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Resumen 

Introducción: la Viruela Símica emergió en Bolivia en 2022, concentrándose en el eje 

central del país. La coinfección con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 

representa un desafío clínico y epidemiológico en poblaciones clave. Este estudio 

constituye la primera aproximación nacional para identificar factores predictivos asociados 

a la coinfección en pacientes con Mpox, a través de un modelo. 

Objetivo: Determinar la relación de factores predictivos asociados al Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en hombres con Viruela Símica en el eje central de Bolivia 

durante las gestiones 2022 a 2023. 

Material y métodos: Se realizó un estudio cuantitativo de tipo Observacional, Transversal, 

Analítico de Casos y Controles de nivel predictivo (relación 1:1), basado en datos 

secundarios oficiales, de fichas de vigilancia epidemiológica de la viruela del mono del 

Ministerios de Salud y Deportes, historial clínico no hospitalario, informe de institución 

laboratorial y base de datos digital del SEDES Santa Cruz. Se aplicaron estadística 

descriptiva, pruebas de asociación (χ², OR con IC95%), regresión logística binaria múltiple 

y evaluación de la capacidad discriminante mediante curva ROC y AUC. 

Resultados: Se estudiaron 106 casos en 3 departamentos de Bolivia; 53 casos presentaron 

coinfección VIH-Mpox. La mayoría de los reportes correspondieron a la gestión 2022 

(98,1%), en el departamento de Santa Cruz 48 casos (90,6%). El promedio de la edad fue 

31,58 años con (DE 6,929). Se reportaron 10 casos (18,9%) en estudiantes, tuvieron 

Antecedente de viaje a país endémico; y/o tuvieron contacto con alguna persona con signo 

sintomatología en 21 días antes de presentar síntomas fue 10 casos; lugar probable de 

infección 49 casos (92,5%) en Bolivia. Solo 2 casos Hospitalizados (3,8%); CENETROP 

reporto 51 casos (96,2%). 
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En el análisis bivariado, la fiebre mostró una asociación significativa 37 casos (69,8%) [p 

valor=0,011, OR: 2,794 IC95%(1,258 – 6,205)]. Acataron medida de aislamiento 

domiciliario y tuvieron fiebre 33 casos (71,7%) [p valor= 0,020, OR 2,780 IC95%(1,161 – 

6,655)]. El Modelo multivariante [(R2 0,192 (Nagelkerke)] identificó a la fiebre [ORa 

2,963 IC95%(1,014 – 8,653)] y al dolor de garganta [ORa 3,155 IC95%(1,136 – 8,763)] como 

los principales factores predictivos. El modelo alcanzo un área bajo la curva (AUC) de 

0,727 indicando una capacidad discriminativa aceptable. 

Conclusiones: la población coinfección se caracteriza por ser hombres jóvenes. La fiebre 

y dolor de garganta establecen como factores clínicos clave para la sospecha de coinfección 

en el triaje inicial, se considera al aislamiento domiciliario como medida de captación 

activa. Por último el modelo predictivo resultante es una herramienta válida para la 

estratificación de riesgo y la optimización de la vigilancia epidemiológica en poblaciones 

vulnerables, permitiendo priorizar la detección de VIH en pacientes con diagnóstico 

positivo de Mpox. 

 

Palabras clave: Viruela Símica; Factores de Riesgo; Fiebre; Masculino; Virus de 

Inmunodeficiencia  Humana. 
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Abstract 

Introduction: Monkeypox (Mpox) emerged in Bolivia in 2022, concentrating in the 

country’s central axis. Co-infection with the Human Immunodeficiency Virus (HIV) 

represents a clinical and epidemiological challenge in key populations. This study 

constitutes the first national approach to identify predictive factors associated with co-

infection in patients with Mpox through a predictive model. 

Objective: To determine the relationship of predictive factors associated with HIV in men 

with Mpox in the central axis of Bolivia during the 2022-2023 period. 

Material and Methods: A quantitative, observational, cross-sectional, and analytical case-

control study was conducted at a predictive level (1:1 ratio). It was based on official 

secondary data from epidemiological surveillance forms from the Ministry of Health and 

Sports, non-hospital clinical records, laboratory reports, and the SEDES Santa Cruz digital 

database. Descriptive statistics, association tests (χ², OR with 95% CI), multiple binary 

logistic regression, and evaluation of discriminant capacity via ROC curve and AUC were 

applied. 

Results: 106 cases were studied across three departments in Bolivia; 53 cases presented 

HIV-Mpox co-infection. Most reports corresponded to 2022 (98.1%), with 48 cases 

(90.6%) in the department of Santa Cruz. The mean age was 31.58 years (SD 6.929). Ten 

cases (18.9%) were reported among students. Travel history to an endemic country and/or 

contact with a symptomatic person within 21 days prior to symptom onset occurred in 10 

cases; the probable site of infection for 49 cases (92.5%) was Bolivia. Only 2 cases were 

hospitalized (3.8%); CENETROP reported 51 cases (96.2%).In the bivariate analysis, fever 

showed a significant association in 37 cases (69.8%) [p-value=0.011, OR: 2.794, 95% CI 

(1.258 – 6.205)]. Those who followed home isolation measures and had fever accounted 

for 33 cases (71.7%) [p-value= 0.020, OR: 2.780, 95% CI (1.161 – 6.655)]. The 
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multivariate model [R² 0.192 (Nagelkerke)] identified fever [aOR 2.963, 95% CI (1.014 – 

8.653)] and sore throat [aOR 3.155, 95% CI (1.136 – 8.763)] as the primary predictive 

factors. The model achieved an area under the curve (AUC) of 0.727, indicating acceptable 

discriminative capacity. 

Conclusions: The co-infected population is characterized by being young men. Fever and 

sore throat are established as key clinical factors for suspected co-infection during initial 

triage, with home isolation being considered an active case-finding measure. Finally, the 

resulting predictive model is a valid tool for risk stratification and the optimization of 

epidemiological surveillance in vulnerable populations, allowing for the prioritization of 

HIV detection in patients with a positive Mpox diagnosis. 

 

Keywords: Monkeypox; Risk Factors; Fever; Male; Human Immunodeficiency Virus. 
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1. Introducción 

La Viruela Símica (monkeypox, VS, Mpox) es una enfermedad zoonótica emergente que 

se ha propagado rápidamente por todo el mundo (1). Desde mayo de 2022, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha notificado un brote multinacional de viruela del simio 

centrado en Europa y América del Norte, con aproximadamente 25.000 casos notificados 

en todo el mundo; el brote actual afecto desproporcionadamente a hombres homosexuales, 

bisexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) (2). 

Actualmente es una Emergencia en Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII) 

declarada como tal por la Organización Mundial de la Salud el 23 de julio del 2022, como 

el nivel de advertencia más alto en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (3–5).  

 

La Viruela Símica es una enfermedad viral que afecta tanto a humanos como a animales 

(6) es endémica en África, pertenece al género Orthopoxvirus (7) de la familia Poxviridae 

(8). El género Orthopoxvirus incluye virus de la variola (que causa la viruela). El virus se 

descubrió por primera vez en 1958 durante brotes en dos colonias de monos de 

investigación. (3,5,8,9) El último brote notificado en los EE. UU., en 2003 (10) estuvo 

relacionado con el contacto de perros de las praderas infectados que habían sido alojados 

con roedores africanos importados de Ghana (2). Se han documentado más de 500 casos 

en Nigeria en los últimos 5 años en Camerún, República Centroafricana, Costa de Marfil, 

Gabón, Liberia y Sierra Leona. Fuera del continente africano existió casos, el año 2003 

(1,4,5,7). La tasa de letalidad de la viruela símica en regiones no epidémicas durante 2022 

fue de ~0,04%. (6) a nivel internacional es alrededor de 3% a 6% (5) según Nachega et al., 

la clado I del virus de la viruela del simio, tiene una tasa de letalidad (TL) de hasta el 10%, 

en comparación con menos del 3% para el clado II (11).  
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Estudios realizados en África han sugerido un mayor riesgo de casos graves de MPXV en 

personas que viven con el VIH (12). Desde junio de 2022 se han notificado a la OMS un 

total de 1.002 casos de VS mediante pruebas de laboratorio en 29 Estados Miembros de 

Europa y América del Norte. El brote de VS se concentra en hombres que tienen relaciones 

sexuales con hombres (HSH) (13). Los factores de riesgo identificados para las formas 

graves de la enfermedad, pueden ser: el sistema inmunitario comprometido (VIH), niños y 

mujeres embarazadas (5). 

 

Las manifestaciones clínicas de la viruela símica suelen incluir fiebre, dolor de cabeza 

intenso, dolores musculares, dolor de espalda, poca energía, ganglios linfáticos inflamados 

y una erupción cutánea o lesiones. La erupción comienza entre uno y tres días después del 

inicio de la fiebre, las lesiones pueden ser planas o ligeramente elevadas, llenas de líquido 

claro o amarillento, y luego formar una costra, secarse y caerse (14). 

 

El virus se propago a nivel mundial, casi la mitad de las personas infectadas eran portadoras 

del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (8). La OMS notificó 109.699 casos de 

Mpox confirmados por laboratorio y 236 fallecimientos en todo el mundo entre el 1 de 

enero de 2022 y el 30 de septiembre de 2024 (15). Por lo tanto es imperativo la preparación 

de los servicios de salud para una respuesta eficaz y oportuna, ante un aumento 

significativo de casos de Viruela del Mono en países no endémicos (10). 
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1.1. Antecedentes 

Antecedente Internacional. 

El 15 de mayo de 2022 la Organización Mundial de la Salud recibió la notificación de 

cuatro casos confirmados de Viruela del Mono en Reino Unido. Dos días después, otros 

dos países notificaron casos: Portugal y Suecia. Todos los casos sin antecedente de viaje a 

un área endémica y sin vínculo epidemiológico (10). El 4 de agosto de 2022, se reportan 

26.017 casos confirmados de viruela símica en 85 países, zonas y territorios: 63% en la 

Región de Europa, 37% en la Región de las Américas, 1% en la Región de África, <1% en 

la Región del Mediterráneo Oriental, la Región del Pacífico Occidental y la Región del 

Sudeste Asiático (3). Los datos de vigilancia disponibles de la Unión Europea, Inglaterra y 

los Estados Unidos indicaron que entre los pacientes HSH con viruela del simio, el 28% al 

51% tienen infección por VIH (5,9). 

 

En un estudio de revisión sistemática se evaluaron 53 estudios, 91,44 % era masculina, el 

51,36 % de los casos eran hombres que tienen sexo con hombres (HSH), lo que demuestra 

la importancia de explorar este factor de riesgo. La coinfección por VIH y Mpox se 

presentó 40,3 %, los signos clínicos más frecuentes fueron la fiebre, linfadenopatía y 

cefalea. La identificación de todas estas características o posibles factores de riesgo permite 

una mejor prescripción del sistema de vacunación temprana contra Mpox (16). 

 

En México se notificaron 1744 (59 %) confirmados por laboratorio, con una mediana de 

edad de 32 años. La incidencia acumulada general fue de 4,05 por cada 100 000 habitantes, 

significativamente mayor en hombres y HSH. El análisis de regresión logística reveló que 

el sexo masculino se asoció significativamente con una mayor probabilidad de diagnóstico 

de mpox confirmado por laboratorio. Los grupos de edad de 30 a 34, de 35 a 39 y de 40 a 

44 años presentaron un riesgo elevado de infección. Los hombres que tienen sexo con 

hombres mostraron una probabilidad considerablemente mayor de padecer mpox, mientras 

que las personas que viven con el VIH presentaron un riesgo mayor en comparación con 

las que no viven con el VIH. Los principales factores predictivos clínicos incluyeron fiebre, 

erupción cutánea en el brazo y linfadenopatía inguinal (17). 
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Hasta el 30 de junio de 2022, se notificaron un total de 546 infecciones por MPXV en 42 

centros alemanes. Todos los pacientes eran hombres que tienen relaciones sexuales con 

hombres (HSH), de los cuales 256 (46,9%) vivían con VIH, en su mayoría con un sistema 

inmunológico preservado y con supresión viral. 58 (10,6%) HSH no tenían infección por 

VIH conocida ni uso de PrEP. La mediana de edad fue de 39 años (rango 20-67) las 

comorbilidades fueron raras. Sin embargo, al 52,4 % y al 29,4% de todos los pacientes con 

al menos una ITS en los últimos 6 meses. La fiebre (53,2%) y la linfadenopatía (42,6%) 

fueron los síntomas generales más frecuentes (12).  

 

Antecedente Nacional 

Respecto a estudios realizados en Bolivia, se realizó un estudio de caso de un paciente con 

antecedente de VIH con exantemas en diversas regiones del cuerpo, con mayor 

concentración en la región glútea, asociado a adenopatías cervicales y proctitis infecciosa 

con diagnóstico de VS estudio de caso realizado en Santa Cruz de la Sierra (18) otras 

revisiones bibliográficas solo hacen mención a la necesidad de reforzar la realización de 

pruebas de detección y gestionar vacunas que ya fueron aprobadas en especial para la 

población de alto riesgo (19). Pero no existen estudios o investigaciones que demuestren 

factores o predictivos causales en población boliviana. 

1.2. Problema de investigación 

Desde mayo de 2022 se han notificado múltiples casos de mpox en países no endémicos 

(18). Bolivia registró 266 casos de mpox durante 3 gestiones en varios departamentos del 

país, los pacientes fueron atendidos por instituciones de primer nivel y hospitales, por 

organizaciones no gubernamentales e instituciones en salud (20).  

 

Según Morales-Múnera et al., los grupos de poblaciones más vulnerables a estas 

infecciones son los jóvenes, los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y los 

trabajadores sexuales (21). No se sabe si la infección por VIH afecta el riesgo de una 

persona de adquirir la viruela del simio, y estudios futuros determinarán la contribución 

relativa del comportamiento sexual, el acceso a la atención de la salud sexual y el riesgo 

biológico (22,23).  
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Según información recabada de los Servicios Departamentales de Salud y Ministerio de 

Salud y Deportes en la gestión 2024 y parte del 2025, el Mpox es una enfermedad 

infectocontagiosa en población masculina joven, es por esta razón el estudio tuvo como 

objetivo describir las características sociodemográficas, epidemiológicas con mayor 

énfasis la signo sintomatología como predictivos clínicos tempranos en hombres con y sin 

VIH, como necesidad de información de alto nivel investigativo, antes de la confirmación 

de diagnóstico de un laboratorio autorizado. 

 

La coinfección por Mpox representa un desafío emergente en el panorama epidemiológico 

de Bolivia, donde la caracterización clínica aislada resulta insuficiente para orientar la 

respuesta sanitaria, por lo tanto un modelo predictivo validado posibilita la identificación 

temprana de factores en pacientes con viruela símica, actuando como alerta de una posible 

coinfección por VIH, situación que mejora la eficacia de las estrategias de vigilancia, 

diagnóstico y manejo clínico para una capacidad de respuesta epidemiológica frente a la 

dinámica actual de la epidemia.  

1.3. Justificación 

Desarrolló el tema de investigación de identificación de factores predictivos para fortalecer 

la vigilancia, optimizar la detección temprana y mejorar la respuesta sanitaria frente a 

brotes.  

 

Justificación Teórica: existe un vacío teórico sobre factores predictivos en poblaciones 

con coinfección en población Bolivia, en grandes estudios se demostró que la fiebre es un 

verdadero factor de riesgo una necesidad de conocimiento para protocolos y actualización 

de la ficha epidemiológica del Ministerio de Salud. El estudio aporta nuevos conocimientos 

teóricos para los profesionales en salud e instituciones de territorio nacional, como por 

ejemplo que los síntomas clínicos se incorporarán como predictores clínicos secundarios 

dentro de un modelo multivariante para estimar la probabilidad de desenlaces de 

coinfección en pacientes con Mpox, el modelo se basará con evidencia de estado de VIH 

(confirmado y documentado) como exposición principal complementada por otros 

antecedentes. 
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 Justificación Médico - clínico: se pretende conocer las manifestaciones clínicas más 

significativas y relevantes para el diagnóstico temprano, estos síntomas específicos 

asociados a coinfección permite mejorar la estratificación inicial de riesgo en paciente con 

Mpox. Estos hallazgos favorecen la detección temprana y manejo clínico diferenciado de 

casos. 

 

Justificación de estudio Epidemiológico: el trabajo de Tesis doctoral demuestra la 

situación del brote a nivel nacional de 3 departamentos de Bolivia, para los Servicios 

Departamentales de Salud y Ministerio de Salud, los resultados justifican la actualización 

de planes de contingencia, aplicar medidas estratégicas, acciones y toma de decisiones 

durante la vigilancia epidemiológica activa y pasiva por el personal de salud. La 

información sociodemográfica de tres departamentos permite identificar la frecuencia de 

la enfermedad y su comportamiento epidemiológico. 

 

Justificación Educativa e Investigativa: este trabajo aporta un valor académico y práctico 

al presentar un modelo predictivo basado en factores clínicos que muestran asociación 

significativa con la coinfección. La tesis doctoral incentiva y fomenta la investigación 

científica en diferentes áreas y servicios del hospital e instituciones. Es un documento de 

consulta para la formación de residencia médica e internado rotatorio, como también para 

la toma de decisiones. El estudio de alcance en el eje central del país será de consulta para 

actividades educativas sincrónicas, programadas y de debate con relación a las 

características epidemiológicas, manifestaciones clínicas relacionadas y sociales, para la 

réplica y mejora del nivel de investigación en otras ciudades. 

 

Justificación Científica y predictor: la coinfección por Mpox es un fenómeno emergente 

con implicaciones clínicas, epidemiológicas y sociodemográficas aún poco estudiadas en 

América Latina. El estudio predictivo se  centra en la capacidad de predecir resultados que 

aún no se han observado al pronosticar estas factores es posible seleccionar a los pacientes 

coinfectados para una intervención temprana. La investigación aportara evidencia inédita 

sobre factores predictivos, contribuyendo al conocimiento científicos regional y global. 
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Justificación Social: Los factores de riesgo de una enfermedad infectocontagiosa son un 

problema de interés social por la población clave, para disminuir la propagación de la 

enfermedad se requiere aplicar planes de contingencia en departamentos de alto casos 

confirmados, recursos económicos humanos. El brote mundial genero un estado de estrés 

en familiares y comunidades por acatar medidas de aislamiento en domicilio para el control 

y tratamiento del paciente. Generar evidencia local permite diseñar campañas de 

prevención y educación dirigidas a poblaciones focalizada, reduciendo estigma y mejoras 

de respuesta comunitaria. 

 

Justificación política y de Salud Pública: Bolivia enfrenta la epidemia de Mpox con 

protocolos y brigadas médicas, pero carece de estudios nacionales que respalden decisiones 

basadas en evidencia, esta investigación ofrece actualizar guías nacionales y fortalecer la 

capacidad de respuesta del sistema de salud, además, responde a un problema emergente 

de salud pública generando evidencia inédita en el contexto boliviano. Por último se alinea 

con el llamado internacional a la solidaridad y acción rápida frente a Mpox. 

1.4. Pregunta de investigación 

Ante el planteamiento del problema y contexto surge la pregunta central de investigación: 

 

¿Cuál son los factores predictivos que permita estimar la probabilidad discriminativa de 

enlace de coinfección por Virus de Inmunodeficiencia Humana en hombres con Viruela 

Símica que viven en el eje central de Bolivia, durante las gestiones 2022 a 2023? 

 

Responder a esta pregunta permitirá aportar evidencia científica local para fortalecer la 

vigilancia epidemiológica, tomar acciones según modelo predictivo, optimizar protocolos 

clínicos y contribuir a la construcción de políticas públicas de salud orientadas a 

poblaciones en riesgo, que a la fecha es identificada como vacío de conocimiento y 

evidencia científica. 
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1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo general  

Determinar la relación de factores predictivos asociados al Virus de Inmunodeficiencia 

Humana en hombres con Viruela Símica en el eje central de Bolivia durante las gestiones 

2022 a 2023, mediante estimaciones de probabilidad, modelo ajustado y análisis 

ROC/AUC con el fin de aportar criterios útiles para la práctica clínica y vigilancia 

epidemiológica. 

1.5.2. Objetivos específicos 

 Describir las gestiones de reportes de casos, establecimientos notificadores, 

departamentos, subsector institucional, institución laboratorial, diagnósticos 

diferenciales, fecha de notificación y semana epidemiológica, identificación de caso 

según nacionalidad, país de procedencia y países probables de infección en hombres 

con Viruela Símica con y sin coinfección por VIH. 

 Calcular el promedio de la Edad de pacientes con Viruela Símica con y sin Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en los departamentos de Santa Cruz, Cochabamba y La 

Paz. 

 Comparar los antecedentes sociodemográficos, epidemiológicos y clínicos en hombres 

con Mpox con y sin coinfección por VIH. 

 Identificar asociaciones de factores clínicos en hombres con Mpox con y sin 

coinfección por VIH. 

 Asociar estimaciones ajustadas de factores predictivos de riesgos en hombres con 

coinfección mediante análisis bivariado. 

 Construir un modelo multivariante de regresión logística para predecir la coinfección 

por VIH y Mpox según factores de riesgo secundarios y evaluar la capacidad 

discriminativa del modelo mediante curva ROC y AUC. 
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1.6. Hipótesis  

Hipótesis general: la presencia de determinantes factores clínicos (fiebre, entre otros) y 

antecedente epidemiológicos (aislamiento domiciliario, entre otros) se asocia 

significativamente como predictores tempranos relevantes y clave en pacientes con 

coinfección por Virus de Inmunodeficiencia Humana en hombres con Viruela Símica que 

viven en el eje central de Bolivia, durante las gestiones 2022 a 2023. 

 

Hipótesis específicas:  

 La clínica y antecedente epidemiológico se asocia significativamente con 

coinfección por VIH y Mpox. 

 El modelo predictivo multivariante basado en manifestaciones clínicas alcanza un 

desempeño aceptable para discriminar a paciente coinfectados. 

1.7. Contribución al estado del conocimiento 

En Bolivia no existen estudios de nivel analítico de la coinfección por VIH en pacientes 

con Viruela Símica. Solo en la literatura internacional se describe la asociación, con escasos 

factores sociodemográficos, clínicos, epidemiológicos para poblaciones clave. No se 

cuenta con un modelo predictivo para estratificar riesgo en coinfectados lo que 

probablemente llegaría a limitar la respuesta temprana en Salud Pública.  

 

Una investigación predictiva tiene como propósito anticipar situaciones futuras a partir del 

conocimiento de las condiciones previas, requiere de exploración, descripción, 

comparación, análisis y explicación. Su principal función es predecir la dirección futura de 

los eventos investigados (24). Un factor predictivo (predisponente) también puede 

describir algo que aumenta el riesgo de una persona de presentar una afección o enfermedad 

(25). 

 

Esta investigación proporciona la primera aproximación nacional con datos oficiales de 

vigilancia epidemiológica, enfocados a información sociodemográfica, clínica y 

epidemiológica. 
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1.7.1. Estado del Arte 

Para el Estado del Arte se realizó una exhaustiva de revisión literaria utilizando las bases 

de datos de Scopus, The Lans, PubMed, Embase, ProQuest EBSCO, Wiley y Web of 

Science. La bibliometría fue revisada en revistas con nivel Q1 a Q4 y factor impacto mayor 

a 1, la búsqueda se realizó según los criterios de selección de palabras clave y conectores, 

como ser: Dolor de garganta y fiebre y factores de riesgo y viruela del mono y virus de la 

inmunodeficiencia humana, cuya representación fue elaborada en el programa VOSviewer 

versión 1.6.20. 

 

Figura 1. Mapa Científico en base a revisión Bibliográfica en SCOPUS (n=39) estudios, 

VOSviewer versión 1.6.20, gestión 2025 

 

Existen 39 estudios en Scopus en base a palabras clave. 
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Figura 2. Mapa Científico en base a revisión Bibliográfica en SCOPUS (n=14) estudios, 

VOSviewer versión 1.6.20, gestión 2025 
 

Existen 14 estudios en base a palabras clave y conectores: Dolor de garganta y fiebre y 

factores de riesgo y viruela del mono y virus de la inmunodeficiencia humana. 

 

Antes de la pandemia actual, el mpox se manifestaba típicamente con fiebre, linfadenopatía 

y exantema. (26,27) los síntomas de los pacientes positivos fueron fiebre (60,0 %), 

escalofríos (49,8 %) y mialgia (49,8 %) (28).  

 

En Vietnam, 200 pacientes con mpox, se empleó modelo de regresión de Fine y Gray para 

evaluar las asociaciones entre el periodo infeccioso y diversos factores de riesgo los 

pacientes con síntomas de mpox, como erupción cutánea o lesiones mucosas (cociente de 

riesgos de subdistribución = 0,62; IC95 % = 0,46-0,83), úlceras (0,57; 0,41-0,80) fiebre 

(0,62; 0,46-0,83) (29). 

