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Resumen
Este artículo aborda la transmisión vectorial, sexual y vertical del virus Zika, tema tratado en el Protocolo Clínico y Directrices 

Terapéuticas para la Atención Integral a Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de Salud 
de Brasil en 2020. Aunque en Brasil el virus Zika sea principalmente transmitido por Aedes aegypti, las vías vertical y sexual 
de transmisión son de gran importancia para la salud reproductiva. La transmisión sexual exige el uso de intervenciones 
profilácticas específicas, incluido el uso de preservativos masculinos o femeninos, especialmente entre las parejas que planean 
un embarazo. La transmisión vertical está ligada a graves anomalías estructurales del sistema nervioso central y todavía no 
existe una vacuna o recursos farmacológicos conocidos que puedan prevenirla. Como la enfermedad es predominantemente 
asintomática, el incumplimiento de los principios básicos de atención y las pautas relacionadas con la propagación de la 
infección trasciende la gravedad de los síntomas de la enfermedad.
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países o territorios en América del Sur, Central y del 
Norte, en el Caribe y en Cabo Verde, África Occidental.4

La evolución de la incidencia de la infección por 
el virus Zika en Brasil se representa en la Figura 1. 
Se puede ver una reducción importante de los casos 
después del pico epidémico de 2015-2016. Durante  
este período, se notificaron 37.011 casos en 2015; 
216.207 en 2016; 17.452 en 2017; 8.024 en 2018; 
10.768 en 2019 y 3.692 hasta la Semana Epidemioló-
gica 23 de 2020.9-12

Las tres formas de transmisión del virus del Zika 
más estudiadas son la transmisión vectorial, resultan-
te de la picadura de mosquito, la transmisión vertical 
y la transmisión sexual.13 Este manuscrito trata de 
la transmisión vertical y sexual (sexo vaginal, anal y 
oral), debido al enfoque del PCDT. En Brasil, la trans-
misión vectorial es la más frecuente. Esto ocurre por 
la picadura de artrópodos infectados, siendo el Aedes 
aegypti el principal vector en el país. Hay que tener 
en cuenta que es el mismo mosquito que transmite los 
virus del dengue, chikungunya y fiebre amarilla.14 

La transmisión transplacentaria del virus Zika trae 
en su contexto una inmensa preocupación debido a 
su potencial para causar anomalías estructurales del 
sistema nervioso central embrionario y fetal. Se evocan 
varios mecanismos para explicar cómo el virus llega 
al embrión y al feto. Como el sincitiotrofoblasto es re-
sistente a la infección por el virus Zika,15 al inicio del 
embarazo se utilizan algunos mecanismos que permi-
ten que el virus ingrese a las vellosidades coriónicas, 
entre los que se encuentran la escisión de las glucosa-
minas por una proteína viral no estructural (NS1).16 
Dentro de las vellosidades, el virus Zika infecta a los 
macrófagos (células de Hofbauer), donde provoca una 
intensa proliferación celular e hiperplasia.17,18

Estudios han descrito la presencia del virus Zika en 
la sangre, el semen, la orina y la saliva, lo que sugiere 
que el virus también podría ser transmitido por estos 
fluidos corporales, pero destacaron la rareza de la 
ocurrencia.19-22 En lugares con alta frecuencia del mos-
quito vector, existe dificultad para establecer el riesgo 
atribuible a la transmisión primaria por la vía sexual. 
Así, esta vía de transmisión es más importante y tiene 
un mayor potencial de investigación en países donde 
la infección por el virus del Zika no es endémica,23,25  
aunque también puede ocurrir en países con transmi-
sión activa por artrópodos.26 Esa forma de transmisión 
ya se ha relatado en, al menos, 13 países sin transmi-
sión por mosquito.27-28

Presentación

El presente artículo está relacionado al capítulo 
sobre el virus Zika que compone el Protocolo Clínico 
y Directrices Terapéuticas (PCDT) para Atención In-
tegral a las Personas con Infecciones de Transmisión 
Sexual (ITS), publicado por la Secretaría de Vigilan-
cia en Salud, del Ministerio de Salud de Brasil. Para 
la elaboración del PCDT, se realizó la selección y el 
análisis de las evidencias disponibles en la literatura 
y una discusión con un panel de especialistas. El refe-
rido PCDT fue aprobado por la Comisión Nacional de 
Incorporación de Tecnologías al Sistema Único Salud 
(Conitec)1 y actualizado por el grupo de especialistas 
del PCDT en 2020.

