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Resumen de la situación y conclusiones  

Entre los años 2015 y 2016 hubo una gran epidemia asociada al virus Zika fundamentalmente en la 
región de las Américas. Actualmente se ha estabilizado y los casos detectados en los países y territorios 
con transmisión autóctona han descendido notablemente. En España la mayoría de los casos 
notificados han sido importados de las zonas con transmisión autóctona. 
La infección por virus Zika cursa generalmente de forma asintomática o paucisintomática pero puede 
originar complicaciones neurológicas y malformaciones congénitas. El principal mecanismo de 
transmisión de la enfermedad es vectorial en zonas donde está establecido el mosquito  Aedes aegypti. 
La capacidad de transmisión a partir de Ae. albopictus se ha demostrado solamente en el laboratorio, 
sería menos eficaz que la de Ae. aegypti, y nunca se han notificado casos de transmisión vectorial en 
zonas donde sólo existe Ae. albopictus.  
España mantiene un gran intercambio de viajeros con la región de las Américas y otras zonas con 
transmisión autóctona de virus Zika. Además, Ae. albopictus está muy extendido en nuestro territorio, 
sobre todo en el litoral mediterráneo, siendo los meses de verano cuando presenta mayor densidad y 
actividad. La detección de otros mosquitos del género Aedes en España ha sido puntual y no modifica el 
riesgo de transmisión vectorial del virus Zika.  
Los casos de infección por virus Zika en España son fundamentalmente importados. El riesgo de 
transmisión autóctona es muy bajo, pudiéndose producir algún caso por transmisión sexual a partir de 
viajeros infectados. La escasa competencia de Aedes albopictus, único vector presente en España, 
determina que el riesgo de transmisión vectorial autóctona también se considera muy bajo, si bien 
incrementos inesperados e importantes de la densidad vectorial podrían modificar esta valoración 
En esta evaluación se actualizan los datos epidemiológicos de los casos de Zika, los resultados de la 
vigilancia entomológica de mosquitos Aedes en España y las nuevas evidencias de transmisión por vía 
sexual que modifican las recomendaciones de prevención de 6 a 3 meses en varones que regresan de 
zonas de riesgo. Las embarazadas continúan siendo el grupo de riesgo más vulnerable al que deben ir 
dirigidas las recomendaciones y acciones de promoción y prevención.  
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Justificación de la evaluación de riesgo 

 

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 en la 

mayoría de las ocasiones, la infección produce una enfermedad leve o asintomática, en algunos 

casos puede originar alteraciones neurológicas como el síndrome de Guillain-Barré. Asimismo, se 

ha demostrado la relación causal entre la infección por virus Zika en gestantes y el desarrollo de 

microcefalia y alteraciones neurológicas en recién nacidos.  Debido a estas complicaciones, la 

Directora General de la OMS el 1 de febrero de 2016 declaró que: “El conglomerado reciente de 

casos de microcefalia y otros trastornos neurológicos notificados en Brasil, después de un 

conglomerado similar en la Polinesia francesa en el 2014, constituía una emergencia de salud 

pública de importancia internacional”. Las investigaciones llevadas a cabo demostraron la 

asociación de estos eventos con la infección por virus Zika. El 18 de noviembre de 2016, la OMS 

declaró que el virus Zika y sus consecuencias asociadas ya no reunían las condiciones para seguir 

considerándose una ESPII, aunque seguían siendo un reto de salud pública que requería un 

programa de trabajo sostenido con recursos específicos a fin de abordar la enfermedad y sus 

consecuencias asociadas a largo plazo.  

Los casos detectados en España han sido fundamentalmente importados, en viajeros procedentes 

de zonas con transmisión autóctona. Desde 2017 el número de casos notificados ha descendido 

considerablemente. A pesar de este descenso, se mantiene la preocupación por la posible aparición 

de casos por transmisión autóctona a partir de casos importados virémicos, ya sea por vía sexual o 

a través del vector establecido en nuestro territorio (Ae. albopictus) u otros vectores encontrados 

de forma puntual. Por estos motivos junto con los resultados de los estudios más recientes que 

aportan nuevas evidencias acerca de la transmisión sexual, se ha considerado pertinente realizar 

una nueva actualización de la evaluación rápida del riesgo de transmisión del virus Zika en España. 
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Información del evento 

Descripción epidemiológica 

Hasta el año 2007 sólo se habían documentado a nivel mundial 14 casos de infección por el virus 