 

En Perú del total de casos, 2046 (55,6 %) fueron seropositivos para el VIH. De estos, el 

87,4 % recibía tratamiento antirretroviral (TAR). Los casos que se identificaron como 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH) presentaron VIH del 67,8 %. Los pacientes 

hospitalizados mostraron una mayor proporción de VIH (77,1 %). En cuanto a los síntomas, 

se observó una asociación estadísticamente significativa entre el VIH y la presencia de 

linfadenopatía, proctitis, astenia y fiebre (30). 
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En México se notificaron 1744 (59 %) los principales factores predictivos clínicos 

incluyeron fiebre, erupción cutánea en el brazo y linfadenopatía inguinal. Ser hombre se 

asoció fuertemente con los casos de mpox confirmados por laboratorio: OR 10,87 (IC del 

95 %: 8,28-14,29), p < 0,001; los grupos de edad con mayor asociación con la enfermedad 

fueron de 30 a 34 años: OR 12,44 (IC del 95 %: 5,06-30,58), p < 0,001; de 35 a 39 años: 

OR 13,59 (IC del 95 %: 5,47-33,75), p < 0,001; y de 40 a 44 años: OR 12,87 (IC del 95 %: 

5,10-32,47), p < 0,001. La fiebre se asoció con los casos confirmados por laboratorio: OR 

1,84 (IC del 95 %: 1,54-2,19), p < 0,001. El modelo multivariante mostró una significación 

estadística de p < 0,001 según la prueba de Wald, con un coeficiente de determinación (R²) 

de Nagelkerke de 0,485 los signos y síntomas estadísticamente asociados con un caso de 

mpox confirmado por laboratorio incluyeron fiebre OR 1,56 (IC del 95 %: 1,24–1,95), p 

<0,001; erupción cutánea localizada en los brazos OR 1,52 (IC del 95 %: 1,22–1,89), p 

<0,001 (17). 

 

Brasil identificó un total de 10.169 casos de mpox, con una mediana de edad de 32 años. 

De ellos, el 92,3% eran varones al nacer y el 57,5% eran hombres que tienen sexo con otros 

hombres (HSH).  Presentaron factores clínicos como ser el dolor de garganta (OR=1,23; 

IC del 95%: 1,04–1,46) y fiebre (OR=1,26; IC del 95%: 1,11–1,43), síntomas clínicas 

(OR=1,33; IC del 95%: 1,16–1,52) (31). 

 

La Clínica Salud Sexual de acceso libre del Hospital IRCCS San Raffaele de Milán, Italia. 

Realizo el estudio en 140 personas con mpox. La mediana de edad fue de 37 años (rango 

intercuartílico [RIC]: 33-43). De ellas, 137 (98%) eran hombres y 134 (96%) eran hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH). Como factores de riesgo, se detectaron viajes al 

extranjero en 35 (25%) personas y contacto estrecho con casos de mpox en 49 (35%) 66 

personas (47%) que vivían con el VIH. Los síntomas más frecuentes fueron fiebre (59%), 

linfadenopatía (57%), lesiones cutáneas (77%), genitales (42%), anales (34%) y orales 

(26%), proctitis (39%), dolor de garganta (22%) y exantema generalizado (5%) (32). 
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Figura 3. Mapa Científico en base a revisión Bibliográfica en The Lens (n=12) estudios 

VOSviewer versión 1.6.20, gestión 2025 

 

Respecto a estudios de caso la presentación clínica, se han descrito síntomas como fiebre 

68%, linfadenopatía y erupción maculopapular que afecta tejidos mucosos, palmas y 

plantas de los pies, Se ha estimado que cerca del 28-51% de los HSH infectados con el 

virus de la viruela símica tienen una infección asociada por el virus de la inmunodeficiencia 

humana (33). Un paciente varón de 17 años ingresó con llagas alrededor de la boca y en la 

zona genital, fiebre y cefalea. El paciente tenía antecedentes de contacto sexual con tres 

hombres diferentes en los últimos seis meses (34) los médicos deben tener en cuenta la 

posibilidad de una infección por MPXV modificada en pacientes con factores de riesgo 

epidemiológicos (35). Otro paciente con parejas masculinas presento cuatro días antes los 

primeros síntomas presentó fiebre y malestar general. En una semana, aparecieron más de 

100 marcas dispersas por todo el cuerpo, incluyendo la cara, el cuero cabelludo, el tronco 

y las extremidades, así como las regiones oral, palmar y plantar (36) como también el 

paciente de 25 años que acudió a urgencias con pústulas en la zona genital de una semana 

de evolución. Tres días después, la paciente fue derivada al servicio de dermatología por 

presentar un aumento de los síntomas, incluyendo fiebre (hasta 39 °C), fatiga y secreción 

uretral. El paciente no tiene pareja estable, y su última relación sexual sin protección tuvo 

lugar aproximadamente dos semanas antes de la aparición de las lesiones cutáneas (37). 
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Los síntomas clínicos de los pacientes con MPXV incluyen fiebre, escalofríos, cansancio, 

dolor de cabeza y dolores musculares. Tras 1 a 3 días de la infección por Mpox, se observa 

la aparición de fiebre y linfadenopatía, que suele afectar a manos, pies, pecho, cara y boca, 

así como al pene, testículos, labios menores, vagina y ano (38). Según una cohorte 

internacional de 60.510 personas, la MPX puede provocar erupción cutánea (de todo tipo; 

83,6%, n=21.472), fiebre (57,8%, n=14.842), erupción generalizada (49,6%, n=12.730), 

erupción genital (45,5%, n=11.696), cefalea (29,4%, n=7.556), fatiga (29,3%, n=7.523), 

linfadenopatía (de todo tipo) (29,0%, n=7.453), mialgia (26,9%, n=6.919), linfadenopatía 

generalizada (24,3%, n=6.235), linfadenopatía localizada (18,6%, n=4.779), erupción de 

localización desconocida (12,7%, n=3.271), dolor de garganta y dolor oral (39). En otro 

estudio se reportaron 528 infecciones diagnosticadas entre el 27 de abril y el 24 de junio 

de 2022 en 43 centros de 16 países. En general, el 98 % de las personas infectadas eran 

hombres homosexuales o bisexuales, el 41 % presentaban infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH); la mediana de edad fue de 38 años. Los síntomas 

sistémicos comunes que precedieron a la erupción cutánea incluyeron fiebre (62 %), letargo 

(41 %), mialgia (31 %) y cefalea (27 %); la linfadenopatía también fue frecuente (56 %) 

(40). Los datos se obtuvieron de seis focos en Italia, Australia, la República Checa, Portugal 

y el Reino Unido, con un total de 124 casos. La epidemia actual difiere de brotes anteriores 

en cuanto a la edad (54,29 % de los individuos tenía entre 30 y 39 años), el sexo (la mayoría 

de los casos eran varones), los factores de riesgo y la vía de transmisión, siendo la 

transmisión sexual la más probable. El signo/síntoma más frecuente fue la fiebre (54,29 

%), seguida de la linfadenopatía inguinal (45,71 %) y el exantema (40,00 %). La astenia, 

la fatiga y la cefalea se describieron en el 22,86 % y el 25,71 % de los sujetos, 

respectivamente. La mialgia estuvo presente en el 17,14 % de los casos. Se pueden 

identificar algunos factores de riesgo preliminares (ser varón joven, tener relaciones 

sexuales con otros hombres, participar en conductas y actividades de riesgo, como el sexo 

sin condón, seropositividad al VIH (54,29 %) (41). 

 

Revisada la literatura científica disponible en Bolivia, por ahora no se realizó estudios de 

factores asociados al Virus de Inmunodeficiencia Humana en hombre con Viruela Símica. 
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1.8. Organización de la tesis doctoral 

La tesis doctoral está dividida en Marco Teórico en el cual informa el marco contextual, 

historia de la enfermedad, marco teórico conceptual con definiciones e información de 

estudios de investigación realizadas sobre la tesis y marco normativo con información de 

declaración sanitaria a nivel nacional para los SEDES departamentales. 

Seguido del marco metodológico con descripción del diseño y método de la investigación, 

presenta resultados descriptivos y analíticos en tablas, en continuidad de discusión de los 

resultados encontrados y comparación con estudios internacionales, por último conclusión 

y recomendaciones. 

Sección de Anexos, con solicitudes y autorización de cartas de instituciones 

departamentales para la recolección de datos e información de software estadístico 

utilizado, gráficos, tablas y otros paquetes. 
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2. Marco teórico 

2.1. Marco contextual 

El 1 de agosto de 2022 en Bolivia notifica el primer caso confirmado, importado. El 

Ministerio de Salud y Deportes (MSyD) a través de un comunicado en su página oficial, 

“1 paciente de 38 años y existieron 4 personas sospechosas que tuvieron contacto con el 

contagiado” (42) en fecha 06 de agosto 2022 se reportó el primer caso de viruela símica 

en la ciudad de Santa Cruz (43) a fecha jueves 18 de agosto de 2022 sumaron 37 casos 

confirmados de Viruela Símica (44). Al 16 de agosto se informa de 27 casos confirmados 

(26 en Santa Cruz, 1 en Potosí), habiendo descartado 62 casos sospechosos. Los casos en 

un 100% se reportan en población del sexo masculino, en el rango de edad de 20 a 39 años 

de forma predominante (10). (ver anexo C) 

 

Bolivia suma casos positivos confirmados, todos son varones y la mayoría, entre 20 y 39 

años, reporte epidemiológico de la semana 33. La Paz, Potosí, Santa Cruz y Cochabamba 

son los departamentos donde reportaron la totalidad de casos (45). A la fecha 18 de agosto 

2022 el MSyD reportaron 31 pacientes (todos de sexo masculino) con la enfermedad, 29 

en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, 1 en Potosí y 1 en La Paz, de ellos 7 son importados 

y 24 locales, hasta febrero de 2024 el total de los casos positivos acumulados fue 266 en la 

gestión 2022 (semana 21) se reportan 261, el 2023 solo 4 casos, y el 2024 (semana 44) 1 

caso (42,46). (ver anexo C)  

 

El 6 de agosto de 2022 a través del MSyD, se reportó el quinto caso de viruela símica en 

Santa Cruz, hasta el 18 de agosto 2022 suman 37 casos confirmados (3). Según la Dirección 

General de Epidemiología del MSyD, Santa Cruz presento 239 casos confirmados semana 

epidemiologia 21 del 2022 al 44 del 2024 (46), actualmente el departamento de Santa Cruz 

presenta brote 2025 con 8 contagios de viruela del mono, 2 están internados por 

complicaciones (47), se suma al 11 de agosto 2025 10 casos 3 son importados y 7 nativos 

en edades menores a 33 años (48). 
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En la ciudad de La Paz el Servicio Departamental de Salud (SEDES), en fecha 17 de agosto 

2022 confirmó el primer resultado de Viruela del Mono (49). Según la Dirección General 

de Epidemiología del MSyD La Paz, presento 9 casos positivos confirmados, SE21 del 

2022 al SE44 del 2024 (46). No existen estudios originales publicados en revistas 

indexadas. 

 

Cochabamba, confirmó el tercer caso de viruela símica (45). Según la Dirección General 

de Epidemiología del MSyD Cochabamba presento 15 casos positivos confirmados SE21 

del 2022 a la SE44 del 2024 (46). En otros departamentos como Oruro, Potosí y Chuquisaca 

solo 1 caso positivo por departamento en la gestión 2022 (46). (ver anexo C) No existen 

estudios de evidencia científica. 

2.2. Marco histórico 

La mpox se aisló por primera vez en Dinamarca en una colonia de monos Cynomolgus 

enviados desde un laboratorio de Singapur y utilizados para la investigación del virus de la 

poliomielitis. La enfermedad se identificó en 1970 en un niño de 9 meses en la República 

Democrática del Congo, donde se han presentado la mayoría de los casos, desde entonces 

el número de casos en otros países de África occidental y central ha aumentado durante la 

última década (1). 
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Figura 4. Cronología de la revisión histórica y principales hitos en Mpox por Lu J, Xing 

H, Wang C, Tang M, Wu C, Ye F, et al. Mpox (formerly monkeypox): pathogenesis, 

prevention and treatment. Signal Transduct Target Ther [Internet]. 27 de diciembre de 

2023 [citado 9 de noviembre de 2024];8:458. Disponible en: 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10751291/ 

Cronología de los brotes de Mpox: Un panorama completo de 1958 a 2022, comienza con 

el descubrimiento del virus MPXV en monos en 1958 (Dinamarca) y continúa con el primer 

caso humano reportado en 1970 (República Democrática del Congo). Entre 1970 y 2003, 

los países de África Central y Occidental sufrieron brotes recurrentes tanto en animales 

como en humanos. La cronología también incluye el importante primer caso humano fuera 

de las regiones endémicas, registrado en Estados Unidos en 2003, y culmina con el primer 

brote multicontinental de Mpox en 2022, que afectó a regiones como América, Europa, 

Asia, África y Australia (15). 
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Figura 5. Vínculos epidemiológicos y cadenas de transmisión sospechosas entre los 

casos de clado Ib Mpox identificados en Goma, Kivu del Norte, República Democrática 

del Congo por Mukadi-Bamuleka D, Kinganda-Lusamaki E, Mulopo-Mukanya N, 

Amuri-Aziza A, O’Toole Á, Modadra-Madakpa B, et al. First imported Cases of MPXV 

Clade Ib in Goma, Democratic Republic of the Congo: Implications for Global 

Surveillance and Transmission Dynamics. medRxiv [Internet]. 16 de septiembre de 2024 

[citado 9 de noviembre de 2024];2024.09.12.24313188. Disponible en: 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11451630/ 

 

La cadena de transmisión en la División Provincial de la Salud (DPS), Kivu del Norte se 

ha confirmado el Clado Ib MPXV para los casos 1 a 3, están esperando los resultados de 

los casos 4 a 9 (50). Clado de rápida propagación especialmente preocupante debido a su 

mayor transmisibilidad y a su potencial para causar desenlaces clínicos más graves.  

 

Los datos demográficos y clínicos de nueve casos confirmados de Mpox se presentan en la 

figura 3. De todos los casos, cinco (5/9) eran residentes de Mudja. Hombres 5/9 casos; 4/9 

casos mujeres. La edad media 18 años (6 – 45 años). La mayoría de los casos se 

identificaron en personas de 15 a 30 años (5/9) y tres casos se identificaron en <15 años. 

La mayoría de los pacientes (6/9) requirieron hospitalización. Se notificaron mialgia (8/9), 

el dolor de cabeza (7/9) y la fiebre (6/9) comunes entre los pacientes con Mpox. La 

linfadenopatía cervical común entre los casos (7/9) en comparación con la inguinal (5/9) o 

axilar (3/9) (50). 



20 

2.2.1. El empeoramiento del brote de Mpox en África: un llamado a la 

acción 

En 2022, los países africanos notificaron menos de 1.300 casos confirmados en 13 países, 

siendo la República Democrática del Congo y Nigeria. La ESPII se levantó en mayo de 

2023. Para agosto de 2024, el continente había notificado más de 18.000 casos sospechosos 

(incluidos más de 5000 casos confirmados) y más de 600 muertes, siendo el epicentro de 

la enfermedad. El virus se ha propagado por 22 de las 26 provincias, y la mayoría de los 

casos confirmados se han reportado en niños menores de 10 años. En marzo de 2023, se 

notificó los primeros casos de Mpox del clado I entre hombres homosexuales, bisexuales 

y HSH, entre septiembre de 2023 y agosto de 2024, se reportaron cadenas sostenidas en 

redes sexuales de adultos heterosexuales y trabajadoras sexuales, causadas por la variante 

denominada clado Ib. En el estudio realizado por Vakaniaki et al., el Brote humano 

sostenido de un nuevo linaje del clado I del virus MPXV, de los 108 casos de MPOX la 

edad media fue de 22 años, el 51,9% eran mujeres y el 29% eran trabajadoras sexuales, lo 

que sugiere un papel potencial de la transmisión sexual (51,52). En julio de 2024, el clado 

Ib Mpox cruzó la frontera, provocó más de 300 casos de Mpox en Burundi, Kenia, Ruanda 

y Uganda, países que nunca habían notificado un solo caso de Mpox en el pasado, con 24 

casos confirmados y tres muertes, con una alta morbilidad y mortalidad en personas con 

VIH, 54 años después del primer caso humano de Mpox reportado en la República 

Democrática del Congo en 1970, aún existen lagunas en la comprensión de la historia 

natural, la dinámica de transmisión y los factores de riesgo de Mpox en África (52).  

2.3. Marco teórico conceptual 

2.3.1. Definiciones y Terminología  

 El virus de la Viruela del Mono o Símica (VVS), es de doble cadena de ADN, miembro 

del género Orthopoxvirus y de la familia Poxviridae, agente causal de la Viruela del 

Mono (10,53). 

 El virus de la viruela humana es un virus de doble cadena de ADN, miembro del género 

Orthopoxvirus y de la familia Poxviridae, es agente causal el virus variola (VVR) 

(10,53). 



21 

 

2.3.2. Características del virus Mpox 

Es una zoonosis viral causada por el virus de la viruela símica, es un poxvirus que pertenece 

a la familia Poxviridae, un grupo de virus de ADN (ácido desoxirribonucleico) de doble 

cadena de gran tamaño. Son partículas con forma de ladrillo con un tamaño que varía de 

220 nm a 450 nm de largo y de 140 nm a 260 nm de ancho (1,7). 

2.3.3.  Descripción del Mpox  

Es una enfermedad zoonótica viral del género Orthopoxvirus. Descubierta en 1958 en 

monos en cautiverio mantenidos para la investigación, es más frecuente encontrar en 

roedores en la naturaleza (10). El reservorio son mamíferos, pero se desconoce el huésped 

natural, el virus se ha aislado en ardillas (especialmente Funisciurus anerythrus) en la 

República Democrática del Congo en un mangabey tiznado, además de primates, roedores 

terrestres, antílopes y gacelas (3). 

2.3.4. Agente 

El virus de la Viruela del Mono o símica (VVS), es de doble cadena de ADN, miembro del 

género Orthopoxvirus y de la familia Poxviridae, es el agente causal de la Viruela del 

Mono. Es un virus zoonótico que con cierta regularidad pasa al ser humano. Se cree que 

existen reservorios animales como monos y roedores, pero aún no está bien estudiado (10). 

2.3.5. Biología del virus de la viruela del mono (MPXV) 

Hay dos clados (I y II) de MPXV que han sido reconocidos, con el clado II clasificado a su 

vez en dos subclados: IIa y IIb. El clado I presente en la cuenca del Congo fue reconocido 

por primera vez y es responsable de hasta el 10% de la mortalidad humana. Se transmite 

principalmente de roedores a humanos con una propagación limitada de humano a humano. 

El clado IIa fue reconocido posteriormente en África occidental con una mortalidad de 

aproximadamente el 1% y una mortalidad menor en individuos inmunocompetentes, en 

consonancia con la gravedad de la enfermedad clínica en humanos, Américo et al., 

demostraron que había una diferencia significativa en la virulencia de MPXV en ratones 

CAST/EiJ en el orden clado I > clado IIa > clado IIb (9,51,54). 
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Al igual que otros Poxviridae, el MPXV se replica completamente en el citoplasma y tiene 

pasos de ciclo similares, la replicación del ADN viral y los pasos de envoltura intracelular 

del virión son el objetivo del brincidofovir y el tecovirimat, respectivamente. Al emplear 

microscopía electrónica, Paniz-Mondolfi et al., observaron recientemente viriones 

envueltos típicos con morfologías en forma de ladrillo que contienen protuberancias 

superficiales en MPXV y abundantes melanosomas cerca de los sitios de ensamblaje viral 

en lesiones cutáneas aisladas de pacientes afectados por el brote de 2022-2023 (9). 

 

 
Figura 6.  Ciclo de vida de los OPXV, incluido el MPXV, y mecanismos moleculares de 

las estrategias antivirales actualmente disponibles, según Liu BM, Rakhmanina NY, Yang 

Z, Bukrinsky MI. Mpox (Monkeypox) Virus and Its Co-Infection with HIV, Sexually 

Transmitte Infections, or Bacterial Superinfections: Double Whammy or a New Prime 

Culprit? Viruses [Internet]. mayo de 2024 [citado 29 de septiembre de 2024];16(5):784. 

Disponible en: https://www.mdpi.com/1999-4915/16/5/784 

 

El MPXV es un virus de ADN que tiene una envoltura de membrana que rodea un núcleo 

interno que contiene el genoma de ADN viral, factores de transcripción (TF) y enzimas del 

virión. El MPXV se replica completamente en el citoplasma. (a – c) Después de la unión y 

la entrada, los ARNm tempranos virales se sintetizan en el núcleo y se traducen para 

generar proteínas no estructurales, incluidas los TF intermedios y las proteínas necesarias 

para la defensa inmunitaria, la virulencia (factores de virulencia), la patogénesis (factores 

patógenos) y la replicación del ADN. (d) La pared del núcleo se abre y un complejo de 

https://www.mdpi.com/1999-4915/16/5/784
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nucleoproteína que contiene el genoma se libera del núcleo. (e) Se inicia la replicación del 

genoma de ADN viral, seguida de la formación de fábricas virales. La síntesis de ADN es 

inhibida por cidofovir y brincidofovir. En la fábrica viral, tienen lugar los siguientes pasos, 

incluyendo (f – h) transcripción intermedia y tardía, (i, j) formación de medialunas, (k) 

empaquetamiento de ADN y resolución de concatámeros, así como maduración del virión. 

Posteriormente, (m) los viriones maduros intracelulares (IMV) quedan envueltos por una 

cisterna de doble membrana de la red trans - Golgi para formar el virus envuelto intracelular 

(IEV), que es inhibido por tecovirimat. (n) El IEV es capaz de polimerizar colas de actina, 

lo que facilita la exocitosis del virus envuelto extracelular al espacio extracelular (9). 

2.3.6.  Mecanismo de transmisión 

La Viruela del Mono se puede contagiar de animales a humanos y de una persona a otra.  

 Contagio de viruela del mono de animales a humanos. Los principales animales que 

pueden hospedar este virus son primates y roedores. Para que esta enfermedad pueda 

contagiarse, la persona debe tener un contacto directo con el animal enfermo (10). 

 Contagio Viruela del Mono de persona a persona. Cuando una persona presenta los 

síntomas de la Viruela del Mono, es altamente contagioso. Para que alguien contraiga 

esta enfermedad deberá tener algún contacto físico con la persona que presenta los 

síntomas, ya sea por los fluidos corporales, pus o sangre (10). 

  Modo de transmisión 

 Transmisión primaria, el virus de la viruela símica se transmite de animales 

infectados a humanos por contacto directo o indirecto. La transmisión puede ocurrir 

a partir de mordeduras o rasguños, o durante actividades como cazar, atrapar, 

cocinar, jugar con cadáveres o comer animales, como primates, roedores terrestres, 

antílopes, gacelas y ardillas de árbol (3). 
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 La transmisión secundaria o de persona a persona puede producirse por contacto 

estrecho con secreciones infectadas de las vías respiratorias o lesiones cutáneas de 

una persona infectada. En los países con el brote actual la transmisión es a través 

del contacto físico cercano, incluido el contacto sexual (oral, vaginal y anal). Un 

aspecto importante en la transmisión de mayor frecuencia en hombres que tienen 

sexo con hombres (3). 

Un estudio evaluó la carga viral en diferentes localizaciones, siendo mayor en los 

frotis de lesión cutánea que en los faríngeos, lo que sugiere que el contacto directo 

es la ruta de transmisión, la transmisión respiratoria fue menos relevante (1). 

2.3.7.  Vías de transmisión 

La viruela del mono puede transmitirse durante un acto sexual, sin embargo, esta no es la 

principal forma en la que se propaga la enfermedad. Todos los objetos que utilice la persona 

infectada con la viruela del mono representan un foco de infección. Ya sea ropa, toallas, 

ropa de cama, utensilios para comer, etc. El contagio de esta enfermedad puede propagarse 

también por medio de llagas, úlceras o lesiones el virus puede transmitirse por la saliva 

(10). 

2.3.8.  Periodo de transmisibilidad 

El periodo de transmisibilidad se considera desde el inicio del exantema hasta la caída de 

las costras generalmente es de uno a cinco días (pródromo) antes del comienzo del 

exantema y persiste hasta que todas las costras se hayan caído, sin embargo, existe literatura 

en favor de que el periodo de transmisibilidad se inicia en el periodo sintomático, y que 

serían las gotículas que proyecta un enfermo al hablar o toser las que llevan el virus (2,5). 

Los datos también sugieren que las costras Mpox contienen cantidades significativas de 

ADN viral hasta e incluso cuando se caen y que es más alto que los niveles que se 

encuentran en la sangre y la garganta (3). 
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  Periodo de incubación 

El virus luego ingresa al cuerpo a través de la piel lesionada, superficies mucosas (por 

ejemplo, oral, faríngea, ocular y genital), o a través del tracto respiratorio. El periodo de 

incubación suele ser de 6 a 13 días después de la exposición, pero puede oscilar entre 5 y 

21 días. Varía de acuerdo con el tipo de transmisión: (3) 

 Exposiciones no invasivas (contacto con la piel intacta o transmisión de gotas), el 

período de incubación es de 13 días (1,7).  

 Exposiciones complejas e invasivas (contacto con piel lesionada o membranas 

mucosas en regiones anal o genital), el período de incubación es de 9 días (3). 

Un periodo de invasión de 0 a 5 días, periodo exantemático entre 13 a 17 días y un periodo 

decostración (caída de costras) de 21 a 28 días, con un aproximado de todo el proceso de 

evolución de la enfermedad de 42 días figura 5 (10). 

 

 
Figura 7. Línea de tiempo de la enfermedad por viruela del mono (Dirección General de 

Epidemiologia – MSyD), 2022 

 

La persistencia del virus de la viruela en el medio ambiente y en diferentes tipos se ha 

encontrado que las superficies duran entre 1 y 56 días dependiendo de la temperatura y la 

humedad del ambiente (3). 

