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With this article we review the current Z ka virus (ZIKV) epidemic. 
We also look back over the last scientific evidence relating ZIKV 
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America.

Recibido: 30/06/2016 Aceptado: 21/07/2017

En el presente artículo realizamos un recuento de la actual epi-
demia del virus del Zika (ZIKV). Asimismo, hacemos una revisión 
de la última evidencia científica que asocia al ZIKV con la micro-
cefalia y el síndrome Guillain-Barré en recién nacidos. Por último, 
resaltamos los retos de la epidemia en términos de los derechos 
reproductivos en Latinoamérica.
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Las enfermedades trasmitidas por vectores son 
consideradas como un un problema de salud 
pública para las regiones tropicales, donde la 

dinámica de distribución de vectores está determi-
nada por factores ambientales y sociales. El virus Zika 
(ZIKV) se identificó por primera vez en Uganda en 
1947. Su nomenclatura deriva de que fue descubierto 
en el bosque de Zika mediante una red de monito-
reo de la fiebre amarilla en un mono Rhesus por un 
investigador del Instituto de Investigación de Virus. 
En 1952 se identificó en el ser humano en la Repu-
blica Unida de Tanzania y Uganda mediante estudios 
serológicos. Posteriormente se registraron casos por 
este virus en África, América, Asia y el Pacífico.1 En 
mayo de 2015, se informó de la aparición del virus en 
Brasil. Esto dio lugar a una epidemia generalizada en 
América Latina (AL).2 El brote inicial que comenzó 
en Brasil se ha extendido a lo largo de varias islas del 
caribe que incluyen Puerto Rico, las Islas Vírgenes y 
México.

Por recomendaciones emitidas por el Comité de 
Emergencias sobre el virus ZIKV, en febrero del 
2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró que la infección por ZIKV era una emergencia 
de salud pública de importancia internacional, debido 
al aumento de trastornos neurológicos y malformacio-
nes neonatales en niños nacidos de mujeres infectadas 
por este virus.3 

El brote originado en Brasil alcanzó su máximo 
nivel en dicho país en mayo del 2015. A nivel hemis-
férico, la epidemia alcanzó su máximo nivel en febrero 
de 2016. En México la epidemia llegó a sus máximos 
niveles alrededor de la misma fecha, última semana 
de enero, primeras semanas de febrero 2016. En su 
reporte situacional del 6 de octubre la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) reportó el primer caso del 
síndrome Guillain-Barré relacionado con el ZIKV en 
México.4

Virus trasmitidos por mosquitos

El ZIKV es uno de los principales virus transmitidos 
por vectores en los trópicos. Este virus es transmitido 
por las mismas especies de mosquitos, Aedes aegypti 
y Aedes Albopictus, y causa síntomas muy parecidos: 
exantema, fiebre, conjuntivitis, artralgia e incrementos 
en el síndrome Guillain-Barré.

El género Aedes es altamente prevalente en paí-
ses tropicales y subtropicales, lo cual facilita la pro-
pagación y transmisión endémica de la enfermedad 
en estas zonas.2 El mosquito Aedes aegypti, que es 
considerado el vector principal en la transmisión del 
ZIKV, fue descrito por primera vez por Carlos Finlay 
en 1881, quien dilucidó que este mosquito era agente 

transmisor de la fiebre amarilla. Por otro lado, el A. 
albopictus se ha adaptado a los ambientes urbanos y 
ha ido invadiendo el hemisferio occidental.3 Algunos 
investigadores suponen que esta adaptación de los 
mosquitos al medio y a otros reservorios se debe al 
efecto del calentamiento global y al fenómeno de El 
Niño, lo que ha permitido una mayor reproducción de 
los mosquitos.5 

Únicamente las hembras adultas fecundadas son 
hematófagas y necesitan obtener sangre para el desa-
rrollo de sus huevos. Al inicio de la picadura sumi-
nistran sustancias anticoagulantes y lubricantes que 
permiten la absorción de sangre. Después de la suc-
ción el virus pasa al torrente sanguíneo, donde se 
replica dentro de las células del huésped y se extiende 
por todo el cuerpo, lo cual provoca la enfermedad.

