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INTRODUCCIÓN

La infección por el virus del Zika, es provocada por un flavivirus, transmitida a través de la picadura 
del mosquito del género Aedes, aislado por primera vez en 1947 en monos Rhesus del bosque de Zika 
(Uganda); la infección en humanos se demostró inicialmente por estudios serológicos en Uganda y 
Tanzania en 1952 y se logró aislar el virus a partir de muestras humanas en Nigeria en 1968.

El primer caso autóctono en las Américas fue notificado en febrero de 2014 por el Ministerio de 
Salud de Chile (Isla de Pascua). Desde febrero de 2015 se ha verificado un importante incremento de 
casos por el Ministerio de Salud de Brasil, posteriormente se extendió por varios países de la Región 
y al mes de mayo ya había transmisión autóctona en 35 países y territorios de las Américas. En la 
República Dominicana oficialmente en enero de 2016 se confirmaron los primeros casos de infección 
por el virus del Zika. 

Un aspecto relevante en el contexto presentado es la asociación entre la infección por el virus del 
Zika y el incremento en la notificación de microcefalia congénita y otras condiciones al nacer. Se 
han notificado en países como Brasil, la Polinesia Francesa, Colombia, Martinica, Panamá y Estados 
Unidos, casos de anomalías del sistema nervioso central vinculados a brotes de Zika.

La microcefalia es el signo que más ha llamado la atención de la comunidad científica. También se han 
descrito casos de aborto y de muerte fetal. El registro de alteraciones neurológicas observadas en el 
feto y el recién nacido plantea la necesidad de considerar la existencia de un síndrome congénito 
asociado al virus del Zika (microcefalia, hipertonía o espasticidad, hiperreflexia e irritabilidad o crisis 
epilépticas). 

En el contexto de brotes o epidemia por el virus del Zika es relevante redoblar los esfuerzos de 
prevención, vigilancia y respuesta para disminuir complicaciones maternas y neonatales.

1.OBJETIVOS DE LA GUÍA

1.1.Objetivo general

Estandarizar el conjunto de directrices requeridas para la vigilancia y atención de embarazadas y 
recién nacidos afectados por la infección por el virus del Zika.

1.2.Objetivos específicos

1.2.1. Establecer las recomendaciones basadas y sustentadas en la mejor evidencia disponible.
1.2.2. Asegurar la oportuna detección de casos, manejo y seguimiento de complicaciones 

asociadas a la infección.
1.2.3. Establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clínicas.

2.DEFINICIÓN

La infección por el virus del Zika es provocada por un flavivirus a través de la picadura del mosquito 
del género Aedes o transmisión sexual o transfusión sanguínea, que se caracteriza por un síndrome 
febril eruptivo con el potencial de producir afección neurológica y complicaciones perinatales.
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3.USUARIOS DE LA GUÍA

Médicos generales, especialistas en obstetricia y ginecología, neonatología, pediatría, neurología, 
medicina interna, medicina familiar, enfermería, farmacéuticos, bioanalistas, oftalmología, 
infectología, epidemiología, imagenología y otro personal de salud.

4. POBLACIÓN DIANA

La población de embarazadas expuestas y aquellas que cumplan con los criterios clínicos y/o de 
laboratorio para el diagnóstico del virus del Zika.

Los recién nacidos que presentan microcefalia o síndrome congénito asociado a la infección por el 
virus del Zika.

5. FACTORES DE RIESGO

La exposición a la picadura del mosquito del género Aedes es considerado el factor de mayor nivel 
de ponderación para el desarrollo del virus del Zika durante el embarazo. Se ha documentado la 
transmisión sexual por el virus del Zika, por lo que se incluye la asesoría para el uso del preservativo. 
También se han documentado casos por transfusión sanguínea.

6. PREVENCIÓN

La prevención de la infección en la mujer gestante es exactamente igual que para la población 
general y deben enfatizarse dadas las consecuencias de esta infección para las embarazadas. Los 
profesionales de salud deben promover las siguientes medidas tanto en la comunidad como con las 
gestantes y sus familias. Las medidas sobre el ambiente son de carácter colectivo y se encuentran 
destinadas a la reducción de la densidad del vector. El control del mosquito es la principal medida 
que puede lograr la interrupción de la transmisión de los virus, tales como el del Dengue, el Zika y  el 
Chikungunya.

Más del 90 % de los criaderos de mosquitos están en el interior y en la periferia cercana de las 
viviendas. 

Por lo tanto, lo más importante es bajar la población de mosquitos, y la mejor forma de hacerlo es 
eliminando sus criaderos. Esa es la acción más efectiva. El control de los criaderos de mosquitos 
en los interiores y periferia de las viviendas, así como en locales públicos o privados, debe ser una 
responsabilidad de todos: autoridades, sector público, sector privado, ONG, familias e individuos, y 
no solo del sector salud.