Aunque en Brasil el virus Zika sea, 
predominantemente, vehiculado por el 
Aedes aegypti, las vías vertical y sexual 
de transmisión presentan expresiva 
importancia para la salud reproductiva.  
La transmisión vertical causa 
anormalidades estructurales graves del 
sistema nervioso central.

Aspectos epidemiológicos

El virus Zika pertenece a la familia Flaviviridae, 
género Flavivirus, y se aisló por primera vez en 
Uganda (África), en 1947.2,3 Las infecciones en hu-
manos fueron esporádicas durante aproximadamente 
medio siglo, antes de aparecer de manera epidémica 
en algunas islas del Pacífico y en América del Sur.4 
Durante este período de diseminación bajo diferentes 
condiciones mesológicas, el virus desarrolló mutacio-
nes importantes, caracterizando dos cepas diferentes, 
la africana y la asiática.5 Paralelamente a estas adap-
taciones genómicas, se modificó el potencial patógeno 
del virus Zika.6,7 Actualmente existe evidencia de que 
las formas de transmisión del virus, incluida la sexual, 
están influenciadas por estas mutaciones víricas.8 

En abril de 2015, el virus Zika se identificó por pri-
mera vez en las Américas, y el primer caso se informó 
en Bahia, Brasil. A fines de enero de 2016, ya se había 
informado de su circulación autóctona en más de 20 
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La transmisión sexual del virus del Zika fue sugerida 
en 2011 en los Estados Unidos de América, reportando 
el caso de una mujer infectada con el virus cuando su 
pareja regresó de un viaje a Senegal en 2008, durante 
el cual se contagió.23 Posteriormente, se detectó la pre-
sencia del ARN del virus Zika en muestras de semen 
durante más tiempo que en muestras de sangre y orina 
en un paciente con hematospermia.24

Un estudio realizado en Padua (Italia), de enero de 
2016 a enero de 2017, demostró que el virus del Zika 
se detectó en el semen de cinco de cada diez hombres 
analizados, con una eliminación de hasta 370 días y 
una depuración media de 25 días. Sin embargo, en 
general, este período de eliminación viral es extre-
madamente variable.28-30 Si bien la detección viral en 
líquidos no significa viabilidad para una nueva infec-
ción, la transmisión sexual de un hombre infectado 
está facilitada, ya que el semen tiene una mayor carga 
viral y un período de eliminación más prolongado que 
en suero y orina.31 Sin embargo, también hay casos de 
transmisión sexual de mujeres infectadas a sus parejas 
sexuales.32 También se ha demostrado la transmisión 
del virus Zika en relacionamiento sexual pasivo y acti-
vo entre hombres.21,33

Aspectos clínicos

La infección por el virus del Zika se describe  
como una enfermedad febril aguda y autolimita-
da que dura de tres a siete días, generalmente sin 

complicaciones graves. La mayoría de las infecciones 
son asintomáticas, pero del 20 al 25% de las personas 
infectadas presentan manifestaciones clínicas inespe-
cíficas, por lo que es necesario realizar el diagnóstico 
diferencial de laboratorio en relación con chikun-
gunya y dengue.34-39 La infección debe sospecharse en 
presencia de dos o más de los síntomas descritos en la 
Figura 2. La definición de caso sospechoso es la misma 
para las personas que viven en áreas endémicas y para 
los viajeros provenientes de esas áreas, así como para 
sus contactos sexuales sin protección.25 

Entre todas las posibles complicaciones derivadas 
de la infección por el virus del Zika, se destacan las que 
ocurrieron como desenlaces gestacionales y neuroló-
gicos.40 Incluso en vista de las inexactitudes en cuanto 
a la prevalencia de estas complicaciones, ya que se 
desconoce la incidencia real de infecciones (conside-
rando los asintomáticos), la asociación causal entre las  
complicaciones gestacionales y neurológicas y la 
infección por el virus del Zika ya se ha establecido 
científicamente.41,43 Considerando las complicaciones 
del embarazo, se estima que las tasas de aborto (1,2% 
a 3,9% %), defectos oculares (1,0% a 7,5%), óbito fe-
tal (0,7% a 1,6%) y malformaciones (3,1% a 22,8%) 
aumentan debido a la infección durante el embara-
zo.35,44-46 La complicación neurológica más temida en 
adultos es el síndrome de Guillain-Barré, cuya fre-
cuencia estimada por estudios metanalíticos oscila 
entre el 0,01% y el 1,23% .47,48

Fuente: Informaciones numéricas retiradas de las referencias 9, 10, 11 y 12.

