
    
 

Guía Provisional de ISUOG en Ultrasonido para la 

Infección por el Virus del ZIKA durante el Embarazo: 

información para profesionales de la salud. 

Traducido del inglés al español: Dr. Ruben Darío Fernandez, FACOG, Gineco-obstetra, 

Unidad de Ultrasonido y Monitoreo Fetal, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 

Honduras  

Revisión de la tradución en español: Dr. Daniel Cafici (Argentina) 

En respuesta a las declaraciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 

preocupación internacional con respecto a la epidemia del virus del Zika (VZIK), ISUOG 

está publicando la siguiente guía para ultrasonido durante el embarazo. 

Debido a la incertidumbre actual con respecto a muchos aspectos de diagnóstico y 

evolución de la infección del VZIK en embarazo, puede obtenerse información 

potencialmente valorable a través del personal de salud que realiza ultrasonido que 

pudiera ayudar en la consejería de la mujer embarazada y mejorar aún más nuestro 

entendimiento de la fisiopatología de la infección del VZIK en el embarazo. 

 Esta declaración no pretende reemplazar la guía provisional previa publicada sobre 

evaluación y manejo de la mujer embarazada expuesta al VZIK. Por tanto, debe 

considerarse conjuntamente con otros consejos pertinentes de organizaciones como: 

OMS: http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/  

Centro de Prevención y Control de Enfermedades (CDC): 

http://www.cdc.gov/zika/pregnancy/index.html  

Organización Panamericana de la Salud (OPS): http://www.paho.org  

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

http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/Pages/index.aspx  

Salud Publica de Inglaterra: http://www.gov.uk/guidance/zika-virus  

 

ANTECEDENTES 

Existe una epidemia de infección de VZIK en las Américas, el Caribe y Pacifico Sur1,2. La 

infección es diseminada principalmente por los mosquitos Aedes, aunque se han 

reportado un pequeño número de contagios por transmisión sexual3. La amplia 

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/
http://www.cdc.gov/zika/pregnancy/index.html
http://www.paho.org/
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/Pages/index.aspx
http://www.gov.uk/guidance/zika-virus
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distribución del mosquito, combinado con la falta de inmunidad en la población, ha 

conducido a la rápida evolución de este brote. 

 La mayoría de casos de infección de VZIK son auto-limitados y sin secuelas, pero ha 

habido casos de enfermedad de Guillain-Barré post-infección. Además, se han reportado 

grupos de casos de anomalías cerebrales y microcefalia en algunas áreas con transmisión 

de SIKV conocida. Este aumento en el número de niños con microcefalia ha llevado a un 

nivel alto de preocupación de mujeres embarazadas que viven o que viajan a zonas 

endémicas. El VZIK puede cruzar la placenta y se lo ha detectado utilizando análisis de 

reacción en cadena de polimerasa (PCR) en líquido amniótico de embarazadas con fetos 

con anormalidades estructurales cerebrales y microcefalia4, y el VZIK se ha aislado post-

mortem de los cerebros de fetos con microcefalia5. Es probable establecer una relación 

directa entre exposición in-útero con VZIK y microcefalia, aunque todavía no se ha 

establecido plenamente6. 

 Debemos saber que para que ocurran anormalidades fetales debido a infección congénita 

se necesita un número de pasos: exposición y la infección materna; infección fetal; y daño 

fetal. No se sabe con certeza como se desarrollan estos pasos en la infección por VZIK: no 

sabemos cuántas mujeres expuestas durante el embarazo son infectadas, cuántas de estas 

pacientes infectadas lo transmitirán al feto, y que proporción de fetos infectados sufrirán 

efectos. Es importante también indicar, aunque se diagnostique la microcefalia, es 

probable que esta puede representar el extremo más grave de un espectro de efectos y la 

co-existencia de otras anormalidades, lo cual se desconocen hasta el momento.  

En otras infecciones congénitas como citomegalovirus y toxoplasmosis, la edad 

gestacional en la que ocurre es de suma importancia. Es probable que la infección del VZIK 

tenga su mayor riesgo en las primeras semanas del embarazo, aunque no se puede 

descartar con seguridad los efectos durante todo el embarazo 7. 

Dado que esta situación tiene una evolución muy vertiginosa, esta guía será actualizada 

periódicamente. 

 

DIAGNOSTICO 

 Con respecto a las pruebas de laboratorio se deben seguir las guías nacionales 

obteniendo la opinión de los expertos de referencia.  