Las medidas de protección personal son adicionales, lo principal sigue siendo la eliminación de los 
criaderos. Las personas pueden hacer uso de ropas apropiadas que minimicen la exposición de la 
piel (pantalones y camisas mangas largas), uso de mosquiteros, emplear alambre, mallas protectoras 
en puertas y ventanas.
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También pueden utilizar repelentes autorizados para uso humano, como los que contienen DEET (N, 
Ndietil-3-metilbenzamida), IR3535 (3-[N-acetilNbutil]-éster etil ácido aminopropiónico) o Icaridina 
(ácido-1 piperidinecarboxílico, 2-(2- hidroxietil)- 1-metilpropilester), los cuales se pueden aplicar a la 
piel expuesta o a la ropa de vestir y deben usarse de conformidad estricta con las instrucciones de la 
etiqueta del producto.

No hay evidencia sobre restricción del uso de repelentes en embarazadas, siempre y cuando se 
utilicen de acuerdo a las instrucciones de la etiqueta del producto. Es importante decir a las personas 
que estas medidas deben ser utilizadas siempre en conjunto con las actividades de eliminación de 
criaderos y así aumentar su efectividad.

Se recomienda enfatizar el uso de mosquiteros durante el día y la noche, el uso de vestimenta de 
mangas largas, pantalones largos y zapatos cubiertos y medias. 

Las embarazadas deben acudir de forma puntual a la consulta prenatal.

6.1. Medidas de prevención para población en edad reproductiva

La población con vida sexual activa debe recibir información en el sentido de que es preferible 
adoptar medidas de anticoncepción hasta que sean superados los brotes o epidemias.

Los prestadores ofrecerán facilidades para el acceso a métodos anticonceptivos ofreciendo 
consejería y respetando la libre elección. La disponibilidad de preservativos y la provisión de 
otras opciones anticonceptivas constituyen las medidas más efectivas para evitar embarazos y 
transmisión sexual de la enfermedad.

La población que decide el embarazo debe recibir información objetiva relacionada con la evolución 
de la infección, las implicaciones perinatales y medidas de prevención.

7. DIAGNÓSTICO CLÍNICO

7.1. Infección por el virus del Zika durante el embarazo

No se han descrito diferencias clínicas relacionadas con el virus del Zika, entre una mujer embarazada 
y otra que no lo está. Tras la picadura del mosquito infectado, los síntomas de la enfermedad aparecen 
generalmente después de un periodo de incubación de tres a doce días. En términos generales no 
suelen producirse casos mortales. La infección puede cursar en forma asintomática (70-80 % de los 
casos) o presentarse con la clínica que se indica a continuación.

Signos y síntomas, de forma inespecífica suele observarse:
- Fiebre
- Artralgia
- Mialgia
- Exantema cutáneo
- Conjuntivitis no purulenta hiperémica.
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En situaciones especiales puede aparecer en el feto o en el recién nacido microcefalia o síndrome 
congénito asociado a la infección por el virus del Zika y Síndrome de Guillain-Barré en niños y adultos.

7.2. Microcefalia

Es una condición de la cabeza del feto o el recién nacido que se caracteriza por una medida del 
perímetro cefálico (PC) menor de -2 desviaciones estándar de la media de la población de referencia 
para la edad y sexo, según las tablas de crecimiento (Intergrowth y Organización Mundial de la Salud 
para RN).

7.3. Síndrome congénito asociado a la infección por el virus del Zika

Es la condición de microcefalia del feto o el recién nacido asociada o no a desproporción cráneo-
facial, desproporciones antropométricas, hipertonía o espasticidad, hiperreflexia e irritabilidad y 
crisis convulsivas asociadas a una previa infección materna por el virus del Zika. El cuadro puede 
estar acompañado de atrofia cerebral, hipoplasia cerebral e incluso anencefalia, alteraciones en los 
ventrículos cerebrales, calcificaciones intracraneales y anormalidades acústicas y visuales.

7.4. Síndrome de Guillain-Barré

Es una polirradiculoneuropatía desmielinizante inflamatoria aguda que se manifiesta por debilidad 
progresiva en extremidades, arreflexia o hiporreflexia, parestesia, disestesias y alteración de pares 
craneanos.

8. PRUEBAS DE LABORATORIO

8.1. En la embarazada

Para fines de vigilancia se deberá tomar muestra de sangre para estudios moleculares PCR/TR a las 
mujeres embarazadas que presenten signos y síntomas de la infección en las primeras 24 semanas 
de gestación, desde el primer al quinto día de iniciado el cuadro.

Para aumentar la sensibilidad del diagnóstico en casos seleccionados, se recomienda tomar muestra 
de suero en conjunto con orina del 5 a los 15 días después de haber iniciado los síntomas para ser 
procesadas por PCR/TR.

