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Resumen
La viruela del simio es una enfermedad emergente en 2022; es endémica en el continente africano en regiones con 
bosques tropicales. La aparición de casos y brotes de baja intensidad exportados de África a otras partes del mundo 
ocurrió antes del año 2022. La epidemia comenzó en los primeros meses de dicho año, relacionada principalmente 
con la trasmisión por contacto cercano mediante lesiones cutáneas durante actividad sexual. Los primeros reportes 
se hicieron en mayo en Reino Unido, rápidamente otros países fueron afectados: Estados Unidos, España y Por-
tugal, entre otros. Para el 7 de septiembre 79 países más habían informado casos hasta alcanzar un total mundial 
acumulado de 56 362. En esa fecha México había reportado 788 pacientes. La enfermedad se caracteriza por un 
pródromo con fiebre, calosfríos y linfadenopatía. A esta fase inicial le sigue una etapa eruptiva, con duración de 
entre siete a 14 días, caracterizada por la aparición de lesiones cutáneas que evolucionan de máculas-pápulas a 
vesículas, pústulas y costras. En esta epidemia las lesiones cutáneas son en menor cantidad y se concentran sobre 
todo en las áreas genital, perigenital y perianal. El diagnóstico de laboratorio se sustenta en la detección de adn 
viral de las lesiones y exudados a través de la reacción en cadena de la polimerasa (pcr). Se dispone de tratamiento 
antiviral (principalmente tecovirimat) y de vacunas (jynneos y acam2000), herramientas fundamentales para el manejo 
de la enfermedad y el control epidémico. 
Palabras clave: viruela del simio, monkeypox, viruela del mono.

Abstract
Monkeypox is a zoonotic disease; before 2022, the infection in humans occurred only in endemic African regions. 
In April 2022, monkeypox cases began to be reported around the world. The 2022 epidemic is transmitted through 
skin-to-skin contact and sexual contact. Monkeypox cases in this new epidemic present with fever, lethargy, myal-
gia, headache, and lymphadenopathy before the appearance of a skin rash. In contrast to previous cases, most 
patients in 2022 have fewer skin lesions, and a high percentage have anogenital lesions with mucosal lesions. 
Monkeypox infections are diagnosed using a polymerase chain reaction (pcr). There are antiviral medications active 
against monkeypox. Tecovirimat is an antiviral that inhibits a crucial protein involved in the viral dissemination and 
virulence cycle. There is a need for vaccines against orthopox viruses like monkeypox. The replication-deficient, 
modified vaccine Ankara, jynneos, is used for preexposure exposure of persons at risk for occupational exposure to 
the virus.
Keywords: monkeypox, orthopoxvirus, zoonotic disease. 
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Introducción 
La viruela del simio es una enfermedad viral zoonótica causada 
por un Orthopoxvirus.1 Los Orthopoxvirus (familia Poxviridae) 
tienen dos subtipos: Chordopoxvirinae y Entomopoxvarinae. 
Estos virus causan una variedad de enfermedades que se 

caracterizan por lesiones en la piel (poxvirus). En su presen-
tación grave, la enfermedad llamada viruela común tiene si-
militudes clínicas con la viruela del simio. La viruela era una 
infección severa con una alta mortalidad, se declaró erradi-
cada en todo el mundo en 1980 gracias a las campañas de 
vacunación. Se ha identificado que las personas vacunadas 
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contra la viruela común (antes de 1980) pueden preservar 
protección inmune cruzada contra la viruela del simio.