2.3.9.  Definiciones operativas de caso 

Las definiciones operativas de caso para viruela del mono permiten orientar la vigilancia: 
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  Caso sospechoso 

La definición de caso sospechoso se basa en dos criterios:  

Criterios epidemiológicos: Tener antecedentes en los últimos 21 días:  

 Contacto con un caso confirmado o probable, Antecedente de desplazamiento a países 

donde se han confirmado brotes, Antecedente de contacto estrecho (íntimo o sexual, 

con persona procedente del exterior), Antecedente de viaje a zonas endémicas (África).  

Criterio clínico: Persona que presenta: Exantema en cualquier parte del cuerpo (sean 

máculas, pápulas, vesículas, pústulas). Úlcera genital/perianal con o sin proctitis. 

Acompañado o no de: Fiebre, odinofagia, mialgias, linfoadenopatía, cefalea, astenia (10).  

 Caso probable 

 Persona con definición de caso sospechoso.  

 Criterio epidemiológico de exposición estrecha sin protección respiratoria, contacto 

físico directo incluido el contacto sexual; o contacto con material contaminados 

(como ropa o ropa de cama) con un caso probable o confirmado de viruela símica 

en los 21 días previos al inicio de los síntomas.  

 Antecedente de varias parejas sexuales 21 días antes del inicio de síntomas (3). 

  Caso confirmado 

 Persona que cumple con la definición de caso sospechoso o probable y se haya 

confirmado para el virus de la viruela símica, por los Laboratorios de Referencia 

Nacional Instituto Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA) y Centro Nacional 

de Enfermedades Tropicales (CENETROP), mediante pruebas moleculares, como 

la PCR en tiempo real (3). 

 Contacto. Persona que estuvo expuesta a un caso probable o confirmado de viruela 

símica en el período infeccioso, comprendido entre el inicio de síntomas del caso 

hasta que hayan caído todas las costras de las lesiones cutáneas (2,10). 



27 

 

 Caso descartado 

 Caso sospechoso al que se tomó, conservó y procesó en forma adecuada una 

muestra para el diagnóstico por laboratorio y el resultado fue negativo. Es 

importante considerar diagnósticos diferenciales de tipo exantemático o eruptivo 

que expliquen el cuadro clínico y correspondan a la situación local: varicela, herpes 

zóster, sarampión, enfermedad de manos, pie, y boca (virus coxsackie), zika, 

dengue, chikunguya, herpes simple, herpes genital, infecciones bacterianas de la 

piel (impétigo), infección gonocócica diseminada, sífilis primaria o secundaria, 

cancroide, linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal, molusco contagioso, 

reacción alérgica (por ejemplo, a las plantas) (10).  

 

Tabla 1. Definición de Origen del Caso 

Caso 

importado  

Caso confirmado de viruela del mono en una persona con 

antecedente de viaje a otro país donde circula el virus, durante el 

período de posible exposición (5 a 21 días antes del inicio del 

pródromo).  

Caso autóctono Caso confirmado de la viruela del mono, que se ha contagiado a 

nivel local.  

Fuente 

desconocida  

Caso confirmado de viruela símica al cual no se le pueden 

identificar cadenas de transmisión o fuente de infección. 

Fuente: CDC Atlanta - Universidad John Hopkins OPS/OMS – DGE, 25 de julio 2022. 
 

La detección de los casos se realiza en los establecimientos de salud ya sea del sector 

público o el sector privado y los diversos escenarios de atención (consulta directa en los 

servicios de salud, consulta externa de urgencias o atención médica domiciliaria). La 

atención médica es importe para la detección y notificación del caso sospechoso, el mismo 

que deberá someterse a un estudio laboratorial mediante la toma de muestra, cuyo resultado 

deberá ser notificado en las primeras 24 horas al MSyD, y a los SEDES (10). Para cada 

caso sospechoso deberá llenar la ficha epidemiológica para su notificación (ver anexo B). 
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Para la notificación de caso se debe considerar lo siguiente: 

 Presentación de la Ficha Epidemiológica. 

 Reporte laboratorial de confirmación de caso. 

 Investigación del caso 

El contacto estrecho con personas infectadas es el factor de riesgo más importante para la 

infección por el virus, durante los brotes de viruela del mono en humanos. Si hay sospecha, 

la investigación debe consistir en: (10) 

 Revisión de la historia clínica: evolución de las lesiones, posibles fuentes de 

infección. 

 Identificación y seguimiento a los contactos cada 24 horas. 

 Examen clínico del paciente.  

 Recolección y envío de muestra para examen de laboratorio. 

 La investigación de la exposición debe cubrir el período entre 5 y 21 días antes del 

inicio de los síntomas.  

 Cualquier caso con sospecha de viruela del mono debe ser aislado durante la fase 

de incubación, invasivo y exantemática de la enfermedad, respectivamente.  

 La confirmación de laboratorio de los casos sospechosos.  

 Es posible que los casos encontrados durante la búsqueda retrospectiva de casos ya 

no tengan los síntomas clínicos de la viruela del mono (se han recuperado de una 

enfermedad aguda), pero pueden presentar cicatrices dérmicas y otras secuelas (10). 

 

Tabla 2. Definición Operativa de Contacto 

Contacto Estrecho: Persona que estuvo expuesta a un caso probable o confirmado de 

viruela del mono en el período infeccioso, comprendido entre el inicio de síntomas del 

caso hasta que hayan caído todas las costras de las lesiones cutáneas. 

Fuente: CDC Atlanta - Universidad John Hopkins OPS/OMS – DGE, 25 de julio 2022. 
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  Confirmación y descarte de casos 

La confirmación y el descarte de casos de la viruela del mono se realizarán dependiendo 

de la clínica y la definición de caso (10). 

  Aislamiento de casos 

El aislamiento de casos sospechosos se realiza por órdenes sanitarias, hasta que el caso se 

confirme o descarte por laboratorio. En caso de ser confirmado, este deberá cumplir el 

aislamiento por 21 días, ordenes emitidas por el nivel local de los Servicios 

Departamentales de Salud (SEDES). La decisión para la suspensión de aislamiento se 

tomada de acuerdo al resultado del laboratorio y la evolución clínica definida por las 

autoridades correspondientes en salud, quienes determinarán la ampliación o suspensión 

del aislamiento (10). 

2.3.10. Signos y síntomas 

Los primeros síntomas comunes de la infección por el virus de la viruela símica incluyen 

dolor, fiebre, fatiga y linfadenectasia, con a menudo se observa linfadenectasia inguinal 

significativa. Después de la fiebre y la nectasis linfática, comienzan a aparecer erupciones 

en la cabeza y la cara, y se extienden gradualmente por todo el cuerpo. La erupción 

evoluciona de pápulas a vesículas y pústulas, y finalmente forma costras que se curan, 

dejando cicatrices (6). Clásicamente se presenta en un período de incubación de 

aproximadamente 1 a 2 semanas (2). 

 Fase inicial de la enfermedad clínica suele durar de 1 a 5 días, durante momento en 

el que los pacientes pueden experimentar fiebre, dolor de cabeza, dolor de espalda, 

dolores musculares, malestar general y linfadenopatía (3,10). 

 Segunda fase, ocurre de 1 a 3 días después de que la fiebre cede con la aparición de 

un sarpullido (erupción) se presenta en: máculas, pápulas, vesículas, pústulas, 

umbilicación antes de formar costras se manifiestan en 10 días y descamarse o 

eliminación completa de las costras puede tardar durante un período de 2 a 3 

semanas (2,3,5). 
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En brotes actuales en países europeos y norteamericanos describen lesiones que comienzan 

en el área genital y concomita con infecciones de trasmisión sexual (blenorragia, sífilis 

entre otros) clínicamente se presenta con vesículas y pústulas con halo eritematosos, 

dolorosas, que afecta cualquier segmento corporal, incluyendo mucosas y región 

anogenital en 40% de los casos (2,7). Las lesiones varían en tamaño de 0,5 a 1 cm de 

diámetro y de unos pocos a varios en número. En el período exantemático o eruptivo, 

aparecen las distintas fases del exantema, que por lo general afecta al rostro y luego se 

extiende al resto del cuerpo (2,5).  

 

Las lesiones evolucionan:  

 Mácula eritematosa: lesión eritematosa, no palpable, mancha, de pocos milímetros.  

 Pápula: lesión bien delimitada, palpable de pocos milímetros.  

 Vesícula: lesión sobreelevada, bien delimitada, de contenido líquido claro, menor 

de 1cm.  

 Pústula: lesión sobreelevada, bien delimitada de contenido purulento. 

 Costra: producida por desecación de un exudado o secreción y más pequeña (3). 

2.3.11.  Manifestaciones clínicas 

Un reciente gran estudio observacional prospectivo que describe la historia natural de 216 

pacientes con viruela símica en la República Democrática del Congo describieron los 

síntomas clínicos más comunes como ser el exantema 96 (8%), malestar general 85 (2%) 

y dolor de garganta 78 (2%). Los hallazgos más comunes en el examen físico fueron la 

clásica erupción viruela símica 99,5%; linfadenopatía 98,6% la región cervical fue la más 

frecuentemente afectada 85,6%, seguido de la región inguinal 77,3%; y lesiones en 

boca/garganta 28,7% (3). Según Arayici et al., reconoce similitud clínica con la fiebre, 

linfadenopatía y una erupción cutánea característica (55). 
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En el estudio realizado por Yang et al., todos los pacientes presentaron lesiones cutáneas y 

alrededor del 20% presentaron fiebre al momento del ingreso hospitalario. Durante la 

hospitalización, los pacientes presentaron síntomas de hiperemia faríngea, fiebre y 

amígdalas inflamadas sin diferencias significativas entre los grupos. Se observó 

linfadenopatía en la región inguinal y región submaxilar en el grupo MPXV. Entre el 70% 

y el 80% de los pacientes del grupo MPXV + VIH presentaron erupciones en las 

extremidades superiores e inferiores. Se observaron erupciones perianales en 5/21 (23,8%) 

pacientes MPXV + VIH, una prevalencia mayor que en el grupo MPXV (56). 

 
Figura 8.  Características clínicas de la infección por MPXV según Yang H, Xie X, Zeng 

M, Cao Y, Fan Q, Jiang M, Lei C, Wang J, Li F, Tang X, Yu H and Li L. Clinical 

characteristics, viral dynamics, and antibody response of monkeypox virus infections 

among men with and without HIV infection in Guangzhou, China. Front. Cell. Infect. 

Microbiol [Internet]. 24 june 2024 [citado 29 de septiembre de 2024]; 14:1412753. doi: 

10.3389/fcimb.2024.1412753 
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La figura muestra una comparación de los síntomas clínicos durante la admisión y la 

estancia hospitalaria entre los grupos MPXV y MPXV + VIH. (B–D) Análisis de los 

síntomas de la erupción cutánea y la localización en los grupos MPXV (negro) y MPXV + 

VIH. (E) Imagen que muestra lesiones cutáneas con pápulas umbilicadas en la mano de un 

paciente con infección confirmada por MPXV. * indica que el valor de P entre los dos 

grupos es inferior a 0,05 y la diferencia es estadísticamente significativa (56). 

 

Las muestras clínicas obtenidas de 82 pacientes en Illinois, Indiana, Ohio y Wisconsin que 

enviaron a los CDC para el análisis. Veinte (74%) de los 27 pacientes con especímenes de 

lesiones cutáneas fueron confirmados en laboratorio para la viruela del mono por PCR, 

microscopía electrónica y/o IHQ; cuatro dieron negativo para el virus de la viruela del 

mono; un paciente fue encontrado con varicela por PCR; y dos pendientes (57). 

 

La revisión no sistemática de Català, Riera y Fuertes, refiere que la MPOX ha causado 

tradicionalmente una enfermedad sistémica, que puede dividirse en dos fases: período de 

invasión y erupción cutánea (1). 

 

Período de invasión. En áreas endémicas, con una vía de transmisión predominantemente 

respiratoria, dura de 0 a 5 días. Los síntomas sistémicos son comunes y pueden ocurrir 

antes de que aparezca la erupción (etapa prodrómica) o poco después (etapa clínica 

temprana): Fiebre (88%), Cefalea intensa (79%), Linfadenopatía (69%), Mialgias (63%), 

Odinofagia (58%) y Astenia intensa. La erupción cutánea. Por lo general, comienza dentro 

de 1-3 días después de la fiebre. En áreas endémicas la erupción tiende a afectar: Cara 

(96%), Piernas (91%), Tronco (80%), Brazos (79%), Palmas (69%), Genitales (68%) y 

Plantas de los pies (64%) (1). 
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2.3.12. Viruela del simio en personas infectadas por el virus de 

inmunodeficiencia humana 

Esta “epidemia multinacional” (multicountry outbreak), denominada por la OMS a la 

fecha, ha afectado especialmente a hombres en edad sexualmente activa, HSH sin 

protección, muchos con VIH (53). Esta nueva epidemia tiene un modo de transmisión por 

contacto íntimo y/o relaciones sexuales, más del 90% de los casos afecta a HSH (58). 

 

Es posible que las personas con infección por VIH que están recibiendo TAR y tienen 

recuentos de CD4 robustos no tienen mayor riesgo de contraer la mayoría de las infecciones 

oportunistas. Las personas con infección avanzada y no controlada por VIH podrían tener 

un mayor riesgo de padecer viruela del simio grave o prolongado después de la infección. 

En una serie de casos de 2017-2018 que describió a 122 pacientes nigerianos, cuatro de las 

siete muertes ocurrieron entre personas con infección avanzada por VIH no tratada. Una 

segunda serie de 2017-2018 de 40 casos de viruela del simio, incluyó a 9 personas con 

infección por VIH, los recuentos de células CD4 oscilaban entre 20 y 357 por μL, y la 

mayoría de los pacientes no habían respondido al TAR o tenían una infección por VIH 

recién diagnosticada, 2 de 9 pacientes con VIH murieron, aquellos con infección por VIH 

tuvieron tasas altas de infección bacteriana secundaria y enfermedad más prolongada (2). 

 

Según el estudio por Le Vavasseur et al., sobre la Viruela del simio anal: descripción de 65 

casos, se informó transmisión sexual en 51 pacientes (78,4%), de los cuales 63 (97%) eran 

HSH. 28 (43%) vivían con VIH y 24 (36,9%) estaban tomando tenofovir/emtricitabina para 

profilaxis previa a la exposición al VIH. Los síntomas anales aparecieron primero en 36 

pacientes (55,4%) y la erupción cutánea u otros síntomas generales en 22 pacientes 

(33,8%). El tiempo de incubación fue de 6,9 (1-26) días. Los síntomas incluyeron 

ulceraciones dolorosas perianales (n = 42 pacientes; 64,6%), anales (n = 28, 43%) y rectales 

(n = 25; 38,4%) y vesículas perianales (n = 24; 36,9%). Se observó proctitis en 49 pacientes 

(75,4%). Fue leve en 20 (40,8%) e intensa en 29 (59,2%), y proctitis grave con supuración 

interesfintérica alta en 4 (8,2%). Quince pacientes (23,1%) tenían una infección de 

transmisión sexual concurrente y 3 fueron hospitalizados. La resolución completa de los 

síntomas ocurrió dentro de los 12 días (59). 
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2.3.13. Características epidemiológicas, patogenia, diagnóstico clínico y 

tratamiento de Mpox 

En el pasado, la infección por viruela símica solo se diagnosticaba después del contacto 

con animales infectados o de viajar a regiones afectadas por la viruela símica. Sin embargo, 

en esta epidemia, la mayoría de los casos de viruela símica no están asociados con el 

contacto con animales infectados o viajes, sino con el contacto sexual entre individuos (6). 

 

 
Figura 9. Mpox (formerly monkeypox): pathogenesis, prevention and treatment por Lu J, 

Xing H, Wang C, Tang M, Wu C, Ye F, et al. Mpox (formerly monkeypox): pathogenesis, 

prevention and treatment. Signal Transduct Target Ther [Internet]. 27 de diciembre de 

2023 [citado 9 de noviembre de 2024];8:458. Disponible en: 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10751291/  

a La transmisión de Mpox ocurre a través de las vías de animal a animal, de animal a 

humano y de humano a humano.  
b Los síntomas clínicos se manifiestan típicamente después de la infección por Mpox.  
c Los síntomas de la infección por Mpox pueden variar según el estado inmunológico y las 

opciones de tratamiento clínico (6). 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10751291/
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 Patogenia del virus MPXV humano y su coinfección con virus de inmunodeficiencia 

humana, ITS o superinfecciones bacterianas 

Los síntomas graves debidos a la infección primaria por MPXV en humanos implican 

múltiples órganos y sistemas, alineados con el amplio tropismo de este virus (figura 10). 

Los humanos se infectan con MPXV a través de las mucosas o la piel, lo que conduce a 

una infección primaria (9). Los casos graves de infección por mpox pueden provocar 

complicaciones como enfermedad hemorrágica, enfermedad necrótica, enfermedad 

obstructiva, inflamación de órganos vitales y septicemia (6). 

 

 
Figura 10. Patogénesis del MPXV humano y su coinfección con Streptococcus del grupo 

A (GAS) y el virus del herpes simple (HSV)-2 por Liu BM, Rakhmanina NY, Yang Z, 

Bukrinsky MI. Mpox (Monkeypox) Virus and Its Co-Infection with HIV, Sexually 

Transmitted Infections, or Bacterial Superinfections: Double Whammy or a New Prime 

Culprit? Viruses [Internet]. mayo de 2024 [citado 29 de septiembre de 2024];16(5):784. 

Disponible en: https://www.mdpi.com/1999-4915/16/5/784 

https://www.mdpi.com/1999-4915/16/5/784
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Los humanos contraen la infección primaria por MPXV a través de las mucosas o la piel, 

lo que conduce a una infección primaria en (I) los ojos (p. ej., conjuntivitis, blefaritis y 

queratitis), (I) el sistema respiratorio, (III) la piel y (IV) los sitios genitales (p. ej., dolor 

anal, proctitis y lesiones genitales). (V) La infección por MPXV puede causar síntomas 

neurológicos, p. ej., dolor de cabeza y, raramente, encefalitis, puede diseminarse a través 

del sistema linfático y los vasos sanguíneos, lo que conduce a (VI) linfadenopatía y se 

propaga a (VII) órganos grandes, p. ej., pulmones, hígado y riñones. (Arriba, derecha) La 

coinfección por MPXV y GAS se puede encontrar en el tracto respiratorio superior. En este 

escenario, (a) el GAS se adhiere e invade las células epiteliales de las vías respiratorias, 

como las células ciliadas (b) inducen la muerte celular. (c) el MPXV también se adhiere e 

infecta las células ciliadas, y (d) se replica en los sitios de infección primaria. (e) el GAS 

daña el vaso sanguíneo, lo que facilita la entrada de GAS y MPXV al torrente sanguíneo. 

(f) Las células inmunes en la sangre periférica comienzan a infiltrarse. (g) Los macrófagos 

inician la fagocitosis para engullir el GAS. (h, i) Las células dendríticas y los macrófagos 

pueden infectarse con MPXV, y (j) ingresar a los vasos sanguíneos. (Abajo, derecha) La 

coinfección con MPXV y HSV-2 puede ocurrir en lesiones genitales, en las que tanto 

MPXV como HSV-2 invaden la piel genital e infectan diferentes tipos de células, por 

ejemplo, Langerhans, macrófagos y células dendríticas. La infección puede provocar una 

disminución del recuento de células T CD4+, infiltración de otras células inmunes y 

diseminación viral (9). 

 

La coinfección de MPXV y VIH-1, ITS o superinfecciones bacterianas puede aumentar la 

gravedad, deteriorar los resultados de los síntomas, alargar el proceso de recuperación y 

potencialmente contribuir a la morbilidad y mortalidad. En primer lugar, una revisión 

retrospectiva de los casos de Mpox (clado IIa) afectados por un brote de 2017-2018 en 

Nigeria sugirió que los pacientes coinfectados con VIH-1 y MPXV sufrieron un curso 

clínico más prolongado, lesiones extendidas y una mayor incidencia de superinfecciones 

bacterianas y úlceras genitales, en comparación con los casos MPXV-positivos pero VIH-

negativos. En segundo lugar, se ha informado de MPXV y coinfección con ITS en personas 

con VIH (PWH), p. ej., Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema 

pallidum y virus del herpes simple (HSV). Entre ellas, la coinfección con HSV-2 puede 
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exacerbar las lesiones genitales, en las que tanto MPXV como HSV-2 invaden la piel e 

infectan diferentes tipos de células, p. ej., Langerhans, macrófagos y células dendríticas 

(Figura abajo a la derecha). Además, MPXV y superinfección bacteriana, p. ej., 

Streptococcus del grupo A (GAS, es decir, Streptococcus pyogenes), se pueden encontrar 

en el tracto respiratorio superior de casos VIH negativos y VIH positivos (Figura, arriba a 

la derecha). El GAS se adhiere e invade las células epiteliales de las vías respiratorias, 

como las células ciliadas, e induce la muerte celular. El MPXV también se adhiere e infecta 

los mismos tipos de células e inicia la replicación en los sitios de infección primarios. El 

GAS puede dañar los vasos sanguíneos, lo que facilita la entrada del GAS y el MPXV en 

el torrente sanguíneo. Las células inmunitarias de la sangre periférica se infiltran en el 

tejido infectado. Los macrófagos inician la fagocitosis para engullir el GAS. Las células 

dendríticas y los macrófagos pueden infectarse con el MPXV (9). 

 

Las exposiciones sexuales específicas de HSH constituyen un factor de riesgo importante 

para la coinfección MPXV/VIH. Una revisión sistemática de 6.345 casos afectados por los 

brotes de Mpox de 2022 (tasa de coinfección MPXV/VIH del 40,3% (2.558/6.345)) mostró 

que el 91,4% (5.802/6.345) de estos casos eran pacientes varones, el 56,2 % (3.259/5.802) 

de los cuales tuvieron exposición sexual con HSH, lo que puede aumentar el riesgo de 

infección por MPXV, VIH, patógenos de ITS o superinfecciones bacterianas. En segundo 

lugar, los sistemas inmunitarios debilitados de las PWH las hacen más vulnerables a la 

infección por MPXV y otras coinfecciones, p. ej., ITS. El estado inmunodeprimido/ 

inmunocomprometido, un recuento bajo de células T CD4+ y una respuesta inmunitaria 

disminuida en las PWH podrían dar lugar a la gravedad clínica de la enfermedad Mpox, p. 

ej., dos casos fatales reportados con coinfección por Mpox y VIH tenían un recuento de 

células T CD4+ < 200/μL. En tercer lugar, las respuestas inmunes innatas, p. ej., los 

factores de restricción del huésped y las citocinas/quimiocinas, y las respuestas inmunes 

adaptativas, las respuestas de las células T, juegan un papel crítico en la detección y 

restricción de infecciones virales, incluyendo OPXV. Sin embargo, MPXV tiene la 

capacidad de suprimir la activación de células T cognadas y evadir las respuestas 

antivirales de células T CD4+ y CD8+, bloqueando así la producción de citocinas 

inflamatorias y contribuyendo a la diseminación viral (9). 
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  Mpox con diversos agentes virales 

Según Mohsen Nakhaie et al., La revisión destaca la compleja dinámica de las 

coinfecciones por Mpox y VIH, el Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave 

(SARS-CoV-2), los Virus de la Hepatitis (virus de la hepatitis A [VHA], Virus de la 

Hepatitis B [VHB] y Virus de la Hepatitis C [VHC]) y los Herpes virus (incluidos el virus 

del herpes simple [VHS]-1, el VHS-2, el virus de la varicela-zóster [VVZ] y el 

Citomegalovirus [CMV]). Esta revisión subraya la necesidad de enfoques diagnósticos 

integrales, incluyendo análisis de carga viral, para evaluar las coinfecciones activas, en 

particular del VIH y el VHB. Las personas con infección por VIH y MPXV a menudo 

presentan anomalías cutáneas graves, así como una mayor incidencia de lesiones 

periorales, faringitis e ITS concurrentes. La coinfección con ambos virus puede presentar 

riesgos considerables, por exacerbar las manifestaciones de ambas enfermedades y 

presentar dificultades significativas en el tratamiento (15). 

 Características clínicas de las infecciones por el virus d la viruela del simio entre 

hombres con virus de inmunodeficiencia humana 

Dado que una gran proporción de las infecciones se diagnosticaron solo unos días antes de 

este análisis, el período de observación fue muy corto, con una mediana de 3 días desde el 

diagnóstico (rango 0-35). La duración media entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico 

de MPXV fue de 4 días (rango 0-21). Un total de 298 pacientes tuvieron un seguimiento 

de al menos 7 días desde el inicio de los síntomas. En un total de 26 pacientes fueron 

hospitalizados, 22 hospitalizaciones se debieron a la gravedad del cuadro clínico o 

complicaciones, principalmente hinchazón masiva de ganglios linfáticos y genitales, 

afectación extensa de todo el tegumento, hemorragia o dolor refractario que no podía 

controlarse de forma ambulatoria, especialmente en pacientes con afectación anal u oral. 

La tasa total de hospitalización fue del 4,0% (IC del 95%: 2,5-6,0). La tasa de 

hospitalización fue del 5,7% (IC del 95%: 3,4-9,0) en pacientes con un período de 

observación de 7 días y del 2,0% (IC del 95%: 0,7-4,6) tiempo de observación de <7 días. 