Para el diagnóstico serológico se recomienda la técnica de ELISA para la detección de anticuerpos 
IgM específicos contra el virus del Zika a partir del día seis (6) de iniciados los síntomas. El diagnóstico 
a partir de una única muestra de suero en fase aguda es presuntivo, por lo que se recomienda la 
toma de una segunda muestra, una a dos semanas después de la primera muestra para demostrar 
seroconversión (negativo a positivo) o incremento hasta cuatro veces del título de anticuerpos (con 
una prueba cuantitativa).
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8.2. En el recién nacido con microcefalia y síndrome congénito asociado
        a la infección por el virus del Zika

Durante una infección intrauterina por el virus del Zika, el material genético viral puede ser detectado 
por un periodo de tiempo prolongado mediante técnicas moleculares. Se deberá tomar muestra de 
sangre del cordón umbilical para estudios moleculares PCR/TR para detección del virus del Zika en 
el recién nacido.

Dada la baja posibilidad de una infección previa del recién nacido a flavivirus, la detección de 
anticuerpos IgM contra el virus del Zika en suero constituye un hallazgo importante que demuestra 
infección intrauterina del feto. En casos donde el virus del Zika constituye la primera infección por 
flavivirus, como en los recién nacidos la detección de IgM (ELISA) es específica y sugestiva de infección 
reciente por el virus del Zika.

Se considera que un RN está infectado por el virus del Zika cuando presenta PCR/TR para el virus del 
Zika positiva en sangre, orina, LCR, líquido amniótico, placenta o cordón umbilical o por presencia 
de anticuerpos IgM específicos contra el virus del Zika positivos, confirmados por técnica de 
neutralización.

Si las pruebas para diagnosticar el virus del Zika son negativas (PCR/TR o IgM específicos contra el 
virus del Zika) en un recién nacido con microcefalia, se debe hacer investigar rubeola, citomegalovirus, 
herpes simple, sífilis, toxoplasmosis y VIH.

Cuadro 1. Muestras para síndrome congénito y/o casos fatales

Muestra Cantidad Medio de transporte Condiciones de 
transporte Conservación ›1 semana Ensayo de laboratorio

Suero de madre 5-7 ml Sin aditivos 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR, ELISA IgM, PRNT, otros

Sangre de cordón 0,5-1ml Sin aditivos 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR, ELISA IgM, PRNT, otros

Placenta 3 x 3 cm (aprox) Formol tamponado 4 °C - Rt* 4 °C - Rt* Inmunohistoquímica

Placenta 3 x 3 cm (aprox) Solución salina 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR

Cordón umbilical 
(tejido) Formol tamponado 4 °C - Ta* 4 °C - Rt* Inmunohistoquímica

Cordón umbilical 
(tejido)

Solución salina estéril 
o tubo seco 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR

Suero recién nacido 0,5-1 ml Sin aditivos 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR, ELISA IgM, PRNT, otros

Líquido amniótico** 0,5-1 ml Sin aditivos 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR

LCR recién nacido** 0,5 ml Sin aditivos 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR, ELISA IgM, PRNT, otros
Sangre total de la 
madre 5-7 ml EDTA, otros 4 / 8 °C 4 °C Bioquímica, otros
Sangre total recién 
nacido 2-5 ml EDTA, otros 4 / 8 °C 4 °C Bioquímica, otros

Tejido*** 3 x 3 cm (aprox) Formol tamponado 4 °C - Ta* 4 °C - Rt* Inmunohistoquímica

Tejido*** 3 x 3 cm (aprox) Solución salina estéril 
o tubo seco 4 / 8 °C -20 / -70 °C PCR

Fuente: OMS/OPS
*Temperatura ambiente
** Bajo indicación médica por sospecha de síndrome neurológico
***Casos fatales: Cerebro, hígado, riñón, otros.
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9. NOTIFICACIÓN A LAS AUTORIDADES SANITARIAS

Los prestadores de servicios de salud deben estar atentos a la aparición de casos de enfermedad febril 
exantemática en las embarazadas (en las que se ha descartado infección por dengue, chikungunya, 
sarampión, rubeola, parvovirus B19), y realizar pruebas de laboratorio para la detección del virus del 
Zika.

Deben ser notificados además, los casos de embarazadas con síndrome de Guillain-Barré y recién 
nacidos con microcefalia y síndrome congénito asociado a la infección por el virus del Zika.

10. SEGUIMIENTO DE LAS EMBARAZADAS

Se recomendará a todas las embarazadas acudir regularmente a la consulta prenatal y que cumplan 
con las recomendaciones y exámenes de laboratorio indicados por el equipo de salud.

Hay múltiples agentes capaces de provocar defectos congénitos y en particular microcefalia, por eso 
se recordará a las embarazadas que eviten el consumo de bebidas alcohólicas, drogas y medicamentos 
sin indicación médica. Asimismo, se debe recomendar evitar el contacto con personas que estén 
cursando cuadros infecciosos destacando que la infección puede transmitirse por vía sexual.

10.1. Embarazadas con sospecha de infección por el virus del Zika

Los prestadores deben asegurar registro de casos y notificación a las autoridades sanitarias. Esta 
acción incluye tanto a los servicios públicos como privados.

Se debe brindar información adecuada sobre medidas de prevención para evitar la propagación de 
la infección, en especial, el uso de mosquitero y eliminación de criaderos de mosquitos dentro y en 
la periferia de las viviendas.