La figura 1 describe la triada epidemiológica de la 
enfermedad, en la que podemos observar que la inte-
racción del virus y el vector, así como de estos con el 
medio ambiente, son determinantes para alcanzar al 
huésped y ocasionarle una enfermedad. 

Descripción del virus Zika

Los virus transmitidos por artrópodos y por roedo-
res, conocidos como arbovirus, deben su nombre al 
acrónimo ARthopod-BOrne virus. Los arbovirus 
mantienen un ciclo que involucra a artrópodos hema-
tófagos (vector) y vertebrados (huésped). Dentro de 
los vectores principales se encuentran los mosquitos 
y las garrapatas; sin embargo, algunos arbovirus pue-
den ser transmitidos mecánicamente y otros pueden 
ser trasmitidos por secreciones del huésped infectado. 
Los arbovirus se reproducen y causan viremia en los 
vertebrados, se multiplican en los tejidos de los artró-
podos y después son transmitidos a otros vertebrados 
mediante la picadura de los artrópodos. Es así que 

Figura 1 Enfermedades virales y la triada epidemiológica
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algunos huéspedes vertebrados sirven como fuente 
para la infección del vector, mientras que en otros se 
produce la enfermedad. Existen más de 530 arbovirus 
y entre ellos se encuentran virus de la familia Fla-
viviridae, Alfaviridae, Bunyaviridae, Arenaviridae, 
Filoviridae y Reoviridae.6 La familia Flaviviridae 
está organizada por tres géneros: los Flavivirus, los 
Pestivirus y la Hepatitis C. El género Flavivirus está 
constituido por 69 virus, de los cuales 67 son consi-
derados arbovirus. Recordemos que falvus significa 
amarillo en latín.6,7 

Los Flavivirus son un género de virus que produ-
cen enfermedades transmitidas por mosquitos o garra-
patas, entre las que se encuentran las enfermedades 
víricas más importantes de la humanidad, como la fie-
bre amarilla y el dengue, el Oeste del Nilo, la encefa-
litis de San Luis, la encefalitis Japonesa, la encefalitis 
transmitida por garrapatas, la enfermedad del bosque 
de Kyasanur y la fiebre hemorrágica de Omsk. Estas 
infecciones tienen como característica común que los 
pacientes presentan manifestaciones como hemorra-
gia, encefalitis, fiebre bifásica e ictericia.8

Los Flavivirus son virus esféricos de aproxi-
madamente 40 a 60 nm de diámetro. Su genoma es 

ARN-monocatenario de cadena positiva, la cual está 
protegida por una cápside proteica y cubierta por una 
envoltura lipoproteica, con lo cual presenta pequeñas 
proyecciones de glicoproteínas.6

De acuerdo con estudios genéticos, se encuentran 
registrados dos linajes principales del ZIKV: el afri-
cano y el asiático.9 Sin embargo, la epidemia actual 
parece provenir de una cepa distinta y existen hipótesis 
de que las complicaciones observadas recientemente, 
como el síndrome Guillain-Barré y la microcefalia 
o maculopatía, se deben al cambio fenotípico de las 
cepas del linaje asiático (en la figura 2 se muestra el 
árbol filogenético del Zika, el cual ha sido retomado 
de Lanciotti et al.).10 Así también la nueva cepa se ha 
relacionado con pérdidas fetales de las mujeres infec-
tadas por ZIKV durante la gestación. Las muertes son 
poco frecuentes y no existe vacuna ni tratamiento dis-
ponible hasta el momento.3 

El periodo de incubación de los arbovirus varía 
entre dos y 15 días después de la exposición. Las vías 
de transmisión por el ZIKV aún están en discusión; sin 
embargo, se ha planteado que además de la picadura 
del mosquito y la transmisión transparentaria, se puede 
transmitir mediante transfusiones sanguíneas, trasplan-

Figura 2 Árbol filogenético del ZIKV

Fuente: Lanciotti et al.10
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tes, relaciones sexuales, lactancia materna, gotitas res-
piratorias y mordedura de animales infectados.