Además de la viruela y la viruela del simio (mpxv), los 
Orthopoxvirus causan viruela bovina (cowpox), viruela por 
el virus de la vacuna (vaccinia), molusco contagioso, viruela 
en camellos (camelpox), viruela en búfalos e infección en 
otros animales.2,3 Los humanos son los reservorios de los 
virus causales de viruela y molusco contagioso. Es probable 
que los reservorios animales de la viruela del simio sean 
roedores africanos como ardillas de soga (Funisciurus spp.), 
ardillas de sol (Heliosciurus spp.) y ratas de Gambia (Crice-
tomys spp. ).4,5 La viruela del simio es endémica en regiones 
de África occidental y central con bosques tropicales, prin-
cipalmente en la cuenca del Congo (República Democrática 
del Congo). Esta enfermedad se caracterizada por una fase 
prodrómica con fiebre, mialgias, artralgias, linfadenopatía 
y síntomas constitutivos, seguida por la fase eruptiva que 
evoluciona en siete a 14 días de máculas a pápulas, que 
luego se trasforman en vesículas, pústulas y costras, con 
una tasa de ataque secundario de 10% y una mortalidad 
diferente entre los tres clados virales que se han descrito. 
A partir de 2003 se han reconocido dos grupos de virus ge-
nómicamente similares, derivados de un ancestro común 
(clado), que producen viruela del simio.6,7 El subgrupo lla-
mado clado i (cuenca del Congo, República Democrática del 
Congo) genera una enfermedad severa con una letalidad de 
alrededor de 10%, mientras que el clado ii (África occiden-
tal) causa enfermedad menos letal (1%). El clado iii es el 
responsable de la epidemia mundial de 2022.8-10 

Es importante conocer la historia de la viruela común 
para contextualizar de manera adecuada a la viruela del si-
mio. Existen similitudes clínicas entre ambas, pero además 
algunas enseñanzas derivadas de las estrategias de control 
mundial de la viruela, implementadas desde hace décadas, 
pueden ser útiles ante la amenaza epidemiológica actual de 
la viruela del simio, que ha representado un riesgo latente 
de diseminación en todo el mundo desde el año 2002, y que 
causó una alerta de la Organización Mundial de la Salud (oms) 
(pheic, Global Public Health Emergency of International Con-
cern).11 Otras particularidades incluyen la posibilidad de que 
se convierta en una endemia con portadores humanos asin-
tomáticos, también es una enfermedad que tiene tratamien-
to antiviral y se puede prevenir (erradicar) con vacunación.11

Evolución histórica de la viruela 
El virus de la viruela probablemente evolucionó hace miles 
de años a partir de un reservorio animal (roedores) de Pox-
virus en África, para después causar infección y replicación 
en el ser humano. Existen indicios de que alrededor del 
año 9000 a. C. infectó a nuevas comunidades de individuos 
susceptibles. La viruela en humanos fue descrita en Egipto 
aproximadamente en el año 3700 antes de la era cristiana. 
De Egipto se diseminó a la India (1500 a. C.) y China (1122 
a. C.). Diversas epidemias de viruela ocurrieron en Grecia 
(430 a. C.) y en Roma (570 d. C.). Durante los siglos vii y viii la 
viruela llegó a África del norte y a la península Ibérica. Entre 
los siglos xi y xiii apareció en Reino Unido. A partir del año 

1507, cuando se inicia la época de las conquistas de otros 
países por los europeos, los invasores, que en su mayoría 
ya tenían inmunidad contra la viruela, llevaron la enferme-
dad a las poblaciones colonizadas carentes de inmunidad y, 
por ende, totalmente susceptibles. En 1521, en Tenochtitlan 
la viruela causó cientos de miles de muertes. Desde México 
la enfermedad se extendió a Guatemala, y en 1525 llegó a 
Perú con resultados similares. En 1653, portadores portu-
gueses llevaron la epidemia a Brasil. La población indígena 
de América del Norte fue diezmada por grandes epidemias 
a partir de 1616. A principios del siglo xviii la viruela, ya pan-
démica, provocó gran devastación en Europa, África y Asia. 