Se recomienda evaluar de forma detenida durante la fase de viremia las condiciones generales e 
hidratación de las embarazadas, en casos de datos clínicos confirmatorios de deshidratación se debe 
hospitalizar y asegurar adecuada hidratación.

Es importante ofrecer información objetiva tratando en lo posible de no transferir preocupación 
extrema sobre posibles complicaciones en el feto y en el recién nacido.

Durante las visitas de seguimiento se debe brindar apoyo emocional evitando la condición de 
ansiedad por falta de información, aclarar que la mayoría de las embarazadas afectadas por el virus 
del Zika tendrán evolución sin complicaciones, incluye el desarrollo fetal normal y que la mayoría 
de los recién nacidos con microcefalia al nacer presentarán desarrollo neurológico posterior normal.

La medida de la altura uterina será seguida con atención, así como la vitalidad fetal mediante 
auscultación con estetoscopio de Pinnard o doppler a edad gestacional temprana (menos de 14 
semanas).
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La ultrasonografía obstétrica ha demostrado capacidad diagnóstica para microcefalia secundaria debida 
a una infección connatal; su sensibilidad aumenta luego de las 28 semanas de gestación.

La aproximación diagnóstica será más fuerte cuando se encuentren asociados otros hallazgos del 
sistema nervioso central como microcalcificaciones encefálicas, dilatación ventricular, hidrocefalia, así 
como hepatomegalia, edema placentario y edema fetal. Todos estos son signos ecográficos de infección 
connatal.

En casos seleccionados para el seguimiento ecográfico, se debe brindar atención al perímetro cefálico 
y hallazgos intracerebrales característicos de la infección a partir de las 12 semanas y se debe repetir 
entre las 18 - 24 y a las 34 semanas.

11. CUÁNDO SOSPECHAR MICROCEFALIA POR ULTRASONOGRAFÍA

Se puede sospechar una microcefalia antenatal cuando la circunferencia craneana fetal (perímetro 
craneano) se encuentra - 2 desviaciones estándar del valor medio de acuerdo a su edad gestacional.

De ser posible se recomienda repetir la ecografía, en un periodo mayor a 15 días (preferentemente 
un mes). Para los casos clínicos individuales, los profesionales deberán conocer que a partir de una 
medida del perímetro cefálico que se encuentre -3 desviaciones estándar del valor medio de acuerdo 
a su edad gestacional aumenta la correlación entre microcefalia y afectación en el neurodesarrollo.

12. SITUACIONES ESPECIALES

12.1. Muerte del embrión o del feto

Siempre debe ser estudiada la causa de una muerte embrionaria y fetal, para evitar la repetición 
del hecho en un futuro embarazo. En estos casos es recomendable analizar muestras de tejidos y/o 
placenta en caso de abortos espontáneos o de muerte fetal para la detección del virus del Zika.

12.2. Estudio del líquido amniótico por punción (amniocentesis)

Es una técnica invasiva, con riesgo de pérdida fetal y de complicaciones maternas (infección) que no 
debería ser usada de rutina en todas las gestantes.

El diagnóstico del virus en el líquido amniótico no cambia la conducta terapéutica. En estos momentos, 
en algunos escenarios se están efectuando investigaciones científicas que incluyen la realización del 
estudio del líquido amniótico, bajo consentimiento y con aval de los comités de ética locales.

12.3. Otras formas de transmisión madre a hijo

Una mujer infectada sobre el término podría pasar la infección a su hijo durante el nacimiento; sin 
embargo, esto no ha sido probado hasta el momento. Tampoco se ha comprobado trasmisión madre 
a hijo durante la lactancia, por lo que no hay recomendaciones por el momento de suspender la 
lactancia.
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12.4. Posponer el embarazo durante la epidemia

Se desconoce el tiempo que pueden durar estos brotes de Zika. Cualquier decisión de diferir un 
embarazo es un derecho humano de la mujer. El Ministerio de Salud Pública llama a las autoridades 
de los servicios para asegurar que la población tenga acceso a los servicios de salud reproductiva, 
incluyendo métodos anticonceptivos modernos, que sea informada debidamente sobre las medidas 
de protección personal para evitar picaduras de mosquitos, y de los riesgos a los que eventualmente 
podría estar expuesta. Las mujeres deberán también ser informadas de los servicios de apoyo que 
pueden recibir después del nacimiento.

13. CONTROL PRECONCEPCIONAL

La aparición del virus del Zika con su posible transmisión vertical (madre-hijo) reafirma la necesidad de 
brindar contenidos informativos sobre la forma de prevenir a ésta y otras infecciones de transmisión 
vertical.

14. MANEJO DE CASOS DE EMBARAZADAS CON SÍNTOMAS DEL SÍNDROME DE GUILLAIN-
BARRÉ

Las embarazadas en las que se sospeche síndrome de Guillain-Barré serán hospitalizadas y manejadas 
por los servicios de obstetricia, neurología y medicina interna en centros que dispongan de medios 
para atención en Unidad de Cuidados de Intensivos (UCI), (seguir manejo de acuerdo al protocolo 
clínico de atención de casos de síndrome de Guillain-Barré).