Actualmente la presencia de ZIKV en el mundo 
permanece en alertas emitidas por la OMS, seguida 
de la del Nilo Occidental, el ébola, el dengue y la 
chinkunguña.3

El diagnostico de ZIKV puede realizarse mediante 
exámenes de orina debido a que se presenta viruria, la 
cual puede aparecer 15 días después de haber iniciado 
los síntomas.11 El ZIKV también ha sido aislado en 
cultivos de células de la saliva de un paciente en enero 
de 2016.

En relación con nuestro país, el estado de Oaxaca 
registra ya el mayor número de casos de Zika a nivel 
nacional, con 175 registrados al 17 de junio del 2016. 
Según los datos estadísticos de la semana epidemioló-
gica número 23, se establece que Oaxaca registra 175 
casos, Chiapas 150, Guerrero 41, Tabasco 15 y Vera-
cruz 14. De estos, en Oaxaca 56 casos corresponden 
a mujeres embarazadas, en Chiapas 63, en Guerrero 
siete y en Veracruz cuatro.12

El virus Zika y la microcefalia 

La enfermedad causada por ZIKV se caracteriza por 
erupción maculopapular, dolor de cabeza, fiebre, 
artralgias y conjuntivitis.3 Actualmente la infección 
por ZIKV ha sido asociada con complicaciones graves 
que incluyen casos de síndrome de Guillain-Barré y 
la infección congénita que puede conducir a la micro-
cefalia y maculopatia.2 El mecanismo de transmisión 
de hombre a mujer mediante la transmisión sexual ha 
sido demostrado en Estados Unidos.3 Aún faltan estu-
dios de patogénesis que confirmen el tropismo celular 
del ZIKV por las células neuronales.

A pesar de que ha sido confirmado que los casos 
de mujeres embarazadas infectadas con el ZIKV se 
encuentran asociados con microcefalia de los niños 
al nacer,13 no ha sido posible establecer con precisión 
la magnitud del riesgo. Investigadores que han estu-
diado la epidemia de ZIKV en la Polinesia Francesa 
entre 2013 y 2014 estiman que el riesgo de microce-
falia para niños cuyas madres hayan contraído el virus 
durante el primer trimestre del embarazo es de 95%. 
Dicho cálculo fue realizado a partir de ocho casos de 
microcefalia de una población de 270 000 habitantes, 
con una tasa de infección del ZIKV de 66%.14 

En la actual epidemia en Brasil se han reportado 
miles de casos de niños con posible microcefalia o 
algún otro defecto neurológico de nacimiento, posi-
blemente asociado con ZIKV. Johansson et al. han 
calculado el riesgo de defectos en el sistema nervioso 
central que ocurren al nacer y que están asociados con 
ZIKV.15 Utilizando datos de Salvador de Bahía, Bra-

sil, y haciendo el supuesto de una tasa de infección de 
entre el 10% y el 80%, suponiendo que todas las muje-
res embarazadas tienen el mismo riesgo de infección 
sin importar la edad de gestación del feto, encuentran 
una fuerte asociación entre ZIKV y la microcefalia, 
que puede ir de 0.88% hasta 13.2%, dependiendo de 
los supuestos que se hagan para cada estimación. 

La relación del ZIKV con la microcefalia ha lle-
gado a afectar el debate sobre el aborto tanto en 
Latinoamérica como en distintas partes de Estados 
Unidos. En gran parte de estos países el aborto es legal 
únicamente por causas de violación o cuando la vida 
de la madre corre peligro, pero no por deformaciones 
congénitas del feto. Una mujer embarazada infec-
tada con ZIKV corre el riesgo de dar a luz a un bebé 
con microcefalia. De identificarse a tiempo la madre 
afronta la disyuntiva de abortar de forma ilegal o via-
jar a un país o estado donde pueda realizar el legrado 
de forma legal. De esta manera la microcefalia produ-
cida por el ZIKV obliga a replantearse el panorama de 
los derechos reproductivos de las mujeres en la región. 