La duración media de la hospitalización fue de 4 días (rango: 3-6). Los síntomas generales 

comunes incluyeron fiebre, dolor de cabeza, dolor en las extremidades e hinchazón de los 

ganglios linfáticos (12).  
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Thornhill et al., informa que de 528 infecciones diagnosticadas entre el 27 de abril y el 24 

de junio de 2022 en 43 sitios de 16 países. En general, el 98% de las personas infectadas 

eran hombres homosexuales o bisexuales, el 75% eran blancos y el 41% tenían infección 

por VIH; la edad media fue de 38 años. Se sospechó que la transmisión se había producido 

a través de la actividad sexual en el 95% de las personas infectadas. En esta serie de casos, 

el 95% de las personas presentaron un exantema (el 64% tenía ≤10 lesiones), el 73% tenía 

lesiones anogenitales. Las características sistémicas comunes fue fiebre (62%), letargo 

(41%), mialgia (31%) y dolor de cabeza (27%); la linfadenopatía (56%). Entre las 23 

personas con antecedentes de exposición, el período de incubación medio fue de 7 días 

(rango, 3 a 20). Se detectó ADN del virus de la viruela del simio en 29 de las 32 personas 

en las que se analizó el líquido seminal, 70 (13%) fueron hospitalizadas; los motivos fueron 

el manejo del dolor anorrectal intenso (21); sobreinfección de tejidos blandos (18); 

faringitis que limita la ingesta oral (5); lesiones oculares (2); lesión renal aguda (2); 

miocarditis (2); y control de infecciones (12). No se notificaron muertes (40). 

 

Según Wilches-Visbal et al., entre mayo y septiembre de 2022 se presentaron 1.260 casos 

de viruela símica en Colombia, el 75% de estos se registraron en Bogotá D.C. El 99% 

(1.248) de los contagiados eran de sexo masculino, con mediana de 32 años. El 82% de los 

pacientes eran de estratos 2 y 3 (ingresos bajo a medio-bajo). La fuente de infección era 

desconocida en poco más del 80% de los casos. Menos del 1% pertenecían a grupos étnicos. 

Solo el 3% requirió hospitalización. Se encontró asociación estadística significativa entre 

frecuencia de hospitalización, ser mujer (p=0,038), afrocolombiano (p=0,024) y régimen 

subsidiado (p=0,009) y los días desde el inicio de síntomas/exantema hasta la 

notificación/diagnóstico (p<0,05) (60). 

 

Un análisis del ECDC-OMS de los datos de 660 pacientes con al menos un tipo de síntomas 

prodrómicos clásicos mostró que el 71,4% de los pacientes presentaron síntomas 

sistémicos (p. ej., fiebre y dolor de cabeza) y el 49,0% tenían una linfadenopatía localizada. 

En el mismo análisis, el 97,7% de los pacientes tuvieron una erupción durante la fase 

eruptiva, el 70,5% tenían lesiones cutáneas y mucosas anogenitales y el 7,0% tenían 

lesiones cutáneas y mucosas orales (61). 
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 El impacto clínico de las coinfecciones con virus de inmunodeficiencia humana, ITS 

o superinfecciones bacterianas en el diagnóstico de infecciones por MPXV 

Con el advenimiento de la microbiología molecular, las pruebas moleculares se han 

convertido en el pilar del diagnóstico de enfermedades infecciosas. La PCR en tiempo real 

para el diagnóstico de Mpox fue utilizada en las poblaciones de brotes 2022-2023. Según 

CDC, las pruebas de detección de infecciones por Mpox solo se recomiendan cuando hay 

una erupción que sea compatible con Mpox. Sin embargo, durante los brotes, las 

coinfecciones con diferentes bacterias (p. ej., GAS), ITS (p. ej., sífilis) y otros virus (p. ej., 

HSV-1, HSV-2 y virus varicela zóster) pueden complicar el diagnóstico diferencial en 

adultos, porque ya que los organismos coinfectados pueden presentar manifestaciones de 

eruptivas (9). 

2.3.14. Diagnóstico  

La confirmación de la infección por virus de la viruela del mono, se basa en la prueba de 

amplificación de ácido nucleico (NAAT), usando la reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR), de lesiones cutáneas hisopadas de superficie de la lesión y/o exudado secreción, o 

costras (10). El principal método de diagnóstico para Mpox es la reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) (15). 

 Diagnóstico diferencial 

La erupción que se desarrolla en viruela símica, puede parecerse a otras enfermedades 

infecciosas u otras condiciones, incluida la varicela zóster, virus del herpes simple (HSV), 

sífilis primaria o secundaria, infección gonocócica diseminada, fiebre aftosa, chancroide, 

linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal, molusco contagioso, sarampión, sarna, 

rickettsia, chikungunya, virus zika, dengue, vasculitis y otras bacterias de la piel e 

infecciones de tejidos blandos (3,13). 

 

Con frecuencia, la erupción cutánea causada por el Virus de la Varicela Zóster (VVZ) puede 

confundirse con la Viruela Símica (VS) los pacientes no suelen presentar lesiones en las 

palmas de las manos ni en las plantas de los pies, los pacientes con VVZ no presentan 

linfadenopatía, que es un rasgo distintivo de la VS. En un estudio de la República 
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Democrática del Congo señaló la existencia de coinfecciones con VS/VZV con una 

incidencia entre el 10% y el 13%. Los pacientes con coinfección presentaban cansancio, 

escalofríos, cefalea y mialgias. Estas personas tenían menos probabilidades de manifestar 

signos/síntomas de úlceras bucales, linfoadenopatías axilares, tos o dolor de garganta. Los 

pacientes con coinfección tenían una mayor carga de lesiones (13). 

 

 
Figura 11. Diagnósticos diferenciales de viruela símica por López AR, Pérez RA, 

Memije MEV. Viruela símica, revisión de la literatura: antecedentes históricos, 

epidemiología, formas de contagio, cuadro clínico, síntomas, mortalidad y grupos 

vulnerables, tratamiento y vacunación. 2022  

2.3.15. Manejo clínico 

La OMS recomienda, detección y el triaje para todas las personas que presentan erupción 

cutánea y fiebre o linfadenopatía (3). 

 Signos vitales y monitoreo multiparamétrico continuo 

A. Evaluación de signos vitales y del dolor  

 Temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, presión arterial, 

saturación periférica de oxígeno, evaluación del nivel de conciencia, glucemia, 

peso y altura corporal para calcular el IMC.  

 Escala del dolor (3). 
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B. Caracterización de las lesiones en la piel.  

 Etapa de erupción: máculas, pápulas, vesículas, pústulas, costras, exfoliación.  

 Ubicación de la erupción (cara, brazos, torso, genitales, piernas, mucosas).  

 Número de lesiones a) Leve (< 25 lesiones cutáneas) b) Moderado (25-99 

lesiones cutáneas) c) Grave (100-250 lesiones cutáneas) d) Muy grave (> 250 

lesiones cutáneas).  

 Si hay exfoliación: % corporal afectado (> 10% es preocupante) (3). 

C. Presencia de infección secundaria bacteriana  

 Celulitis, abscesos, piomiositis, infección necrotizante de tejidos blandos, 

sepsis, shock séptico (3). 

D. Evaluación del estado neurológico  

 Somnolencia, convulsiones, coma (3). 

E. Estado de la volemia  

 Presencia de deshidratación: leve, moderada o severa (3). 

F. Signos de perfusión  

 Frecuencia del pulso, fuerza, relleno capilar.  

 Ritmo diurético (>0,5 ml/kg/h = buena en adultos).  

 Manchas de la piel (3). 

G. Sistema respiratorio  

 Frecuencia respiratoria, SpO2 (3). 

H. Evaluación nutricional  

 Cálculo de IMC, valorar signos de desnutrición (3). 

I. Pruebas de laboratorio  

 Ionograma, gasometría arterial, BUN, creatinina, hepatograma (AST, ALT), 

glucosa, recuento de glóbulos blancos, plaquetas, coagulograma completo 

(PT/INR), albúmina (3). 
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2.3.16. Laboratorio para la detección y el diagnóstico de la infección por 

el virus de la viruela símica 

Debido a la variedad de afecciones que causan erupciones cutáneas y a la presentación 

clínica atípica, difícil diferenciar la viruela símica únicamente en función de la presentación 

clínica. Por lo tanto, la decisión corresponde a: (3). 

 Toma y gestión de muestras: El personal entrenado para la recolección, el 

almacenamiento, el embalaje y el transporte de muestras (3). 

 Gestión de riesgo biológico: medidas para minimizar el riesgo de transmisión de 

laboratorio, con base en una evaluación del riesgo a nivel institucional, para analizar 

muestras clínicas de rutina de pacientes sospechosos o confirmados (3). 

 Métodos moleculares: La confirmación de la infección por viruela símica se basa en 

pruebas de amplificación de ácidos nucleicos (NAAT), utilizando la reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) convencional o en tiempo real, para la detección de 

secuencias específicas de ADN viral. La PCR se puede usar sola o en combinación con 

la secuenciación. Algunos protocolos implican dos pasos, la primera reacción de PCR 

detecta el género OPXV, pero no identifica la especie, seguido por un segundo paso 

para identificar específicamente viruela símica, además de información genómica 

adicional para la detección (2).  

Se recomiendan medidas de bioseguridad reforzadas además de los requisitos básicos:  

 Las muestras de pacientes con sospecha de infección por viruela símica, deben 

manipularse en una cabina de bioseguridad de Clase II revisada (según manual de 

mantenimiento de laboratorio, OPS), o certificada, antes de la inactivación de la 

muestra. Las muestras debidamente inactivadas no requieren cabina de bioseguridad. 

 Cuando se requiera el uso de una centrífuga para un procedimiento, se deben usar 

recipientes de seguridad o rotores sellados (3). 
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Tabla 3. Forma de enviar las muestras, tiempo debe entregar o enviar las muestras, 

reporte de resultados y dirección para el envío de las muestras biologías de SEDES Santa 

Cruz de la Sierra – 2022. 

Como se deben enviar las muestras. 

 En triple empaque (adaptar), manteniendo de cadena de frio (2 a 8ºC) para las 

muestras destinadas al diagnóstico diferencial y congelado las muestras 

destinadas al diagnóstico específico de viruela del mono. 

 Las muestras deben entregarse acompañadas de la ficha epidemiológica. 

En qué tiempo deben entregar o enviar las muestras. 

 Lo antes posible, teniendo en cuenta que inmediatamente todas las nuestras 

específicas, estas deben congelarse. 

Reporte de resultados. 

 Los resultados del diagnóstico diferencial y confirmatorio serán enviados a los 

correos autorizados de epidemiológica nacional y departamental. 

Dirección para el envío de las muestras biologías. 

 CENETROP: Av. 26 de febrero esquina Hernando Sanabria (av. centenario), 2º 

anillo, de la ciudad Santa Cruz de la sierra 

 Horario: 

o De lunes a viernes: de 7:30 a 13:30, entregar en recepción de muestras para 

vigilancia epidemiológica. 

o De lunes a viernes: de 13:30 a 7:30 del día siguiente, entregar en portería 

sábados, domingos y feriados: entregar en portería las 24 horas. 

Se recepcionan muestras biologías las 24 horas del día y los 7 días de la semana. 

Recomendaciones: usar adecuadamente el EPP durante la toma de muestras y mientras 

este frente al paciente. 

Nota: Servicio Departamental de Salud Sedes Santa Cruz, 2022  

 Laboratorio de referencia en Bolivia 

 Los laboratorios de referencia nacional INLASA Y CENETROP, realizaran el 

diagnóstico de laboratorio de viruela del mono. 

 Los laboratorios de referencia nacional deben reportar el resultado de manera 

inmediata al MSyD y al SEDES.  
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 Los laboratorios de referencia nacional deberán capacitar a la Red de laboratorios para 

la toma y envió de muestra (10). 

La confirmación de infección por Mpox debe considerar información clínica y 

epidemiológica. (3) El PCR, que detecta el ADN viral, se considera el estándar de oro para 

diagnosticar la infección por MPOX (63). 

 Pruebas diagnósticas adicionales de MPOX para uso de emergencia 

La OMS ha incluido dos diagnósticos in vitro MPOX adicionales en su procedimiento de 

Listado de uso en emergencias (EUL). El 25 de octubre, la OMS incluyó el uso una prueba 

de PCR en tiempo real fabricada por Cepheid. Esta prueba está diseñada para usarse en 

sistemas GeneXpert compatibles. La prueba es fácil de usar y ofrece resultados en menos 

de 40 minutos. Una vez que se coloca el cartucho en el sistema, el proceso se automatiza 

por completo y la PCR en tiempo real detecta el ADN viral es capaz de detectar ambos 

clados MPOX y entregar resultados ≤ 2 horas (63).  

  Diagnóstico diferencial de laboratorio 

Los diagnósticos diferenciales se realizarán en los laboratorios autorizados CENETROP e 

INLASA (Ministerio de Salud y Deportes, 2022) (10). 

 Biología Molecular: Dengue, Chikungunya, Zika, Sarampión, Rubeola, Herpes 

Simplex, Varicela Zoster. 

 Pruebas Bacteriológicas: Infección Gonococia diseminada y Granuloma Inguinal. 

 Serología: Sarampión, Rubeola, Chikungunya, Zika, Dengue, Sífilis, Herpes 

Simplex, Varicela Zoster. 

 PCR en tiempo real: Viruela del Mono. 

2.3.17. Tratamiento 

No existen tratamientos aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA) para la viruela del simio. Sin embargo, los medicamentos que están aprobados para 

el tratamiento de la viruela y el Citomegalovirus podrían tener actividad contra el virus de 

la viruela del simio (2). El tratamiento es sintomático (10). 
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 Antivirales contra MPXV 

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) y la FDA autoriza el uso de Tecovirimat, 

para el tratamiento de la viruela, viruela símica, viruela bovina y complicaciones de la 

inmunización con vaccinia (3). El Tecovirimat es el único fármaco antiviral con indicación 

para el tratamiento de infecciones por ortopoxvirus (1), es un medicamento antiviral 

disponible en cápsulas orales de liberación inmediata que se administran dos veces al día 

durante 14 días. La FDA de EE.UU. aprobó una formula intravenosa el 19 de mayo de 

2022 (3), un informe de caso del Reino Unido sugirió que tecovirimat podría acortar la 

duración de la enfermedad y de la eliminación viral. Los ensayos clínicos en humanos 

indican que el medicamento es seguro y tolerable con solo efectos secundarios menores. 

En ensayos controlados aleatorios en humanos, no se han identificado interacciones 

farmacológicas que impidan la coadministración con terapia antirretroviral (TAR) para la 

infección por VIH (2).  

 

La eficacia de Tecovirimat se evaluó en base a estudios en animales infectados con dosis 

letales de ortopoxvirus. El fármaco inhibe la formación de la envoltura viral del virus de la 

viruela símica al actuar sobre la proteína viral p37 (3), suprime la envoltura de viriones 

maduros intracelulares y la formación de partículas virales extracelulares al inhibir la 

fosfolipasa VP37, evitando así la propagación del virus de una célula infectada a otras 

células vecinas (9). Los efectos secundarios informados de Tecovirimat incluyen dolor de 

cabeza, náuseas, dolor abdominal y vómitos. Es un inductor débil del citocromo P450 y, 

por lo tanto, puede tener interacciones farmacológicas con otros medicamentos 

metabolizados a través de la misma vía (3). 

 

 Otros antirretrovirales: 

El brincidofovir, antiviral aprobado por la FDA y biodisponibles por vía oral contra la 

viruela en adultos y niños, para el tratamiento antiviral de la enfermedad Mpox, 

basándose en la conservación del genoma de OPXV (9). 
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En casos graves incluyen inmunoglobulina antivariólica intravenosa (VIGIV), 

cidofovir y brincidofovir han demostrado actividad contra los poxvirus en estudios in 

vitro y en animales. VIGIV está disponible en el SNS y se administra según un 

protocolo EA-IND para la viruela del simio (2). Brincidofovir no está autorizado en la 

Unión Europea pero ha sido autorizado por la FDA (1). 

 Tratamiento de pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia humana y 

viruela del simio 

TAR y la profilaxis de infecciones oportunistas debe continuar en todas las personas con 

infección por VIH que contraigan viruela del simio. La interrupción del tratamiento puede 

provocar un rebote de la viremia del VIH. Las personas con una infección por VIH recién 

diagnosticada en el momento del diagnóstico de viruela del simio deben comenzar el TAR 

lo antes posible, teniendo en cuenta el grado de inmunosupresión o los sitios vulnerables 

de infección (p. ej., los genitales o el ano). Tecovirimat es el medicamento de primera línea 

recomendado para el tratamiento, incluso en personas con infección por VIH. El cidofovir 

está contraindicado en pacientes con creatinina sérica >1,5 mg/dl debido a la nefrotoxicidad 

asociada. No existen contraindicaciones específicas para el uso de VIGIV en personas con 

infección por VIH (2). 

2.3.18. Tipo de profilaxis 

 Vacuna 

Existen dos tipos de vacuna para la prevención de Mpox, de segunda generación son de 

virus vivos atenuados replicantes y tercera generación (MVA-BN®), son más seguras (64). 

 Tipo de vacuna: vacuna de virus vivos atenuados no replicantes (64). 

 Esquema de vacunación: sin vacunación anterior, dos dosis con un intervalo de 4 

semanas; de lo contrario, una dosis (64). 

 Vía de administración: inyección subcutánea. Dosis 0,5ml. La FDA y la Agencia 

Europea de Medicamentos han autorizado la aplicación por vía intradérmica, en 

dosis de 0,1 ml para personas con alto riesgo de infección por Mpox y mayores de 

18 años de edad sin antecedentes de cicatrices queloides (64). 
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 Almacenamiento: se puede almacenar a diferentes temperaturas negativas, entre -

20°C, -50°C y -80°C, con una vida útil de 3, 5 y 9 años, respectivamente. Para 

facilitar la manipulación, se puede almacenar entre 2°C y 8°C, en cuyo caso su vida 

útil depende de la temperatura de almacenamiento anterior (64). 

 Eventos adversos: dolor, eritema y tumefacción o induración en el lugar de la 

inyección. Entre los eventos sistémicos se destacan la cefalea, el cansancio, las 

náuseas, la mialgia y la taquicardia y las palpitaciones. En estudios de casos no se 

ha detectado miocarditis ni pericarditis después de la vacunación. En la 

administración intradérmica es más frecuentes el enrojecimiento, induración, 

picazón e hinchazón en el lugar de la inyección (64). 

 Contraindicaciones: alergia grave a una dosis anterior o a los componentes de la 

vacuna. Embarazo: el efecto de la vacuna en el desarrollo embriofetal y posnatal se 

evaluó en estudios de toxicidad en animales, en los que no se encontró evidencia 

de daño fetal. Lactancia: se desconoce si el virus vacunal se excreta en la leche 

materna. No hay datos disponibles para evaluar los efectos en el lactante o en la 

producción y excreción de leche. Uso pediátrico: no se ha establecido la seguridad 

ni la eficacia de esta vacuna para < 18 años de edad (64). 

Antes del brote de MPXV de 2022, la mayoría de las poblaciones de PWH no habían 

recibido la vacuna contra la viruela, que brinda protección e induce "inmunidad entrenada" 

para defenderse de otras infecciones, concepto introducido por Netea et al., para describir 

la capacidad de las células inmunes innatas (p. ej., NK, células dendríticas y 

monocitos/macrófagos) para adquirir una memoria inmunológica a un patógeno 

"preparador" (p. ej., virus, bacterias u hongos), un estímulo (p. ej., agonistas de TLR, 

lipoproteína de baja densidad oxidada y aldosterona) o una vacuna (p. ej., vacuna contra la 

viruela basada en VACV), lo que les permite desencadenar una respuesta mejorada a la 

infección/estimulación posterior por los mismos agentes/estímulos o no relacionados. 

Según Weinstein et al., sugirieron que la inmunización con la vacuna antivariólica 

replicante, podría conducir a un efecto protector contra la infección posterior por VIH-1 

(9). 
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La vacunación contra la viruela puede conferir protección cruzada contra MPOX, se ha 

estimado hasta el 85% (1,65). Este efecto protector disminuye con el tiempo (> 20 años). 

Se ha recomendado a las personas en riesgo con prácticas sexuales de alto riesgo, 

principalmente HSH en PrEP o con infección por VIH, o bien personas con riesgo laboral, 

como personal sanitario en consultas especializadas en ITS/VIH y personal de laboratorio 

que manipule muestras potencialmente contaminadas con MPOX o personal de la limpieza 

(1). La administración temprana de vacunas (≤4 días después de la exposición) podría 

prevenir la viruela del simio, y el uso posterior (5 a 14 días después de la exposición) podría 

disminuir la gravedad de la viruela del simio si se produce la infección (2). 

 

 Las vacuna de vaccinia sintética modificada de Ankara confieren inmunidad 

protectora y reactiva cruzada contra el virus Mpox 

Según el estudio de Chiuppesi et al., la COH04S1 es una vacuna candidata contra la 

COVID-19 multiantígena, clínicamente evaluada y construida sobre una plataforma 

totalmente sintética del vector vaccinia Ankara modificado (MVA) altamente atenuado, 

que representa la única vacuna JYNNEOS contra la viruela/mpox aprobada por la FDA. 

Los individuos vacunados con COH04S1 desarrollan respuestas humorales y celulares 

robustas específicas contra el virus de la papiloma humano (MPXV), incluyendo 

anticuerpos de reactividad cruzada contra proteínas del virión específicas de MPXV, así 

como anticuerpos neutralizantes cruzados contra MPXV en el 45% de los sujetos. 

Finalmente, los ratones vacunados con COH04S1 o sMVA están protegidos contra la 

infección pulmonar tras la inoculación con MPXV clado IIb.1 (66). 

 Consideraciones para la vacunación de pacientes con infección por virus de 

inmunodeficiencia humana y viruela del simio 

La seguridad e inmunogenicidad de JYNNEOS se han evaluado específicamente en 

personas con infección por VIH. Los ensayos clínicos demuestran que JYNNEOS es bien 

tolerado con inmunogenicidad y tasas de eventos adversos similares en personas con 

infección por VIH con recuentos de células CD4 de 200 a 750 por μL y personas sin 

infección por VIH (2). 
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En personas con infección por VIH con un diagnóstico previo de SIDA que estaban 

virológicamente suprimidas y tenían recuentos de CD4 de 100 a 500 por μL, no hubo 

preocupaciones de seguridad graves y la vacuna pareció eficaz según la inmunogenicidad 

en la dosis estándar. Sin embargo, no se conoce la inmunogenicidad entre personas con 

infección por VIH que tienen recuentos de células CD4 <100 por μL o que no están 

virológicamente suprimidas (2). 

 

En el estudio en Nigeria en el año 2020, mostró que en comparación con los casos VIH 

negativos, los casos coinfectados por VIH-1 tenían una enfermedad por viruela del mono 

más prolongada, con lesiones más grandes y abundantes, así como tasas más altas de 

infecciones cutáneas bacterianas secundarias y úlceras genitales. Con una cohorte de 40 

pacientes, se incluían cuatro pacientes de reciente diagnóstico, y cinco casos en manejo 

con terapia antiretroviral. El modelo matemático que explora la relación entre la infección 

por VIH y viruela del mono, indica que el VIH puede promover la transmisión de la viruela 

del mono y viceversa, planteando la posibilidad de actuar como un virus oportunista en 

pacientes con infección por VIH (53). 

 Inmunoglobulina 

La inmunoglobulina vaccinia intravenosa (VIG) o inmunoglobulina hiperinmune de 

vaccinia se puede considerar su uso en pacientes inmunocomprometidos con antecedentes 

de exposición, aunque se usó durante ocurrió complicaciones como eccema vaccinatum, 

vaccinia generalizada grave, vaccinia progresiva y complicaciones oculares (3). 

 Receptividad a las vacunas contra la viruela del simio y estrategias de comunicación 

de salud pública entre hombres homosexuales, bisexuales y otros hombres que tiene 

sexo con hombres en Singapur: análisis cuantitativos y cualitativos transversales 

El estudio realizado en África por Chan ZYS et al., exploró la disposición de los Grupos 

de alto riesgo, incluidos los hombres homosexuales, bisexuales y otros hombres que tienen 

sexo con hombres (GBMSM). Se difundió un estudio transversal en línea a través de grupos 

comunitarios y Grindr, de septiembre a octubre de 2022, de 237 de GBMSM respondieron 

a la encuesta. La mayoría se mostró receptiva a la vacuna y el 67,5 % indicó cambios en 

su comportamiento sexual en vista del aumento de las infecciones por Mpox. Los 
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predictores de la receptividad a la vacuna entre los HSH con GB incluyeron el riesgo 

autopercibido de Mpox (OR ajustado [ORa] = 0,44; IC del 95 %: 0,07; 0,82) y el riesgo 

autopercibido de ITS (ORa = 0,39; IC del 95 %: 0,03; 0,76). Los predictores de cambios 

en el comportamiento sexual incluyeron el estigma autopercibido de la vacuna contra la 

Mpox (ORa = 1,17; IC del 95 %: 1,08; 1,27), el riesgo autopercibido de la vacuna contra 

la Mpox (ORa = 1,22; IC del 95 %: 1,03; 1,44), la edad (ORa = 0,96; IC del 95 %: 0,93; 

1,00) y la raza (ORa = 0,31; IC del 95 %: 0,10; 0,93). En general, los GBMSM están 

dispuestos a recibir la vacuna contra la Mpox (67). 