Los equipos multidisciplinarios asumirán las intervenciones obstétricas y de cuidados intensivos que 
se requieran para evitar mortalidad materna y perinatal, en estrecha coordinación con la autoridad 
sanitaria.

15. MEDICIÓN Y REGISTRO DEL PERÍMETRO CEFÁLICO (PC)

La medición del perímetro cefálico y el examen neurológico se deberá realizar de forma sistemática 
a todos los recién nacidos, y debe formar parte de la atención ofrecida por el personal de salud para 
verificar el desarrollo del cerebro del niño. Se realiza al nacer y durante los chequeos regulares hasta 
los 3 años de edad. Estas mediciones son de alta prioridad para los servicios, bajo la condición de 
seguir el método descrito en esta guía.

Los profesionales responsables del parto y la atención al recién nacido, deben conocer que a partir 
de una medida del perímetro cefálico que se encuentre -2 desviaciones estándar del valor medio 
aumenta la correlación entre microcefalia y afectación en el neurodesarrollo, de acuerdo a su edad 
gestacional y sexo, según las tablas de crecimiento Intergrowth y OMS, citada en anexo de la presente 
guía.

Durante la medición del perímetro cefálico se tomará en cuenta la deformidad craneal ocasionada 
por caput sucedáneum, céfalo hematoma, y alteraciones anatómicas del cráneo.
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Ante los casos de recién nacidos con perímetro cefálico entre -2 y -3 desviaciones estándar de la 
media se deberá realizar una segunda medida del PC durante las primeras 24 horas del nacimiento, 
para confirmar el dato de microcefalia.

Si el alta se realiza antes de las 24 horas, la segunda medición debe realizarse antes de la salida del 
centro de salud.

La curva o tabla recomendada para la interpretación y clasificación de los casos de microcefalia es 
el estudio Intergrowth para los recién nacidos pretérmino y a término (desde las 27 a 42 semanas), 
cuya edad gestacional sea confiable por sonografía del primer trimestre del embarazo o fecha de la 
última menstruación.

En los recién nacidos a término en los que la información de la edad gestacional no es confiable se 
utilizará la curva para perímetro cefálico de la OMS según sexo. Los recién nacidos pretérmino de 
este grupo serán clasificados con la curva Intergrowth.

15.1. Técnica para medir el perímetro cefálico

Estando el recién nacido colocado en posición supina (boca arriba), se deberá colocar una cinta 
métrica alrededor de la cabeza, que pase por encima de las cejas y por detrás en el punto máximo 
del occipucio.

La cinta debe situarse en plano horizontal y que se encuentre a la misma altura en ambos lados de 
la cabeza. El inicio de la cinta (donde se ubica el cero) debe coincidir con la parte frontal de la cabeza 
(el entrecejo) donde se realiza la lectura.

Al tomar la medida debemos evitar el redondeo y registrar siempre un decimal, como por ejemplo: 
33.0, 33.5, 34.6, entre otros.

La medida del PC se deberá realizar cuanto antes, la práctica del pinzamiento tardío del cordón 
umbilical favorece la identificación de los casos de microcefalia y la toma de muestra del cordón 
umbilical.

16. ATENCIÓN AL RECIÉN NACIDO CON MICROCEFALIA Y EL SÍNDROME CONGÉNITO 
ASOCIADO AL VIRUS DEL ZIKA

Para los recién nacidos con perímetro cefálico que se encuentran entre -2 y -3 desviaciones estándar 
de la media para su edad gestacional y sexo se recomienda evaluación clínica y posterior seguimiento 
durante la infancia por el servicio de neonatología y pediatría.

El seguimiento incluye medida del perímetro cefálico, registro de antecedentes gestacional de 
la madre y la familia para evaluar la historia de las causas genéticas o de otro tipo, evaluación del 
crecimiento y el desarrollo, exámenes físicos y neurológicos para identificar posibles discapacidades 
asociadas.
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Si se detectan alteraciones neurológicas y discapacidades, los niños deben ser referidos al servicio 
de neurología pediátrica. Una proporción de estos niños tendrá un desarrollo neurológico normal. 

Para los recién nacidos con perímetro cefálico que presenten -3 desviaciones estándar de la 
media para su edad gestacional y sexo se recomienda seguimiento y evaluación por el servicio 
de neurología pediátrica que incluya pruebas de neurodiagnóstico (tomografía computarizada 
o resonancia magnética u otras pruebas que sean consideradas necesarias). También se puede 
emplear el ultrasonido si la fontanela es suficientemente amplia para detectar anomalías cerebrales 
estructurales.

En estos se debe llevar a cabo una evaluación clínica y seguimiento durante la primera infancia 
conjuntamente con un neurólogo pediatra que incluya: los antecedentes gestacionales maternos 
y familiares, la velocidad de crecimiento de la cabeza, la evaluación del crecimiento y desarrollo, 
exámenes físicos y neurológicos, pruebas de la visión y la audición para detectar posibles problemas 
asociados.