Zika en humanos. El brote registrado ese año en la Isla de Yap (Micronesia) fue el primero fuera de 

África y Asia (1). Posteriormente, entre 2013 y 2014 tuvo lugar otro brote en la Polinesia Francesa 

(2,3) que se extendió a Nueva Caledonia (4) y se detectaron casos de enfermedad por virus Zika en 

las islas Cook, las Islas Salomón, Samoa, Vanuatu y la Isla de Pascua en Chile  (1,5,6). En febrero de 

2015 se declaró un brote de virus Zika en Brasil que afectó inicialmente a los estados de Bahía y Rio 

Grande do Norte y se extendió con posterioridad a casi todo el país (5–9). Tras la detección en 

Brasil, durante los años 2015 y 2016, se identificó transmisión autóctona en la mayoría de los países 

del continente americano y las islas del Caribe. Desde 2017, el número de casos ha descendido de 

forma considerable en la región de las Américas (10). Desde entonces, casi todos los países de 

América Central, América del Sur y Caribe así como varios países del Sudeste asiático y África han 

seguido notificando casos de Zika sin que se produzcan nuevas ondas epidémicas importantes 

(figuras 1 y 2).  

Figura 1. Distribución de casos sospechosos y confirmados de Zika por semana epidemiológica y subregión. 

Región de las Américas, 2015 - 2017 

 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. 

https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11599:regional-zika-

epidemiological-update-americas&Itemid=41691&lang=es 

 

 

 

 

 

 

https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11599:regional-zika-epidemiological-update-americas&Itemid=41691&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11599:regional-zika-epidemiological-update-americas&Itemid=41691&lang=es
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Figura 2. Países con transmisión de Zika en los últimos nueve meses, 11 de abril 2019 

 

Fuente: Centro Europeo de Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) 

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/zika-transmission-past-nine-months 

La mayoría de los casos detectados en Europa han sido importados de los países con transmisión 

autóctona activa. Los casos por transmisión sexual se han producido a partir de viajeros virémicos. 

Durante los años 2016-2017 en la Unión Europea (UE) se detectaron 21 casos transmitidos por vía 

sexual entre los 1.737 casos de infección por virus Zika en EU. En 2018 se han reducido 

considerablemente los casos importados en la UE y solo se han notificado cuatros casos por 

transmisión sexual (14). 

Información sobre la enfermedad 

Información general sobre la infección por virus Zika  

La enfermedad por virus Zika presenta una sintomatología generalmente leve, que puede pasar 

desapercibida o diagnosticarse erróneamente como dengue, chikungunya u otras patologías virales 

que cursen con fiebre y exantema (14). Los síntomas principales son fiebre, exantema 

maculopapular que se extiende frecuentemente desde la cara al resto del cuerpo, artritis o artralgia 

pasajera principalmente en las articulaciones pequeñas de manos y pies, hiperemia conjuntival, 

mialgia, astenia y cefalea. 

El periodo de incubación por transmisión vectorial oscila entre 3 y 12 días, y si la transmisión ha 

ocurrido por vía sexual puede ser más largo (media 12 días y hasta 44 días) (13). La sintomatología 

dura entre 2 y 7 días (14). Las infecciones asintomáticas son frecuentes. En el brote de Polinesia 

francesa la razón sintomáticos/asintomáticos fue de 1:1 en adultos y 2:1 en niños (15). En 

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/zika-transmission-past-nine-months
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diferentes países de las Américas (Bolivia, Brasil, Colombia, Dominica, República Dominicana y 

Panamá) se ha observado una mayor incidencia de infección por Zika en mujeres respecto a 

hombres (16).  

El virus Zika pertenece a la familia Flaviviridae, género Flavivirus, el mismo al que pertenecen el 

virus del dengue, la fiebre amarilla o la encefalitis japonesa. Fue descubierto por primera vez en 

1947, en el bosque Zika en Uganda, durante estudios de vigilancia de fiebre amarilla selvática en 

monos Rhesus (17). El virus presentaba originalmente un ciclo selvático donde los huéspedes 

principales eran los primates no humanos y sus vectores los mosquitos locales del género Aedes 

(18–22). La presencia del virus en humanos, considerado en un principio huésped ocasional, se 

constató a través de estudios serológicos en 1952 (23) y no fue hasta 1968 cuando se logró aislar el 

virus a partir de muestras humanas en Nigeria (24). Estudios genéticos han demostrado dos linajes 

principales de este virus, el africano y el asiático (25–27).  

