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Resumen

Los arbovirus son microorganismos transmitidos al ser humano por artrópodos. Existen más de 100 tipos de arbovirus, con

una presentación clínica común para todos ellos de fiebre, síntomas articulares, hemorrágicos y neurológicos(1). Además, re-

presentan un riesgo particular para la mujer embarazada y el feto por el potencial teratogénico que algunos de ellos presen-

tan, particularmente a nivel del sistema nervioso central. Utilizando los motores de búsqueda de Pubmed y de Google Scho-

lar, realizamos una búsqueda bibliográfica enfocada a los arbovirus en general y luego enfocada en cada una de las patolo-

gías específicas abordadas, que fueron definidas en función del riesgo de ingreso a nuestro país y sus potenciales conse-

cuencias. El objetivo de esta revisión es analizar las principales características de presentación de los arbovirus, en particu-

lar dengue, zika, chikungunya y fiebre amarilla ante la eventualidad de la aparición de casos de transmisión vertical, para

que nuestros recursos humanos especializados tengan un marco de referencia del manejo actualizado. Esta revisión nos

permitió concluir sobre los elementos comunes de estas virosis, así como sus potenciales afectaciones en el feto y en el

recién nacido, y nos planteó el desafío vinculado a su dificultad diagnóstica por las reacciones cruzadas.
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Introducción

Los arbovirus son microorganismos transmitidos al ser
humano por artrópodos. Históricamente han tenido un
rol preponderante en la expansión urbana de éste, parti-
cularmente a nivel de climas tropicales y selváticos. En
las Américas, las muertes por fiebre amarilla y malaria
durante la construcción del canal de Panamá o la epide-
mia de zika, durante los años 2015 y 2016, parecen ser
los ejemplos más evidentes del potencial problema que
estos virus representan para nuestras poblaciones. Exis-
ten más de 100 tipos de arbovirus, con una presentación
clínica habitual de fiebre, síntomas articulares, hemo-
rrágicos y neurológicos(1). Los arbovirus representan un
riesgo adicional para la mujer embaraza, no sólo por su
mayor susceptibilidad a complicaciones, sino también
por la posibilidad de defectos congénitos fetales o de
transmisión perinatal(1). Estos microorganismos repre-
sentan un problema potencial para la población de Uru-
guay, donde el último brote de fiebre amarilla fue a
principios del siglo XX, pero hemos observado casos
importados durante estos últimos años, y donde existen
esporádicos brotes de casos de dengue autóctono, ha-
biéndose diagnosticado durante 2020 dos casos en el
departamento de Salto. Las nuevas corrientes migrato-
rias hacia nuestro país, especialmente desde el Caribe y
a través de Brasil bajo condiciones muy dificultosas, el
aumento de la movilidad de las personas desde Uru-
guay, y su posterior retorno, hacia otras latitudes con
alta prevalencia y transmisibilidad de este grupo de pa-
tologías y los efectos del cambio climático con una mi-
gración austral de las patologías clásicamente definidas
como tropicales, son los elementos centrales de este
nuevo escenario de mayor vulnerabilidad. El objetivo
de este artículo es hacer hincapié en los arbovirus que
representan un riesgo probable para la salud de los uru-
guayos desde una óptica perinatal, haciendo énfasis en
las complicaciones por su potencial teratogénico y
transmisibilidad perinatal. También describir los poten-
ciales riesgos que presentan los arbovirus descritos para
nuestra población, explicando los elementos clínicos
más frecuentemente observados y su manejo desde el
punto de vista diagnóstico y terapéutico, creando un
marco de referencia actualizado para nuestros profesio-
nales en patologías de muy baja prevalencia, pero en
potencial riesgo de aumento en nuestro medio.

Metodología

Utilizamos los motores de búsqueda del National Insti-
tute of Health, Pubmed, y de la empresa Google, Goo-
gle Scholar, para realizar la búsqueda bibliográfica.
Dentro de los mismos definimos como palabras clave a
utilizar, en primer lugar, “arbovirus” y luego los nom-

bres específicos de cada uno de los virus sobre los que
entramos en mayor detalle, “zika”, “dengue”, “chikun-
gunya” y “fiebre amarilla”. Definimos como marco de
búsqueda artículos que tuviesen menos de diez años al
momento de la realización de la búsqueda y priorizamos
aquellos realizados en las regiones con mayor experien-
cia en estas patologías, y aquellos que se enfocaran par-
ticularmente en el impacto de estos virus en la salud hu-
mana, específicamente en el binomio materno-fetal. De
acuerdo a estos criterios, seleccionamos 23 artículos. Se
incluyó un artículo de 1996 por su contenido genera, y
su importancia epidemiológica por haber sido desarro-
llado en Uruguay.