17. APOYO PSICOSOCIAL A MADRES, PADRES Y FAMILIARES DE NIÑOS Y NIÑAS 
AFECTADOS POR EL SÍNDROME CONGÉNITO ASOCIADO AL VIRUS DEL ZIKA1

1. Ofrezca información precisa

•	 El personal de salud que tenga el primer contacto con los padres y familiares de niños y niñas 
con síndrome congénito asociado al virus del Zika, debe ser competente y estar autorizado por 
la institución para ofrecer las informaciones precisas. 

•	 La institución debe asegurar que la comunicación sea oportuna, por lo tanto, se debe de identificar 
el personal de guardia que debe asumir la responsabilidad de ofrecer las primeras informaciones. 

•	 Se debe evitar la estigmatización, protegiendo la intimidad de la madre y su hijo. No se debe 
tomar imágenes del recién nacido y su madre, ni exponerlo a la observación de personal no 
autorizado. 

•	 Coordine la atención con los demás servicios que requiere el recién nacido (neurología, psicología, 
rehabilitación).

2. Como trasmitir la información

•	 Escoja un lugar tranquilo y apartado.

•	 Disponga de tiempo para hablar y ofrezca una escucha atenta a las dudas y expresiones de los 
padres.

•	 Respete la intimidad y confidencialidad de la familia. 

•	 Al momento de transmitir la información, muéstrese tranquilo, compresivo y empático. Reconozca 
1Fuente: (editado) Apoyo psicosocial para las embarazadas y sus familias afectadas por microcefalia y otras manifestaciones neurológicas en el contexto de Zika. Orientaciones para los dispensadores 
de atención de la salud OMS (2016).	
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que los padres pueden estar tristes, angustiados o enojados. Es posible que los padres puedan 
mostrar rechazo al recién nacido. Comprenda y maneje estas reacciones.

•	 Proporcione información precisa y comprensible respeto a la condición médica. Utilice un 
lenguaje sencillo, evite los tecnicismos.

•	 Informe a los padres sobre las posibles necesidades futuras. Enfatice que no siempre la microcefalia 
se acompaña de trastornos del desarrollo ni complicaciones neurológicas graves.

•	 Confirme que los padres han entendido todo lo que le ha explicado.

•	 Mantenga la disposición de aclarar cualquier duda.

•	 Importante que quede claro en los padres la necesidad de dar seguimiento al crecimiento del 
niño y acudir a las consultas de control.

•	 Ayude a la madre a reconocer las características positivas de su bebé y a fortalecer su confianza 
para cuidarlo.

•	 Dé consejos sobre la lactancia y cuidados al recién nacido. 

3. Ofrezca apoyo psicosocial

•	 Las mujeres que han tenido un hijo con microcefalia pueden tener reacciones de estrés, es 
probable que cursen con mucha angustia manifestada por irritabilidad, insomnio, pesadilla, culpa, 
vergüenza, llanto, tristeza, pena, somatización de enfermedades (dolor de cabeza, decaimiento, 
falta de energía). En los casos que no pueda manejar esta sintomatología, refiera a la unidad de 
salud mental más cercana.

•	 Detecte síntomas de depresión grave, que ponga en riesgo la vida de la madre o del propio 
niño. Solicite el apoyo a servicio de salud mental o refiera a unidad de intervención en crisis más 
cercana.

•	 Recomiende el acompañamiento de la familia y promueva el contacto con redes sociales de 
apoyo.

•	 Coordine atención con otros servicios de la comunidad que puedan apoyar a la familia a superar 
la situación, o con otras instituciones que pueden responder a sus necesidades.



Guía para la atención de embarazadas y recién nacidos afectados por el virus del Zika. 17

18. ANEXOS
TABLA DE PERÍMETRO CEFÁLICO DE LA OMS PARA RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO SEXO 

MASCULINO
Puntuación Z (perímetro cefálico cm)

Semana L M S SD -3 SD -2 SD -1 SD Medium 1SD 2SD 3SD

0 1 34.4618 0.03636 1.2703 30.7 31.9 33.2 34.5 357 37.0 38.3
1 1 35.1634 0.03472 1.2209 31.5 32.7 33.9 35.2 364 37.6 38.8
2 1 35.8649 0.03258 1.1685 32.4 33.5 34.7 35.9 370 38.2 39.4
3 1 36.5216 0.03197 1.1676 33.0 34.2 35.4 36.5 377 38.9 40.0
4 1 37.0926 0.03148 1.1677 33.6 34.8 35.9 37.1 383 39.4 40.6
5 1 37.6010 0.03107 1.1683 34.1 35.3 36.4 37.6 388 39.9 41.1
6 1 38.0608 0.03072 1.1692 34.6 35.7 36.9 38.1 392 40.4 41.6
7 1 38.4824 0.03041 1.1703 35.0 36.1 37.3 38.5 397 40.8 42.0
8 1 38.8724 0.03014 1.1716 35.4 36.5 37.7 38.9 400 41.2 42.4
9 1 39.2368 0.02990 1.1732 35.7 36.9 38.1 39.2 404 41.6 42.8