La historia de la vacuna contra la viruela
Los antecedentes de la utilidad de una vacuna contra la vi-
ruela común en distintos países, como la India y China, se 
basaron en la observación de que los sobrevivientes de un 
ataque de viruela nunca volvían a padecer la enfermedad. 
En la India alrededor del año 1000 a. C., estas observa-
ciones llevaron a desarrollar el uso de la variolización, que 
consistía en inocular la piel con costras o secreciones de 
pacientes con viruela común. En lugares donde este pro-
cedimiento se utilizó con frecuencia, se encontró que la 
mortalidad por viruela bajó de 30 a menos del 1%. En el año 
de 1717, la inglesa Lady Mary Wortley Montagu observó en 
Estambul el procedimiento y permitió que su hijo de cinco 
años fuera variolizado. A su regreso a Inglaterra ella se pres-
tó para que este procedimiento se utilizara en Inglaterra y 
otros países de Europa. Otra observación importante se dio 
en 1770: una mujer que ordeñaba vacas comentó al doctor 
Edward Jenner que después de adquirir viruela bovina ella 
se volvió inmune a ésta. Siguiendo este comentario, en un 
primer experimento el doctor Jenner aplicó la variolización 
a 13 adultos con antecedentes de viruela bovina y ninguno 
desarrolló lesiones en la piel, sugiriendo que habían desa-
rrollado inmunidad cruzada a la viruela. El 14 de mayo de 
1796 variolizó a un niño de ocho años con secreciones de 
la piel de una mujer con viruela bovina. Tres días después el 
niño desarrolló edema, enrojecimiento y vesículas en el sitio 
de inoculación. Treinta días después el niño fue desafiado 
con un inóculo de pus de un caso de viruela humana y no 
desarrolló viruela, lo que llevó a considerar que la inmunidad 
a la viruela bovina generaba protección cruzada contra la vi-
ruela humana. En 1798 el doctor Jenner publicó “An inquiry 
into the causes and effects of variolae vaccine, a disease 
discovered in some of the Western counties of England, 
particulary Gloucestershire, and Known by the name of the 
cow pox”. Por estas observaciones se desarrolló la vacu-
na contra la viruela, y 182 años después (el 8 de mayo de 
1980), la oms declaró a la viruela enfermedad erradicada en 
el mundo. Esta erradicación mundial fue un proceso prolon-
gado, difícil, lleno de obstáculos, pero finalmente el último 
caso de viruela común severa diagnosticada en el mundo 
ocurrió en un niño en Bangladesh en 1975, el último caso 
de viruela común moderada fue la de un cocinero somalí en 
1977 y la última defunción fue de una mujer en Inglaterra 
en 1978. 
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Viruela del simio

1958-1970
El descubrimiento del agente causal de la viruela del simio 
ocurrió en 1958 después de un brote en una unidad de inves-
tigación en animales en Dinamarca.12 Los animales afectados 
con una infección moderada, sin defunciones, fueron única-
mente monos cynomolgus (Macaca fascicularis). Un evento 
similar ocurrió en otras variantes de monos en un laboratorio 
de animales en Estados Unidos en 1959.13,14 A diferencia del 
brote en Dinamarca, en esta unidad la infección sucedió en 
monos variedad Macaca mulatta y Macaca philippinensis. 
Los monos llevaron el virus durante el periodo de incubación 
o como portadores asintomáticos. El primer caso de infec-
ción con viruela del simio en humanos se informó en 1970 
en un niño de nueve meses, en la República Democrática 
del Congo, en África, el niño no contaba con la vacuna de la 
viruela.15,16 En dicha región y durante ese mismo tiempo se 
encontraron monos infectados, así como monos portadores 
asintomáticos.17 En la parte occidental de África, específica-
mente en Liberia, Sierra Leona y Nigeria, se describieron seis 
casos de esta enfermedad entre septiembre de 1970 y mayo 
de 1971.18,19 Se cree que a partir de 1958 la viruela del simio 
ya estaba presente en monos y humanos en África. 