Derechos sexuales y reproductivos de las 
mujeres en AL a propósito del ZIKV 

La relación entre el ZIKV y la microcefalia, y las con-
secuencias que esta asociación tiene sobre la salud 
física y mental de las mujeres, ha incidido en que haya 
iniciado un intenso debate sobre los derechos sexua-
les y reproductivos en América Latina. Este debate 
se ha centrado en la necesidad de garantizar el dere-
cho a la interrupción del embarazo a la población en 
general, especialmente para aquellas mujeres que han 
contraído el virus. El debate se ha intensificado en 
aquellos países latinoamericanos donde la jerarquía 
católica y los grupos conservadores tienen niveles 
altos de influencia sobre los gobiernos.16 Lo anterior 
ha generado tensiones importantes entre estos actores 
y los grupos que defienden y promueven los dere-
chos sexuales y reproductivos de las personas. Ante 
esto, en este apartado nos cuestionamos ¿los Estados 
latinoamericanos garantizan los derechos sexuales y 
reproductivos de las mujeres? Para contestar lo ante-
rior se realiza un análisis sobre el acceso que tienen 
las mujeres a los derechos sexuales y reproductivos en 
Latinoamérica; en especial, analizamos el acceso a la 
interrupción legal del embarazo. 

Hasta hace aproximadamente 30 años, lo relativo 
a las decisiones sobre la maternidad/paternidad, o las 
relaciones sexuales o afectivas, correspondía al ámbito 
privado. Ejemplo de lo anterior es que para mediados 
de la década de los setenta, las políticas públicas sobre 
salud sexual y reproductiva tenían un carácter mera-
mente demográfico, es decir, contemplaban solamente 
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acciones para el control de la natalidad y estaban diri-
gidas a mujeres, sobre todo a aquellas que pertenecían 
a las clases más pobres y a las indígenas.17

La dicotomía entre lo público y lo privado será evi-
denciada a partir de la necesidad de acortar las brechas 
de desigualdad entre hombres y mujeres. Y es que las 
brechas de desigualdad parten de relaciones inequita-
tivas que suponen una restricción a las oportunidades 
de las mujeres para lograr la autonomía, independen-
cia económica y el desarrollo personal, a través de la 
desnaturalización de los roles de género. Dichos roles 
son entendidos como la imposición de prácticas y for-
mas de vida socialmente aceptadas, relacionadas con 
las características biológicas de las personas. Se asu-
men a partir de la diferenciación entre lo que puede 
y debe ser una mujer y un hombre. Estos procesos 
fueron impulsados paulatina y progresivamente por 
los movimientos feministas alrededor del mundo, y se 
argumentaba que las inequidades resultantes eran una 
forma de violación a los derechos humanos y que, por 
tanto, los temas que se relacionan con la vida sexual y 
las decisiones sobre la reproducción concernían tam-
bién a los Estados, con lo cual se trasladaban al ámbito 
público temas que se consideraban absolutamente pri-
vados.18,19 Es así como los derechos sexuales y repro-
ductivos (DSR) fueron incluidos en las conferencias 
internacionales sobre población y mujeres, convoca-
das por Naciones Unidas. 

Entre los DSR se encuentran el derecho a la vida; 
el derecho a la integridad física, psíquica y social; 
la libertad para elegir el ejercicio de la sexualidad 
(recreativa, comunicativa, reproductiva); el derecho 
a la preferencia sexual; el derecho a elegir el estado 
civil; el derecho a decidir sobre el número de hijos que 
uno desea tener y el esparcimiento entre ellos; el dere-
cho a elegir los métodos anticonceptivos o proconcep-
tivos de la preferencia de uno; el derecho a la identidad 
sexo-genérica; el derecho a recibir información clara, 
oportuna y científica acerca de la sexualidad; el dere-
cho a disponer de servicios de salud adecuados; el 
derecho a vivir una vida libre de todas las formas de 
violencia y de coerción; el derecho a la privacidad; 
el derecho al acceso a la justicia y a la retribución y 
la indemnización.20,21 Estos derechos fueron recono-
cidos en primer lugar en la Conferencia Internacional 
de Población y Desarrollo (El Cairo, 1994). Pero fue 
hasta la IV Conferencia Mundial Sobre la Mujer (Bei-
jing, 1995) cuando se incluyeron los derechos sexua-
les y se abordaron con un enfoque de género. De esos 
derechos, el acceso al aborto fue uno de los puntos 
más controversiales y discutidos. Estos debates per-
mitieron la apertura y la modificación de los códigos 
penales en algunos países del mundo, lo cual posibi-
litó la interrupción legal del embarazo, ya fuera a peti-
ción libre de las mujeres, por causales como violación, 

que la vida de la mujer estuviera en riesgo o debido a 
malformaciones congénitas.20,21