Figura 1 – Número de casos notificados de infección por el virus Zika en Brasil, de la Semana Epidemiológica 45 de 2015 
hasta la Semana Epidemiológica 23 de 2020



Infección por el vírus Zika

4 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020609, 2021

Del punto de vista reproductivo masculino, en los 
casos en que el virus alcanza el testículo, se apunta la 
agresión del virus Zika a los tejidos testiculares, cuyo 
pronóstico dependerá de la intensidad de la respues-
ta inmune e inflamatoria, pudiendo variar de simple 
reducción reversible del número de espermatozoides 
hasta atrofia testicular.49,50 Una evaluación realizada 
entre hombres retornando de áreas endémicas de la 
infección por el virus Zika para una ciudad europea sin 
transmisión por mosquitos encontró hematospermia 
macroscópica en 9,1%, hematospermia microscópica 
en 81,8% y oligospermia en 60% de ellos.51

Diagnóstico 

El diagnóstico de laboratorio durante la infección 
aguda por el virus del Zika se basa en la detección 
de ARN viral mediante la reacción en cadena de la 
polimerasa, mediada por la reacción en cadena de 
la polimerasa con transcripción inversa, RT-PCR, en 
suero o sangre hasta siete días después del inicio de 
los síntomas, o en una muestra de orina hasta 14 días. 
Si bien existen casos en los que el ARN viral puede de-
tectarse durante más tiempo, tanto en suero, orina y 
semen, esta posibilidad no contribuye al diagnóstico 
de la fase aguda de la enfermedad.34 

En los casos de manifestaciones clínicas compati-
bles con la infección por el virus Zika, con resultado 
negativo en la prueba diagnóstica por RT-PCR, o si 
han transcurrido más de siete días desde el inicio de 
los síntomas, se debe solicitar un examen serológico 
para identificar inmunoglobulina M (IgM) para el 
virus Zika y el dengue. La IgM se puede detectar, en 
promedio, a partir del octavo día, y la inmunoglobu-
lina G (IgG), a partir del 17º día después del inicio de 
la infección. Toda prueba serológica debe interpretarse 
con precaución, dado el elevado número de reacciones 
cruzadas con otros Flavivirus.52, 53

Si el resultado de la serología es negativo para am-
bos virus, se descarta la infección por ambos. Si alguno 
es positivo, se debe solicitar la prueba de neutraliza-
ción por reducción de placa, caso esté disponible. Si la 
reducción es >10 para el virus del dengue y <10 para 
el virus del Zika, se confirma la infección por dengue. 
Si el resultado es >10 para el virus del Zika y <10 para 
el virus del dengue, se confirma la infección por el 
virus del Zika. Si >10 para ambos virus, se confirma 
la infección por Flavivirus, y si <10 para ambos, se 
descartan ambas infecciones.34

Debido a la superposición de síntomas, en regiones 
con una alta prevalencia de arbovirus, el diagnóstico 

Signos y síntomas Dengue Zika Chikungunya

Fiebre (duración) Superior a 38°C (4 a 7 días) Sin fiebre o subfebril ≤38°C  
(1-2 días subfebril) Fiebre alta >38°C (2-3 días)

Manchas en la piel (frecuencia) Surgen a partir del cuarto día en 
30%-50% de los casos

Surgen el primer o segundo día en 
90%-100% de los casos

Surgen en 2-5 días en 50% de los 
casos

Dolor en los músculos (frecuencia) +++/+++ ++/+++ +/+++

Dolor articular (frecuencia) +/+++ ++/+++ +++/+++

Dolor articular (intensidad) Leve Leve/moderada Moderada/intensa

Edema de la articulación  
(frecuencia e intensidad) Raro Frecuente y leve Frecuente y de moderado a intenso

Conjuntivitis (frecuencia) Rara 50%-90% de los casos 30%

Cefalea (frecuencia e intensidad) +++ ++ ++

Prurito Leve Moderado/intenso Leve

Hipertrofia ganglionar (frecuencia) Leve Intensa Moderada

Discrasia hemorrágica (frecuencia) Moderada Ausente Leve

Acometimiento neurológico 
(frecuencia) Raro Más frecuente que dengue y 

chikungunya Raro (predominante en neonatos)