 Influencia de las percepciones, fuentes y contenido de la información sobre la 

enfermedad de MPOX en la vacunación contra la enfermedad de MPOX entre 

hombres gay, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres (GBMSM) en 

Hong Kong, China  

En Hong Kong, China, entre marzo y octubre de 2023, el estudio utilizó modelos de 

regresión logística multivariable para investigar las asociaciones entre las percepciones de 

la enfermedad relacionada con la MPOX, la exposición a fuentes y contenido de 

información relacionada con la MPOX y la vacunación contra la MPOX. Los resultados 

demostraron que la prevalencia de la vacunación contra la MPOX entre los hombres que 

tienen relaciones sexuales con hombres en Hong Kong fue del 21,7%, con un 7,7% que 

completó una dosis y un 13,9% que completó dos dosis. Los hombres que tenían relaciones 

sexuales con hombres más jóvenes o ingresos mensuales más bajos tenían menos 

probabilidades de haber sido vacunados. Una exposición más frecuente a información a 

través de las siguientes fuentes: televisión, periódicos, radio y carteles, sitios web 

gubernamentales, sitios web o aplicaciones de noticias, redes sociales de otras personas y 

comunicación telefónica o presencial se asoció positivamente con la vacunación contra la 

Mpox. El estudio proporciona implicaciones oportunas y basadas en la evidencia para 

abordar las necesidades de comunicación y mensajes de salud en la promoción de la 

vacunación contra Mpox entre hombres con GBHSH en Hong Kong (68). 
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2.3.19. Manejo epidemiológico de pacientes con viruela símica 

El manejo de pacientes con Viruela Símica se divide en 3 grupos. 

 Manejo de pacientes con viruela símica leve o sin complicaciones 

La OMS recomienda que los pacientes con sospecha o confirmación de viruela símica con 

enfermedad leve, sin complicaciones y no tiene un alto riesgo de complicaciones pudieran 

aislarse en casa, durante el período infeccioso (3). 

 Para las lesiones orales, es necesario el enjuague de la boca con agua salada limpia 

como mínimo cuatro veces al día. (3) 

 Considerar el uso de antiséptico oral para mantener limpias las lesiones (p. ej., 

enjuague bucal con clorhexidina) o anestésico local (p. ej., lidocaína viscosa) (3). 

 La atención sintomática, mantener una buena nutrición e hidratación. Para la lesión 

genital o anorrectal, los baños de asiento tibios (baño tibio compuesto de agua y 

bicarbonato de sodio para curar y limpiar el área perineal) y/o la lidocaína tópica 

pueden ofrecer alivio sintomático (3). 

 Se recomienda evaluar el estado nutricional de los pacientes con viruela símica (3). 

 Todo paciente con sospecha o confirmación debe de acudir al hospital para el 

tratamiento sintomático, para reducir el riesgo de transmisión (3). 

 Manejo clínico de casos leves o sin complicaciones de viruela símica 

La OMS recomienda:  

 Los pacientes con infección presunta o confirmada por VS leve y sin 

complicaciones, y que no presentan un alto riesgo de complicaciones, pueden 

aislarse en casa durante el período infeccioso.  

 En domicilio debe aislarse en un espacio separado de los demás miembros del hogar 

y lejos de las áreas comunes de la casa. 

 Tener precaución durante la manipulación y la limpieza de las sábanas, las 

superficies del hogar y durante la eliminación de desechos. 

 Administrar tratamiento sintomático a los pacientes con VS, como antipiréticos 

para la fiebre y analgésicos para el dolor.  
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 Evaluar el estado nutricional de los pacientes con VS y que estos dispongan de 

nutrición suficiente y rehidratación adecuada.  

 Vigilar la posible aparición de infección bacteriana secundaria en las lesiones 

(celulitis, abscesos) y si está presente tratar con antibióticos con actividad contra la 

flora cutánea normal, incluida el Streptococcus pyogenes y el Staphylococcus 

Aureus sensible a la Meticilina (SASM) (13). 

  Manejo de pacientes con viruela símica grave o con complicaciones 

La OMS recomienda que los pacientes con alto riesgo de complicaciones o aquellos con 

viruela símica grave o complicada sean admitidos en el hospital. La evaluación sistemática 

se realizará en las unidades de cuidados intermedios e intensivos (3). 

 El impacto clínico de las coinfecciones con virus de inmunodeficiencia humana, ITS 

o superinfecciones bacterianas en el tratamiento antiviral de las infecciones por 

MPXV 

Las coinfecciones con diferentes bacterias especialmente aquellos casos coinfectados con 

Mpox y VIH, pueden complicar el manejo de las enfermedades el tratamiento antiviral (9). 

Las coinfecciones con otros organismos, por ejemplo, patógenos de ITS, pueden afectar la 

efectividad del tratamiento antiviral para Mpox y la eliminación del virus. Según Opardija 

et al., informaron sobre la difícil eliminación de MPXV en un paciente con coinfección con 

sífilis secundaria, a pesar de 14 días de terapia con tecovirimat, en otra cohorte de pacientes 

Alarcón et al., informaron un caso fatal de Mpox (clado IIb) y coinfección por VIH 

(recuento de células T CD4+ <35 por milímetro cúbico) con sífilis recientemente tratada, 

que desarrolló resistencia al tecovirimat después de 2 cursos de tecovirimat oral (9). 

  Viruela del mono y su coinfección con el virus de inmunodeficiencia humana, 

infecciones de transmisión sexual o superinfecciones bacterianas 

Los estudios epidemiológicos de brotes de Mpox en todo el mundo en 2022-2023, debido 

al virus Mpox del clado IIb (MPXV), afectaron a los hombres homosexuales, bisexuales y 

otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. Más del 35% y el 40% de los 

casos de Mpox sufren coinfección con VIH e infecciones de transmisión sexual (ITS) (ej., 
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Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum y virus del herpes 

simple). La coinfección de MPXV y otros agentes infecciosos puede aumentar la gravedad 

de la enfermedad, deteriorar los resultados, alargar el proceso de recuperación y 

potencialmente contribuir a la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, las interacciones 

entre MPXV y VIH, bacterias, otros patógenos de ITS están poco estudiadas. Existen 

muchas preguntas abiertas sobre el impacto de las coinfecciones con VIH, ITS o 

superinfecciones bacterianas en el diagnóstico y tratamiento de las infecciones por MPXV, 

incluyendo el diagnóstico de Mpox confirmado clínicamente y en laboratorio (9). 

2.3.20. El cuidado de las poblaciones sexuales activas 

La OMS recomienda, aconsejar a todos los pacientes que se abstengan de mantener 

relaciones sexuales hasta que TODAS las lesiones cutáneas de la VS hayan formado costra, 

la costra se haya caído y se haya creado piel nueva debajo. Usar preservativo de forma 

constante en las relaciones sexuales (penetración insertiva y receptiva oral/anal/vaginal) 

durante 12 semanas tras la recuperación para evitar la transmisión potencial de la VS (13). 

2.3.21. Bioseguridad, prevención y el control de infecciones en los centros 

de salud 

La OMS recomienda: 

 En áreas o lugares de detección debe existir mascarillas médicas y desinfectante de 

manos a base de alcohol disponibles para los pacientes (3). 

 Usar letreros para la higiene respiratoria y manos e instrucciones para ponerse una 

bata o equipo de protección personal, máscara médica (3). 

 Distancia de al menos 1 metro de los pacientes positivos o sospechosos (3). 

 Después de la detección y el aislamiento, clasificar a los pacientes con sospecha de 

viruela símica, evaluar al paciente para determinar factores de riesgo y la 

evaluación clínica debe centrarse en la identificación de signos y síntomas (3). 
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 Grupo de pacientes de mayor riesgo de enfermedad grave o complicaciones 

 Niños, mujeres embarazadas, personas inmunodeprimidas como las personas que 

viven con el VIH/SIDA con un mal control inmunológico (linfocitos T CD4+) y 

viral (carga viral detectable) e individuos con inmunosupresión por fármacos (altas 

dosis de corticoides, antimetabolitos, agentes alquilantes y entre otros) (3). 

 Cribado, triaje, aislamiento y evaluación clínica 

La OMS recomienda: En el primer punto de contacto con el sistema de salud, realizar el 

cribado y el triaje de todas las personas que presenten una erupción cutánea y fiebre o 

linfadenopatía, según la definición de casos de la OMS adaptada al contexto local, a fin de 

identificar los casos presuntos o confirmados de VS. Tras el cribado y el aislamiento, hacer 

un triaje de los casos presuntos de VS utilizando un instrumento de triaje normalizado 

(Herramienta Interinstitucional de Triaje Integral, HITI, de la OMS/FICR); y evaluar al 

paciente para determinar los factores de riesgo y gravedad de la enfermedad (13). 

2.3.22. La disposición de los trabajadores de la salud a vacunarse contra 

la viruela del simio y sus conocimientos sobre la enfermedad 

La vacunación es un método importante para abordar la epidemia de viruela del simio. En 

el metanálisis se incluyeron 34 estudios con 43.226 trabajadores sanitarios. Los resultados 

mostraron que el 54% (IC del 95%: 0,39-0,69) de los trabajadores sanitarios estaban 

dispuestos a vacunarse contra la viruela del simio, y solo el 40% (IC del 95 %: 0,29-0,50) 

de los trabajadores sanitarios tenían buenos conocimientos sobre la viruela del simio. Al 

analizar el historial de vacunación de los trabajadores de la salud, encontraron que el 

historial de vacunación contra la viruela no afectó significativamente la disposición de los 

trabajadores de la salud a recibir otra vacuna (OR = 0,53, IC del 95%: 0,23-1,26), mientras 

que los trabajadores de la salud que habían sido vacunados con la vacuna contra la 

influenza (OR = 2,80, IC del 95%: 1,29-6,11) o la vacuna contra la COVID-19 (OR = 3,10, 

IC del 95%: 2,00-4,81) mostraron una mayor disposición a recibir la vacuna contra la 

viruela del simio. En términos de ingresos los trabajadores de la salud de ingresos medios 

estaban más dispuestos (OR = 1,45, IC del 95%: 1,04-2,02) (69). 
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2.3.23. Conocimientos y actitudes de los trabajadores de la salud respecto 

de la viruela del mono en el sureste de Arabia Saudita 

Este estudio encontró niveles bajos de conocimiento y altos niveles de actitud positiva 

respecto de la viruela del simio entre los participantes. Por lo tanto, es necesario apoyar a 

los trabajadores de la salud para que comprendan la epidemiología, la prevención y el 

tratamiento de la viruela del simio. Por lo tanto, Arabia Saudita hará avances importantes 

para estar bien preparada y lista para manejar futuros brotes de viruela del simio (70). 

2.3.24. Abordar la explotación trasnacional y los conflictos armados en la 

respuesta al virus de la viruela del simio (Mpox) 

Desde que comenzó el brote actual del clado I del MPOX en el este de la República 

Democrática del Congo en 2023, se ha producido un rápido aumento de casos, y la 

propagación del virus de la viruela del simio a otros países de África, el 85% de las muertes 

por MPOX desde 2022 se han producido en niños menores de 15 años, una nueva cepa del 

clado Ib, está causando infecciones relacionadas con el contacto íntimo o sexual 

heterosexual. Los conflictos armados impulsan la propagación de infecciones de 

transmisión sexual a través de factores como la migración forzada, los daños a la 

infraestructura sanitaria, el acceso limitado a la anticoncepción y a los servicios de salud, 

y el aumento de la violencia sexual. Hasta septiembre de 2024, 6,4 millones de personas 

se encontraban desplazadas internamente en la República Democrática del Congo. El 

hacinamiento y la inseguridad alimentaria agravan estos riesgos, dificultando aún más los 

esfuerzos de contención de enfermedades. La doble carga del VIH y el Mpox representa 

un desafío adicional para la salud pública en la región. El VIH no controlado aumenta el 

riesgo de consecuencias graves de la Mpox, incluida la muerte, lo que subraya la urgente 

necesidad de enfoques de atención integral (71). 
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2.4. Marco normativo o legal 

A continuación se muestra la guía de alerta sanitaria en Bolivia. 

Según resolución ministerial 0445 del 2 de septiembre 2022 (72).  

 

 
Figura 12. Alerta epidemiológica: viruela del mono (símica). Estado Plurinacional de 

Bolivia. Ministerio de Salud y Deportes. ALERTA EPIDEMIOLOGICA: VIRUELA DEL 

MONO (SIMICA). Colegio Médico de Quillacollo [Internet]. 26 de mayo 2022 [citado 3 

de noviembre de 2024]. Disponible en: 

https://colegiomedicodequillacollo.com/2022/05/26/alerts-epidemiologica-viruela-del-

mono-simica/   

 

CIRCULAR: MSyD/DGP/SNIS. VE/CR/26/2022 

A LOS SEÑORES DIRECTORES DE LOS SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE 

SALUD, JEFES DE LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGÍA, RESPONSABLES 

DEPARTAMENTALES DEL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACIÓN EN 

SALUD Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA (SNIS-VE). COORDINADORES DE 

REDES DE SALUD, DIRECTORES DE TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD, PERSONAL DE SALUD EN GENERAL. 

https://colegiomedicodequillacollo.com/2022/05/26/alerts-epidemiologica-viruela-del-mono-simica/
https://colegiomedicodequillacollo.com/2022/05/26/alerts-epidemiologica-viruela-del-mono-simica/
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Desde el 13 de mayo de 2022, la “viruela de los monos” o “viruela símica”, ha sido 

notificada a la Organización Mundial de la Salud (OMS) por 50 países/territorios en 5 

regiones, la mayoría no endémicos para este virus, hasta el 22 de junio, se han notificado 

un total acumulado de 3413 casos confirmados por laboratorio y 1 muerte. La gran mayoría 

de los casos notificados hasta el momento no tienen vínculos de viaje establecidos a un 

área endémica y se han presentado a través de los servicios de atención primaria. 

Con  la creciente presentación de nuevos casos sospechosos en varios países y regiones del 

mundo, el 23 de mayo el MSyD del Estado Plurinacional de Bolivia, emitió la alerta 

epidemiológica en nuestro país para crear las condiciones sanitarias adecuadas para la 

contención de un eventual brote de esta enfermedad en territorio nacional. En este 

entendido, con el objetivo de fortalecer y coadyuvar en la vigilancia epidemiológica de la 

viruela símica solicitaos se instruya al personal de todas las redes y hospitales 

pertenecientes al sistema de Salud, cumplir con la notificación de estos casos sospechosos 

al Sistema Nacional de Información en Salud y Vigilancia Epidemiológica (SNIS-VE) a 

través de la ficha epidemiologia establecida y el respetivo consolidado en el formulario 

302ª del  software del SNIS-VE. 

1. Procedimiento de notificación de casos sospechosos. 

De acuerdo al reglamento sanitario internacional (RSI 2005), los pasos  sospechosos de 

“viruela de los monos” o “viruela símica”, son de notificación inmediata a través de las 

herramientas establecidas.  

La notificación al  SNIS-VE debe cumplirse de forma inmediata paralelamente a la que se 

realiza a la unidad de epidemiología del SEDES correspondiente y a la dirección de 

epidemiología nacional del ministerio de salud. Por lo cual, en cumplimiento de la gestión 

y flujo de información establecida por el SNIS-VE, tan pronto como se identifica un caso 

sospechoso de viruela símica, debe ser informado inmediatamente al responsable de 

vigilancia epidemiológica del establecimiento a cargo de la atención, que a su vez lo 

notificara, de forma urgente a través de la red de salud al SNIS-VE tanto departamental 

(SEDES) como nacional (Ministerio de Salud). Para realizar la notificación de una aso 

sospechosos, el personal de salud, deberá completar la ficha epidemiológica establecida 

(ver anexo B) se incluirá el caso en la planilla de notificación inmediata y en la planilla 
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notificación semana “grupo de enfermedades de notificación obligatoria inmediata” al 

igual que en el formulario 302ª del software del  SNIS-VE. 

2. Variable establecida en las herramientas de consolidación del SNIS-VE para la 

notificación de casos sospechosos 

Los casos sospechosos (basados estrictamente en la definición de aso sospechosos 

establecida para nuestro país) deberán registrarse en la variable: “viruela símica”. Isa que 

se encuentra habilitada en el formulario 392ª del software del SNIS para su consolidado 

semanal. En los sistemas informáticos SOAPS y SICE, los casos que cumplan con la 

definición de aso sospechosos deben ser registrados bajo el código CIE 10 “B04” (72), 

establecido por la red latinoamericana y del aribe para el fortalecimiento de los sistemas 

de información de salud (RELACSIS) para estos caso. 
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3. Marco metodológico 

3.1. Enfoque metodológico 

Se realizó un estudio de investigación de enfoque Cuantitativo sustentando en análisis 

estadístico de datos secundarios provenientes de fichas epidemiológicas oficiales de los 

SEDES, el enfoque usa la recolección de datos para probar hipótesis, con base en la 

medición numérica y el análisis estadístico (74). 

3.2.  Tipo de estudio 

El tipo de investigación es Observacional, Transversal, Analítico de Casos y Controles, 

nivel predictivo. 

 Es observacional, porque no existe intervención del investigador, no se intervino 

en la exposición ni en el desenlace, solo se recolectaron datos de la fichas 

epidemiológicas. 

En razón a que es un estudio pasivo en cuanto a la participación del investigador, 

el que ordena la información habiendo ya ocurrido los hechos que le dieron 

origen (75). 

 Es transversal, porque los datos recolectados fueron tomados en un tiempo 

determinado gestiones 2022-2023 sin realizar seguimiento. 

Se recogieron todas las variables de forma simultánea en un momento o periodo 

determinado (75). 

 Es analítico, porque el análisis estadístico es bivariado, además plantea y 

propone una prueba de hipótesis, su nivel más básico establece asociación entre 

factores y de evalúan asociaciones mediante pruebas estadísticas (chi2, OR, 

regresión logística, ROC/AUC) 

Plantean una hipótesis de estudio, que el investigador desea poner a prueba y 

busca la relación entre causa y efecto (75). 

 Es un diseño de casos y controles en el cual se relaciona a las personas con VIH 

y Viruela Símica a las que se denomina ‘grupo de casos’ con un grupo de 

personas con Viruela Símica que se llama ‘grupo control’ ambos grupos son 
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similares en todas las variables “cohorte enferma” Representa una estrategia 

muestral en base a la presencia (caso) o ausencia (control) del evento de interés 

VIH. 

Seleccionan dos grupos de sujetos, llamados casos y controles según tengan o 

no la enfermedad. En estos estudios los casos son los sujetos que ya han 

desarrollado la enfermedad y los controles los que no la han desarrollado (75). 

 De nivel predictivo en el cual busca anticipar la probabilidad de desenlace como 

factor clínico en pacientes con coinfección, se valida el modelo a través de la 

técnica de predicción curvas ROC y AUC sensibilidad y especificidad, para 

identificar factores de riesgo asociados a la coinfección. 

Tiene como propósito anticipar situaciones futuras a partir del conocimiento de 

condiciones previas, requiere de exploración, descripción, comparación, análisis 

y explicación. Su principal función es predecir la dirección futura de los eventos 

investigados (24). 

3.3. Lugar de estudio 

A nivel nacional, en 3 departamentos La Paz, Cochabamba y Santa Cruz de la Sierra.  

3.4. Población y muestra 

La población está constituida por pacientes con Viruela Símica reportados en los Servicios 

Departamentales de Salud en las gestiones 2022 y 2023, y confirmados por la Dirección 

General de Epidemiología del MSyD. Durante las gestiones 2022, 2023 y marzo 2024, se 

reportaron 266 casos positivos de Viruela Símica en varones y mujeres, de mayor 

predominio en varones con 258 casos, esto casos fueron reportados en mayor cantidad en 

3 departamentos de Bolivia. (Ver anexo C) 

 

Emparejamiento individual o emparejamiento por pares. 

Se emparejarán los casos y los controles en función aquellos pacientes del sexo masculino 

y grupo etario.  
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El emparejamiento se define como el proceso de selección de los controles para que sean 

similares a los casos en ciertas características, como edad, sexo, estado socioeconómico y 

ocupación. El emparejamiento individual se usa a menudo en los estudios de casos y 

controles que utilizan controles (76). 

 

Cálculo del tamaño de la muestra:  

Para determinar el tamaño muestral con el fin de comparar las proporciones de las muestras 

y determinar la asociación entre variables, se usa el siguiente algoritmo: (77) 

 
w =

p1 (1 − p2)

p2 (1 − p1)
 

(3.1) 

 

Donde:  

p₁ = Probabilidad de exposición entre los casos  

p₂ = Probabilidad de exposición entre los controles  

w = OR probable asociado al factor de estudio 

Reemplazando los valores obtenidos en la investigación: 

 w =
0,50 (1−0,24)

0,24 (1−0,50)
 =3.17 

(3.2) 

 

Una vez conocida la frecuencia de exposición entre los casos y de los controles se procede 

al cálculo del tamaño muestral utilizando la siguiente fórmula (3.3) para población 

conocida: 

 

Tamaño de la muestra para comparar frecuencias en dos grupos (dos grupos 

categóricos) 

  

(3.3) 
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Donde:  

Z₁-α: Nivel de confiabilidad                                      1.96  

Z₁-β: Poder estadístico generalmente 0,8 *               0.842  

p: Promedio de probabilidades (p₁+p₂/2)                  0.37  

p₁: Probabilidad de exposición entre los casos          0.50 

p₂: Probabilidad de exposición entre los controles   0.24 (78) 

W: OR probable asociado al factor de estudio           3.17 

 

Se desconoce la prevalencia del virus de la viruela del simio (MPXV) en esta área; sin 

embargo, se confirmaron previamente casos de infección humana cerca de estos sitios de 

recolección (78). 

 

Según Luciani et al., analizaron anticuerpos neutralizantes del virus vaccinia en muestras 

de sangre de Bolivia (n=601), Laos (n=657), Mali (n=255) y Francia (n=4876). Utilizaron 

un título de corte de 20, la seroprevalencia es <1% en Bolivia, <5% en Laos 17,25% en 

Mali (79). 

 

La potencia de una prueba estadística o el poder estadístico representa la probabilidad de 

rechazar la hipótesis nula cuando es realmente falsa. Es decir, representa la capacidad de 

un test para detectar como estadísticamente significativas diferencias o asociaciones de una 

magnitud determinada (la probabilidad de no cometer un error del tipo II) que generalmente 

se toma un valor de 0,8 (80). 

 

Desarrollo de la fórmula:  

n =
[1,960 ∗ √2(0,37)(1 − 0,37) + 0,842 ∗ √0,50(1 − 0,50) + 0,24(1 − 0,24)] 2

(0,50 − 0,24)2
 

n =
[1,960 ∗ 0,68 + 0,842 ∗ 0,66]2

0,0676
 

n = 52.77 
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Se obtiene un tamaño de muestra para los controles de 52,77 casos. Por lo tanto, se requiere 

estudiar a 53 pacientes por grupo (53 pacientes diagnóstico de Virus de Inmunodeficiencia 

Humana y Viruela Símica considerados como casos y 53 pacientes vivos con diagnóstico 

de Viruela Símica considerados como controles) con una relación 1:1, con un total de 106 

casos para llevar a cabo el presente estudio de investigación de tipo relacional.  

Si la razón se establece en 1:1, el diseño se denomina estudio de casos y controles 

emparejados. El emparejamiento 1:1 (1:1 matching) en estudios predictivos y 

observacionales se justifica principalmente por la necesidad de aislar el efecto de la 

variable de interés y garantizar la comparabilidad entre grupos (81).   

Teorema del límite central, el cual señala que una muestra de más de 100 casos será una 

muestra con una distribución normal, lo cual sirve para el propósito de hacer estadística 

inferencial (82). 

 

Muestra: para el estudio llevado acabo se obtuvo tuvo un total de 53 pacientes con VIH y 

Viruela Símica y VIH y 53 pacientes con Viruela Símica. 

 

Tipo de muestra: Probabilística para la comparación de 2 proporciones. Es una prueba 

estadística para analizar si dos proporciones o porcentajes difieren significativamente entre 

sí (82), la técnicas de muestreo probabilístico es aleatorio simple, que permite seleccionar 

aquellos a todos la población casos accesibles que acepten ser incluidos. Esto, 

fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el 

investigador (83) en Epidat 3.1 (ver anexo D) 

3.5. Criterios de inclusión 

 Pacientes hombres vivos con diagnóstico confirmado de Virus de 

Inmunodeficiencia Humana y Viruela Símica, documentado en fichas 

epidemiológicas. 

 Ficha epidemiologia registrada en cada SEDES de 3 departamentos de Bolivia. 

 Información registrada en Base de datos digital de SEDES.  
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3.6. Criterios de exclusión 

 Paciente fallecido verificado en ficha de SEDES departamental. 

 Fallecido e internados en Hospital.  

 Pacientes con diagnóstico dudoso para viruela Símica. 

3.7. Variable de estudio 

 Variable dependiente del estudio 

Persona con diagnóstico de Virus de Inmunodeficiencia Humana y Viruela Símica. 

 Variables independientes del estudio  

1. Datos del Establecimiento Notificador 

1.1. Establecimiento de Salud 

1.4. Departamento 

1.6. Subsector: 1.6.1. Público, 1.6.2. Seguridad Social, 1.6.3. Privado 

1.7. Fecha de notificación  

1.8. Semana Epidemiológica 

2. Identificación del Caso/Paciente 

2.3. Edad 

2.4. Nacionalidad 

2.6. País de procedencia 

3. Antecedentes Epidemiológicos 

3.1. Ocupación 

3.2. Antecedente de viaje a país endémico o país con notificación de algún caso en 

los 21 días antes de presentar síntomas: Si, No  

3.3. Tuvo contacto con alguna persona con signo sintomatología en los 21 días antes 

de presentar síntomas: Si, No 

3.4. Lugar probable de infección 3.4.1. País, 3.4.2. Departamento. 

5. Datos Clínicos 

5.1. Fecha de inicio de síntomas 

5.2. Clínica: 5.2.1. Fiebre 5.2.1. Escalofríos 5.2.2. Cefalea 5.2.3. Dolor de Garganta 

5.2.4. Fatiga 5.2.5. Mialgias 5.2.6. Astenia 5.2.7. Malestar general 5.2.8. Dolor de 

Espalda baja 5.2.9. Exantema Agudo inexplicable. 