10 1 39.5797 0.02959 1.1751 35.1 37.2 38.4 39.6 408 41.9 43.1
11 1 39.9033 0.02950 1.1772 35.4 37.5 38.7 39.9 411 42.3 43.4
12 1 40.2096 0.02933 1.1794 35.7 37.9 39.0 40.2 414 42.6 43.7
13 1 40.5008 0.02918 1.1818 37.0 38.1 39.3 40.5 417 42.9 44.0

Patrones de crecimiento infantil OMS
Fuente: OMS

CURVA DE PERÍMETRO CEFÁLICO DE LA OMS PARA RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO SEXO 
MASCULINO
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TABLA DE PERÍMETRO CEFÁLICO DE LA OMS PARA RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO SEXO 
FEMENINO

Puntuación Z (perímetro cefálico cm)

Semana L M S SD -3 SD -2 SD -1 SD Medium 1SD 2SD 3SD

0 1 33.3737 0.03405 1.1844 30.3 31.5 32.7 33.9 351 36.2 37.4
1 1 34.5529 0.03374 1.1658 31.1 32.2 33.4 34.5 357 36.9 38.1
2 1 35.2272 0.03251 1.1452 31.8 32.5 34.1 35.2 354 37.5 38.7
3 1 35.3430 0.03231 1.1581 32.4 33.5 34.7 35.8 370 38.2 39.3
4 1 36.3761 0.03215 1.1695 32.9 34.0 35.2 36.4 375 38.7 39.9
5 1 36.3472 0.03202 1.1799 33.3 34.5 35.7 36.8 330 39.2 40.4
6 1 37.2711 0.03191 1.1893 33.7 34.9 36.1 37.3 335 39.6 40.8
7 1 37.5534 0.03182 1.1983 34.1 35.3 36.5 37.7 339 40.1 41.3
8 1 38.0157 0.03173 1.2063 34.4 35.6 36.8 38.0 392 40.4 41.5
9 1 38.3516 0.03166 1.2142 34.7 35.9 37.1 38.4 396 40.8 42.0

10 1 38.5573 0.03158 1.2211 35.0 36.2 37.4 38.7 399 41.1 42.3
11 1 38.9551 0.03152 1.2282 35.3 36.5 37.7 39.0 402 41.4 42.7
12 1 39.2501 0.03146 1.2348 35.5 36.8 38.0 39.3 405 41.7 43.0
13 1 39.5210 0.03140 1.2410 35.3 37.0 38.3 39.5 408 42.0 43.2

Patrones de crecimiento infantil OMS
 Fuente: OMS 

CURVA DE PERÍMETRO CEFÁLICO DE LA OMS PARA RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO SEXO 
FEMENINO
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TABLA DE PERÍMETRO CEFÁLICO PARA RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINO Y A TÉRMINO SEXO 
MASCULINO

						                                                    	             
Perímetro cefálico (niños) 

 
 

Edad postmenstrual
(semanas exactas) Puntuación Z

-3 -2 -1 0 1 2 3
27 19.57 21.31 23.04 24.78 26.51 28.24 29.98
28 21.11 22.71 24.31 25.90 27.50 29.10 30.69
29 22.52 23.99 25.47 26.95 28.43 29.91 31.40
30 23.78 25.16 26.55 27.93 29.32 30.70 32.08
31 24.94 26.24 27.55 28.85 30.15 32.45 32.75
32 26.00 27.24 28.47 29.71 30.94 32.17 33.41
33 26.98 28.16 29.34 30.51 31.69 32.87 34.05
34 27.88 29.01 30.14 31.27 32.40 33.53 34.66
35 28.72 29.81 30.90 31.99 33.08 34.17 35.26
36 29.49 30.55 31.61 32.67 33.72 34.78 35.84
37 30.20 31.24 32.27 33.30 34.34 35.37 36.41
38 30.87 31.88 32.90 33.91 34.93 35.94 36.95
39 31.49 32.49 33.49 34.49 35.48 36.48 37.48
40 32.07 33.06 34.04 35.03 36.02 37.01 38.00
41 32.61 33.59 34.57 35.55 36.53 37.51 38.49
42 33.12 34.09 35.07 36.05 37.02 38.00 38.47
43 33.60 34.57 35.54 36.52 37.49 38.47 39.44
44 34.05 35.02 35.99 36.97 37.94 38.92 39.89
45 34.47 35.45 36.42 37.40 38.38 39.35 40.33
46 34.87 35.85 36.83 37.81 38.79 39.77 40.75
47 35.24 36.23 37.22 38.20 39.19 40.18 41.16
48 35.60 36.59 37.59 38.58 39.58 40.57 41.56
48 34.94 36.94 37.94 38.94 39.95 40.95 41.95
50 36.26 37.27 38.28 39.29 40.30 41.31 42.32
51 36.56 37.58 38.60 39.53 40.65 41.67 42.69
52 36.85 37.88 38.92 39.95 40.98 42.01 43.04
53 37.13 38.17 39.21 40.26 41.30 42.34 43.39
54 37.39 38.44 39.50 40.55 41.61 42.66 43.72
55 37.64 38.71 39.77 40.84 41.91 42.98 44.04
56 37.88 38.96 40.04 41.12 42.20 43.28 44.36
57 38.10 39.20 40.29 41.38 42.48 43.57 44.67
58 38.32 39.43 40.53 41.64 42.75 43.86 44.96
59 38.53 39.65 40.77 41.89 43.01 44.13 45.25
60 38.73 39.86 41.00 42.13 43.27 44.40 45.54
61 38.92 40.07 41.22 42.36 43.51 44.66 45.81
62 39.10 40.26 41.43 42.59 43.75 44.92 46.08
63 39.28 40.45 41.53 42.81 43.99 45.16 46.34
64 39.44 40.64 41.83 43.02 44.21 45.40 46.59