Fuente: adaptado de Duarte et al. (2016),36 Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (2015)37 y Duffy et al. (2009). 39

Figura 2 – Frecuencia comparativa de signos y síntomas más comunes en la infección por los virus del dengue,  
Zika y chikungunya
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diferencial de la infección por el virus del Zika debe 
realizarse con todas las enfermedades exantemáticas, 
incluidas chikungunya, dengue y sarampión. En ges-
tantes, este diagnóstico diferencial debe ampliarse, 
considerando sífilis, toxoplasmosis, rubéola, citome-
galovirus y herpes (STORCH), todos los cuales tienen 
el potencial de causar malformaciones fetales,36 ex-
tendido a Z-STORCH cuando incluye malformaciones 
causadas por el síndrome congénito del virus Zika.

Tratamiento

Actualmente, no hay un tratamiento específico 
para las infecciones por el virus Zika. El manejo 
implica tratamiento sintomático, que incluye 
hidratación, analgésicos y antipiréticos, evitando 
los antiinflamatorios no esteroideos hasta que el 
diagnóstico de dengue sea descartado.36 Ese principio 
vale también para las gestantes. En el caso de secuelas 
más graves, como enfermedades neurológicas, debe 
haber acompañamiento médico para evaluar el 
tratamiento adecuado a ser aplicado, prioritariamente 
en centros especializados.40 

Vigilancia, prevención y control

La notificación de casos sospechosos de infección 
por el virus Zika es obligatoria para todos los estados 
de Brasil. La medida fue publicada en el Diario Ofi-
cial de la Federación a través de la Ordenanza Nº 204, 
de 17 de febrero de 2016. Todos los casos sospechosos 
también deben ser reportados a las autoridades sani-
tarias semanalmente. Para las gestantes con sospecha  
de infección por virus o de óbito sospechoso, la noti-
ficación es inmediata, es decir, debe realizarse dentro  
de las 24 horas.54

Uno de los factores que refuerza la importancia de 
las medidas de profilaxis primaria se basa en la falta 
de una vacuna o tratamiento específico contra la in-
fección por el virus Zika y de métodos de prevención 
secundaria para la transmisión vertical.14 En la pro-
filaxis primaria, se destaca el control de criaderos de 
Aedes aegypti y el uso de repelentes y ropa adecuada. 
También debe tenerse en cuenta que los mosquitos 
Aedes aegypti tienen hábitos preferentemente diurnos 
y dependen de la luz y de temperaturas más altas.55 
Las estrategias de control biológico de la población 
de estos vectores se han mostrado prometedoras, 
como el uso de la bacteria Wolbachia pipiensis,56  

que interfiere en la reproducción del Aedes aegypti 
impidiendo que los huevos de hembras libres de infec-
ción eclosionen cuando son fertilizados por un macho 
infectado con Wolbachia.57,59

Con el objetivo de controlar la propagación sexual 
del virus Zika, se debe reforzar la importancia del uso 
de preservativos (femeninos o masculinos) en todos 
los casos de posible exposición vectorial o sexual al 
viajar a áreas de alta transmisión y regresar a áreas 
no endémicas, o incluso después de la infección 
diagnosticada.21,30,60,61

En cuanto a las parejas sexuales, es fundamental 
adoptar medidas que reduzcan la transmisión entre 
personas infectadas y desarrollar estrategias para 
disminuir la cadena de transmisión, a través de la 
identificación y el manejo adecuado de las parejas 
sexuales. La comunicación de riesgo y la información 
adecuada a los usuarios de los servicios de salud son 
fundamentales. Un enfoque diferenciado por género 
es importante, considerando que las respuestas de 
hombres y mujeres a la prevención han demostrado 
ser diferentes. La conciencia sobre la enfermedad está 
relacionada con una actitud más preventiva y protec-
tora por personas de ambos sexos.62

Según las directrices tanto de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades de los Es-
tados Unidos de América como de la Organización 
Mundial de la Salud, la cuarentena de las medidas de 
protección sexual o la abstención sexual al regresar 
de un viaje a regiones endémicas es de 90 días para 
hombres y de 60 días para las mujeres. En el caso de 
la pareja de una mujer embarazada que regresa de 
una región endémica de infección por el virus Zika, o 
que tiene la infección diagnosticada, estos organismos 
internacionales también comparten la orientación del 
sexo protegido o incluso la abstinencia sexual por el 
resto del embarazo.25,63 Esas orientaciones pueden ser 
seguidas por profesionales brasileños hasta su incor-
poración a la próxima edición del PCDT. 