La transmisión del virus se produce principalmente a través de la picadura del mosquito vector. Ae. 

aegypti se considera el principal vector de la enfermedad aunque numerosas especies de 

mosquitos pertenecientes al género Aedes podrían actuar como vectores. Se ha detectado el virus 

Zika en Ae. aegypti y Ae. albopictus de distintos lugares del mundo (28–30). Aunque ambas 

especies son altamente susceptibles a la infección por el virus Zika, la eficiencia para la  transmisión 

en el laboratorio se estimó en 10% ± 5,5% para  Ae. aegypti y 3,3% ± 3,3 para Ae. albopictus en 

especies locales de Caribe y América continental (31). En Ae. albopictus capturados en Italia la 

capacidad vectorial se estimó en 3% (32). Un estudio realizado con 5 mosquitos Ae. albopictus 

capturados en España demostró la capacidad del mosquito de infectarse por el virus Zika y de 

diseminarlo, pedro el virus no se encontró en saliva, lo que sugiere una baja capacidad de 

transmisión (33). Del mismo modo, en condiciones experimentales, se ha observado la transmisión 

a partir de Ae. japonicus con una eficiencia de 9,5% a 27 ºC (33).  Sin embargo, en las regiones 

donde sólo hay presencia del mosquito Ae. albopictus o Ae. japonicus nunca se ha detectado 

transmisión autóctona atribuida a estos vectores. En la transmisión en los brotes de la región del 

Pacífico se identificaron Ae. polynesiensis y Ae. hensilli como los vectores implicados aunque la 

eficiencia de transmisión del virus in vitro en el primero es extremadamente baja y nunca se logró 

detectar el virus Zika en ningún mosquito Ae hensilli en la isla de Yap (34,35).  

En humanos el virus se ha detectado en sangre, saliva, orina, semen, exudado vaginal, leche 

materna y líquido amniótico (36–41) y se han documentado casos de trasmisión sexual, por sangre 

y hemoderivados y por trasplante de órganos (13,36,42,43).  

La transmisión sexual del virus Zika es mucho más probable de hombres a mujeres que de mujeres 

a hombres, y entre hombres, solo se ha documentado una vez. Aunque se ha detectado el virus en 

semen por periodos de hasta 6 meses, en la mayoría no aparece después de los 50 días de la fecha 

de la infección. En laboratorio, no se ha conseguido el crecimiento del virus detectado en semen 

más allá de los 69 días después la infección. Se considera, por tanto, muy poco probable que los 

varones puedan transmitir por vía sexual la infección con posterioridad a los 3 meses de haber sido 

infectados por virus Zika. La mayoría de los casos de transmisión sexual han sido por vía vaginal, 

pero se han documentado casos de posible transmisión por sexo anal (44). En la mayoría de los 

casos, la transmisión se produjo a partir de varones sintomáticos y el período entre la aparición de 

síntomas en el hombre y su pareja osciló entre 4 y 19 días (45–48), aunque también se ha descrito 

la transmisión por vía sexual a partir de varones asintomáticos (49). Se ha observado una elevada 
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carga viral en semen (100.000 veces superior a la detectada en sangre u orina) durante las primeras 

dos semanas después del inicio de los síntomas (45). Los varones vasectomizados también pueden 

eliminar el virus por el semen y transmitir la infección por vía sexual (50). Del mismo modo, es 

posible la eliminación del virus del Zika en secreciones vaginales de un pequeño porcentaje de 

mujeres infectadas, y por pocos días, por lo que se considera que la transmisión de la infección por 

vía sexual a partir de una mujer infectada es posible aunque menos probable que a partir de un 

hombre infectado (51). 

 

Existen evidencias científicas respecto a la posibilidad de transmisión de la infección a través de 

sangre y hemoderivados. Dos estudios en donantes de sangre asintomáticos durante el brote del 

2013-2014 en la Polinesia Francesa encontraron un 0,8% y un 3% de positividad para virus Zika por 

PCR (42,52). Del mismo modo, en 2015-2016 se detectaron casos de transmisión por transfusiones 

sanguíneas en Brasil (53,54). También se ha secuenciado el genoma del virus Zika en una persona 

que había recibido una transfusión de un donante asintomático en el momento de la donación (55). 