Fuente: Universidad de Oxford	

Villar et al. Lancet Glob Health 2015, 3:e681-91
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TABLA DE PERÍMETRO CEFÁLICO PARA RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINO Y A TÉRMINO SEXO 
FEMENINO

							                                                              
Perímetro cefálico (niñas)

Edad postmenstrual
(semanas exactas) Puntuación Z

-3 -2 -1 0 1 2 3
27 18.78 20.51 22.25 23.98 25.71 27.45 29.18
28 20.31 21.91 23.51 25.11 26.70 28.30 29.90
29 21.71 23.19 24.68 25.16 27.64 29.12 30.60
30 22.98 24.37 25.75 27.14 28.52 29.9 31.29
31 24.15 25.45 26.75 28.05 29.35 30.66 31.96
32 25.21 26.44 27.68 28.91 30.15 31.38 32.61
33 26.19 27.35 28.54 29.72 30.89 32.07 33.25
34 27.09 28.22 29.35 30.48 31.61 32.74 33.87
35 27.92 29.01 30.10 31.19 32.26 33.38 34.47
36 28.69 29.75 30.81 31.87 32.93 33.99 35.05
37 29.41 30.44 31.47 32.51 33.54 34.58 35.61
38 30.07 31.09 32.10 33.11 34.13 35.14 36.16
39 30.69 31.69 32.69 33.69 34.69 35.69 36.69
40 31.27 32.25 33.25 34.24 35.22 36.21 37.20
41 31.81 32.79 33.78 34.76 35.74 36.72 37.70
42 32.32 33.30 34.27 35.25 36.23 37.20 38.18
43 32.80 33.77 34.75 35.72 36.70 37.67 38.64
44 33.25 34.22 35.20 36.17 37.15 38.12 39.09
45 33.67 34.65 35.63 36.60 37.58 38.56 39.53
46 34.07 35.05 36.03 37.01 38.00 38.98 39.96
47 34.45 35.44 36.42 37.41 38.39 39.38 40.37
48 34.81 35.80 36.79 37.79 38.78 39.77 40.77
48 35.14 36.14 37.15 38.15 39.15 40.15 41.15
50 35.46 36.47 37.49 38.50 39.51 40.52 41.53
51 35.77 36.79 37.81 38.83 39.85 40.87 41.89
52 36.06 37.09 38.12 39.15 40.18 41.22 42.25
53 36.33 37.37 38.42 39.46 40.50 41.55 42.59
54 36.59 37.65 38.70 39.76 40.81 41.87 42.92
55 36.84 37.91 38.96 40.05 41.11 42.18 43.25
56 37.08 38.15 39.24 40.32 41.40 42.48 43.56
57 37.31 38.40 39.49 40.59 41.58 42.78 43.87
58 37.52 38.63 39.74 40.85 41.95 43.06 44.17
59 37.73 38.85 39.97 41.10 42.22 43.34 44.46
60 37.93 39.07 40.20 41.34 42.47 43.61 44.74
61 38.12 39.27 40.42 41.57 42.72 43.87 45.02
62 38.30 39.47 40.63 41.79 42.96 44.12 45.28
63 38.48 39.65 40.83 42.01 43.19 44.37 45.54
64 38.65 39.84 41.03 42.22 43.42 44.51 45.80

Fuente: Universidad de Oxford	

Villar et al. Lancet Glob Health 2015, 3:e681-91
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ALGORITMO DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE INFECCIÓN POR ZIKA VIRUS DURANTE EL 
EMBARAZO

Embarazadas con síndrome febril
eruptivo agudo

Con síntomas sospechosos de ZikaV

Noti�cación a la autoridad sanitaria Consejería para adopción de medidas de
prevención en el hogar

Seguir control prenatal

Examen clínico-obstétrico

Deshidratación o signos y
síntomas neurológicos,
y otras complicaciones

Atencion al recién nacido,
examen neurológico, medidas

antropométricas y toma de 
muestras pertinentes

Control prenatal ambulatorio
y ecografía 12 - 24 y 34

semanas

Hospitalización Manejo obstétrico y clínico

Si

Si

No

No

Fuente: Elaboración propia.
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M O R B I L I D A D
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