1971-2021
Durante este periodo resurgió la viruela del simio en África 
con reportes de brotes importantes en Liberia, Nigeria, Sie-
rra Leona, República Democrática del Congo y República de 
África Central.20 En un informe de 282 pacientes en Zaire, 
se compararon los hallazgos de los vacunados previamente 
contra la viruela mayor versus los no vacunados. Se reportó 
linfadenopatía como un hallazgo importante, con muertes 
en adultos y en niños no vacunados contra la viruela mayor.21 
En este brote también se observó que los casos secunda-
rios dentro del hogar fueron cuatro veces más en el grupo 
de los no vacunados (tasa de ataque de 11.7%), pero la di-
seminación de persona a persona dentro del hogar no fue 
tan eficiente en viruela del simio como en viruela común.22,23 
Otros informes incluyen un brote prolongado en la Repúbli-
ca Democrática del Congo, donde la infección es endémica 
y de 1970 a 2021 se han reportado más de 37 mil casos;24-28 
el resurgimiento de viruela del simio en Nigeria en 2017;29,30 
y la transmisión intrafamiliar en la República Central de Áfri-
ca.31 En Nigeria la enfermedad ha sido motivo de múltiples 
reportes que ayudan a entender mejor la infección en zonas 
endémicas.4,30,32 También en Nigeria, en un brote en 2017 
se describió la enfermedad en pacientes infectados con 
vih.33 En este grupo de pacientes la viruela del simio produce 
una enfermedad más prolongada, con lesiones cutáneas de 
mayor tamaño, úlceras genitales y una mayor cantidad de 
complicaciones bacterianas.33 El brote de viruela del simio 
ocurrido en Estados Unidos, entre mayo y junio de 2003, que 
afectó a 34 personas y se relacionó con infección por el virus 
en perros de las praderas domesticados como mascotas,34 
ayudó a conocer que el tipo de contacto con animales infec-
tados produce diferentes síndromes.35,36 A partir de 2018 el 
número de casos importados de África se ha incrementado 
en países como Israel, Reino Unido y, más recientemente, 
en el continente americano, lo cual ha sido motivo de múlti-

ples reportes en la literatura y dio pauta a la declaratoria de 
Emergencia de Salud Pública de Preocupación Internacional 
el 23 de julio de 2022 por parte de la oms.37-39

2022
Después del primer reporte en mayo de 2022 de un caso en 
el Reino Unido, la viruela del simio apareció en numerosos 
países, para septiembre 2022, cinco países acumulan la ma-
yoría de los casos informados.

Estados Unidos 
También durante el mes de mayo de 2022 se diagnosticaron 
17 casos, los dos primeros el día 4, uno en el estado de 
Massachusetts y el segundo en el estado de Nueva york, 
al final de mes se reportaron casos de viruela del simio 
en California, Colorado, Florida, Georgia, Utah, Virginia y 
Washington.40 En cuanto al perfil clínico de los pacientes, 
se encontró exantema en 100% de los casos, malestar ge-
neral en 76%, calosfríos en 71%, cefalea en 47%, fiebre en 
41% y linfadenopatía en 53% (inguinal en 35% y cervical 
en 18%).40 

España 
En un reporte que abarca del 26 de abril al 16 de junio de 
2022, en España se describieron 508 casos de infección 
con viruela del simio: 99% afectaba a hombres y 84.1% a 
hombres que tienen sexo con hombres.41 En dicho estudio 
se encontró una edad promedio de 35 años (rango 18-67), 
el 84.1% reportó actividad sexual sin condón dentro de los 
21 días anteriores al inicio de síntomas, y las lesiones en la 
piel ocurrieron predominantemente en las áreas genital y 
rectal, así como una importante frecuencia de adenopatía 
inguinal. En la investigación epidemiológica se observó que 
34 frecuentaban un lugar de baños de sauna en Madrid y 
27 habían acudido recientemente a un evento masivo en 
las Islas Canarias. En un reporte de la ciudad de Madrid en 
hombres cisgénero, se informó una edad media de 35 años 
(24-44), 87.5% eran hombres que tenían sexo con hombres, 
con lesiones localizadas sobre todo en las áreas genital y 
perianal. El virus secuenciado pertenece al clado ii.42