Desde entonces los derechos sexuales y reproducti-
vos son considerados derechos humanos y como tales 
adquieren el carácter de universales, indivisibles, ina-
lienables, integrales y progresivos.22 En este sentido, 
las organizaciones internacionales que defienden dere-
chos humanos y los diversos movimientos feministas 
en América Latina defienden el derecho a acceder a 
los servicios de salud sexual y reproductiva, lo cual 
incluye la contracepción; el derecho a elegir casarse, 
cuando y con quien se elija; el derecho a decidir sobre 
tener hijos; y el derecho a decidir sobre la cantidad 
de hijos que se quieren tener. También estos actores 
prestan especial atención al derecho de todos y todas, 
sobre todo las mujeres, a vivir una vida libre de violen-
cia. Para Amnistía Internacional, “la violencia sexual, 
la mutilación genital, los embarazos forzados, los 
abortos forzados, la esterilización forzada, los matri-
monios forzados y precoces, son graves violaciones 
de estos derechos que afectan de manera despropor-
cionada a las mujeres y las niñas”.21 

El acento, entonces, está puesto en los derechos 
reproductivos. Es decir, en América Latina se pro-
mueve y procura que los gobiernos garanticen el 
derecho a la maternidad segura y voluntaria. Desde 
estas perspectivas, la maternidad segura y voluntaria 
implica que las mujeres puedan acceder a la interrup-
ción del embarazo sin que su vida o su salud estén en 
riesgo. Así para, Human Rights Watch “el acceso al 
aborto seguro y legal puede salvar la vida y facilitar la 
igualdad de las mujeres”.21 Es decir, esta decisión no 
se relaciona solo con los cuerpos de manera abstracta 
sino que está relacionada con un conjunto de derechos 
que son inherentes a las mujeres por su condición de 
personas. Por esta razón se debe salvaguardar tanto su 
dignidad como su privacidad.23 Además, el derecho a 
la toma de decisiones sobre el propio cuerpo, la sexua-
lidad y la reproducción implican poder y autonomía, 
y es necesario garantizar este conjunto de derechos, 
pues con base en ellos se erige la ciudadanía.20

Sin embargo, el aborto está restringido en la mayo-
ría de los países latinoamericanos, incluso en situacio-
nes graves como que la vida de la madre esté en peligro 
o que el embarazo sea producto de una violación.21 Es 
decir, los países en el continente tienen las leyes más 
restrictivas de todo el mundo en este rubro. Además, 
la contracepción tiene costos elevados y el acceso a la 
misma es difícil, lo cual la hace doblemente riesgosa 
e incide en que se incrementen los índices de morta-
lidad materna o las enfermedades reproductivas.24-27 

Lamas27 considera que las restricciones y limitantes 
para la interrupción legal del embarazo en América 
Latina se convierten en un problema de justicia social, 
pues, mientras las mujeres que cuentan con recur-
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sos económicos pueden abortar de forma segura, las 
mujeres indígenas, campesinas, trabajadoras y pobres 
son quienes mayormente ponen en riesgo su vida y su 
salud, y son las que van a la cárcel y enfrentan férreas 
penas por la práctica de abortos ilegales. 

Entre los países latinoamericanos que tienen total-
mente prohibido en sus códigos penales la interrupción 
del embarazo están El Salvador, Nicaragua y Repú-
blica Dominicana. Los países que permiten el aborto 
cuando está en peligro la vida de la mujer son Gua-
temala, Honduras, Panamá, Paraguay y Venezuela. 
Cuando además de estar en peligro la vida de la mujer, 
corre riesgo la salud de la misma, y el embarazo es 
producto de una violación con atenuantes, Argentina, 
Bolivia, Ecuador y Perú permiten la interrupción del 
embarazo. Para países como Brasil, Chile y Colombia 
es permisible el aborto cuando, además de las causales 
anteriores, el feto tiene malformaciones que le impidan 
tener vida extrauterina, como anencefalia. Por último, 
es legal interrumpir el embarazo, bajo cualquier cir-
cunstancia y a solicitud de la mujer, en Uruguay.24,27-34