6. Aislamiento u Hospitalización 

6.1. Aislamiento: Si, No 

6.2. Hospitalización: Si, No  

7. Contactos  

8. Laboratorio 

8.3. Nombre de Laboratorio que procesará la muestra. 

            8.7. Diagnóstico Diferencial  

La ficha epidemiologia tiene 10 categorías, 49 variables, 48 con subclasificaciones. Se 

eliminaron  variables por confidencialidad de información y ausencia de dato. 
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Tabla 4. Operacionalización de variables 

Variables 

INDEPENDIENTES 

Definición conceptual Escala de 

medición 

Valor final 

medida 

Instrumento de 

recolección de datos 

Año Periodo de 12 meses, contar del 1 de enero al 

31 de diciembre. 

Numérica 

discreta 

 2022 

 2023 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Establecimiento de 

Salud 

Lugares que brindan cuidados para la salud. 

Incluyen hospitales, clínicas, centros de 

cuidados ambulatorios y centros de cuidados 

especializados (84). 

Nominal 

dicotómica 

 Centro de 

Salud 

 Hospital 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Departamento Son las entidades territoriales subnacionales 

mayores del país en las que se subdivide el 

territorio del Estado.  

Nominal 

politómica 

 La Paz,  

 Cochabamba,  

 Santa Cruz de 

la Sierra. 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 
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laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Subsector El sector salud o la sanidad es el conjunto de 

bienes y servicios encaminados a preservar y 

proteger la salud de las personas (85). 

Nominal 

politómica 

 Público,  

 Seguridad 

Social,  

 Privado 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Fecha de 

Notificación  

Se calcula como la fecha de envío esperada - 

número máximo de horas de trabajo (incluido 

el calendario del nodo de envío) - días de 

notificación anticipada (86). 

Nominal 

dicotómica 

 Septiembre 

 Octubre 

 Noviembre 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Semana 

Epidemiológica 

Lapso entre el día domingo y día sábado 

siguiente (87). 

Numérica 

discreta 

  SE/31 a la 

SE/42 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 
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Edad Número de aniversarios del nacimiento 

transcurridos en la fecha de referencia, es 

decir, a la edad en el último cumpleaños (88). 

Numérica 

discreta 

Años Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Nacionalidad La Nacionalidad es el derecho humano 

fundamental que establece el vínculo jurídico 

esencial entre el individuo y el Estado, en 

virtud del cual una persona es miembro de la 

comunidad política que un Estado constituye 

según el Derecho Interno y el Derecho 

Internacional (89). 

Nominal 

politómica 

 Boliviana 

 Brasilero 

 Venezolano 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

País de procedencia Del latín procedens, procedencia es el origen 

de algo o el principio de donde nace o deriva. 

El concepto puede utilizarse para nombrar a 

la nacionalidad de una persona (90). 

Nominal 

politómica 

 Bolivia 

 Brasil 

 Perú 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 
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Residencia actual Es el lugar geográfico donde la persona, 

además de residir en forma permanente, 

desarrolla generalmente sus actividades 

familiares sociales y económicas (91). 

Nominal 

dicotómica 

 Urbano 

 Rural 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Ocupación Clase o tipo de trabajo desarrollado, con 

especificación del puesto de trabajo 

desempeñado (92). 

Nominal 

politómica 

 Personal de 

Salud,  

 Personal de 

Laboratorio,  

 Trabajador de 

la Prensa, 

  FFAA,  

 Policía,  

 Otro. 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Antecedente de 

viaje a país 

endémico o país con 

notificación de 

algún caso en los 21 

Cuando una persona de cualquier edad, en un 

país no endémico de viruela símica y con una 

o más de las siguientes condiciones 

epidemiológicas dentro de los 21 días:                                                                                                                         

Nominal 

dicotómica 

 Si,  

 No 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 
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días antes de 

presentar síntomas 

1. Ser contacto estrecho de un caso 

sospechoso o confirmado de viruela símica. 

2. Antecedentes de viaje: a un país endémico 

o donde se estén registrando casos de viruela 

símica  

3. Exposición al riesgo: exposición estrecha 

sin protección respiratoria; contacto físico 

directo, incluido el contacto sexual; o 

contacto con materiales contaminados, como 

ropas o ropas de cama, con una persona que 

haya viajado a países donde se están 

registrando casos actualmente (93). 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Contacto con 

alguna persona con 

signo 

sintomatología en 

los 21 días antes de 

presentar síntomas  

Persona que ha estado en contacto con una 

persona infectada (caso) de tal forma que se 

considera que ha tenido una exposición 

significativa y, por tanto, está en riesgo de 

infección (94). 

Nominal 

dicotómica 

 Si,  

 No 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Lugar probable de 

infección.  

La localización geográfica de los eventos de 

salud es fundamental para conocer su 

Nominal 

dicotómica 

 Bolivia 

 Brasil 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 
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extensión y velocidad de diseminación 

espacial. La unidad geográfica puede ser el 

domicilio, la calle, el barrio, la localidad, el 

distrito, la provincia, el estado, el país u otro 

nivel de agregación geopolítica. En algunas 

ocasiones puede referirse a los medios 

públicos de transporte como: autobuses, 

ferrocarriles, aviones y cruceros marítimos o 

fluviales. El lugar también puede ser una 

jurisdicción de salud, un hospital y sus salas 

de hospitalización, de cirugía y de atención 

de urgencias. También se refiere al lugar de 

trabajo y de residencia rural o urbana, o al 

lugar de nacimiento u otro espacio de interés 

(95). 

 Perú 

 Argentina 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Datos Clínicos Conjunto de síntomas que presenta un 

individuo en relación con una enfermedad o 

condición clínica particular (96). 

Nominal 

politómica 

 Fiebre, 

 Escalofríos, 

 Cefalea, 

 Dolor de 

 Garganta, 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 
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 Fatiga, 

 Mialgias, 

 Astenia, 

 Malestar 

general, 

 Dolor de 

Espalda baja, 

 Exantema 

Agudo 

inexplicable, 

 Otros 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Fecha de inicio de 

síntomas 

Fecha de la aparición de la enfermedad (97). Nominal 

politómica 

 Febrero 

 Abril 

 Julio 

 Agosto 

 Septiembre 

 Octubre 

 Noviembre 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Aislamiento Es una estrategia que se utiliza para separar a 

las personas que han enfermado por una 

Nominal 

dicotómica 

 Si,  Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 
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enfermedad contagiosa de aquellas que están 

saludables. El aislamiento restringe el 

movimiento de las personas que están 

enfermas para evitar la propagación de 

ciertas enfermedades (98). 

 No 

Lugar de 

Aislamiento, 

Fecha de 

Aislamiento: 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Hospitalización Corresponde a la permanencia de un paciente 

en un establecimiento asistencial público o 

privado (llámese hospital o clínica), cuando 

medie indicación escrita, precisa y específica 

del médico tratante del paciente que se trate, 

o cuando el prestador facture la utilización 

de, a lo menos, un día cama (99). 

Nominal 

dicotómica 

 Si,  

 No 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Nombre de 

Laboratorio que 

procesará la 

muestra. 

 

Lugar dotado de los medios necesarios para 

realizar investigaciones, experimentos y 

trabajos de carácter científico o técnico 

(100). 

Nominal 

dicotómica 

 CENETROP 

 INLASA 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Diagnóstico 

diferencial 

Este consiste en la comparación de forma 

simplificada; un procedimiento mental que 

Nominal 

politómica 

 En proceso 

 VIH,  

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 
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permite establecer similitudes y diferencias 

entre objetos en cuanto a sus cualidades, 

características y propiedades. La 

identificación de un síntoma predominante, 

de uno o más síndromes, se convierte en el 

elemento vinculante entre el contexto clínico 

del paciente y aquellas afecciones con las 

cuales se compara dicho contexto, pues este 

síntoma o síndrome determinará qué 

enfermedades serán utilizadas en el proceso 

de comparación y cuáles no. Constituye el 

verdadero diagnóstico diferencial en la 

clínica práctica y requiere sobre todo del 

sistema 2 de razonamiento médico (101). 

 Sífilis,  

 Herpes tipo 1 y 

2 

 Rubéola, 

 Sarampión 

 Varicela 

Zoster. 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Variable 

DEPENDIENTE 

Definición conceptual Escala de 

medición 

Valor final 

categóricas 

Instrumento de 

recolección de datos 

Pacientes adultos 

con Virus de 

Inmunodeficiencia 

Enfermedad causada por una infección por el 

virus Mpox. Se puede propagar de una 

persona a otra por medio de contacto íntimo, 

incluyendo sexual con una persona que tiene 

Nominal 

dicotómica 

Si - coinfección 

N, solo viruela 

símica 

Ficha de vigilancia 

epidemiológica de la viruela 

del mono del MSyD, 

historia clínica, informe 
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Humana y Viruela 

Símica. 

el virus Mpox. Los síntomas del virus Mpox 

pueden incluir erupción cutánea o lesiones de 

las membranas mucosas, fiebre, escalofrío, 

inflamación de los ganglios linfáticos, fatiga, 

dolores musculares, dolor de cabeza y 

afecciones respiratorias. La mayoría de las 

personas con infección por el virus Mpox, 

incluso quienes tienen casos bien controlados 

del VIH, afecta desproporcionadamente a las 

personas con el VIH (102). 

laboratorial y base de datos 

del SEDES Santa Cruz. 

Nota: Elaboración propia en base a datos recolectado, gestión 2024 y 2025. 
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3.8. Instrumento, procesamiento y análisis de la información 

El presente estudio recolecta los datos mediante la Técnica “procedimiento o forma 

particular de obtener datos o información, mediante recursos, dispositivo o formato que se 

utiliza para obtener, registrar o almacenar información” (103), de análisis de la 

documentación: de Historias clínicas, Ficha de Vigilancia Epidemiológica de Viruela del 

Mono de los SEDES Santa Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, cartas de solicitud, 

entrega de fichas (ver anexos A y B) y base de datos de SEDES otorgada por el área de 

información de epidemiologia de los Servicios Departamentales de Salud de 3 

departamentos, la misma que no requiere de validación. Sin embargo, se requiere de mayor 

información por las variables de interés por lo cual se utilizó un formulario estructurado 

por el investigador para la obtención de los datos, que contiene preguntas cerradas de las 

variables estudiadas. 

Para el análisis de la información se aplicó dos tipos de estadísticos:  

Estadística descriptiva:  

 Frecuencias absolutas y relativas, para describir distribución de casos por gestión, 

establecimiento de salud, departamento, subsector, instituciones laboratoriales, 

diagnóstico diferencial. 

 Medida de tendencia centra y dispersión: 

o Media aritmética. Edad, promedio de pacientes. 

o Desviación estándar (DE), variabilidad de la edad. 

o Intervalo de confianza al 95% (IC95%), precisión de la estimación de la 

media. 

Para las variables numéricas se utiliza representaciones gráficas de tablas e histograma. 

Para las variables categóricas se presentan en tablas y gráficos. Todos los datos presentan 

curva de normalidad según edad de los pacientes (ver anexo E). 

 

 



77 

 

Estadística inferenciales – relacionales: 

 Prueba Chi-cuadrado (χ2): para comparar proporciones entre grupos con y sin VIH 

en variables sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas. 

 P-valor: para determinar significancia estadística de las asociaciones. 

 Odds Ratio (OR) con IC95%: para estimar la magnitud del riesgo de coinfección 

asociado a factores clínicos. 

Estadísticos multivariante – predictivos: 

 Regresión logística binaria múltiple: para identificar factores clínicos predicativos 

de coinfección. 

 Coeficientes Wald y Exp(B): para evaluar significancia y fuerza de asociación de 

cada variable en el modelo. 

 Pseudo R2 (Cox & Snell. Nagelkerke): para medir la capacidad explicativa del 

modelo 

 Prueba de Hosmer – Lemeshow: Para evaluar el ajuste del modelo 

 Curva ROC y Área Bajo la Curva (AUC): para medir la capacidad discriminativa 

del modelo predictivo, de una prueba diagnóstica dicotómica (104). 

Codificación: Se utilizó la codificación binaria (1,0) para la variables dicotomizadas 

“variables cualitativas” La codificación es la asignación de símbolos o números a todas y 

cada una de las categorías de respuestas recogidas en la información (105). 

Se utilizó el paquete estadístico IBM/SPSS® versión 31.0.0.0 con licencia de prueba gratis 

por 15 días (15-06-2025 al 29-06-2025) (ver anexo E) en una laptop TOSHIBA AMD 6ta 

generación y Excel 2016. 
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3.9. Ética de la investigación 

En el presente trabajo de investigación los datos fueron recolectados de 4 instituciones de 

salud en Bolivia durante el periodo de agosto 2024 al marzo 2025, se solicitó autorización 

a través de cartas (ver anexo A) La revisión de los datos de las fichas epidemiologías solo 

corresponde a la investigación, los nombres de los pacientes no serán divulgados 

asumiendo el compromiso de confidencialidad, respeto en el manejo de los datos y uso 

discrecional de la información solo para los fines del presente estudio, particularmente para 

propósitos de publicación de los resultados. 

Se consideró así los puntos de la declaración de Helsinki (106), y los 4 principios básicos 

de Bioética (107), son: 

 Autonomía: No hay consentimiento individual, los datos fueron recabados en los 3 

SEDES departamentales de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz de la Sierra, previa 

autorización institucional. Se usó códigos en lugar de nombres en las fichas 

epidemiológicas para proteger la identidad de personas con VIH. La autonomía se 

respeta indirectamente al garantizar confidencialidad y anonimato de los datos, no 

se vulnera la decisión del paciente porque no accede a su identidad ni se expone. 

 Beneficencia: Los resultados del presente estudio, benefician a la población con 

coinfección de manera colectiva, respetando el principio de Bioética. 

 No Maleficencia: No se realizó ningún experimento en seres humanos, la 

investigación sólo se basó en recolectar datos de fichas epidemiológicas, los datos 

son solo para fines científicos epidemiológicos y académicos de poblaciones clave. 

 Justicia: Al ser un estudio retrospectivo y autorizado por instituciones los resultados 

de la investigación serán beneficio equitativo poblacional y no solo focalizado o 

individual. 
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4. Análisis y discusión de resultados 

4.1. Resultados 

La ficha epidemiológica está compuesta por 10 ítems, se trabajó con 9:  

 Datos del Establecimiento Notificador 

 Identificación del Caso/Paciente 

 Antecedentes Epidemiológicos 

 Datos Clínicos 

 Aislamiento u Hospitalización 

 Contactos  

 Laboratorio 

 

A continuación se presentará resultados de descriptivos, según objetivo de estudio. 

4.1.1. Análisis descriptivos 

OE1: Describir las gestiones de reportes de casos, establecimientos notificadores (Centro 

de Salud, Hospital e Institución), departamentos y subsector (Público, Seguridad Social, 

Privado), institución laboratorial (CENETROP, INLASA), diagnósticos diferenciales, 

fecha de notificación y semana epidemiológica, identificación de caso según nacionalidad, 

país de procedencia y países probables de infección en hombres con Viruela Símica con y 

sin coinfección por VIH. 
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Tabla 5. Distribución de casos confirmados de Mpox con y sin VIH según gestiones, 

datos del establecimiento notificador según departamento y subsector, laboratorio y 

diagnóstico diferencial en hombres con Mpox con y sin infección por VIH en el eje 

central de Bolivia, durante las gestiones 2022 – 2023 

Gestiones, Datos del Establecimiento 

Notificador y Antecedente Clínicos 

Casos confirmados de Mpox  

en hombres n=106 

Con VIH (n=53) Sin VIH (n=53) 

Frecuencia  

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia  

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Gestión 

2022 

2023  

 

52 

1 

 

98,1% 

1,9% 

 

53 

0 

 

100% 

0 

Establecimiento de Salud 

C.S. Elvira Wunderlich 

C.S. Roque Aguilera 

C.S. Perpetuo Socorro 

C.S. Lazareto 

C.S. San Carlos 

C.S. San Luis 

C.S. 10 De Octubre 

CDVIR-LP 

CENETROP 

C.S. 25 De Diciembre 

CIMFA Central 

Clínica Buena Salud 

Clínica Prosalud 

Hospital Bajio Del Oriente 

Hospital Obrero N° 3 

Hospital Obrero 2 

Hospital Villa 1° De Mayo 

Hotel Medicalizado 

C.S. Apolo 

 

12 

11 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

6 

3 

2 

1 

- 

 

22,6% 

20,8% 

7,5% 

3,8% 

3,8% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

3,8% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

11,3% 

5,7% 

3,8% 

1,9% 

- 

 

9 

7 

7 

- 

1 

1 

- 

- 

3 

- 

- 

- 

1 

1 

4 

1 

2 

- 

1 

 

17% 

13,2% 

13,2% 

- 

1,9% 

1,9% 

- 

- 

5,7% 

- 

- 

- 

1,9% 

1,9% 

7,5% 

1,9% 

3,8% 

- 

1,9% 
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C.S. Sagrada Familia 

C.S. Temporal 

Caja de Salud Banca Privada 

Centro Comunitario La Paz Igualdad 

LGBT 

Centro de Salud Tilata 

CIMFA-Norte 

CORDES 

C.S. 18 De Marzo 

Hospital La Paz 

Hospital Municipal Cotahuma 

Hospital Municipal de 2do Nivel Pampa 

de La Isla 

Hospital Solomon Klein 

SEDES La Paz 

SINEC 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 

1 

1 

2 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1,9% 

0,9% 

1,9% 

3,5% 

 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

Departamento 

Santa Cruz de la Sierra 

Cochabamba 

La Paz 

 

48 

3 

2 

 

90,6% 

5,7% 

3,8% 

 

43 

4 

6 

 

81,1% 

7,5% 

11,3% 

Subsector 

Publico 

Seguridad Social 

Privado 

 

38 

13 

2 

 

71,7% 

24,5% 

3,8% 

 

35 

14 

4 

 

  66% 

26,4% 

7,6% 

Nombre de Laboratorio 

CENETROP 

INLASA 

 

51  

2  

 

96,2% 

3,8% 

 

47  

6  

 

88,7% 

11,3% 

Diagnóstico diferencial 

Negativo 

Herpes Simplex  

Sífilis  

 

36 

2 

2 

 

67,9% 

3,8% 

3,8% 

 

31 

- 

- 

 

58,9% 

- 

- 
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Varicela Zoster 

Sin registro de datos 

1 

14 

1,9% 

24,4% 

1 

21 

1,9% 

39,6% 

* Mpox confirmado por RT PCR Tiempo Real. 

C.S. Centro de salud. 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 

 

Descripción de casos: 

Del total de 53 casos de pacientes con coinfección reportó más casos en la gestión 2022 

con 52 casos (98,1%) respecto a la gestión 2023 solo 1 caso (1,9%). 

El Establecimiento de Salud de mayor notificación fue Centro de Salud Elvira Wunderlich 

12 (22,6%), seguido del C.S. Roque Aguilera 11 (20,8%), Hospital Obrero Nº 3 6 (11,3%,), 

C.S. Perpetuo Socorro 4 (7,5%), Hospital Obrero Nº 2 3 (5,7%), C.S. San Carlos, 

CENETROP, Hospital Villa 1° De Mayo, C.S. Lazareto 2 (3,8), C.S. 10 de Octubre, C.S. 

San Luis, C.S. 25 de Diciembre, CDVIR-LP, CIMFA Central, Clínica Buena Salud, Clínica 

Prosalud, Hospital Bajio del Oriente, Hotel Medicalizado 1 (1,9%). 

El Departamento de mayor notificación fue Santa Cruz de la Sierra con 48 (90,6%), en 

comparación a Cochabamba 3 (5,7%) y La Paz 2 (3,8%). 

El subsector institucional en salud de mayor notificación publico 38 (71,7%), en 

comparación al Seguro Social 13 (24,5%) y Privado 2 (3,8%). 

Con relación al Laboratorio que procesó la muestra del total de 53 casos de VIH y Mpox, 

51 casos  (96,2%) fueron reportados por CENETROP y solo 2 casos (3,8%) por INLASA. 

Con relación al Diagnóstico diferencial, 2 casos (3,8%) presentaron herpes Simple y Sífilis, 

1 (1,9%) Varicela Zoster, el resto fue negativo 36 (67,9%), sin registro de datos 14 (26,4%).  

 

Descripción de controles: 

Del total de 53 casos de pacientes con Mpox se reportó en la gestión 2022 el 100%. 

El Establecimiento de Salud con mayor notificación fue Centro de Salud Elvira Wunderlich 

9 (17%), con respecto a los C.S. Perpetuo Socorro, Roque Aguilera 7 (13,2%), Hospital 

Obrero N° 3 4 (7,5%), CENETROP 3 (5,7%), Hospital Villa 1° De Mayo y Centro 

Comunitario La Paz Igualdad LGBT 2 (3,8%), C.S. San Carlos, C.S. San Luis, Clínica 

Prosalud, Hospital Bajio Del Oriente, C.S. Apolo, C.S. Sagrada Familia, C.S. Temporal, 
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Caja de Salud Banca Privada, Centro de Salud Tilata, CIMFA-Norte, CORDES, C.S. 18 

De Marzo, Hospital La Paz, Hospital Municipal Cotahuma, Hospital Municipal de 2do 

Nivel Pampa de La Isla, Hospital Solomon Klein, SEDES La Paz, SINEC 1 (1,9%). 

El Departamento de mayor notificación fue Santa Cruz de la Sierra con 43 (81,1%), en 

comparación a Cochabamba 4 (7,5%) y La Paz 6 (11,3%). 

El subsector institucional en salud de mayor notificación publico 35 (66%), en 

comparación al Seguro Social 14 (26,4%) y Privado 4 (7,6%). 

Con relación al Laboratorio que procesará la muestra del total de 53 casos de Mpox 47 

casos (88,7%) fue reportado por CENETROP y solo 6 casos (11,3%) por INLASA 

Respecto al Diagnóstico diferencial  se reportó 1 solo caso de Varicela Zoster (1,9%), casos 

negativos 31 (58,5%) y sin registro de datos 21 (39,6%) 
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Casos de coinfección, pacientes con Viruela Símica y Virus de Inmunodeficiencia 

Humana según Fecha de Notificación y Semana epidemiológica 

 

 

Figura 13. Casos positivos de coinfección notificados según clasificación por semana 

epidemiológica en tres departamentos Santa Cruz, Cochabamba y La Paz de Bolivia, en 

las SE/31-2022 a SE/8-2023. (n= 53) 

 

Descripción: 

El gráfico epidémico mostró una tendencia creciente en la semana epidemiológica 35 de la 

gestión 2022.   

Del total de 53 casos de coinfección confirmados por Mpox y VIH, 7 casos corresponden 

a la SE/35 gestión 2022 y solo 1 caso en SE/8 de la gestión 2023. 

 

 

 

 

 

 

3 3 3

6

7

5 5 5

3

5

3

1 1

2

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 45 46 47 8

2022 2023

N
Ú

M
E

R
O

 D
E

 C
A

S
O

S

SEMANA EPIDEMIOLÓGICA POR AÑO



85 

 

Casos de Viruela Símica según Fecha de Notificación y Semana epidemiológica 

 

 

Figura 14. Casos positivos notificados por de Viruela Símica según clasificación por 

semana epidemiológica en tres departamentos Santa Cruz, Cochabamba y La Paz de 

Bolivia, en las SE/31-2022 a SE/49-2022. (n= 53) 

 

Descripción: 

El gráfico epidémico mostró una tendencia creciente en la semana epidemiologia 33 en la 

gestión 2022, ningún caso en la gestión 2023.  

Del total de 53 casos confirmados de Mpox, 8 casos corresponden a la SE/33, 6 casos SE/37 

a la SE/39 en la gestión 2022. 
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Casos confirmados de coinfección en hombres (n=106) 

Con VIH (n=53) Sin VIH (n=53) 

  

  

  

Figura 15. Identificación sociodemográfica e identificación del paciente según 

nacionalidad y países probables de casos confirmados en el eje central de Bolivia, 

gestiones 2022-2023. 
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Descripción de casos: 

Con relación a la identificación del paciente, los 53 casos (100%) son de nacionalidad y 

procedencia de Bolivia, países probables de coinfección por departamento o estado fueron: 

Bolivia - Santa Cruz 45 casos (84,9%), Brasil - Rio De Janeiro 2 casos (3,8%), por último 

Perú - Lima 1 casos (1,9%), S/D 2 casos (3,8%). 

Descripción de controles: 

Los controles son de nacionalidad Boliviana 49 casos (92,4%), Brasilero y Venezolano 2 

casos (3,8%), todos de procedencia de Bolivia 53 casos (100%), países probables de 

infección por departamento o estado fueron: Bolivia - Santa Cruz 43 casos (81,1%), 

Cochabamba y La Paz 3 casos (5,7%), Perú – Lima y Arequipa, Brasil - Madre de Dios y 

sin dato 1 caso (1,9%).OE2. Calcular el promedio de la Edad de pacientes con Viruela 

Símica con y sin Virus de Inmunodeficiencia Humana en los departamentos de Santa Cruz, 

Cochabamba y La Paz. 
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Tabla 6. Promedio de la edad, en hombres con Viruela Símica con y sin Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en tres departamentos de Bolivia, gestiones 2022 - 2023. 