En Barcelona, en el análisis de laboratorio de 147 
muestras de pacientes con la viruela del simio se encontró 
que en todos los casos el virus estaba en la saliva, seguido 
de la detección en orina, heces y semen.43 En ocasiones, 
los pacientes en España se presentaron con un exantema 
maculopapular y proctitis.44 En un análisis de las 19 regiones 
de este país, a partir de los reportes de viruela del simio que 
iniciaron a partir del 17 de mayo de 2022, para el 4 de julio 
ya se tenía conocimiento de 1 256 casos en 16 regiones, 
61.1% en Madrid; 98.8% en hombres y 1.1% en mujeres.45 
El periodo de incubación promedio fue de siete días, las ma-
nifestaciones principales fueron exantema anogenital, aste-
nia y linfadenopatía. Se hospitalizó a 5.6%, el subtipo (clado) 
encontrado en este reporte fue el de África occidental.45 En 
un estudio de agosto de 2022, en el que participaron derma-
tólogos y especialistas en enfermedades de transmisión se-
xual, se describieron 181 pacientes en España.46 El lapso de 
inclusión de pacientes fue del 11 de mayo al 28 de junio de 
2022. El 92% de los pacientes fueron hombres que tenían 
sexo con hombres, el periodo de incubación fue de siete 
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días en promedio (rango de 5.0-10.0), el factor de riesgo 
principal en la población estudiada fue contacto estrecho 
con un caso índice, la manifestación inicial fue lesiones en 
la piel con predominio en la región anogenital en 78% y en 
la cavidad oral en 43%.46

Reino Unido 
En Londres, entre el 14 y el 25 de mayo de 2022, se diag-
nosticó esta enfermedad a 54 hombres que tienen sexo con 
hombres, se identificaron las siguientes características: una 
edad promedio de 41 años (34-45), 24% de los pacientes 
tenían diagnóstico de infección por vih, 67% presentó fati-
ga, 57% fiebre, todos tenían lesiones cutáneas, 94% de las 
cuales se localizaban en la región anogenital y en 55% se 
observó linfadenopatía.47 En otro estudio en Reino Unido, se 
analizaron 86 casos diagnosticados entre el 7 y el 25 de ma-
yo del mismo año, de este grupo, sólo uno tenía anteceden-
te de viaje a un área endémica de viruela del simio, 91.8% 
fueron pacientes del sexo masculino, y de éstos, 83.5% 
tenían relaciones sexuales con otros hombres. El reporte 
concluyó que ésta es evidencia de trasmisión comunitaria 
sostenida de persona a persona relacionada con contactos 
cercanos, incluyendo redes sexuales.48

Portugal
En Portugal, para mayo 2022 se habían descrito 27 casos, 
todos del sexo masculino, hombres que tienen sexo con 
hombres, la mayoría entre 30 y 39 años, 52% con infección 
por vih, la presentación incluyó lesiones en la piel (en par-
ticular en áreas genitales) y linfadenopatía inguinal.49 Sólo 
uno de los pacientes reportó contacto con una persona 
con síntomas y únicamente cuatro mencionaron viajes al 
extranjero. Similar a otros reportes en Europa, los autores 
indican que es probable que la viruela del simio ya estaba 
circulando en Portugal desde inicios de 2022. 

Alemania
El informe de los primeros casos incluyó a dos pacientes 
del sexo masculino: uno de 26 años, sexoservidor, con in-
fección por vih en tratamiento, tenía malestar general, fiebre, 
mialgias, artralgias cefalea y disfagia.50 Dos días después 
desarrolló exantema, y en la exploración se encontraron úl-
ceras orales. El segundo caso ocurrió en un hombre de 32 
años, con el antecedente de múltiples contactos sexuales 
con hombres durante las dos primeras semanas de mayo 
de 2022, sin protección. El 19 de mayo comenzó con fiebre, 
fatiga y tos, dos días después presentó adenopatía inguinal, 
dolor anal y exantema. En estos dos primeros pacientes 
el virus se aisló del semen, la saliva y de las lesiones cu-
táneas.50 En este país, en la descripción de 521 casos se 
encontró una edad promedio de 38 años, todos hombres, 
69% de ellos tienen sexo con hombres.51 En el análisis de 
la evolución, los investigadores encontraron que desde me-
diados del mes de mayo de 2022 los casos fueron autócto-
nos, la mayoría en la ciudad de Berlín.51

Países Bajos/Holanda
En un reporte de los primeros 18 casos detectados y confir-
mados de esta enfermedad, se calculó un periodo promedio 
de incubación de 8.5 días (4.2-17.3).52

