
 

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. 
 
VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD 
 
Objetivos 
 

1. Detectar precozmente los casos importados y autóctonos para establecer las medidas 

de prevención y control vectorial que se requieran.  

2. Prevenir y controlar los brotes de forma precoz. 

3. Garantizar el correcto manejo de los casos para reducir el riesgo de transmisión. 
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Definición de caso  
 

Criterio clínico 
 
Paciente que presenta exantema maculopapular Y fiebre moderada y uno o más de los 
siguientes síntomas: artralgias o mialgias, conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival 
y cefalea o malestar general, siempre que no se explique por otras causas (se recomienda 
descartar previamente al menos infección por dengue y chikungunya). 
 
Criterio epidemiológico  
 
– Residir o haber visitado áreas epidémicas para virus Zika en los 15 días anteriores a la 

aparición de los síntomas1 
– La infección ha tenido lugar al mismo tiempo y en la misma zona donde se han producido 

otros casos probables o confirmados de Zika. 

 
Criterio de laboratorio para caso confirmado 
 

Al menos UNO de los siguientes:  

– Aislamiento del virus en muestra clínica.  
– Detección de ácido nucleico en muestra clínica. 
– Detección de anticuerpos neutralizantes en suero, que se realizará una vez estén 

disponibles resultados positivos, según se detalla en el apartado siguiente. 
 

Criterio de laboratorio para caso probable  

– La presencia de anticuerpos IgM en una muestra de suero.  

– Seroconversión de anticuerpos IgG específicos del virus o aumento de cuatro veces el 
título entre muestras tomadas en fase aguda y fase convaleciente. El primer suero se 
recoge al inicio de la enfermedad, y el segundo de 10 a 14 días después.  

 
Se enviarán de forma inmediata, al laboratorio de referencia del Centro Nacional de 
Microbiología, las muestras positivas para la confirmación diagnóstica. 

 

La técnica diagnóstica de elección dependerá del tiempo transcurrido entre el inicio de 
síntomas y la toma de muestra son las siguientes: 

- entre 0 a 5 días: aislamiento o PCR  
- a partir del 5ºdía: serología  

Tipo de Muestras  

Serología: suero.  

                                                           
1http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/zika-outbreak/Pages/Zika-
information-travellers.aspx 
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PCR: la muestra de elección es suero pero también se puede estudiar orina.  
 
En casos con presencia de síntomas neurológicos: enviar LCR y suero (y orina). En casos de 
infección en neonatos o cuando la obtención del suero sea muy complicada, se puede 
valorar la utilización de saliva.  

Transporte de muestras  

Envío de la muestra refrigerada (2-8 ºC) lo más rápidamente posible (<24hs), o congelada 
(evitar congelación/descongelación), si se prevé una demora mayor a 24 hs.  

Se utilizará la aplicación informática GIPI. El envío de las muestras se realizará a través del 
Programa de Vigilancia de Enfermedades Víricas Transmitidas por Vectores, sin costo para 
el hospital/centro que envía la muestra. La dirección y teléfonos de contacto son:  

Área de Orientación Diagnóstica  
Centro Nacional de Microbiología  
Instituto de Salud Carlos III  
Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2  
28220 Majadahonda-Madrid-ESPAÑA  
Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 36 94  
CNM-Área de Orientación Diagnóstica cnm-od@isciii.es 

 

Clasificación de los casos 

  

Caso sospechoso: No procede. 
 

Caso probable: Persona que cumple el criterio clínico y algún criterio epidemiológico O 
cumple criterio de laboratorio de caso probable. 
 

Caso confirmado: Persona que cumple el criterio clínico, con o sin criterios epidemiológicos 
Y que cumple algún criterio de confirmación de laboratorio.  
 
Se considerara caso importado cuando el inicio de síntomas se produce en los 15 días 
posteriores a la estancia en zona epidémica fuera de España y caso autóctono cuando no 
haya antecedente de viaje a zona endémica en los 15 días anteriores al inicio de síntomas. 
 
MODO DE VIGILANCIA 
 

Desde los servicios de vigilancia de la Comunidad Autónoma se notificará de forma 

individualizada los casos probables y confirmados al CNE a través de la RENAVE y se enviará 

la información de la encuesta epidemiológica de declaración del caso que se anexa con una 

periodicidad semanal. La información del caso podrá actualizarse después de la declaración 

inicial y se hará una consolidación anual de la información. 

 

Si se detecta un caso importado que en su fase virémica haya permanecido en zonas de 
España con presencia del vector competente durante su período de actividad, se informará 
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a los responsables de la vigilancia y control vectorial de dichas zonas para que evalúen el 
riesgo y adopten las medidas adecuadas. 