Estadísticos descriptivos 

Edad (años) 

Mpox 

Con VIH 

(n=53) 

Sin VIH 

(n=53) 

Total 

(n=106) 

Media 31,58 29,19 30,39 

Desviación estándar  6,929 7,079 7,075 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Límite inferior 

Límite superior 

29,67 

33,49 

27,24 

31,14 

28,99 

31,73 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 

 

Descripción:  

En el estudio llevado a cabo con un tamaño de muestra calculado mediante fórmula 

matemática (n=53) se tiene: la media aritmética de la edad de los pacientes con Mpox y 

VIH es de 31,58 años, con una desviación estándar 6,929 e IC 95% (29,67 – 33,49 años). 

En comparación al grupo de los controles con un tamaño de muestra (n=53) se tiene: la 

media aritmética de la edad de los pacientes con Mpox es de 29,19 años, con una desviación 

estándar 7,079 e IC 95% (27,24 – 31,14 años) 

La edad promedio del total de 106 pacientes fue 30,39 años con desviación estándar 7,075  

e IC 95% (28,99 – 31,73 años) 
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4.1.2. Análisis relacional 

 

OE3: Comparar los antecedentes sociodemográficos [grupo etario (17–30 y 31-55 años), 

profesional u estudiante, contacto con familiares (si, no)]; antecedentes epidemiológicos 

[antecedente de viaje a país endémico o país con notificación de algún caso en los 21 días 

antes de presentar síntomas (si, censurado); contacto con alguna persona con signo 

sintomatología en los 21 días antes de presentar síntomas (si, censurado); aislamiento u 

Hospitalización (si “domicilio”, censurado)]; y antecedente clínicos [signo sintomatología 

(si, no)] en hombres con Mpox con y sin coinfección por VIH. 

 

Tabla 7. Comparación de Antecedentes Sociodemográficos, Epidemiológicos y Clínicos 

en hombres con Viruela Símica con y sin Virus Inmunodeficiencia Humana, en el eje 

central de Bolivia gestiones 2022-2023. 

Antecedentes Sociodemográficos, 

Epidemiológicos y Clínicos 

Pacientes con Mpox 

(n=106) p-

valor Con VIH 

(n=53) 

Sin VIH 

(n=53) 

Grupo etario 

17 - 30 años 

31 – 55 años 

 

27 (50,9%) 

 

29 (54,7%) 

 

 0,697 

26 (49,1%) 24 (45,3%) 

Ocupación 

Estudiante 

Censurado 

 

10 (18,9%) 

 

10 (18,9%) 

 

 1 

43 (81,1%) 43 (81,1%) 

Antecedente de viaje a país endémico o país con 

notificación de algún caso en los 21 días antes de 

presentar síntomas 

Si 

Censurado  

 

 

 

10 (18,9%) 

 

 

 

8 (15,1%) 

 

 

 

 0,605 

43 (81,1%) 45 (84,9%) 

Tuvo contacto con alguna persona con signo 

sintomatología en los 21 días antes de presentar 

síntomas 
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Si 

Censurado  

10 (18,9%) 11 (20,8%)  0,807 

43 (81,1%) 42 (79,2%) 

Aislamiento  

Si en domicilio 

Censurado  

 

46 (86,8%) 

 

44 (83%) 

 

 0,587 

7 (13,2%) 9 (17%) 

Hospitalizado  

Si 

Censurado  

 

2 (3,8%) 

 

0 (0%) 

 

 0,495 

51 (96,2%) 53 (100%) 

 

Contactos con familiares 

Si 

No 

 

 

33 (62,3%) 

 

 

29 (54,7%) 

 

 

 0,430 

20 (37,7%) 24 (45,3%) 

Presenta manifestaciones clínicas   

Si 

No 

 

49 (92,5%) 

 

48 (90,6) 

  

0,727 

4 (7,5%) 5 (9,4%) 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 

 

Descripción y análisis de casos: 

 El 50,9% (27) de los casos son del grupo etario de 17 a 30 años, no existe asociación 

significativa entre coinfección y grupo etario ≤30 años (p valor=0,697) 

 Solo el 18,9% (10) de hombres con Mpox y VIH son estudiantes, sin embargo no existe 

asociación significativa entre coinfección y ser estudiante (p valor=1)  

 Nuevamente el 18,9% (10) de los casos tienen Antecedente de viaje a país endémico o 

país con notificación de algún caso en los 21 días antes de presentar síntomas, no existe 

asociación significativa entre coinfección y antecedente de viaje (p valor=0,605)  

 De la misma forma solo el 18,9% (10) de los hombres con Mpox y VIH tuvieron 

contacto con alguna persona con signo sintomatología en los 21 días antes de presentar 

síntomas, y no se encontró asociación significativa entre coinfección y tener contacto 

con personas con sintomatología (p valor=0,807) 
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 El 86,8% (46) de los casos fueron aislados en domicilio, y no existe asociación 

significativa entre tener coinfección y aislamiento domiciliario (χ² p valor=0,587)  

 El 3,8% (2) de los casos fueron hospitalizados, sin embargo no existe asociación 

significativa entre la coinfección y ser hospitalizado (p valor=0,495)  

 Sin embargo el 62,3% (33) de hombres con Mpox y VIH tuvieron contacto familiar 

“acercamiento o convivencia” y no existió asociación significativa entre la coinfección 

y haber tenido contacto (p valor=0,430)  

 Por último el 92,5% (49) de los casos presentaron manifestaciones clínicas al momento 

de reporte, sin embargo no existe asociación significativa entre la coinfección y las 

manifestaciones clínicas  (pvalor=0,727)   
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OE4: Identificar asociaciones de factores clínicos en hombres con Mpox con y sin 

coinfección por VIH. 

 

Tabla 8. Factores de riesgo clínicos asociados al Virus de Inmunodeficiencia Humana en 

hombres con Viruela Símica, en el eje central de Bolivia gestiones 2022-2023. 

Factores de 

Riesgo Clínicos 

Pacientes con Viruela 

Símica (n=106) χ2 

p-(valor) 

OR 

IC 95% Con VIH 

(n=53) 

Sin VIH 

(n=53) 

Fiebre 

Si 

No 

 

37 (69,8%) 

 

24 (45,3%) 
6,526 

(0,011) 

 

2,794 (1,258 – 6,205) 

1 16 (30,2%) 29 (54,7%) 

Escalofríos 

Si 

No 

 

27 (50,9%) 

 

20 (37,7%) 
1,873 

(0,171) 

 

1,713 (0,790 – 3,714) 

1 26 (49,1%) 33 (55,7%) 

Cefalea 

Si 

No 

 

28 (52,8%) 

 

26 (49,1%) 
0,151 

(0,698) 

 

1,163 (0,543 – 2,492) 

1 25 (47,2%) 27 (50,9%) 

Dolor de 

Garganta 

Si 

No 

 

 

12 (22,6%) 

 

 

21 (39,6%) 

3,564 

(0,591) 

 

 

0,446 (0,191 – 1,040) 

1 41 (77,4%) 32 (60,4%) 

Fatiga 

Si 

No 

 

9 (17%) 

 

13 (24,5%) 
0,918 

(0,338) 

 

0,629 (0,243 – 1,630) 

1 44 (83%) 40 (75,5%) 

Mialgias 

Si 

No 

 

18 (34%) 

 

18 (34%) 
0,000 

(1) 

 

1 (0,448 – 2,234) 

1 35 (66%) 35 (66%) 

Astenia 

Si 

No 

 

11 (20,8%) 

 

8 (15,1%) 
0,577 

(0,447) 

 

1,473 (0,540 – 4,017) 

1 42 (79,2%) 45 (84,9%) 

Malestar General   0,038  
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Si 

No 

25 (47,2%) 24 (45,3%) (0,846)  1,079 (0,503 – 2,316) 

1 28 (52,8%) 29 (54,7%) 

Dolor de Espalda 

baja 

Si 

No 

 

 

13 (24,5%) 

 

 

13 (24,5%) 

0,000 

(1) 

 

 

1 (0,413 – 2,423) 

1 40 (75,5%) 40 (75,5%) 

Exantema Agudo 

inexplicable 

Si 

No 

 

 

27 (50,9%) 

 

 

25 (47,2%) 

0,151 

(0,698) 

 

 

1,163 (0,543 – 2,492) 

1 26 (49,1%) 28 (52,8%) 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 

 

Descripción, análisis e interpretación del factor: 

Del total de 53 casos de pacientes en coinfección por VIH en hombres con Mpox, el 69,8% 

(37) presentan fiebre. Existe asociación significativa en pacientes con coinfección y tener 

fiebre. (χ2=6.526; p valor=0,011). En hombres la presencia de fiebre se asocia 

significativamente a mayor probabilidad de coinfección. Los pacientes febriles tienen 2,79 

veces coinfección en comparación de aquellos sin fiebre [OR: 2.794 IC 95% (1,258 – 6,205)] 

Este hallazgo posiciona a la fiebre como un factor clínico predictivo “secundario” y 

significativo dentro de la asociación de riesgo de coinfección de VIH y Mpox.   

El resto de los resultados fueron: 

 50,9% (27) de los casos presentaron escalofríos y no existe asociación significativa entre 

coinfección y tener escalofríos (χ2=1,873; p valor=0,171) el escalofríos no es factor 

clínico de riesgo de coinfección. [OR 1,713 IC95% (0,790 – 3,714)] 

 El 52,8% (28) de hombres con coinfección cefalea, sin embargo no existe asociación 

significativa entre coinfección y tener cefalea (χ2=0,151; p valor=0,698) la cefalea no 

es un factor clínico de riesgo de coinfección. [OR 1,163 IC95% (0,543 – 2,492)] 
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 22,6% (12) de hombres con coinfección por VIH presentaron dolor de garganta, no 

existe asociación significativa entre coinfección y tener dolor de garganta (χ2=3,564; p 

valor=0,59) el dolor de garganta no es un factor clínico de riesgo de coinfección. [OR 

0,446 IC95% (0,191 – 1,040)] 

 17% (9) de casos presentaron fatiga, no existe asociación significativa entre coinfección 

y tener fatiga (χ2=0,918; p valor=0,338) la fatiga no es un factor clínico de riesgo de 

coinfección. [OR 0,629 IC95% (0,243 – 1,630)] 

 34% (18) de hombres con coinfección por VIH presentaron mialgias (34%), no existe 

asociación significativa entre coinfección y tener mialgias (χ2=0,000; p valor=1) la 

mialgia no es un factor clínico de riesgo de coinfección. [OR 1 IC95% (0,448 – 2,234)] 

 15,8% (11) de casos presentaron astenia (15,8%), no existe asociación significativa 

entre coinfección y tener astenia (χ2=0,577; p valor=0,447) la astenia no es un factor 

clínico de riesgo de coinfección. [OR 1,473 IC95% (0,540 – 4,017)] 

 47,2% (25) de hombres con coinfección por VIH presentaron malestar general, no existe 

asociación significativa entre coinfección y tener malestar general (χ2=0,038; p 

valor=0,846) el malestar general no es un factor clínico de riesgo de coinfección. [OR 

1,079 IC95% (0,503 – 2,316)] 

 24,5% (13) de casos presentaron dolor de espalda baja, no existe asociación significativa 

entre coinfección y tener dolor de espalda (χ2=0,000; p valor=1) el dolor de espalda no 

es un factor clínico de riesgo de coinfección. [OR 1 IC95% (0,413 – 2,423)] 

 50,9% (27) de hombres con coinfección por VIH presentaron exantema agudo 

inexplicable, no existe asociación significativa entre coinfección y tener exantema 

agudo (χ2=0,151; p valor=0,698) el exantema agudo no es un factor clínico de riesgo de 

coinfección. [OR 1,163 IC95% (0,543 – 2,492)] 
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OG: Determinar la relación de factores predictivos asociados al Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en hombres con Viruela Símica en el eje central de Bolivia 

durante las gestiones 2022 a 2023, mediante estimaciones, modelo ajustado y análisis 

ROC/AUC con el fin de aportar criterios útiles para la práctica clínica y vigilancia 

epidemiológica. 

 

OE5: Asociar estimaciones ajustadas de factores predictivos de riesgos en hombres con 

coinfección mediante análisis bivariado. 

 

Tabla 9. Asociación entre el aislamiento domiciliario y la condición de Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en pacientes febriles con Mpox en el eje central de Bolivia, 

gestiones 2022-2023. 

Medida de 

contención (pacientes 

febriles) 

Hombres con Mpox (n=90)* 

Casos 

con VIH 

n=46 (%) 

Controles 

sin VIH 

n=44 (%) 

 

χ2 

p-valor 

 

OR 

(IC 95%) 

Aislamiento 

Domiciliario  
33 (71,7) 21 (47,7)  

5,40 

(0,020) 

 

2,780 

(1,161 – 6,655) 
Sin aislamiento 

domiciliario 
13 (28,3) 23 52,3) 

*El 84,9% acató medida de aislamiento domiciliario, como conducta en el contexto 

boliviano 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 

 

Relación de 2 factores de riesgo en población clave. 

Descripción: del total de 46 de los casos con coinfección por VIH y Mpox 71,7% (33) 

presentaron fiebre y acataron la medida de aislamiento domiciliario en comparación al 

28,2% (13) que no fueron aislados en domicilio.  

Con relación a los controles 47,7% (21) presentaron fiebre y fueron aislados, el 52,3% (23) 

no fueron aislados en domicilio a pesar de haber presentado síntoma. 

 

Análisis: Existe asociación significativa en hombres con diagnóstico de coinfección que 

presentaron fiebre y acataron la medida de aislamiento en domiciliario. (χ2=5,40; p 

valor=0,020) 
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Interpretación: el factor clínico fiebre + aislamiento domiciliario muestran un valor 

clasificatorio como predictores clínicos tempranos relevante y clave en la coinfección por 

VIH y Mpox. Confirma que un paciente con Mpox que manifiesta fiebre y es aislado en su 

domicilio tiene 2.78 veces más probabilidades de ser reactivo para VIH. 

 Por lo tanto la fiebre en aislamiento domiciliario no debe verse solo como un síntoma, sino 

como un predictor clínico crítico e indicador de sospecha de coinfección por VIH para la 

detección inmediata. [R2 2,780 IC 95% (1,161 – 6,655)] en el eje central de Bolivia. 

Un paciente coinfectado en un hogar (con familiares) aumenta el riesgo de contagio debido 

a la carga viral y duración de las lesiones. 
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OE6: Construir un modelo multivariante de regresión logística para predecir la coinfección 

VIH y Mpox. 

Los resultados de la estimación de riesgo ajustados se efectúan a partir del modelo de 

regresión logística binaria múltiple para conocer los factores predictivos clínicos (Fiebre, 

Escalofríos, Cefalea, Dolor de Garganta, Fatiga, Mialgias, Astenia, Malestar general, Dolor 

de Espalda baja, Exantema Agudo Inexplicable) en hombres con coinfección por Mpox y 

VIH. 

 

Tabla 10. Modelo de regresión logística múltiple de factores clínicos en hombres con 

coinfección por VIH y Mpox, eje central de Bolivia, gestiones 2022 – 2023. 

Factor predictivo 
    

Wald 

   

pvalor 

Exp(B) 

OR (IC 95%) 

95% de intervalo de 

confianza para Exp(B) 

    Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Fiebre 3,945 ,047 2,963 1,014 8,653 

Escalofríos 1,168 ,280 ,548 ,184 1,632 

Cefalea ,003 ,958 ,974 ,372 2,554 

Dolor de garganta 4,859 ,028 3,155 1,136 8,763 

Fatiga 2,474 ,116 2,808 ,776 10,169 

Mialgias ,345 ,557 1,410 ,448 4,440 

Astenia 1,595 ,207 ,416 ,107 1,623 

Malestar general ,004 ,948 1,034 ,380 2,816 

Dolor de espalda ,000 1,000 1,000 ,357 2,803 

Exantema agudo 

inexplicable 
,351 ,554 ,774 ,331 1,810 

R2= 0,144 (Cox y Snell), 0,192 (Nagelkerke). Modelo prueba de Hosmer y Lemeshow 

χ2= 7,889 pvalor= ,342 

Fuente: Elaboración propia, en base a los datos recolectados de la ficha epidemiológica de SEDES de Santa 

Cruz de la Sierra, Cochabamba y La Paz, 2024 - 2025. 
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En hombres con Mpox, la presencia de fiebre y dolor de garganta se asocia 

significativamente con aquellas personas con VIH (p valor=,047) Los pacientes febriles 

tiene 2,963 veces más de ser considerado como predictores clínicos tempranos relevante y 

clave en la coinfección en comparación de aquellos sin fiebre IC95%(1,014 – 8,653), y 

quienes presentan dolor de garganta tienen 3,155 veces más de probabilidad de ser 

considerado un predictor de coinfección (p valor=,028) OR 3,155 IC95%(1,136 – 8,763) el 

modelo multivariante explica aproximadamente el 19,2% de la variabilidad en la 

coinfección (Nagelkerke 0,192) Estos hallazgos permiten considerar a la fiebre y el dolor 

de garganta como factores clínicos predictivos tempranos significativos “secundarios” y 

clave en la estratificación pacientes con riesgo de coinfección VIH y Mpox. 

 

El resto de los factores como ser: Escalofríos, Cefalea, Fatiga, Mialgias, Astenia, Malestar 

general, Dolor de Espalda baja, Exantema Agudo Inexplicable no son estadísticamente 

significativos. 
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OE7: Evaluar la capacidad discriminativa del modelo mediante curva ROC y AUC. 

 

 

Figura 16. Curva ROC Y AUC del modelo predictivo de factores en coinfección 

 

El modelo predictivo basado en factores clínicos (fiebre, dolor de garganta entre otros)  

según Receiver Operating Characteristic (ROC) es aceptable y puede identificar 

parcialmente a los hombres con Mpox e infección VIH (sensibilidad). Al respecto en Area 

Under the Curve (AUC) del modelo alcanza 0,727 e IC95% (0,631-0,823) lo que indica una 

capacidad aceptable para discriminar entre hombres coinfectados por VIH y Mpox, 

respecto a aquellos sin infección por VIH. Por lo tanto existe aproximadamente 73% de 

probabilidad de una clasificación correcta. Aunque el desempeño es moderado, el modelo 

aportar valor como herramienta de estratificación inicial de riesgo o bien tamizaje en 

contextos clínicos y epidemiológicos para predicción. 
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5. Discusión 

5.1. Discusión de los resultados de estudio 

Los resultados que presentan en este trabajo presentan una visión general sobre los factores 

predictivos relacionados al VIH en pacientes con Mpox en 3 departamentos de Bolivia, 

durante la alerta sanitaria de gestiones 2022 y 2023.  

 

Del total de 53 casos con coinfección, se reportó más casos en la gestión 2022 con 52 casos 

(98,1%) con relación a la gestión 2023 solo 1 caso (1,9%). Según el Ministerio de Salud y 

Deportes de Bolivia, se emitió Alerta Epidemiológica de Viruela Símica en la gestión 2022 

hasta febrero de 2024 el total de los casos positivos acumulados fue 266, de los cuales en 

el año 2022 se reportan 261; el 2023 solo 4 casos; y el 2024 solo 1 caso (42,46) por lo 

tanto, se reportaron más casos en la gestión 2022, coincidiendo con resultados del estudio. 

 

Según la guía de Vigilancia del MSyD la detección de los casos se realiza en los 

establecimientos de salud ya sea del sector público o el sector privado y los diversos 

escenarios de atención (10) en el estudio los pacientes con VIH y Mpox fueron atendidos 

en Centros de Salud de primer nivel de Atención del sector público, de mayor notificación 

fue el Centro de Salud Elvira Wunderlich con 12 casos (22,6%), y del subsector público 

con 38 casos (71,7%) en el departamento de mayor notificación fue Santa Cruz de la Sierra 

con 48 (90,6%). Respeto al estudio realizado en Perú por Soto-Cabezas et al., (30) 

reportaron que la mayoría de casos se concentraron en Lima y en servicios públicos, lo que 

refleja un patrón regional similar y de sector institucional público. 
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A nivel nacional los laboratorios deben reportar el resultado de manera inmediata al MSyD 

y al SEDES, además de capacitar a la Red de Laboratorios para la toma y envió de muestra 

(10). La confirmación de la infección por viruela símica debe considerar la información 

clínica y epidemiológica (3), en el estudio la mayor cantidad de reporte laboratorial fue por 

CENETROP con 51 casos (96,2%) resultado que coincide con la medida de reporte. 

 

En el estudio de WHO-MPX-Clinical-and-IPC la erupción que se desarrolla en viruela 

símica, puede parecerse a otras enfermedades infecciosas u otras condiciones, incluida la 

varicela zóster, virus del herpes simple (HSV), sífilis primaria o secundaria, y otras (3,13) 

y según Liu et al., los estudios epidemiológicos han establecido que los brotes de Mpox en 

todo el mundo en 2022-2023, debido al virus Mpox del clado IIb (MPXV), afectaron 

desproporcionadamente a los hombres homosexuales, bisexuales y otros hombres que 

tienen relaciones sexuales con hombres. Más del 35% y el 40% de los casos de Mpox 

sufren coinfección con VIH e infecciones de transmisión sexual (ITS) (p. ej., Chlamydia 

trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum y virus del herpes simple) (9). 

En el estudio los pacientes con VIH corresponden al 50% con mayor proporción respecto 

a otras investigaciones y solo 2 casos (3,8%) presentaron Herpes simple y Sífilis. 

 

La semana epidemiológica 35 en la gestión 2022 mostró una tendencia creciente, solo un 

caso en la gestión 2023, según la Dirección General de Epidemiología del MSyD, Santa 

Cruz presento 239 casos confirmados, de la semana epidemiologia 21 del 2022 al 44 del 

2024 y en la ciudad de La Paz presento 9 casos positivos confirmados en la SE/21 del 2022 

al SE/44 del 2024 (46), en el estudio se demostró un pico dentro de las semanas descritas 

por el MSyD. 

 

El 100% de los casos son de nacionalidad y procedencia de Bolivia, con residencia actual 

en Santa Cruz de la Sierra 48 casos (90,6%). Según reporte nacional La Paz, Potosí, Santa 

Cruz y Cochabamba departamentos donde se reportaron la totalidad de casos (45). 

Información que coincide con el resultado de la tesis.  
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El promedio de la edad de los pacientes con VIH y Mpox fue 31,58 años, con desviación 

estándar 6,929 e IC 95% (29,67 – 33,49 años). En el estudio realizado por Thornhill et al., 

de 528 infecciones en 43 sitios de 16 países, el 98% de las personas infectadas eran 

hombres homosexuales o bisexuales, el 75% eran blancos y el 41% tenían infección por el 

virus de la inmunodeficiencia humana; la edad media fue de 38 años (40). En otro estudio 

según Wilches-Visbal et al., se presentaron 1.260 casos de viruela símica en Colombia, el 

75% de estos se registraron en Bogotá D.C., el 99% (1.248) de los contagiados eran de 

sexo masculino, con mediana de 32 años (60). en Brasil la mediana fue 32 años (31). 

También se reportó más casos en el grupo etario de 17 a 30 años  del 50,9% según el reporte 

nacional Bolivia sumó 43 pacientes positivos confirmados todos varones y la mayoría entre 

20 y 39 años (45). En comparación al estudio realizado en Colombia y Brasil, la edad es 

aproximada al respecto a la investigación realizado en Bolivia por lo tanto en Sudamérica 

la población infectada con VIH y Mpox son hombres más jóvenes respecto a otros estudios, 

probablemente norteamericanos y europeos, como por ejemplo Italia con mediana la 

mediana de edad fu 37 años (32). 

 

Con relación a los antecedentes sociodemográficos el 10 (18,9%) corresponde a los 

estudiantes, y antecedente de viaje a país endémico o país con notificación de algún caso 

en los 21 días, y tuvieron contacto con alguna persona con signo sintomatología en los 21 

días antes de presentar síntomas, la guía de manejo de casos de Mpox refiere que el 

antecedente de viaje de un país endémico o no endémico que haya notificado la enfermedad 

de viruela símica en los 21 días previos al inicio de los síntomas corresponde a países como 

EEUU, España, Portugal, Reino Unido, Francia, Alemania, Holanda, Bélgica, Argentina y 

África (3), en el estudio estos antecedentes son de menor proporción y los viajes solo fue 

Brasil y Perú, los resultados no son comparativos por la rápida y dinámica de infección que 

en su momento solo se consideraba a países Europeos y no sudamericanos.  
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Solo 2 casos (3,8%) fueron hospitalizados, en comparación al estudio realizado en 

Alemania la tasa total de hospitalización fue del 4,0% (IC del 95%: 2,5-6,0), y la tasa de 

hospitalización fue del 5,7% (IC del 95%: 3,4-9,0) en pacientes con un período de 

observación de 7 días y del 2,0% (IC del 95%: 0,7-4,6) tiempo de observación <7 días. La 

duración media de hospitalización fue de 4 días (rango: 3-6) (12), en el estudio fueron 

escasos los hospitalizados, la mayoría acataron medida de aislamiento domiciliario. 