Italia 
Uno de los informes de Italia incluyó a cuatro hombres que 
tienen sexo con hombres, dos con infección con vih, éstos 
habían viajado al extranjero en las dos primeras semanas 
de mayo de 2022, incluido un evento masivo en las Islas 
Canarias de hombres que tienen sexo con hombres.53 Estos 
casos se registraron entre el 17 y el 22 de mayo. El virus 
correspondió a la variante de África occidental, se encontró 
en suero, plasma, lesiones genitales, lesiones rectales, na-
sofaringe, saliva, costras, líquido seminal y heces.53

Dieciséis países
En un análisis de 528 casos de infecciones con viruela del 
simio de 43 sitios en 16 países (Alemania, Reino Unido, 
Italia, España, Bélgica, Suiza, Francia, Holanda, Dinamarca, 
Portugal, Australia, México, Argentina, Estados Unidos, Ca-
nadá e Israel) revisados durante dos meses (27 de abril a 24 
de junio de 2022), se encontró que 98% eran hombres que 
tenían sexo con hombres, 41% con infección con vih, una 
edad promedio de 38 años; la trasmisión probablemente 
ocurrió durante contacto sexual en 95%.54 Se reportó exan-
tema en 95%, lesiones anogenitales en 73%, linfadenopatía 
en 56% y lesiones en mucosas en 41%. Los síntomas ge-
nerales incluyeron fiebre en 62%, letargia en 41%, mialgias 
en 31% y cefalea en 27%. El exantema incluyó lesiones ve-
sícula-pústula en 58%, maculares en 4%, úlceras múltiples 
en 19% y úlcera única en 11%.

Las lesiones en la piel estaban sólo en la región ano-
genital en 68%, en la orofaringe en 23% y en ambos sitios 
simultáneamente en 7%. El periodo de incubación promedio 
fue de siete días (rango de 3-20), 29% presentó de manera 
concomitante otra infección trasmitida por contacto sexual 
(sífilis 9%, gonorrea 8% e infección por clamidia 5%). El vi-
rus se encontró en el líquido seminal, 13% de los pacientes 
fueron hospitalizados y no ocurrieron defunciones.54

Transmisión
El principal mecanismo de transmisión de la viruela del 
simio entre humanos es el contacto cercano, incluyendo 
relaciones sexuales anales y orales. En los hospitales, el 
contacto con ropa personal y de cama de un paciente infec-
tado puede transmitir la enfermedad. El contagio de viruela 
del simio puede ocurrir hacia el personal de salud durante 
el tratamiento de los pacientes con esa infección. El contac-
to del personal de salud con la ropa de cama contaminada 
fue la vía de transmisión para cuatro de 134 contactos.55 El 
contacto cercano con mascotas infectadas también es un 
mecanismo de contagio.34

Manifestaciones

Después del contagio e incubación viene un periodo de pró-
dromo de una a dos semanas.56 Los síntomas más frecuentes 
en esta etapa son fiebre, calosfríos y la presencia de linfade-
nopatía. Después, en los días uno y dos aparecen lesiones 
cutáneas que incluyen máculas-pápulas y vesículas, entre 
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los días cinco y siete se observan pústulas, y costras entre 
los siete a 14 días, las lesiones cutáneas inician alrededor de 
la boca, posteriormente se diseminan a las extremidades, 
incluidas las palmas y las plantas, y finalmente al tronco. En 
comparación con otras patologías infecciosas como la vari-
cela, con la cual deberá hacerse diagnóstico diferencial, la 
viruela del simio habitualmente tiene la presentación y desa-
rrollo de las lesiones cutáneas en una misma fase evolutiva, 
y en la varicela en general no se observa linfadenopatía.1,57 
Ésta era la presentación usual de viruela del simio antes de 
2022, en el brote actual, la enfermedad se ha caracterizado 
por la presencia de pocas lesiones cutáneas, predominante-
mente en las áreas genital, perigenital y perianal.1

Factores de riesgo durante el brote actual 
de viruela del simio
En el brote mundial iniciado en 2022, múltiples casuísticas 
en diferentes países han evidenciado una alta proporción de 
pacientes del sexo masculino (97-99%) que tienen actividad 
sexual con hombres (más de 80%) y con infección por vih 
(30-42%). Asimismo, se ha identificado una alta proporción 
de pacientes con antecedente de haber viajado y asistido a 
eventos masivos, posiblemente propicios para mayor con-
vivencia sexual de riesgo (no protegida).