El diagnóstico de confirmación de laboratorio se basa en el aislamiento del virus o en su detección 

por PCR en muestra clínica (56,57) o a través de pruebas serológicas. El periodo virémico es corto, 

siendo el virus detectable en sangre aproximadamente entre el tercer y quinto día tras la aparición 

de síntomas (14), aunque en las mujeres embarazadas la viremia es más prolongada, habiéndose 

detectado hasta 9 semanas después del inicio de los síntomas (58). La detección de anticuerpos 

IgM e IgG es posible a través de ELISA e inmunofluorescencia. Los anticuerpos pueden detectarse 

en suero a partir del quinto o sexto día tras el inicio de la sintomatología, aunque los resultados han 

de interpretarse con cautela pues se han notificado falsos positivos por reacciones cruzadas 

producidas por otros flavivirus. Por ello es necesario que en los casos positivos se realice un test de 

neutralización para confirmar la infección (56).  

Actualmente no existe una vacuna disponible para esta enfermedad ni un tratamiento específico. 

Complicaciones asociadas a la enfermedad por virus Zika  

Síndrome de Guillain-Barré (SGB) y otras complicaciones neurológicas 

Durante el brote ocurrido en la Polinesia Francesa en Nueva Caledonia, se observó por primera vez 

un incremento de complicaciones neurológicas que podrían estar relacionadas con la infección por 

virus Zika. Entre noviembre de 2013 y febrero de 2014 se notificaron 42 casos de SGB todos con 

infección confirmada por virus Zika. El riesgo de SGB fue estimado de 0,24 por cada 1.000 

infecciones con virus Zika (60). Además, en este brote, se describió la aparición de otros síndromes 

neurológicos (meningitis, meningoencefalitis y mielitis) (61). En el brote de Brasil también se 

documentaron casos de síndromes neurológicos asociados a la infección por virus Zika. En 2015 

Brasil notificó un total de 1.708 casos de SGB, lo que representa un incremento del 19% al 

compararse con los 1.439 casos registrados en 2014 (62). Así mismo, se ha descrito la aparición de 

otros síndromes neurológicos (meningitis, meningoencefalitis y mielitis) asociados a la infección por 

Zika (63).  

El conocimiento acerca del mecanismo patogénico de las alteraciones neurológicas permanece 

incompleto, aunque podría ser de tipo autoinmune (13).  
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Microcefalia y otras alteraciones neurológicas en recién nacidos 

Las autoridades sanitarias de la Polinesia Francesa durante el periodo 2014-2015, coincidiendo con 

los brotes de virus Zika en la isla, detectaron un incremento inusual de malformaciones del sistema 

nervioso central en recién nacidos (64,65). La incidencia de microcefalia y otras alteraciones 

neurológicas en nacidos vivos, se detectó en el 42% en hijos de mujeres sintomáticas que tuvieron 

erupción cutánea en el embarazo en Brasil (13).  

Los resultados del análisis de diversas cohortes de mujeres que, entre 2015 y 2016, se infectaron 

con el virus durante el embarazo, han evidenciado que el riesgo de microcefalia y otras alteraciones 

neurológicas se incrementa por infecciones adquiridas sobre todo durante el primer y el segundo 

trimestre del embarazo, aunque también se han descrito en infecciones adquiridas en el tercer 

trimestre (66–68). 

La observación del tropismo del virus del Zika por las células de la placenta y la demostración de 

alteraciones citopáticas en los tejidos del feto apoyan la implicación patogénica del virus en la 

aparición de malformaciones congénitas (69,70).  

Aunque hay alteraciones debidas a la infección por virus Zika que se pueden detectar con 

posterioridad al nacimiento, incluso hay recién nacidos sin ninguna alteración aparente (71,72), los 

estudios realizados han permitido caracterizar el síndrome de Zika congénito que comprende las 

siguientes alteraciones: microcefalia grave y colapso parcial del cráneo; disminución del tejido 

cerebral con patrón específico de daño cerebral, incluyendo calcificaciones subcorticales; 

afectación ocular de la cámara posterior, incluyendo lesión macular y retinosis focal pigmentaria; 

contracturas congénitas, como pie equino varo o artrogriposis; hipertonía neonatal precoz con 

restricción del movimiento (73,74). 