Dengue

El dengue es un arbovirus que pertenece al género Fla-

vivirus (familia Flaviviridae). Este virus parece ser
aquel que presenta un riesgo más inmediato, ya que ha
habido durante los últimos años pequeños brotes, sien-
do el último en marzo de 2020(3) en la ciudad de Salto,
en el norte del país. En los últimos años la incidencia de
dengue se ha multiplicado notablemente y en 2012 fue
el arbovirus que más rápido se expandió en el mundo.
En Uruguay, luego de 100 años sin dengue autóctono, a
comienzos de 2016 se produjo el primer brote que invo-
lucró 19 casos confirmados. Los casos importados se
han registrado desde 1997(4). Existen cuatro serotipos
mayores del virus del dengue (DENV1, DENV2,
DENV3 y DENV4) que tienen diferencias filogenéticas
y antigénicas(5). La infección primaria por un serotipo
confiere inmunidad contra una reinfección por un virus
homólogo, pero si ocurre infección por otro serotipo, el
riesgo de enfermedad severa se incrementa(6).

La principal forma de transmisión es a través de un
vector, el mosquito Aedes aegypti(1,5,7).

Adicionalmente, el virus se puede transmitir desde
los huéspedes humanos a través de la exposición a la
sangre (por ejemplo, transfusiones o trasplantes) y de
forma vertical(5,7). El 50% de las infecciones en adultos
inmunocompetentes son asintomáticas(6). Las pacientes
embarazadas presentan mayor riesgo de complicaciones
severas asociadas a la infección. Las características del
dengue severo (por ejemplo, trombocitopenia, enzimas
hepáticas elevadas) se pueden superponer con enferme-
dades específicas del embarazo, como preeclampsia,
síndrome HELLP o trombocitopenia gestacional, difi-
cultando el diagnóstico(1,5).

Los anticuerpos maternos específicos son transmiti-
dos pasivamente al feto y confieren protección a los re-
cién nacidos para el serotipo específico, pero a su vez in-
crementan el riesgo de infección severa si el recién naci-
do se expone a otro serotipo en su infancia(1,8).
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Dos posibles mecanismos pueden ser responsables
de la morbilidad fetal y neonatal por dengue durante el
embarazo: la presencia de cambios hemodinámicos ma-
ternos que pueden comprometer la placenta y causar hi-
poxia fetal, y el efecto directo de la infección en el fe-
to(5,9). La transmisión vertical del dengue es infrecuente,
pero el riesgo aumenta considerablemente cuando la in-
fección se adquiere dentro de los 15 días previos al par-
to(5). El virus del dengue no parece estar asociado a mal-
formaciones congénitas(5). Clásicamente se ha asociado
el dengue a complicaciones como aborto, óbito fetal,
parto pretérmino y bajo peso al nacer(6,7); sin embargo,
una revisión sistemática del año 2017 que incluyó 14 es-
tudios, concluye que la evidencia actual no sugiere que
el dengue materno aumente el riesgo de ninguna de las
complicaciones citadas previamente(10).

En relación con la presentación clínica de dengue en
el período neonatal, si bien la mayoría son asintomáti-
cos, pueden presentar una amplia gama de manifestacio-
nes clínicas: fiebre, erupción cutánea, irritabilidad, llan-
to intenso, sangrados de diferente magnitud, derrames o
shock(11). Más aún, la infección por dengue en este pe-
ríodo puede ser indistinguible de un cuadro de sepsis
neonatal inespecífica, por lo que debe existir la sospe-
cha, sobre todo en áreas endémicas(9,11). La presentación
clínica del dengue congénito y del adquirido posnatal-
mente no tendrá diferencia, y el diagnóstico definitivo
dependerá de si presentó o no síntomas al nacer, de la
paraclínica del nacimiento, o de si se realizó un diagnós-
tico paraclínico prenatalmente.

En cuanto al diagnóstico de infección vertical, los
estudios moleculares y la serología son los métodos más
utilizados. La reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) es útil durante los primeros cinco días de la enfer-
medad (dado que es el período en que la viremia es más
alta y por lo tanto más probable de encontrar en sangre).
Luego de cinco días del inicio de los síntomas, la serolo-
gía es el estudio más apropiado, dado que la viremia dis-
minuye pero aumentan los niveles de inmunoglobulina
IgM e IgG(7). Una dificultad adicional para el diagnósti-
co específico es la reactividad cruzada de la IgM entre
los diferentes Flavivirus(5,7).