 

Si se detecta un caso autóctono se realizará una investigación epidemiológica con la 
finalidad de identificar la zona de posible transmisión e informar a los responsables de la 
vigilancia y control vectorial en la zona para que evalúen el riesgo y adopten las medidas 
adecuadas. Se reforzará la vigilancia en la zona de transmisión para buscar casos autóctonos 
relacionados. Para la investigación epidemiológica se utilizará el cuestionario epidemiológico 
(Anexo 1). 

 

Cuando se trate de un caso autóctono confirmado, el Servicio de Vigilancia de la comunidad 
autónoma informará de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorará junto con las 
CCAA afectadas las medidas a tomar y, si fuera necesario, su notificación al Sistema de Alerta 
y Respuesta Rápida de Unión Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario 
Internacional (2005).  

 

En las zonas con presencia de vector competente para la transmisión de la enfermedad, se 
reforzará la vigilancia durante el periodo de actividad del vector. Según los datos disponibles, 
actualmente este periodo se establece desde el 1 mayo al 30 noviembre, salvo que los datos 
de vigilancia entomológica de la zona establezcan otro periodo.  

 

MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA  

Medidas preventivas  

 
Las medidas preventivas de Salud Pública difieren en función del riesgo de transmisión según 
la presencia o ausencia del vector competente (Ae. albopictus) en las diferentes zonas de 
España.  
 
En las zonas donde se ha detectado presencia de vector competente para esta enfermedad, 
la medida más eficaz para prevenir de la transmisión local es el control vectorial. Cada 
localidad en la que se haya confirmado la presencia del vector debería vigilar  los factores 
que determinan el riesgo para el hombre, en particular, la abundancia o densidad del vector 
y los parámetros entomológicos que ayuden a la toma de decisiones para establecer la 
mejor estrategia de control y a elaborar mensajes dirigidos a la población para que colabore 
en el control peri doméstico del vector. 
 
Por otro lado, dado que es una enfermedad emergente, es muy importante la sensibilización 
tanto de la población general como de los profesionales sanitarios. Es importante que los 
profesionales sanitarios estén informados del potencial riesgo de que se produzcan casos 
por esta enfermedad ya que facilitaría la detección precoz de los casos, mejorando el 
tratamiento y el control de la enfermedad.  
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Además, si se confirmara un caso autóctono en el territorio o se detectara transmisión local, 
todos los sectores de la comunidad deben implicarse en las acciones para la prevención y 
control de esta enfermedad: educativos, sanitarios, ambientales, infraestructuras, etc.  
 

Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente  

Control del caso  

No existe tratamiento específico ni profilaxis, por lo tanto se lleva a cabo un tratamiento 
sintomático y vigilancia de las complicaciones.  
 
Con el fin de prevenir la transmisión a nivel local,  se tomaran medidas para evitar el 
contacto del caso sospechoso con los mosquitos mientras el caso esté sintomático mediante 
la protección individual frente a la picadura de mosquitos con repelentes eficaces y también 
se pueden usar mosquiteras en la cama y en puertas y ventanas, aire acondicionado y 
repelentes eléctricos, especialmente, en zonas de circulación del vector.  
 
Si se detecta un caso autóctono, se procederá a la búsqueda activa de otros casos en el sitio 
de residencia y lugares visitados por el paciente durante los cuarenta y cinco días previos al 
comienzo de la enfermedad (este período corresponde al doble de la duración media del 
ciclo de transmisión del virus). Se alertará a los servicios médicos de Atención Primaria y 
Especializada del territorio epidémico definido para que se tenga en cuenta este posible 
diagnóstico y detectar casos que hayan pasado inadvertidos y casos nuevos, durante el 
periodo de actividad del mosquito.  
 
Control del contacto y del medio ambiente  

No existen contactos como tales, ya que no se transmite persona a persona.  

En relación con las medidas ambientales, se recomienda una investigación entomológica y la 
adopción de las medidas adecuadas de control vectorial de acuerdo con los planes de 
preparación y respuesta de enfermedades transmitidas por vectores existentes.  

 

Otras medidas de salud pública  
 
Medidas de precaución para las donaciones de sangre  
 
Los viajeros que visiten áreas afectadas pueden quedar infectados. Si con posterioridad 

donaran sangre, teóricamente la transmisión de la enfermedad sería posible, si bien hasta 

hoy no se ha descrito ningún caso secundario a transfusión. En este sentido, los Centros de 

Transfusión Sanguínea podrán aplicar medidas preventivas, en línea con las dictadas por el 

Comité Científico para la Seguridad Transfusional para situaciones similares. 