Habitualmente el examen para VZIK se realiza en suero materno con reacción en cadena 

de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) o por detección de anticuerpos 

específicos IgM para VZIK8,9. La limitación del examen de RT-PCR es que puede detectar 

VZIK solo durante o inmediatamente después de la infección aguda. El examen de IgM 

VZIK es problemático por la reactividad cruzada con otros flavivirus y algunas 

inmunizaciones. Esto puede dar lugar a una alta tasa de falso positivo con este examen 
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serológico lo que hace que disminuya su confiabilidad; pero los resultados serológicos 

negativos pueden ser de valor para descartar infección pasada de VZIK. La interpretación 

de estos resultados esta fuera del alcance de esta guía y debe ser realizada por expertos 

en el tema. 

 

ALGORITMO DE MANEJO RECOMENDADO 

En mujeres embarazadas con exposición y síntomas del VZIK, serología positiva para 

Flavivirus o infección comprobada por VZIK o, en aquellas con exposición y/o síntomas 

pero que no tienen resultados serológicos positivos se debe indicar un ultrasonido 

detallado 

1. Estimación Precisa de la Edad Gestacional 

La estimación precisa de la edad gestacional (EG) es de mucha importancia con el fin 

de establecer adecuadamente el crecimiento fetal, en particular el crecimiento de la 

circunferencia cefálica (CC). Por lo tanto, se debe realizar una cuidadosa evaluación de 

los resultados de los estudios existentes. 

 La medición de la Longitud Cráneo-Caudal (LCC) antes de las 14 semanas es el 

método más preciso para evaluación de EG. 

 Si no se dispone de LCC precoz, realizar una anamnesis cuidadosa para 

establecer con certeza la fecha última de menstruación, y compararla con el 

primer estudio ultrasonográfico confiable. 

 Evitar el uso de la CC para estimar la EG especialmente en el tercer trimestre. 

 

2. Rastreo Ultrasonográfico Basal 

Realizar un ultrasonido basal como referencia. Incluyendo por menos lo siguiente. 

En casos referidos antes de 14 semanas: 

 Medición de la LCC, diámetro biparietal (DBP) y CC del feto. 

 Evaluación de anatomía fetal10. 

       En casos referidos a partir de 14 semanas: 

 Biometría Fetal, incluyendo DBP, CC, circunferencia abdominal (CA) y longitud 

de fémur (LF)10,11. 

 Evaluación de anatomía fetal11. 

 Medición de los ventrículos laterales y diámetro transcerebelar (DTC)12. 

 Además, y hasta que se tenga más conocimiento, hay que realizar evaluación 

de hallazgos intracerebrales asociados con otras infecciones congénitas, que 
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incluyen la presencia de calcificaciones, ecogenicidades periventriculares o 

intraventriculares y ventrículos laterales de forma irregular13. 

 

3. Rastreos Ultrasonográficos Subsiguientes 

Se desconoce si ocurre o cuando ocurren alteraciones en el feto después de la 

infección materna por VZIK. Teniendo en cuenta estas dudas, el panel de consenso de 

la ISUOG establece lo siguiente: 

 Evaluar detalladamente la disponibilidad de recursos, de manera de prevenir la 

pérdida de estudios de ultrasonográficos de rutina importantes a nivel 

poblacional en aquellas mujeres no expuestas al VZIK. 

 Como promedio, la evaluación ultrasonográfica descrita anteriormente debe de 

realizarse cada 4-6 semanas, si los recursos locales lo permiten. La evaluación 

cada 6 semanas puede ofrecer un diagnóstico más sólido y reduce las tasas de 

falsos positivos, pero esto hay que valorarlo contra el riesgo en la demora del 

diagnóstico. 

 

4. Desviación de lo Normal 

Si la evaluación ultrasonográfica muestra una medición de la CC del feto de 2 

desviaciones estándar (DE) por debajo de la media esperada para la edad 

gestacional, o una anormalidad cerebral fetal (como calcificaciones intracraneales 

o ventriculomegalia), hay que referir a la paciente a un centro especializado para 

una evaluación detallada, donde se le realice un neurosonograma fetal12. 

 Se espera que la mayoría de los fetos donde el único hallazgo sea una CC de 2 DE 

por debajo de la media, representen sólo el grupo inferior de la distribución 

normal de la población. En estos casos hay que programar un nuevo ultrasonido 

dentro de 2-3 semanas 14,15. 