 

Situación del virus Zika en España 

Hasta la notificación de la epidemia en América del 2015-16, la enfermedad por virus Zika era 

desconocida en España y en los países de la Unión Europea y no existían sistemas específicos de 

vigilancia para esta enfermedad. El primer protocolo nacional de vigilancia de la enfermedad por 

virus Zika fue aprobado por la Comisión de Salud Pública en febrero de 2016. La detección de la 

infección resulta difícil por el hecho de que muchos infectados pueden ser asintomáticos y porque 

su sintomatología en los enfermos es muy similar a la de otras fiebres producidas por arbovirus 

como dengue o chikungunya.  

Desde el inicio de la epidemia en América en 2015, se han notificado a la Red Nacional de Vigilancia 

epidemiológica (RENAVE): 544 casos (362 confirmados y 182 probables) de los cuales 407 (95%) 

correspondieron a los años 2015 y 2016 (figura 3). Todos los casos fueron importados excepto 5 

casos congénitos y 2 por transmisión sexual. Excluyendo los casos congénitos, 352 (65,3%) fueron 

mujeres, 185 (34,3%) hombres y en 2 no se obtuvo información sobre el sexo. Las regiones más 

frecuentes de procedencia de los casos importados fueron América del Sur (184; 35,5%), que 

predominó en 2015-2016 y Caribe (180; 34,7%) que fue predominante en 2017. 

Se notificaron 94 casos (17,3%) en mujeres embarazadas, todos importados menos uno, en el que 

la transmisión fue autóctona por vía sexual. De las 92 mujeres embarazadas con datos disponibles, 
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80 dieron a luz niños sanos, 6 interrumpieron la gestación de forma voluntaria (2 fetos con 

infección congénita por Zika y 4 sin información), 5 sufrieron un aborto espontáneo y 1 nació con 

infección congénita por virus Zika 

Situación del vector, el mosquito Aedes albopictus, en España 

Ae. albopictus está presente en una parte importante del territorio español, incluyendo municipios 

de 23 provincias de nueve comunidades autónomas: Andalucía, Aragón, Baleares, Cataluña, 

Comunidad Valenciana, Extremadura, Madrid, Murcia y País Vasco (figura 4) 

En España no se detecta Ae. aegypti desde la primera mitad del siglo XX. En 2017 se identificó de 

forma puntual en un área geográfica limitada en la isla de Fuerteventura donde se realizaron las 

actividades oportunas para su control, no habiéndose vuelto a detectar desde entonces, por lo que 

se considera eliminado de la zona (75). En 2018 se detectó de forma puntual Ae.japonicus en el 

Principado de Asturias, sin que este mosquito se considere aún establecido en la zona (76). 

Figura 3. Distribución temporal de los casos de enfermedad e infección congénita por virus Zika en España, 

2015 a 2018. 

 

*Datos provisionales año 2018. Barras rojas: probables; barras azules: confirmados. 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
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Figura 4. Detección del vector  Ae. albopictus por municipios, 2009-2018 

 

Positivos: detectados al menos en una ocasión; negativos: municipios vigilados en los que nunca se ha 

detectado Ae. albopictus entre 2009 y 2018.  

Fuente: Elaboración propia. Datos del Plan Nacional de Preparación y Respuesta frente a enfermedades 

transmitidas por vectores 

Evaluación del riesgo para España 

Riesgo de introducción del virus Zika en España 

El principal riesgo de introducción del virus del Zika en España estaría asociado con la llegada de 

viajeros infectados, en periodo virémico, procedentes de áreas endémicas.  

En 2018 la población residente en España realizó 19.402.264 desplazamientos al extranjero, lo que 

supone un incremento de 12 % con respecto a 2017. Durante 2018 visitaron nuestro país un total 

de 82.773.156 de turistas extranjeros, de los que 5.410.560 procedieron de América Latina (78). De 

estos, 558.674 vinieron de Brasil, 499.803 de Méjico y 63.819 de Venezuela y 1.896.000 de China, 

Japón, India o Corea (79). Del total de turistas extranjeros, un alto porcentaje visitó comunidades 

autónomas en las que el vector está establecido, como Cataluña (23 %), Baleares (17 %), 

Comunidad Valenciana (11 %) o Murcia (1,2%) (80).  

Riesgo de transmisión del virus Zika en España  

La probabilidad de que exista transmisión del virus Zika en España depende de: 1) la presencia del 

vector competente en el entorno, 2) la introducción del virus por un viajero infectado procedente 

de áreas endémicas, 3) la presencia de población susceptible a la infección, 4) la coincidencia en el 

espacio y en el tiempo de un caso importado virémico con el vector y 5) la posibilidad de que el 

virus encuentre las condiciones favorables para su transmisión. 