La infección por el virus Zika durante la gestación

La transmisión vertical del virus Zika, que puede 
ocurrir en cualquier momento durante la gestación, 
se ha asociado con resultados graves y perjudiciales 
desenlaces gestacionales. Aunque la frecuencia de 
transmisión vertical del virus Zika entre mujeres 
embarazadas asintomáticas es difícil de medir, exis-
te confirmación de su ocurrencia.13 La persistencia 
del ARN viral es más prolongada entre las mujeres 
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embarazadas, probablemente debido a la replicación 
viral en la placenta, aumentando la exposición fetal y 
el riesgo de malformaciones congénitas, incluso entre 
madres asintomáticas.64-66

El espectro del acometimiento del sistema nervioso 
central embrionario o fetal que causa malformaciones 
y su patogenia aún no están completamente estable-
cidos. Se sabe que el virus Zika tiene tropismo por las 
células progenitoras neuronales y que, en el cerebro 
embrionario o embrionario/fetal, detiene el crecimien-
to, la proliferación, la migración y la diferenciación de 
células neuronales, con graves consecuencias para el 
neurodesarrollo.40,44-46,67,68

Cuando la infección ocurre durante el primer y 
el segundo trimestre del embarazo, existe un mayor 
riesgo de anomalías estructurales del sistema nervioso 
central del embrión y del feto. Estas infecciones pre-
sentan frecuentemente un cuadro variado de cambios 
anatómicos, que resultan en ventriculomegalia, calci-
ficaciones intracraneales y microcefalia.13,14,35,69

Los cambios neonatales resultantes de la infección 
por el virus Zika se agruparon bajo el nombre de 
síndrome congénito por el virus Zika, incluyendo la 
microcefalia con colapso del cráneo, córtex cerebral 
fina con calcificaciones subcorticales, despropor-
ción facial, hipertonía, espasticidad, hiperreflexia, 
convulsiones, irritabilidad, artrogriposis, cicatrices 
maculares, manchas focales de la retina pigmentaria, 
ceguera e hipoacusia neurosensorial.67,70

La evolución de la frecuencia de la microcefalia 
como complicador del embarazo en Brasil, entre los 
años 2015 y 2020, fue publicada en el Boletín Epi-
demiológico de la Secretaría de Vigilancia en Salud 
(Figura 3).12 La médula espinal también puede verse 
afectada, mostrando distorsión arquitectural, pérdida 
neuronal grave y microcalcificaciones.64 Sin embar-
go, también se han observado otros cambios en las 
infecciones que ocurren en el tercer trimestre del em-
barazo, pero que se detectan tarde, a veces después del 
nacimiento, como defectos oculares, disfagia, microce-
falia, disminución de la agudeza auditiva, anomalías 

Fuente: Boletín Epidemiológico de la Secretaría de Vigilancia en Salud, Ministerio de Salud. Datos actualizados el 09/03/2020.10

Figura 3 – Distribución de los casos notificados de síndrome congénita del virus Zika y otras etiologías infecciosas por 
año epidemiológico de notificación (A) y por semana epidemiológica (SE) de notificación de 2020 (B), Brasil, 
2015 hasta la SE 10 de 2020
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electroencefalográficas y convulsiones, entre otros 
problemas de salud.45 Solamente estudios de los niños 
expuestos al virus Zika en la vida intrauterina puede 
respaldar una comprensión más amplia del síndrome 
congénito del virus Zika.70

Asistencia prenatal de bajo riesgo o 
riesgo habitual (gestantes sin indicios 
de infección por el virus Zika)

Para las gestantes de bajo riesgo o riesgo habitual, 
la estrategia más importante con respecto al virus Zika 
es evitar que se infecten con este virus. Reafirmar las 
medidas preventivas para la infección vectorial o se-
xual son las estrategias más eficientes para prevenir 
la propagación de esta infección.13,54 Se debe advertir 
a las personas que no viven en áreas endémicas que 
eviten viajar a áreas donde la frecuencia de infección 
por el virus Zika es elevada.36,71