Durante el embarazo, la infección fetal puede diag-
nosticarse con la realización de PCR en líquido amnióti-
co o sangre fetal, pero el valor del screening prenatal no
ha sido evaluado y el procedimiento puede, de hecho,
aumentar la transmisión materno-fetal(1).

Como concepto general, para la valoración del re-
cién nacido se deberá realizar PCR e IgM específica para
dengue en sangre de cordón umbilical o en las primeras
48 horas cuando exista la sospecha o confirmación de
dengue materno. Puede ser necesario repetir la dosifica-
ción de IgM, luego del quinto día, debido a que sus títu-

los pueden no detectarse en las primeras horas de vi-
da(11).

Al no existir tratamiento específico, el mismo será de
sostén de las funciones vitales.

Se han aislado fragmentos de este virus en la leche
materna con potencial infectividad; sin embargo, debido
a los beneficios de la lactancia materna, hoy día la reco-
mendación es no suspenderla frente a una infección
materna.

Zika virus

El virus zika (ZKV) es un virus de tipo ARN pertene-
ciente a la familia Flaviviridae, género Flavivirus. Des-
cubierto en Uganda en 1947, ha sido causante de brotes
esporádicos, siendo su período de mayor propagación la
epidemia del año 2015 en Brasil, que generó la declara-
ción de emergencia internacional por parte de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)(6,12). Actualmente,
se estima que el virus se encuentra en circulación en
áreas tropicales de las Américas, islas del Pacífico, el
sudeste asiático y en la República de Cabo Verde en
África(12-15). El primer caso confirmado en Uruguay
ocurrió en abril de 2016, siendo un caso importado(14).

La transmisión se realiza a través de la picadura de
mosquitos del género Aedes (A. aegypti, A. africanus, A.

albopictus)(12-14). El ciclo selvático con huéspedes pri-
mates y otros mamíferos parece ser el reservorio viral,
siendo el humano un huésped accidental(1,15). Se han
descrito también casos de transmisión a través de trans-
fusiones sanguíneas y por exposición al virus en el labo-
ratorio, y a diferencia de otros arbovirus, también se han
descrito casos de transmisión sexual. La transmisión al
feto se realiza de forma transplacentaria a lo largo de to-
da la gestación(12-16). Las embarazadas con infección por
ZKV pueden sufrir abortos, óbitos, como la presencia de
malformaciones congénitas fetales graves, siendo su po-
tencial teratogénico el elemento central de esta patolo-
gía(12).

La infección se sospechará en la embarazada que
presente elementos clínicos, como la aparición súbita de
rash cutáneo maculopapular, acompañado de artromial-
gias, y presenten antecedente de viaje a una zona endé-
mica, o de un compañero sexual con antecedentes de
viaje a una zona endémica. La fiebre solamente está pre-
sente en el 30% de las embarazadas infectadas. Cabe
destacar que algunos estudios plantean que solamente el
38% de las pacientes afectadas por ZKV presentaron
sintomatología(13). El diagnóstico de infección materna
se realizará mediante PCR en sangre periférica u orina
en busca de ARN viral(13,15). Se podrá también solicitar
inmunoglobulina M (IgM) luego del quinto día de infec-
ción, pero al igual que en el caso del dengue, la reactivi-
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dad cruzada con otros flavivirus dificultará el diagnósti-
co definitivo(12,13).

Una vez establecido el diagnóstico, o de no confir-
marse, pero ante una firme sospecha clínica, será funda-
mental un estricto seguimiento ecográfico fetal(13). Si
bien ZKV no determina en general grandes riesgos para
la salud materna, sí los tiene para la salud fetal, encon-
trándose una incidencia de defectos congénitos en ma-
dres con infección confirmada de hasta el 46,6%(12,13).
La afectación fetal puede ir desde el aborto, óbito, o res-
tricción del crecimiento intrauterino aislado, hasta gra-
ves defectos congénitos caracterizados por una afecta-
ción del sistema nervioso central. El neurotropismo del
ZKV lleva a la destrucción neuronal intraútero con la
consecuente microcefalia clínica(12), definida por la
OMS como -2 desvíos estándar por debajo de la media
para la curva de referencia por edad gestacional y sexo a
las 24 horas de vida. Por otro lado, algunos estudios han
demostrado una alteración en la diferenciación neuronal
y una alteración del sistema ventricular, lo que puede ex-
plicar las alteraciones neurocognitivas en los pacientes
afectados sin microcefalia(12-16). Los principales hallaz-
gos prenatales a nivel del sistema nervioso central son
microcefalia, calcificaciones cerebrales de ganglios ba-
sales y periventriculares, atrofia cortical, dilatación de
ventrículos y alteración en la migración neuronal a for-
ma de lisencefalia(12-16).