 Debido a la incertidumbre actual, hay que tomar en cuenta la evidencia y 

experiencia que existe de los hallazgos en imágenes prenatales en otras 

infecciones; esto incluye la presencia de márgenes ventriculares de forma 

irregular, aumento de la ecogenicidad periventricular con o sin lesiones quísticas, 

adherencias intraventriculares, calcificaciones, disgenesia de cuerpo calloso o del 

vermis, DTC pequeño, cisterna magna aumentada y/o aumento del líquido 

cefalorraquídeo alrededor del cerebro4,13. 

En los casos donde los rastreos ultrasonográficos posteriores muestran más 

descenso de hasta -3 DE en el crecimiento de la CC del feto, o en aquellos con 

definitiva coexistencia de anormalidades cerebrales, hay que realizar estos 

estudios adicionales: 
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 Discutir las ventajas y riesgos de la amniocentesis para RT-PCR de VZIK. 

Antes de efectuar cualquier procedimiento hay que buscar la ayuda de un 

experto en virología. La madre debe de ser advertida de que la sensibilidad 

y especificidad de este examen para detectar infección congénita es 

desconocida y que la certeza que el feto este afectado también es incierta. 

Sin embargo, en el caso de una anormalidad cerebral fetal por ultrasonido y 

un resultado positivo de RT-PCR de VZIK, la probabilidad de que estos 

resultados estén asociadas es alta. 

 Se debe considerar, si están disponibles, la realización de imágenes de 

resonancia magnética de cerebro fetal, ya que pueden detectar 

anormalidades que no son visibles por ultrasonido. 

Se puede considerar terminar el embarazo teniendo en cuenta la EG, la severidad de los 

hallazgos y las leyes locales. 

 

5. Evaluación Postnatal 

Realizar las mediciones de la CC y compararlas con tablas de nacimiento que tomen en 

cuenta la EG y el sexo16,17. No se recomienda el uso de punto de corte único que no 

incluye la edad gestacional. 

En caso de existir confirmación laboratorial de infección por VZIK materna o fetal: 

 Realizar el estudio histopatológico de la placenta y pruebas de VZIK en tejido 

placentario y sangre de cordón umbilical. 

 Se debe efectuar el seguimiento del recién nacido en su niñez en búsqueda de 

signos de cualquier efecto adverso por infección congénita por VZIK. 

 

GRUPO DE RESPUESTA RAPIDA PARA VZIK DE ISUOG 

Esta guía provisional fue desarrollada por el Grupo de Respuesta Rápida para VZIK de 

ISUOG, cuyos miembros son: 

A.T. Papageorghiou, Unidad de Medicina Fetal, Universidad de St George’s Foundation 

Hospitals NHS Trust, Londres, y el Departamento de Ginecología y Obstetricia de Nuffield, 

Universidad de Oxford, Oxford, Reino Unido. 

B. Thilaganathan, Unidad de Medicina Fetal, Universidad de St George’s Foundation 

Hospitals NHS Trust, Londres, Reino Unido. 

C.M. Bilardo, Departamento de Obstetricia, Centro Medico Universitario de Groningen, 

Universidad de Groningen, Groningen, Holanda. 
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A. Ngu, East Melbourne Ultrasound, Melbourne del Este, VIC, Australia. 

G. Malinger, División de Ultrasonido en Ginecología y Obstetricia, Hospital de Maternidad 

Lis, Centro Medico Sourasky Tel Aviv, Facultad de Medicina de Sackler, Universidad de Tel 

Aviv, Tel Aviv, Israel. 

M. Herrera, Departamento de Medicina Materno Fetal, Universidad Clínica Colombiana, 

Clínica Colsánitas, Bogotá, Colombia. 

L. J. Salomon, Departamento de Obstetricia y Medicina Materno Fetal, Hospital Necker-

Enfants Malades, Assitance Publique-Hopitaux de Paris, Universite Paris Descartes, Paris, 

France. 

L. E. Riley, Ginecología y Obstetricia, Hospital General de Massachusetts, Boston, MA, 

Estados Unidos de América. 

J. A. Copel, Departamento de Obstetricia, Ginecología y Ciencias de la Reproducción, 

Escuela de Medicina de Yale, New Haven, CT, Estados Unidos de América. 

 

CITACION 

Esta Guía Provisional debe de ser citada como: ‘Papageorghiou AT, Thilaganathan B, 

Bilardo CM, Ngu A, Malinger G, Herrera M, Salomon LJ, Riley LE, Copel JA. ISUOG Interim 

Guidance on ultrasound for Zika virus infection in pregnancy: information for healthcare 

professionals. Ultrasound Obstet Gynecol. DOI: 10.1002/uog.15896’ 
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