Desde el punto de vista asistencial, tras el brote epi-
démico de infección por el virus Zika, la Federación 
Brasileña de Asociaciones de Ginecología y Obstetricia 
recomienda la implantación de una ecografía alre-
dedor de la 12ª semana, una ecografía morfológica 
alrededor de la 22ª semana y un tercero examen alre-
dedor de la 32ª semana.72,73 Estas pruebas tienen como 
objetivo la detección temprana de alteraciones fetales 
resultantes de una infección materna asintomática 
por el virus Zika.13,71 

No está indicada la detección universal de la in-
fección previa por el virus Zika entre las “gestantes 
sintomáticas” mediante pruebas serológicas. Es fun-
damental considerar la baja precisión de las pruebas, 
los potenciales costos agregados y los escasos benefi-
cios que se obtienen con esta medida. Si la serología 
es positiva, mostrando la presencia de anticuerpos 
al virus, es necesario asegurarse de no dar una falsa 
impresión de seguridad, que podría reducir el cuidado 
de la gestante en relación a otros arbovirus (dengue, 
chikungunya y fiebre amarilla), enfermedades que 
también pueden presentar resultados nocivos mater-
nos y perinatales.73,74 

En casos sugestivos de infección por el virus, la 
gestante debe buscar atención médica y someterse 
a examen físico y de laboratorio, en un intento de 
orientar el diagnóstico.75 La Federación Brasileña de 
Asociaciones de Ginecología y Obstetricia indica que, a 
partir de la confirmación del diagnóstico, el embarazo 
se considera de alto riesgo perinatal.73

Asistencia prenatal para gestantes con 
diagnóstico de infección por el virus Zika

Una gran demanda de apoyo psicológico marca la 
atención prenatal de las embarazadas diagnosticadas 
con el virus Zika, que es una intervención fundamen-
tal, además del cumplimiento de los lineamientos 
prenatales básicos, como la atención relacionada con 
la presión arterial y el aumento de peso, nutrición ade-
cuada, pruebas de rutina laboratorio y vacunas..36,73

Actualmente, se conocen más de 500 causas de 
microcefalia, además de la infección congénita por el 
virus Zika, con diversos grados de gravedad. Conside-
rando que la realización del tratamiento y seguimiento 
del embarazo, así como la del niño al nacer, puede ver-
se influida por la etiología, se destaca la importancia 
de las pruebas diagnósticas para detectar el agente 
teratogénico. En el caso de la infección por el virus 
Zika, la RT-PCR del líquido amniótico, obtenido por 
amniocentesis, puede ser una alternativa para realizar 
el diagnóstico diferencial,13,73 considerando la posibili-
dad de resultados falsos negativos.62

En los casos de acometimiento fetal, la asistencia 
prenatal demandará cuidado con la vitalidad fetal por 
medio de la cardiotocografía y ecografía. La frecuencia 
de retornos dependerá de cada cuadro clínico fetal, no 
habiendo condiciones de protocolar intervalos rígidos 
entre las consultas.13,73 

Parto y lactancia

De forma general, aun los niños acometidos por 
el síndrome congénito del virus Zika soportan bien el 
trabajo de parto, considerando el parto vaginal como 
preferencial para las madres.71,73 También se considera 
que la lactancia natural sea lo ideal para los niños na-
cidos de madres portadoras de la infección por el virus 
Zika. No habiendo contraindicación de alimentación 
por vía oral, estará liberada la lactancia.9 

Reproducción asistida

Hasta el momento, no hay casos descritos de trans-
misión vertical de virus Zika decurrente de gestación 
en que se hayan utilizado técnicas de reproducción 
asistida, pero se recomiendan algunos cuidados para 
parejas en tratamiento para infertilidad. Son ellos: 
a) presentar serología IgM negativa cinco días antes 
del procedimiento; b) aguardar hasta 90 días después 
del aparecimiento de signos y síntomas relacionados 
a infección por el virus Zika cuando el hombre fue 
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infectado o relate exposición sexual de riesgo o viaje 
a regiones endémicas para esa infección; c) aguardar 
hasta 60 días luego de signos/síntomas relacionados 
a la infección por el virus Zika cuando la mujer fue   
infectada o relate exposición sexual de riesgo o viaje a 
regiones endémicas para esa infección.25,63,75,76 
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