En El Salvador a partir del retroceso en la legisla-
ción que permitía el aborto en caso de que estuviera 
en riesgo la vida de la madre, los casos de mujeres 
encarceladas después de abortos espontáneos se han 
incrementado, sobre todo en las poblaciones pobres. 
El encarcelamiento de estas mujeres genera un pro-
ceso de empobrecimiento de sus familias, pues regu-
larmente son ellas quienes sostienen económicamente 
los hogares.28 En Paraguay, entre el 2006 y el 2010 se 
apresaron en promedio dos mujeres al año sin senten-
cia aún; murieron cerca de 30 mujeres; fueron proce-
sadas poco más de 50; fueron a consulta después de un 
aborto inseguro cerca de 4000, y fueron hospitalizadas 
más de ocho mil mujeres después de practicarse abor-
tos inseguros. Esto empezó a ser considerado como un 
problema de salud pública.35 En el caso de Ecuador, la 
violación debe perpetrarse contra una mujer que sufra 
discapacidad mental para poder realizar el aborto. Por 
esta razón, en repetidas ocasiones el gobierno ecuato-
riano ha recibido exhortos por parte del Comité para 
la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer 
de las Naciones Unidas para que despenalice el aborto 
en casos de violación, incesto y malformaciones del 
feto.31,32 En Colombia, a pesar de los avances en la 
materia, las mujeres aún se enfrentan a obstáculos 
importantes para acceder a este derecho, por ejemplo: 
para la interrupción del embarazo en los centros de 
salud, se les requieren más documentos de los que se 
solicitan por ley; prolongan las solicitudes más allá de 
los plazos legales; llevan los casos a la junta médica; 
o los médicos manifiestan objeción de conciencia.34

México, por su parte, permite el aborto a nivel 
nacional en caso de violación y cuando corre peligro 
la vida de la mujer. Sin embargo, a nivel subnacional, 

únicamente en la Ciudad de México se puede inte-
rrumpir legalmente el embarazo hasta la decimose-
gunda semana a solicitud de la mujer. En el resto de las 
entidades se restringió la posibilidad de la despenali-
zación del aborto, pues la reformas a los códigos pena-
les estatales de 28 estados consideran a una persona 
con derechos desde el momento de la concepción, lo 
que endureció las penas por abortos ilegales.27,36 Por 
tanto, en América Latina el derecho a tener una mater-
nidad libre y voluntaria solo se garantiza de manera 
efectiva en Uruguay. En el resto de los países existen 
limitantes importantes que impiden a la mujer tomar 
decisiones sobre sí, su cuerpo y su proyecto de vida. 
Lo anterior puede afectar el bienestar físico, social y 
mental de las mujeres y sus núcleos familiares.25

Al observar la trayectoria de penalización/despe-
nalización como un contínuum podemos mencionar 
algunas características en común entre los países 
latinoamericanos. Por ejemplo, en los países donde 
los movimientos feministas y los grupos, colectivos 
u organizaciones que defienden derechos humanos 
han realizado diversas acciones colectivas, entre ellas 
el litigio estratégico, las medidas restrictivas se han 
relajado, se han incluido otras causales o se ha des-
penalizado totalmente. Tal es el caso de Uruguay y 
la Ciudad de México. Por el contrario, en las regio-
nes donde la iglesia católica o evangélica tiene una 
mayor influencia sobre las personas y tiene capacidad 
de incidencia en la formulación de políticas públicas, 
el aborto está de moderado a totalmente restringido.27 

Un fenómeno de interés se relaciona con el incre-
mento de embarazos no deseados en toda América 
Latina a partir del 2005, sobre todo en los grupos de 
edad de menos de 20 años y en grupos en situación 
de pobreza.27,36 Esto ha traído como consecuencia un 
incremento en la práctica de abortos inseguros. Por 
tanto, uno de los efectos no deseados de la negación 
parcial de los derechos reproductivos a las mujeres ha 
sido la amenaza constante a la salud pública, pues los 
abortos clandestinos provocan un incremento en las 
muertes maternas y complicaciones infecciosas.25 Y 
es que “los abortos realizados en condiciones de riesgo 
ponen en peligro la vida de muchas mujeres, lo cual 
representa un problema de salud pública grave. La 
mayoría de estas muertes, los problemas de salud y las 
lesiones podrían prevenirse mediante un mayor y mejor 
acceso a servicios adecuados de atención en salud, 
incluyendo métodos seguros y efectivos de planifica-
ción familiar y atención obstétrica de urgencia”.27