Los pacientes con vih tienen una presentación de virue-
la del simio diferente, en éstos aparecen más lesiones, más 
ulceraciones y más infecciones bacterianas secundarias.32

Diagnóstico
La identificación rápida de casos de viruela del simio per-
mite el aislamiento oportuno, el tratamiento adecuado y el 
uso de vacunas tras la exposición, entre otras medidas de 
control. En Estados Unidos (el país con más casos en el 
mundo) se desarrolló una prueba pcr con un Orthopoxvirus 
que comenzó en laboratorios de investigación y luego se 
autorizó para uso en laboratorios no gubernamentales.58 
Previamente, en la República Democrática del Congo se 
demostró que una pcr rápida (GeneXpert mpx/opx) tiene una 
sensibilidad de 98.8% y una especificidad de 100% en el 
diagnóstico de viruela del simio.59

Tratamiento
En un estudio en animales se demostró que el uso de anti-
virales como cidofovir 24 horas después de la inoculación, 
brinda una protección superior comparada con utilizar una 
vacuna después del desafío.60 Un nuevo antiviral contra vi-
ruela mayor, el tecovirimat, se usó en un modelo experimen-
tal en macacos con viruela del simio, con una sobrevida de 
100% al iniciarse antes de cinco días a partir del desafío, 
con protección menor si se utiliza seis (67%) u ocho días 
después (50%) del mismo.61

El tecovirimat también es un candidato para el 
tratamiento de viruela mayor.62 El brincidofovir, otro antivi-
ral con actividad contra Poxvirus, se probó en un modelo 

animal (perros de la pradera) de viruela del simio. En este 
modelo, la administración temprana del fármaco dio una 
protección de 57%.63 Entre 2018 y 2021, en el Reino Uni-
do se utilizaron diferentes antivirales para el tratamiento de 
esta enfermedad en pacientes sin vacunación previa contra 
viruela mayor.57 El reporte incluyó la respuesta obtenida en 
cuatro hombres y tres mujeres. Tres de estos pacientes se 
trataron con brincidofovir, todos desarrollaron daño hepáti-
co que obligó a la suspensión del antiviral.57 Cuatro pacien-
tes fueron tratados con tecovirimat, todos completaron el 
tratamiento de 14 días con una resolución más rápida de 
las lesiones cutáneas.57 El uso de tecovirimat en viruela del 
simio en Estados Unidos inició en tres pacientes en quienes 
se demostró su efectividad para disminuir las lesiones cutá-
neas.64 En otro estudio con 25 pacientes, se demostró que 
el tecovirimat administrado durante siete días logró mejoría 
de las lesiones cutáneas en 40% de los pacientes, con 92% 
de resolución después de 21 días de su administración.65

Vacunas contra viruela del simio
La vacunación contra la viruela mayor fue tan efectiva que 
se consiguió la erradicación mundial de este patógeno en 
1980. En 2002 se renovó el interés en esta vacuna ante la 
amenaza probable de que el virus fuera utilizado como un 
arma biológica con propósito terrorista.66 Durante este pe-
riodo se ha evaluado la vacuna en voluntarios previamente 
vacunados (n = 80) comparando la respuesta en voluntarios 
no vacunados (n = 10). La reacción cutánea primaria ocu-
rrió en todos los no vacunados previamente, la respuesta 
cutánea después de la vacunación fue menor en el grupo 
con vacunación previa, este grupo tuvo menos fiebre que 
el comparativo.