Desde el punto de vista clínico, la presentación clási-
ca será la del síndrome zika congénito, un síndrome po-
limalformativo con especial énfasis en los defectos del
sistema nervioso central, acompañada de artrogriposis y
afectación ocular(12-16) (tabla 1). La mortalidad neonatal
por este virus, de acuerdo a un estudio durante la epide-
mia en Brasil en 2015, es de 8,3%(12).

Si bien se ha demostrado la transmisión perinatal de
este virus, los pacientes que adquieren la infección de
esta forma son habitualmente asintomáticos.

El diagnóstico se realizará mediante PCR para ZKV
en sangre de cordón o periférica, u orina, tomados en las
primeras 48 horas de vida y se solicitará también dosifi-
cación de IgM, cuyo valor aumenta luego del quinto día.
El estudio anatomopatológico de la placenta podrá brin-
dar información útil para el diagnóstico del recién naci-
do en casos en que los resultados no sean concluyen-
tes(13,14).

Se deberá realizar una valoración de extensión lesio-
nal en aquellos pacientes afectados con ecografía trans-
fontanelar, resonancia magnética, valoración oftalmo-
lógica y auditiva. En aquellos recién nacidos sintomáti-
cos se complementará con ecocardiograma, electrocar-
diograma y funcional y enzimograma hepático(13,14).

Se ha demostrado presencia de ARN de este virus en
la leche materna con capacidad infecciosa, por lo que no
se ha podido descartar como una potencial vía de trans-
misión; sin embargo, debido a los claros beneficios de la
lactancia materna, la recomendación actual es no sus-
penderla(17).

Chikungunya

El virus chikungunya es un arbovirus de la familia To-

gaviridae, género Alphavirus, que se transmite por los
mosquitos Aedes aegyptii y Aedes albopictus. Desde su
descubrimiento inicial en Tanzania, en 1952, se han
identificado cuatro genotipos diferentes del virus chi-
kungunya: East-Central-Linaje de Sudáfrica (ECSA),
África occidental, Asia y Océano Índico (LIO)(6). Desde
el año 2013, se encuentra presente en las Américas, par-
ticularmente en la región caribeña(6,12,18). Al igual que el
resto de los arbovirus, puede transmitirse por transfu-
sión de sangre o trasplante de órganos, o tejidos de do-
nantes infectados o asintomáticos al momento de la do-
nación(6).

En Uruguay no hemos tenido reporte de casos autóc-
tonos ni importados; sin embargo, sí hay reportes de ca-
sos importados en Argentina y de casos autóctonos en
Brasil(12).

Durante el embarazo, se debe sospechar en caso de
estar frente a una paciente con presentación clínica ca-
racterística, dada por fiebre de inicio fugaz, acompañada
de artralgias, mialgias, cefalea, inflamación visible de
las articulaciones y rash cutáneo(6,12); otros síntomas
pueden ser dolor de cabeza, dolor muscular, hinchazón
articular y erupción cutánea. En algunos casos las ano-
malías paraclínicas pueden incluir linfopenia, tromboci-
topenia y aumento de los niveles de transaminasas séri-
cas, imitando una complicación asociada al embarazo
llamada síndrome HELLP(1).
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Tabla 1. Características clínicas del síndrome Zika

congénito(1).

SNC l Microcefalia
l Ventriculomegalia
l Calcificaciones
l Atrofia cortical
l Defectos de la migración neuronal
l Artrogriposis y contracturas de miembros

Oftalmológica l Coriorretinitis
l Lesión de la mácula
l Atrofia

Otros l Sordera neurosensorial
l Afectación cardíaca congénita

SNC: sistema nervioso central.