En todo caso, la crisis del ZIKV nos muestra que 
las mujeres en América Latina cuentan con acceso res-
tringido a información científica sobre la salud sexual 
y reproductiva, y que los servicios de salud repro-
ductiva de calidad son poco o muy poco asequibles. 
Entonces las consecuencias derivan en un incremento 
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de los riesgos para la salud de las mujeres y sus hijos 
e hijas. Se debe recordar que “los derechos reproduc-
tivos suponen libertad e igualdad: libertad para decidir 
e igualdad de acceso a la educación y a los servicios 
laicos que no admita imposiciones religiosas a la deci-
sión ciudadana”.27 

Conclusiones

En estas condiciones, el esparcimiento del ZIKV está 
lejos de llegar a su fin. Es importante no perder de vista 
los últimos desarrollos de la enfermedad y fomentar la 
búsqueda de las tecnologías necesarias para su control 
y atención. Además, se requiere revisar los marcos 
legales para aquellas madres que desgraciadamente 
hayan contraído el virus durante el embarazo y cuyos 
hijos corran el riego de nacer con microcefalia. 

Existe suficiente evidencia para afirmar que el 
ZIKV, el dengue y el chicunguña han circulado de 
manera conjunta en el hemisferio durante 2015-
2016. Aunque debido a problemas de diagnóstico ha 
sido difícil determinar la incidencia precisa de cada 
virus. Un importante riesgo para la salud global es la 
posible explosión de brotes simultáneos de dengue, 
chicunguña y ZIKV. Es posible que el ZIKV haya 
seguido los patrones de esparcimiento del chicunguña 
y el dengue. La historia natural reciente del ZIKV es 
similar a la del chicunguña. Ambos alphavirus fue-
ron identificados primero en África en 1947 y 1952, 
respectivamente. Ambos virus causaron importantes 
epidemias entre 1950 y 1980 en Asia para posterior-
mente desaparecer en términos epidemiológicos. En 
2004 el chicunguña reapareció en el este de África 
y se esparció por Asia para posteriormente volverse 
un virus global. La primera vez que se identificaron 

casos de ZIKV fuera de África y Asia fue en 2007 en 
la Polinesia Francesa, lo cual causó una gran epidemia 
en 2013-2014. Como los virus del dengue y chicun-
guña, el ZIKV ha logrado adaptarse a ciclos urbanos y 
periurbanos a partir de utilizar el Aedes aegypti y otros 
mosquitos del subgénero Stegomyia como vectores. 

No obstante, la relación del ZIKV con la microce-
falia y el síndrome Guillain-Barré nos deberían obli-
gar a darle un tratamiento especial cuando se trata de 
mujeres embrazadas. La interrupción legal del emba-
razo debería ser permitida cuando se comprueba la 
presencia de dichas deformaciones congénitas. Los 
bebés nacidos con estas condiciones son susceptibles 
de sufrir graves daños en su desarrollo, que inclu-
yen retraso en el habla y habilidades motrices, pro-
blemas de equilibrio, desfiguración facial, infartos y 
retraso mental. Un feto con una cabeza anormalmente 
pequeña es visible por medio de un examen con ultra-
sonido hacia principios del tercer trimestre del emba-
razo. De confirmarse la microcefalia, la madre tiene 
aún que enfrentar las barreras legales para interrumpir 
el embarazo en caso de que esto sea permitido en su 
lugar de residencia o viajar a donde le sea permitido. 
Para entonces puede ser muy tarde para interrumpir 
el embarazo. Por su parte, de interrumpir el embarazo 
durante el primer trimestre, se corre el riesgo de que el 
feto no tenga microcefalia, por lo que el aborto sería 
inútil. De seguir aumentando las infecciones de ZIKV, 
los abortos en etapas tempranas podrán aumentar, lo 
cual podría poner en jaque al sistema legal.

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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