 

El 69,8 % (37) de casos hombres con coinfección presentaron fiebre, 50,9% (27) 

escalofríos, el 52,8% (28) cefalea, el 22,6% (12) dolor de garganta, el 17% (9) fatiga, 34% 

(18) presentaron mialgias, 15,8% (11) astenia, 47,2% (25) malestar general,  24,5% (13) 

dolor de espalda baja, por último el 50,9% (27) presentaron exantema agudo inexplicable. 

Según el Ministerio de Salud y Deportes las manifestaciones solo de la Viruela Símica 

suelen incluir fiebre, dolor de cabeza intenso, dolores musculares, dolor de espalda, poca 

energía, ganglios linfáticos inflamados y una erupción cutánea o lesiones (14). En el 

estudio realizado en la república del Congo por Mukadi-Bamuleka los datos clínicos de los 

nueve casos confirmados de Mpox fueron mialgia (8/9), dolor de cabeza (7/9) y la fiebre 

(6/9) (50). Según Arayici et al., reconoce similitud clínica con la fiebre, linfadenopatía y 

una erupción cutánea característica (55), por otro lado Yang et al., refiere que todos los 

pacientes presentaron lesiones cutáneas y alrededor del 20% presentaron fiebre al momento 

del ingreso hospitalario. Durante la hospitalización, los pacientes presentaron síntomas de 

hiperemia faríngea, fiebre y amígdalas inflamadas (56) con relación a la coinfección según 

el estudio realizado por Thornhill et al., de 528 infecciones diagnosticadas en 43 sitios de 

16 países. Las características sistémicas comunes que precedieron al exantema incluyeron 

fiebre (62%), letargo (41%), mialgia (31%) y dolor de cabeza (27%); la linfadenopatía 

también fue común (notificada en el 56%) (40), en el estudio la fiebre se presenta en gran 

proporción como en los otros estudios descritos como Hoffman et al. (Alemania) (12)  

según Bragazzi et al. (39), reportaron que hombres con VIH presentaron más síntomas 

sistémicos, incluyendo fiebre y faringitis, lo que coincide con el hallazgo, Fischer et al., 

(36) y describieron un caso de Mpox en paciente con VIH controlado que inicio con fiebre 

y dolor faríngeo, reforzando el resultado, por lo tanto los resultados son similares, con el 

estudio. 
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La coinfección no se asoció a variables sociodemográficas, en comparación a O´Shea et al. 

(CDC, EE.UU.) (2) Señalaron que la coinfección con VIH puede depender más del estado 

inmunológico (CD4+, carga viral, TAR) que de variables sociodemográficos. Liu et al., 

(25) plantean que Mpox con coinfección con VIH puede comportarse como una infección 

oportunista, y la fiebre marcador clínico, Ortiz-Saavedra et al., (16) en su revisión 

sistemática concluyen que la coinfección VIH y Mpox incrementa la severidad clínica, 

aunque los factores específicos varían según región. 

 

Respecto a la asociación de factores el 71,7% (33) de los hombres con coinfección 

presentan fiebre y acataron la medida de aislamiento domiciliario, existe asociación 

significativa (χ2=5,40; p valor=0,020) [R2 2,780 IC 95% (1,161 – 6,655)] sí parece 

“ilógico” se explica por la severidad clínica, características conductuales, psicológicas o 

bien estigma social, el paciente infectado al estar más debilitado por la fiebre y temer la 

exposición pública “de sus lesiones” busca refugio en el hogar. Por lo tanto la fiebre en 

aislamiento domiciliario no debe verse solo como un síntoma, sino como un predictor 

clínico crítico para la detección inmediata de VIH e indicador de sospecha en el eje central 

de Bolivia. 

 

Con relación a la fiebre en el estudio del total de 53 casos, el 69,8% (37) de hombres con 

coinfección presentan. Existe asociación significativa entre los pacientes con coinfección 

y tener fiebre. (χ2=6.526; p valor=0,011) [OR: 2.794 IC 95% (1,258 – 6,205)] considerado 

como factor clínico “secundario” de riesgo. En el modelo planteado existe  asociación 

estadísticamente significativa entre los hombres con coinfección y el factor predictivo 

clínico fiebre (p valor=,047) por lo tanto aquellos pacientes con fiebre tiene la probabilidad 

de 2,963 veces de coinfección R2 2,963 IC95%(1,014 – 8,653) y existe  asociación 

estadísticamente significativo entre los hombres con coinfección y dolor garganta (p 

valor=,028) por lo tanto la dolor de garganta tiene la probabilidad de 3,155 veces de 

coinfección R2 3,155 IC95%(1,136 – 8,763) (Nagelkerke 0,192). En México se realizó un 

análisis de regresión con una muestra completa de 2830 pacientes, de los cuales 1744 (61,6 

%) presentaban casos de Mpox confirmados por laboratorio y 1086 (38,4%) casos de Mpox 

descartados por laboratorio. El modelo multivariante mostró una significación estadística 
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de p < 0,001 según la prueba de Wald, con un coeficiente de determinación (R²) de 

Nagelkerke de 0,485, los signos y síntomas estadísticamente asociados con un caso de 

Mpox confirmado por laboratorio incluyeron fiebre OR 1,56 (IC del 95 %: 1,24–1,95), p 

<0,001 (17) como también en Brasil en 10.169 casos de Mpox presentaron factor clínico 

como ser el dolor de garganta (OR=1,23; IC del 95%: 1,04–1,46) y fiebre (OR=1,26; IC 

del 95%: 1,11–1,43) (31). En el estudio el OR crudo y R2 fueron altos en comparación al 

estudio con México y Brasil en pacientes con VIH y  Mpox Además según la curva ROC 

el modelo puede identificar parcialmente a los hombres con Mpox e infección VIH 

(sensibilidad) y respecto al AUC el modelo es aceptable 0,727 con IC95% (0,631 - 0,823), 

por lo tanto existe 73% de probabilidad de clasificar a pacientes hombres con coinfección, 

en comparación en Corea Shim et al., (28) donde aplicaron modelos epidemiológicos para 

identificar factores de riesgo y obtuvieron valores de discriminación similares, aunque con 

variables distintas (contacto y viajes). Hoang et al., (29) y en Vietnam usaron modelos de 

riesgo para predecir periodos infecciosos como también reportaron capacidad moderada de 

clasificación. Estos sugiere que, a nivel internacional, lo modelos predictivos de Mpox 

tiene un desempeño aceptable pero limitado, lo que coincide con el hallazgo. 

 

El estudio no pretende predecir la adquisición biológica del VIH, sino que utiliza la clínica 

de la Viruela Símica como Herramienta de Tamizaje clínico. En contextos de Salud Pública 

donde el estatus de VIH del paciente es desconocido al momento de contraer Mpox la 

presencia de fiebre y dolor de garganta actúa como un marcador de alerta que obliga al 

sistema de salud a sospechas una coinfección y realizar pruebas de VIH de inmediato. 

Además, se alinea con la literatura internacional en identificar fiebre y síntomas faríngeos 

(dolor de garganta) como predictores clínicos secundarios y relevantes en la coinfección 

de VIH y Mpox. A nivel epidemiológico, la concentración de casos en centros urbanos y 

servicios públicos es consistente con Perú y México. Sin embargo, a la ausencia de 

variables inmunológicas en el modelo es una limitación frente a estudios de EE-UU., y 

Europa que si incorporan CD4+ y carga viral. 
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5.2. Discusión de la población estudiada 

La población analizada presentó un promedio de edad relativamente joven 31,58 años, con 

una desviación estándar 6,929 y con IC al 95% (29,67 – 33,49 años). Este intervalo refleja 

la homogeneidad de la muestra, lo que favorece la consistencia interna de los hallazgos. La 

predominancia de pacientes masculinos con coinfección VIH-Mpox coincide con lo 

reportado en estudios regionales donde la mayoría de los casos se han descrito en hombres 

que tienen sexo con hombres. 

5.3. Discusión de la metodología 

5.3.1. Discusión del tipo de estudio 

Dado que un estudio de analítico predictivo estima la probabilidad de desenlace clínico a 

partir de información disponible el valor clínico fue la fiebre y el dolor de garganta como 

predictores clínicos secundarios al ser síntomas iniciales clínicamente detectables puede 

integrarse a una modelo predictivo para clasificar el riesgo de coinfección, permitiendo 

orientar la sospecha clínica y priorizar pruebas confirmatorias de VIH en pacientes con 

Mpox. 

Además en el presente trabajo fue posible establecer la proporción de antecedentes 

sociodemográficos, epidemiológicos y clínicos en hombres con Mpox e infectados por 

VIH. 

5.3.2. Discusión de la recolección de la información 

  Sesgo de selección 

Se ha procurado minimizar los sesgos de selección, mediante una muestra probabilística, 

que permite generalizar los resultados de los pacientes con Mpox durante 2 años de la alerta 

sanitaria, tipo muestro aleatorio simple de las fichas epidemiológicas, base de datos e 

informes de los Servicios Departamentales de Salud de 3 departamentos Santa Cruz de la 

Sierra, Cochabamba y La Paz, el muestreo se realizó en el programa de Epidat 3.1. 

(Descrita en la sección de metodología). Como se mencionó en el diseño, es de tipo revisión 
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de documentos cumpliendo los criterios de inclusión, excluyendo fichas epidemiológicas 

incompletas o diagnóstico inconcluso en varones mayores de 18 años. 

 

La fiebre y el dolor de garganta son síntomas inespecíficos, pero en la población 

homogénea muestra un valor clasificatorio para coinfección.  

  Sesgo de información 

También se procuró minimizar al máximo el sesgo de información, los instrumentos y las 

técnicas que se emplearon fue el análisis documental. La hoja de Excel fue comparada con 

la base de datos del SEDES Santa Cruz y datos generales del Viceministerio de 

Epidemiologia. Además la recolección de la información se realizó en los 3 departamentos 

de Bolivia previa autorización y coordinación institucional. 

5.4. Discusión de las técnicas y procedimiento 

5.4.1. De la muestra y el muestreo 

Se aplicó el muestro aleatorio simple en el paquete estadístico de Epidat 3.1., y la fórmula 

matemática para el tamaño de la muestra para comparar frecuencias en dos grupos (dos 

grupos categóricos) de población conocida y nivel de investigación analítica. 

5.4.2. De la recolección de la información 

Se ha estandarizado en lo mejor posible los instrumentos y las técnicas que se emplearon 

tanto en la aplicación la hoja de recolección de datos que corresponde a los SEDES de 3 

departamentos de Bolivia. 

5.4.3. De la potencia estadística 

En consideración a los resultados encontrados la potencia estadística fue de 80. 
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5.4.4. De la precisión de las estimaciones 

Se utilizó error máximo admisible del 1% por  contar con población de casos es conocida 

y evita reducir el tamaño de muestra. 

5.5. Limitaciones del estudio 

El presente trabajo presenta algunas limitaciones metodológicas que deben ser 

consideradas al interpretar los resultados: 

 Uso de datos secundarios oficiales: dependientes de la calidad y complejidad de las  

fichas epidemiológicas oficiales de los SEDES y registros clínicos lo que implica 

dependencia de la calidad de los registros y pudo limitar la precisión de ciertos 

análisis. 

 Variables inmunológicos no incluidas: En una deficiencia en el estudio en no contar 

con la estratificación por control inmunovirológico (CD4+, carga viral, TAR), dado 

que la inmunosupresión se asocia a mayor severidad de Mpox. Esto implico 

controlar rigurosamente el grado de inmunosupresión y su influencia en la 

coinfección. 

 Diseño transversal y observacional: limita la capacidad de establecer causalidad 

solo identificar asociaciones. 

 Modelo predictivo parcial: el modelo multivariante explica aproximadamente el 

19,2% de la variabilidad en la coinfección (Nagelkerke R2) lo que indica que 

existen otros factores clínicos, inmunológicos o sociales no incluidos que podrían 

contribuir a la predicción del riesgo. 

 Muestra relativamente pequeña: 106 casos y controles  restringe  la potencia 

estadística y generalización de los hallazgos. 

 Concentración geográfica: la mayoría de los casos proviene de Santa Cruz, lo que 

puede limitar la representatividad nacional. 

 Periodo corto de análisis: gestiones 2022 y 2023, con mayores casos en la gestión 

2022 y no permite evaluar tendencias a largo plazo ni cambios en la dinámica 

epidemiológica. 
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Conclusiones y recomendaciones 

Conclusiones 

En la presente investigación se clasifica como nivel predictivo porque su objetivo es 

determinar la relación de factores predictivos asociados al Virus de Inmunodeficiencia 

Humana en hombres adultos con Viruela Símica en el eje central de Bolivia durante las 

gestiones 2022 a 2023, mediante estimaciones, modelo ajustado y análisis ROC/AUC con 

el fin de aportar criterios útiles para la práctica clínica y vigilancia epidemiológica. La 

herramienta permitirá estratificar riesgo considerada como tamizaje al ser una predicción 

de probabilidad diagnóstica, para orientar decisiones de manejo y priorizar recursos. En 

correspondencia a los objetivos planteados y los resultados obtenidos en la análisis de 106 

pacientes de eje central de Bolivia, se llegó a las siguientes conclusiones: 

 Conclusión 1, se reportaron casos de coinfección marcada en la gestión 2022, la 

mayoría se notificaron en Santa Cruz de la Sierra lo que refleja un patrón geográfico 

focalizado. El predominio de notificaciones es en el subsector público y el rol central 

de CENETROP en el procesamiento de mayor cantidad de muestras. 

Los diagnósticos diferenciales como herpes simple y sífilis subrayan la relevancia de 

mantener protocolos clínicos integrales que permitan descartar otras infecciones de 

transmisión sexual en poblaciones vulnerables. La tendencia epidémica fue en la 

semana 35 de 2022. Santa Cruz es el epicentro de la coinfección de VIH y Mpox en 

Bolivia, lo que convierte a la región en un punto crítico para la planificación de 

políticas públicas y diseño de intervenciones preventivas. 

 Conclusión 2, la coinfección afecta principalmente a hombres con VIH y Mpox 

jóvenes es de 31 años residentes en Santa Cruz de la Sierra. 
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 Conclusión 3, la fiebre y dolor de garganta incrementan significativamente la 

probabilidad de coinfección considerados como factores clínicos asociados. El resto 

como escalofríos, cefalea, dolor de garganta, fatiga, mialgias, astenia, malestar 

general, dolor de espalda baja y presentaron exantema agudo inexplicable no 

presentaron existe asociación significativa. 

 Conclusión 4, el aislamiento domiciliario no es un medida adecuada de contención en 

alerta sanitaria, es un indicador de sospecha de coinfección ante el riesgo de 

transmisión familiar por la carga viral y persistencia de las lesiones y más en 

poblaciones vulnerables. 

 Respecto al Objetivo general, el modelo se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre la coinfección VIH + Mpox, además identificó que la fiebre (ORa 

2,96) y el dolor de garganta (Ora 3.15), incrementan significativamente la probabilidad 

de coinfección. Estos resultados permiten considerar a la fiebre y dolor de garganta 

como predictores clínicos significativos o indicadores clave de sospecha clínica en la 

identificación de pacientes con mayor riesgo de coinfección VIH y Mpox, el modelo 

tiene 73% de probabilidad de clasificar correctamente a pacientes con coinfección 

constituyéndose en una herramienta predicativa útil para la estratificación clínica 

inicial contribuye a la construcción de un sistema de alerta temprana en el eje central 

de Bolivia, optimizando recursos diagnósticos y preventivos en contextos de alerta 

sanitaria. 

 Por último se confirma las hipótesis del estudio, los hallazgos principales son la 

presencia de factores clínicos y epidemiológicos con asociación significativa, 

capacidad predictiva de la hipótesis general identificando predictores tempranos clave 

para anticipar el diagnóstico y el modelo alcanzó un desempeño aceptable como 

herramienta válida para la estratificación de riesgo y discriminación efectiva de 

pacientes coinfectados en poblaciones vulnerables. 
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Recomendaciones 

En esta parte final de la tesis considero las siguientes recomendaciones.  

 Recomendaciones académicas, ampliar futuras investigaciones incorporando variables 

inmunológicas CD4+, carga viral y TAR para un control más riguroso del estado 

inmunológico, además de replicar el estudio en otras regiones del país y con mayor 

tamaño muestral para fortalecer la validez externa. Para la gestión 2025 se 

incrementaron 10 casos confirmados en Santa Cruz y 1 casos en la gestión 2026, por 

lo tanto es necesario realizar estudios descriptivos de serie de casos en zonas afectadas, 

evolución clínica, tratamientos coadyuvantes, factores de riesgo hospitalarios, 

laboratorios hematológicos e infecciones oportunistas. 

 Recomendaciones clínicas y epidemiológicas, la fiebre y el dolor de garganta son 

considerados signos de alerta en pacientes con Mpox, especialmente en aquellos con 

sospecha a diagnóstico confirmado de VIH. Esta recomendación se alinea con reportes 

clínicos en Alemania y Estados Unidos, donde dichos síntomas se asociaron a mayor 

severidad con coinfecciones. Se sugiere implementar protocolos de estimación inicial 

de riesgo basados en síntomas clínicos de alta probabilidad (fiebre/dolor de garganta) 

con  aislamiento es Hospitalario o en áreas especializadas.  

 Recomendación a la comunidad académica, ampliar datos del historial médico: 

hematología, carga viral, tipo de tratamiento, evolución del paciente, complicaciones 

y otras patologías, para conocer otros factores, para desarrollar estudios longitudinales 

que permitan analizar la temporalidad y causalidad entre ambas infecciones de forma 

prospectiva. 

 Recomendación a nivel Gobernanza y Rectoría, para el Ministerio de Salud y 

Deportes: evaluar la actualización de la ficha de Vigilancia Epidemiológica de la 

Viruela Símica, integrando la fiebre y el dolor de garganta como indicadores de alta 

prioridad para la oferta obligatorita y oportuna de prueba de tamizaje para VIH, como 

también dejar de ver el aislamiento domiciliario como una medida pasiva dado que el 

85% de los pacientes terminaron en sus hogares. Para los SEDES fortalecer los 

programas de capacitación para el personal de primer nivel  de atención en el eje 

central, enfatizando el manejo clínico de Mpox en hombres jóvenes debe incluir una 
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evaluación integral e ITS, y es necesario aplicar prevención a través de equipos o 

unidades de epidemiologia activa para evitar las coinfecciones en centros de 

aislamiento con equipamiento y personal profesional capacitado para futuros brotes. A 

las instituciones de Salud, implementar el modelo predictivo propuesto como una 

herramienta de triaje en centros de salud, priorizando el diagnóstico oportuno y diseñar 

campañas de comunicación y educación para la salud focalizada en jóvenes, orientadas 

a reducir el estigma  y fomentar la detección temprana de ambas patologías en Bolivia. 
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A. Cartas de solicitud y autorización  

Se realizó la solicitud a 3 sedes departamentales de salud y al MSyD 

A.1. Carta de solicitud y autorización – Jefatura de 

Epidemiologia – Ministerio de Salud y Deportes, 2024  
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A.1.1. Respuesta de solicitud – jefatura de epidemiología – Ministerio de 

Salud y Deportes, 2024 

Redacte en este espacio información relacionada a este nivel. Añada o elimine niveles  

 
Fuente: la Información solicitada fue enviada por el profesional Técnico de Monitoreo de la Información a 

través del correo institucional del Ministerio de Salud al correo personal, en fecha 31 de octubre 2024. 
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A.2. Carta de solicitud y autorización – Servicio Departamental 

de Salud Santa Cruz de la Sierra, 2024 
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A.2.1. Respuesta de solicitud y autorización– Servicio Departamental de 

Salud Santa Cruz de la Sierra, 2024 
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A.3. Carta de solicitud y autorización – Servicio Departamental 

de Salud de Cochabamba, 2024 
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A.3.1. Respuesta a solicitud - Servicio Departamental de Salud 

de Cochabamba, 2024 
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A.4. Carta de solicitud y autorización – Servicio departamental 

de Salud de La Paz, 2024 
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A.4.1. Respuesta a solicitud - Servicio departamental de Salud 

de La Paz, 2024 
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B. Ficha de vigilancia epidemiológica de Viruela 

del Mono 
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B.1. Calendario epidemiológico 

 
Fuente: Ministerio de Salud y Deportes, SNIS-VE, 2022. 
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C. Bolivia casos confirmados de MPOX 

C.1. Situación Epidemiológica de Mpox – gestión 2022 - 2024 

 

 

C.2. Casos confirmados por semana epidemiológica 

 

Fuente: Dirección General de Epidemiología del Ministerio Salud y deportes de Bolivia, noviembre 2024 

En Bolivia desde el año 2022 hasta febrero de 2024 se ha detectado 266 casos positivos, de los cuales en la 

gestión 2022 se reportan 261; el 2023 solo 4 casos; y el 2024 solo 1 caso. (42)  
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C.3. Total de casos positivos por semana epidemiológica  

 

Fuente: Dirección General de Epidemiología del Ministerio Salud y deportes de Bolivia, noviembre, 2024 

C.4. Casos confirmados de Mpox por departamento   

 

Fuente: Dirección General de Epidemiología del Ministerio Salud y deportes de Bolivia, noviembre 2024 
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C.5. Casos confirmados de Mpox por municipio  

 

Fuente: Dirección General de Epidemiología del Ministerio Salud y deportes de Bolivia, noviembre 2024 

C.6. Casos confirmados de Mpox por edad y sexo  

 

Fuente: Dirección General de Epidemiología del Ministerio Salud y deportes de Bolivia, noviembre 2024 
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D. Muestreo en Epidat 3.1.  

D.1. Cálculo de 53 controles de Mpox   

 

D.2. Cálculo de 53 casos de VIH y Mpox   
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E. Base de datos en SPSS  

E.1. SPSS versión 31.0.0.0 (117) licencia gratuita 

Se solicita licencia gratuita por 15 días, 2025  

 



E-2 

 

E.2. Base de datos en SPSS “vista de variables” 

 

E.3. Base de datos en SPSS “vista de datos”  
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E.4. Curva de normalidad de la variable edad en 106 pacientes 

masculinos con Mpox, gestiones 2022-2023  

 

E.5. Pruebas de normalidad de variables cuantitativas  

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilka 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Gestión ,530 103 ,000 ,074 103 ,000 

Semana Epidemiológica ,112 103 ,003 ,852 103 ,000 

Edad ,117 103 ,001 ,954 103 ,001 

 Fecha de Reporte ,105 103 ,007 ,882 103 ,000 

 Fecha de inicio de síntomas ,109 103 ,004 ,897 103 ,000 

Tiempo entre los síntomas y la reporte de caso ,138 103 ,000 ,943 103 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 
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E.6. Coordenadas de la curva ROC del modelo  

Variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada INTRO   

Coordenadas de la curva ROC 

Positivo si es mayor o igual quea Sensibilidad 1 - Especificidad 

.0000000 1.000 1.000 

.0812350 1.000 .981 

.1189200 1.000 .962 

.1574200 1.000 .943 

.1615250 1.000 .925 

.1850350 .981 .925 

.2080600 .962 .887 

.2138400 .962 .868 

.2367050 .962 .849 

.2555750 .962 .830 

.2620550 .943 .830 

.2792600 .943 .811 

.2938000 .943 .792 

.3011200 .943 .774 

.3244300 .943 .755 

.3591550 .943 .736 

.3762000 .943 .698 

.3792200 .943 .679 

.3801500 .943 .660 

.3810450 .925 .660 

.3819150 .925 .642 

.3857600 .811 .509 

.3921050 .792 .509 

.3960850 .792 .491 

.4122050 .792 .472 

.4313500 .774 .472 

.4358550 .755 .472 

.4360450 .755 .453 

.4401500 .755 .434 

.4440750 .736 .434 

.4448650 .679 .377 

.4456550 .679 .358 

.4480850 .660 .358 

.4513000 .660 .321 

.4520950 .660 .302 

.4714950 .660 .283 

.4908950 .642 .283 

.4985350 .642 .264 

.5094150 .623 .264 
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.5126650 .623 .245 

.5135850 .623 .226 

.5172200 .604 .226 

.5204700 .585 .208 

.5288200 .566 .208 

.5479500 .547 .208 

.5611450 .528 .208 

.5705450 .509 .208 

.5812300 .509 .189 

.5919800 .491 .170 

.6019700 .472 .170 

.6052550 .453 .170 

.6082550 .434 .170 

.6176250 .415 .170 

.6287600 .396 .170 

.6388500 .377 .170 

.6458850 .340 .170 

.6496850 .321 .151 

.6604050 .321 .132 

.6681650 .302 .132 

.6820650 .283 .132 

.6961200 .283 .113 

.6990150 .264 .113 

.7050650 .264 .094 

.7085300 .264 .057 

.7281950 .245 .057 

.7501450 .245 .038 

.7549100 .226 .038 

.7605150 .189 .038 

.7661200 .189 .019 

.7821900 .170 .019 

.8014400 .151 .019 

.8089650 .132 .019 

.8115400 .094 .019 

.8140700 .075 .019 

.8464650 .038 .019 

.8843700 .019 .019 

1.0000000 .000 .000 
 

Las variables de resultado de prueba: PRE_1 tienen, como mínimo, un empate entre el grupo de 
estado real positivo y el grupo de estado real negativo. 

El valor de corte más pequeño es el valor mínimo de prueba observado menos 1 y el valor de corte 
más grande es el valor máximo de prueba observado más 1. Todos los demás valores de corte son 
los promedios de los dos valores de prueba observados solicitados consecutivos. 
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F. Programa VOSviewer  

F.1. Pantalla de VOSviewer 
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F.2. Palabras clave en Scopus  

 

F.3. Palabras clave en The Lens 

 