La transmisión materno-fetal ocurre cuando hay vi-
remia materna en el momento del parto, con la aparición
de síntomas neonatales 3 a 9 días después del nacimien-
to(1,6). Se encontró una tasa de transmisión vertical para
el virus chikungunya que oscila entre 27,7% y 48,29%,
que ocurre con más frecuencia cuando la mayor viremia
materna coincide con el momento del nacimiento(6). La
afectación intrauterina de este virus puede dar como re-
sultado abortos, pero no hay evidencia de un potencial
teratogénico, incluso cuando la afectación se da en el
primer trimestre de embarazo(19), aunque a pesar de esto,
en caso de confirmar el diagnóstico en una paciente, se
aconseja un estricto seguimiento ecográfico fetal y de la
función placentaria(1).

En el recién nacido puede observarse desde una
afectación leve hasta una infección potencialmente mor-
tal con encefalitis (53% de los casos de madres confir-
madas), siendo los pacientes asintomáticos una franca
minoría (12%)(1,19). La enfermedad por chikungunya
neonatal puede tener efectos graves en el desarrollo neu-
rológico con aumento de la incidencia de retraso en el
neurodesarrollo moderado a severo a los dos años de vi-
da(1,6,19). El riesgo de infección vertical para el recién na-
cido con consecuencias neurológicas severas es mayor
cuanto más cercana al parto sea la infección materna, ya
que dicho riesgo está relacionado a la presencia de vire-
mia materna al momento del parto.

El diagnóstico se podrá realizar mediante PCR de la
transcriptasa reversa del ARN del virus (RT-PCR) du-
rante los primeros siete días de vida, siendo esta la técni-

ca de elección(1-6). También se puede realizar una bús-
queda de IgM, generalmente detectable luego de las dos
semanas y hasta las doce semanas luego del nacimiento.
No existe un tratamiento específico para esta patología
en el período neonatal, por lo que el mismo estará dirigi-
do al sostén de las funciones vitales. No existe evidencia
de transmisión por leche materna, por lo que ésta no se
encuentra contraindicada.

Fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una patología causada por un virus
ARN, perteneciente a la familia Flaviviridae. La fiebre
amarilla urbana existe desde al menos el siglo XVI; la
última epidemia en Uruguay fue en 1873, con una alta
morbimortalidad(20). Durante los últimos años ha habi-
do un aumento de casos en Latinoamérica, particular-
mente en Brasil, en el período 2016-2018, con un au-
mento del área de extensión donde se presentaron los
casos, incluyendo sus áreas más australes(21,22).

Esta enfermedad se puede presentar en el adulto des-
de una forma subclínica hasta una enfermedad fulmi-
nante con fallo hepático y renal(22). La embarazada es
parte de un grupo de riesgo para esta patología, sobre to-
do aquellas que proceden de áreas sin vacunación. El
diagnóstico se debe sospechar ante un cuadro clínico
compatible y el antecedente de viaje a una zona con pre-
sencia del virus. Desde el punto de vista obstétrico, pue-
de manifestarse a través de abortos, óbitos o desencade-
namiento de parto pretérmino(23). Si bien la transmisión
perinatal no está claramente establecida, existen algu-
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Tabla 2. Resumen de las características epidemiológicas de los virus descritos

Dengue Zika Chikungunya Fiebre amarilla

Distribución geográfica Regiones circundantes al
Paralelo Ecuatorial. En
América desde México
hasta Rio Grande Do Sul

Centroamérica y Caribe,
Perú, Bolivia y Brasil. Islas
del Pacifico. África
occidental

Centro y Sudamérica, África
Subsahariana. Sur de Asia e
islas del Pacífico

Caribe, Perú, Bolivia,
Paraguay y Brasil hasta Rio
Grande Do Sul: África
Subsahariana

Período de infección
materna con mayor riesgo
para el feto

Adquisición periparto Primer trimestre, durante el
período de organogénesis

Adquisición periparto No claramente definido.
Precozmente se asocia a
abortos y óbitos. Perinatal
se asocia a síntomas graves
en el recién nacido

Potencial teratogénico No Sí. Síndrome Zika congénito No No

Presencia en leche materna Presente en leche materna.
Sin casos descritos de
infección por lactancia

Presente en leche materna.
Sin casos descritos de
infección por lactancia

Presente en leche materna.
Sin casos descritos de
infección por lactancia

Se ha demostrado
presencia y potencial
infectividad. Existen
reportes de casos de
infección por lactancia

Ultima detección en el país
de casos autóctonos

Marzo 2020 No hay casos autóctonos
descritos

No hay casos autóctonos
descritos

Principios del siglo XX



nos reportes de casos que comienzan a acumular eviden-
cia en este sentido(22), con elevado riesgo de transmisión
cuando la madre es infectada en el período perinatal. Los
recién nacidos han presentado síntomas de fiebre amari-
lla clásica, con fallo hepático y renal, así como alteracio-
nes hemodinámicas y discrasias(22). Se desconoce si
existen casos asintomáticos de transmisión vertical de
fiebre amarilla. No hay evidencia de un posible
potencial teratogénico del virus de esta fiebre.