El único vector establecido en España es Ae. albopictus, que en los últimos años ha experimentado 

una gran expansión, especialmente en el litoral mediterráneo. Recientemente se ha demostrado en 
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poblaciones de Ae. albopictus capturadas en España transmisión vertical del virus en condiciones de 

laboratorio (81). Infecciones experimentales con el virus Zika de Ae. albopictus de 5 zonas 

diferentes de España  indican que este mosquito tiene una capacidad de transmisión del virus 

limitada (82) En otros estudios realizados en el laboratorio la transmisión del virus a través de la 

picadura de este mosquito resultaría posible aunque con menor eficiencia que Ae. aegypti (31). Por 

tanto,  aunque el riesgo de transmisión autóctona de Zika asociado a Ae. albopictus existe, resulta 

poco probable teniendo en cuenta lo dicho y que, hasta el momento, no se ha identificado ninguna 

zona con transmisión vectorial en la que el único vector presente fuera Ae. albopictus, si bien un 

incremento inesperado e importante de la densidad vectorial podría modificar esta valoración 

España actualmente no tiene presencia de Ae. aegypti, vector considerado más competente para la 

transmisión del virus. Ae japonicus, con una capacidad muy baja de transmisión del virus Zika 

demostrada sólo en laboratorio, ha sido identificado en una zona muy limitada en el norte 

peninsular (83). 

El mayor riesgo de introducción del virus Zika en España es a partir de viajeros a zonas endémicas. 

La comunicación con la región de América es muy importante y los viajes turísticos a esta zona y al 

sudeste asiático se han incrementado considerablemente en los últimos años. La costa 

mediterránea es la zona en la que se ha identificado más frecuentemente Ae. albopictus y es uno 

los destinos de preferencia, tanto para el turismo interno como extranjero. La máxima afluencia de 

viajeros es durante los meses de verano, periodo de máxima actividad del vector en nuestro país. 

Por ello, aunque la probabilidad de transmisión vectorial es muy baja, no se puede descartar que 

ocurra especialmente en el litoral mediterráneo en el periodo estival, a partir de casos importados 

en el periodo virémico.  

Dado que el turismo interno en España también es elevado, con un total de 178.080.494 

desplazamientos realizados durante 2018, muchos de ellos realizados durante los meses de verano 

entre la costa mediterránea y el resto de comunidades (78), en caso de transmisión, esta no se 

limitaría a la población de las áreas con presencia de Ae. albopictus. 

La población española se considera mayoritariamente susceptible a la infección, por lo que podrían 

aparecer casos autóctonos por transmisión sexual a partir de casos importados en los tres meses 

posteriores a su retorno desde zonas endémicas, si bien la probabilidad también es muy baja.  

Atendiendo a estos factores, el riesgo de transmisión autóctona del virus Zika en España se 

considera muy bajo, sin poder descartar la posibilidad de que ocurra tanto por vía sexual como por 

vectores. 

Impacto potencial de la infección por virus Zika en España 

Dado el carácter leve de la enfermedad y la baja probabilidad de introducción y transmisión del 

virus en nuestro país, el potencial impacto en la población sería en general muy bajo. La principal 

preocupación en términos de impacto grave sobre la salud de la población es la asociación entre la 

infección por virus Zika en gestantes y los casos de microcefalia en fetos y recién nacidos, así como 

la aparición de complicaciones neurológicas. No obstante, nuestro país tiene la capacidad necesaria 

para realizar una detección precoz de estos casos e implementar las medidas adecuadas para 

reducir el posible impacto.  
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Conclusiones   

La infección por virus Zika en general es asintomática o presenta una sintomatología leve. No 

obstante, se ha asociado a la posibilidad de desarrollar microcefalias o malformaciones 

neurológicas en recién nacidos de mujeres infectadas durante el embarazo, así como a síndromes 

neurológicos tipo Guillain-Barré. 

La población española es mayoritariamente susceptible y por tanto vulnerable a la infección por el 

virus Zika. 

El riesgo de introducción del virus Zika en nuestro país existe, sobre todo a partir de viajeros 

virémicos procedentes de zonas con trasmisión autóctona activa. La transmisión autóctona 

ocurriría fundamentalmente por vía sexual y vertical a partir de casos importados. La transmisión 

vectorial se considera muy poco probable.  