 

Recomendaciones a viajeros  

 
Se recomienda la información a los viajeros que se dirijan a zonas endémicas sobre el riesgo 
de infección, el modo de transmisión, la sintomatología y el periodo de incubación y las 
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medidas de protección individual frente a las picaduras de mosquito. Se comunicará a estos 
viajeros la importancia de acudir al médico si presentan síntomas compatibles con 
enfermedad por virus Zika que no se deban a otra causa médica, dentro de los 15 días 
siguientes a abandonar la zona endémica. Las mujeres embarazadas deberían mencionar su 
viaje en las revisiones prenatales para ser evaluadas adecuadamente.  

  

En la siguiente dirección se actualiza la información mundial referente a las zonas afectadas 
por esta enfermedad: 

 
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/pdf/recomenda
c_virus_Zika_Diciembre2015.pdf 
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA 
 

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACIÓN 

Comunidad Autónoma declarante: _____________________________ 

Identificador del caso para el declarante: ________________________ 

Fecha de la primera declaración del caso2: __-__-___   

DATOS DEL PACIENTE 

Identificador del paciente3: _________________________________ 

Fecha de Nacimiento: __-__-___   

Edad en años: __  Edad en meses en menores de 2 años: __ 

Sexo: Hombre   Mujer   

Lugar de residencia: 

 País: _______________  C. Autónoma: __________________ 

 Provincia: ___________  Municipio: ____________________ 

País de nacimiento: _________________ Año de llegada a España: ____ 
 

DATOS DE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso4: __-__-____ 

Fecha de inicio de síntomas: __-__-____ 

Manifestaciones clínicas (marcar las opciones que correspondan): 

 Artralgia   Artritis 

 Astenia   Cefalea 

 Conjuntivitis no purulenta   Exantema 

 Fiebre   Hiperemia conjuntival 

 Mialgia            Otra 

Complicaciones:    Sí   No   Tipo de complicación: ________________ 

Hospitalizado5:      Sí   No    

Defunción:             Sí   No   

Lugar del caso6: 

                                                           
2
 Fecha de la primera declaración del caso: Fecha de la primera declaración al sistema de vigilancia (habitualmente realizada  

desde el nivel local). 
3
 Nombre y Apellidos. 

4
 Fecha del caso: Es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnóstico, fecha de 

hospitalización,  etc..). 
5
 Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital. 
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 País: _______________  C. Autónoma: __________________ 

 Provincia: ___________  Municipio: ____________________ 

Importado7:        Sí    No  

DATOS DE LABORATORIO 

Fecha de diagnóstico de laboratorio: __-__-____ 

Agente causal8:   Virus Zika 

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo): 

 Suero   LCR  

 Orina 

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal): 
 Ácido Nucleico, detección  Aislamiento 

 Anticuerpo, IgM  Anticuerpos, seroconversión 

 Anticuerpos neutralizantes 

Envío de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Sí    No  

Identificador de muestra del  declarante al LNR: _______________ 

 Identificador de muestra en el LNR: ________________  

DATOS DEL RIESGO 

Exposición (marcar una de las siguientes opciones): 

 Contacto con vector 

 Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora 

 Otra exposición  

Especificar cuál: _______________ 

Antecedente personal 

 Embarazo 

Datos de viaje: 

Viaje durante el periodo de incubación (PI 15 días): Sí      No       

Lugar del viaje: 

País: _______________  

Fecha de ida: __-__-____   Fecha de vuelta: __-__-____ 

Motivo de estancia en país endémico (marcar una de las siguientes opciones): 

 Inmigrante recién llegado  Otro 

                                                                                                                                                                                     
6
 Lugar del caso (país, CA, prov, mun): Es el lugar de exposición o de adquisición de la infección, en general, se considerará 

el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignará el lugar de residencia 
del caso.  
7
 Importado: El caso es importado si el país del caso es diferente de España. 

8
 Agente causal: Marcar sólo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente 
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 Trabajador temporal  Turismo 

      Visita familiar  

CATEGORIZACIÓN DEL CASO  

Clasificación del caso (marcar una de las siguientes opciones): 

  Probable 

  Confirmado 

 

Criterios de clasificación de caso: 

Criterio clínico  Sí  No   

Criterio epidemiológico Sí  No   

Criterio de laboratorio Sí  No   

OBSERVACIONES 9 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
9
 Incluir toda la información relevante no indicada en el resto de la encuesta 