El diagnóstico en el recién nacido se podrá hacer a
través de RT-PCR, idealmente en los primeros cinco
días de vida, y luego del sexto día de vida se podrá tam-
bién realizar a través de IgM. Existe una vacuna para
prevenir la fiebre amarilla, la cual está recomendada a
viajeros que concurran a zonas de presencia endémica
del virus o a quienes viven en dichas zonas; si bien clási-
camente está contraindicada en el embarazo, no se ha
observado evidencia de aumento en el número de com-
plicaciones obstétricas y de ser indispensable se podrá
administrar en el tercer trimestre del embarazo. Se han
descrito casos de meningoencefalitis en recién nacidos,
secundarios a la administración de la vacuna a la madre
durante la lactancia(22), por lo que se debe evitar la
administración en ese período.

Fragmentos de ARN de este virus han sido aislados
en leche materna, tanto por infecciones como por vacu-
nación, y se ha demostrado la infección a través de ésta
al recién nacido; sin embargo, no existe una recomenda-
ción formal de suspender la lactancia materna.

Conclusiones

Los arbovirus tienen un marco de presentación común
en el contexto de las fiebres hemorrágicas, tanto en las
madres como en los recién nacidos, sin embargo, difie-
ren en algunas de sus particularidades. De especial inte-
rés para el neonatólogo es el hecho de que no todos ellos
se han relacionado con el aumento en la incidencia en
los defectos congénitos.

Será importante avanzar en elementos diagnósticos
de mayor especificidad para poder mejorar el diagnósti-
co etiológico de estos pacientes.

Si bien en Uruguay estos pacientes son anecdóticos,
por las causas expuestas, como el aumento de la movili-
dad de las personas, las corrientes migratorias y el cam-
bio climático, es clave estar preparados para comenzar a
conocer las características de estas patologías para po-
der mejorar el tratamiento de estos pacientes. Este
artículo pretende ser un insumo más en ese sentido.

Summary

Arbovirus are microorganisms transmitted to humans
through arthropods. There are more than 100 different
arboviruses with a common clinical presentation of fe-

ver, articular, hemorrhagic and neurological symptoms.
They represent a mayor risk to pregnant women and fe-
tuses due to their teratogenic effect, particularly affec-
ting the central nervous system. We performed a speci-
fic search focused on arbovirus using search engines
Pubmed and Google Scholar and we classified evidence
according to the risk of a certain virus entering our
country and its potential consequences. The objective
of this review is to update the main clinical characteris-
tics of arbovirus, particularly Dengue, Zika, Chikun-
gunya and Yellow Fever particularly due to the poten-
tial introduction of these viruses in our country and the
possibility of vertical transmission, so that our human
resources have a guide on how to approach these pa-
tients nowadays. This review allowed us to conclude on
common characteristics of these viruses, their possible
consequences on fetus and newborns, and concluding
on the difficulty of etiological diagnosis due to cross
reactions.

Resumo

Os arbovírus são microrganismos transmitidos ao ho-
mem por artrópodes. Existem mais de 100 tipos de ar-
bovírus, com apresentação clínica comum a todos eles
de febre, sintomas articulares, hemorrágicos e neuroló-
gicos. Além disso, representam um risco particular para
a gestante e para o feto devido ao potencial teratogênico
que alguns deles apresentam, principalmente ao nível
do sistema nervoso central.

Realizamos uma busca bibliográfica utilizando Pub-
med e Google Scholar sobre arbovírus em geral e poste-
riormente, sobre cada uma das patologias específicas
abordadas que foram definidas de acordo com o risco de
entrada em nosso país e suas possíveis consequências.

O objetivo desta revisão é analisar as principais ca-
racterísticas de apresentação dos arbovírus, em particu-
lar dengue, Zika, Chikungunya e febre amarela, consi-
derando a possibilidade de casos de transmissão verti-
cal, para servir como uma referência atualizada para os
profissionais especializados nesta área.

Esta revisão permitiu elaborar conclusões sobre os
elementos comuns a esses vírus, bem como suas possí-
veis afetações no feto e no recém-nascido, e apresentou
o desafio relacionado à dificuldade diagnóstica devido
às reações cruzadas.
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