Existe riesgo de transmisión por vía sexual tanto en mujeres como en hombres. Ocurre sobre todo a 

partir de personas que tienen o han tenido síntomas de la enfermedad, pero puede producirse 

incluso a partir de portadores asintomáticos y durante periodos prolongados tras la aparición de los 

síntomas.   

Las embarazadas constituyen el grupo de interés prioritario, al que deben ir dirigidas las 

recomendaciones y acciones de promoción y prevención, basándose en la evidencia disponible que 

relaciona la infección por virus Zika con la aparición de anomalías congénitas.  

El Centro Nacional de Microbiología es el laboratorio nacional de referencia de arbovirosis y tiene 

capacidad para el diagnóstico de la infección del virus de Zika. Varias comunidades autónomas 

también tienen actualmente capacidad de diagnóstico. 
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Recomendaciones 

• Mantener la vigilancia frente a la enfermedad por virus Zika y difundir información entre los 

profesionales sanitarios, de forma que los casos importados se detecten y notifiquen lo antes 

posible a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 

• Continuar y ampliar la vigilancia de Ae. albopictus y realizar control vectorial orientado a la 

reducción de su densidad en las zonas donde está presente este vector. 

 Las personas que regresen de áreas con transmisión local de virus Zika, para evitar la 

transmisión sexual a sus parejas, deben mantener sexo con protección de barrera al menos 2 meses 

si quien regresa es una mujer y 3 meses si es un hombre. 

• Las parejas que quieran concebir deberían considerar retrasar el embarazo para minimizar el 

riesgo de transmisión congénita, si uno o ambos miembros han estado expuestos (ej.: 

regresar/proceder de áreas con transmisión local del virus Zika o haber tenido relaciones sexuales 

no protegidas con una pareja potencialmente infectada) al menos 2 meses después de la aparición 

de los síntomas o de la última posible exposición al virus Zika para mujeres (sintomáticas o no) o al 

menos 3 meses después de la aparición de los síntomas o de la última posible exposición al virus 

Zika para hombres (sintomáticos o no).  

• Las mujeres embarazadas o que están tratando de quedarse embarazadas y que planean viajar a 

las zonas afectadas por la transmisión del virus Zika deben considerar posponer el viaje si no es 

imprescindible hasta finalizar su embarazo. En caso de que no sea posible retrasar el viaje, deben 

extremar las medidas de precaución necesarias. Las zonas con transmisión activa en los últimos 

nueve meses se pueden consultar en este enlace: 

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/zika-transmission-past-nine-months 

 Las mujeres embarazadas cuyas parejas sexuales regresen de áreas con transmisión local de 

virus Zika deben mantener sexo con protección de barrera durante todo el embarazo. 

• Informar a los viajeros sobre las recomendaciones en relación a las medidas de protección 

individual en las zonas de riesgo y la importancia de consultar a su médico a la vuelta de su viaje si 

presentan síntomas compatibles con la enfermedad. Para ello, podrán acudir a alguno de los 

Centros de Vacunación Internacional (CVI) distribuidos por toda la geografía española y que se 

encuentran disponibles en el siguiente enlace: 

http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm 

o bien consultar las recomendaciones específicas para los viajeros:  

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/pdf/notaInformativa

Zika_ActualizacTransmisSexualOMSMarzo2019.pdf 

• Retrasar las donaciones de sangre, órganos y tejidos durante 28 días en caso de haber viajado a 

áreas de riesgo o 28 días después de la finalización de los síntomas.  

https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/zika-transmission-past-nine-months
http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/pdf/notaInformativaZika_ActualizacTransmisSexualOMSMarzo2019.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/pdf/notaInformativaZika_ActualizacTransmisSexualOMSMarzo2019.pdf
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Protocolo de actuación en donantes: 

http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/DocsZika/Protocolo_ac

tuacion_donantes.pdf 

• Retrasar las donaciones semen durante 3 meses:    

Donaciones de semen (documento en revisión):  

http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/DocsZika/Recomendaci

ones_donantes_semen.pdf 

Esta evaluación del riesgo se actualizará a medida que se disponga de más información que pueda 

afectar a sus conclusiones y recomendaciones. 
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http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/DocsZika/Recomendaciones_donantes_semen.pdf
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