Se encontraron anticuerpos en niveles más altos y 
de más rápida aparición contra el virus de la viruela mayor 
en 76 de los 80 vacunados previamente.66 A este estudio 
se añade la observación de que la memoria inmunológica 
a los virus de la viruela mayor y la viruela del simio es pro-
longada.67

En 2017 se iniciaron pruebas con una nueva vacuna, imva-
mune (modified vaccinia Ankara, mva, live attenuated, non-re-
plicating vaccine, ahora jynneos), en personal de salud para 
protección contra viruela del simio.68 Otra vacuna nueva 
modificada contra la viruela mayor (modified vaccinia Anka-
ra, mva) se estudió en comparación con una vacuna basada 
antigénicamente en un virus de la vacuna vivo, capaz de re-
plicarse y se administra como una dosis única pero requiere 
múltiples punciones en la piel (replicating-vaccinia vaccine 
acam2000). En este estudio, 220 participantes recibieron la 
vacuna modificada y 213 la vacuna replicante, la respues-
ta inmune con un menor número de reacciones cutáneas 
ocurrió en el grupo al que se aplicó la vacuna modificada.69 
La vacuna contra viruela del simio conocida como jynneos 
(replication-deficient vaccinia virus vaccine) se recomienda 
para el personal de salud y de laboratorio como profilaxis 
después de la exposición a este virus.70 Ante la poca dis-
ponibilidad de la vacuna contra viruela común y la disponi-
bilidad de una vacuna contra la viruela del simio (jynneos), 
se discute la posibilidad de utilizarla tras la exposición en la 
población general en mayor riesgo.71 
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Conclusiones
La enseñanza de lo ocurrido previamente con la viruela 
común es indispensable para entender mejor la nueva 
epidemia de viruela del simio. La epidemia global de esta 
enfermedad es una de tres alertas mundiales de la Organi-
zación Mundial de la Salud en 2022, junto con el covid-19 y 
la poliomielitis. El personal de salud debe estar capacitado 
para enfrentarlas exitosamente, como lo hizo antes con la 
pandemia de influenza h1n1, el zika, el covid-19 y el ébola.11 
Hasta el 11 de septiembre de 2022 se habían informado 
más de 70 mil casos de viruela del simio en el mundo, y 
México reportó más de 780 y Estados Unidos más de 15 
mil. A pesar de las controversias surgidas por la observa-
ción del predominio de la enfermedad en hombres que tie-
nen sexo con hombres, al menos durante el brote actual, es 
importante señalar que la infección puede ocurrir fuera de 
estos grupos, y aunque el virus ha sido aislado en semen y 
lesiones genitales, no se ha aceptado de forma absoluta y 
categórica que se trate de una enfermedad de transmisión 
sexual. El diagnóstico clínico temprano es crucial, y todas 
las especialidades médicas pueden enfrentar escenarios 
clínicos relacionados con esta patología. 

Algunos hallazgos clínicos como linfadenopatía 
—que habitualmente está ausente en otras enfermeda-
des con síntomas generales y manifestaciones cutáneas 
similares, como en varicela o en viruela común—, deberá 
explorarse para apoyar el diagnóstico diferencial. De igual 

manera, la aparición y desarrollo de las lesiones cutáneas 
en una misma fase evolutiva y su predominio en áreas ge-
nitales y perianales orienta el diagnóstico hacia viruela del 
simio más que a varicela. En México existen millones de 
personas (particularmente menores de 45 años) que no re-
cibieron vacuna contra la viruela común, incluido personal 
de la salud. A diferencia de lo que ocurrió con el covid-19, ya 
existen vacunas y medicamentos activos contra la viruela 
del simio, que deben estar disponibles ante el crecimiento 
epidemiológico observado durante los últimos meses, si 
bien para el caso de las vacunas, no como uso generalizado, 
pero sí focalizando a grupos de mayor riesgo o como profi-
laxis luego de la exposición. El personal de salud y de labo-
ratorios clínicos y de investigación deben tener información 
pertinente para su protección. La evolución de la viruela del 
simio fuera de África debe alertarnos; después de 30 años 
sin que esta infección representara una amenaza epidemio-
lógica global, se han reportado nuevos brotes durante 2022 
con origen multifactorial, incluyendo menos inmunidad por 
la vacunación previa contra viruela mayor, más urbanización 
y nuevos reservorios animales.26,72,73 

Las infecciones de origen animal (zoonosis, enfer-
medades transmisibles de los animales al hombre o vice-
versa) ya sea como enfermedad o como reservorios, como 
el covid-19 y la viruela del simio en conjunto con otras enfer-
medades virales como poliomielitis, marcarán la epidemio-
logía de este año 2022.
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