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Esta revisión sistemá�ca de 2026 ofrece una guía clínica actualizada sobre la enfermedad por el virus del 
Ébola, enfa�zando que no debe tratarse como una patología uniforme. El documento subraya la 
importancia de dis�nguir entre las especies Zaire, Sudan y Bundibugyo, ya que las vacunas y tratamientos 
disponibles para una no son necesariamente eficaces para las otras. Se detalla un protocolo de acción 
inmediata que incluye el aislamiento temprano, la protección del personal sanitario y el soporte clínico 
intensivo como pilares de la supervivencia. Los autores advierten sobre los riesgos de extrapolar terapias 
en el contexto de brotes recientes, donde la evidencia cien�fica aún es limitada para ciertas variantes. 
Finalmente, se integra el uso de la inteligencia ar�ficial responsable como una herramienta para acelerar 
la síntesis de información médica sin sus�tuir el juicio humano.

Integra PubMed/MeSH, Google Académico, Web of Science, Cochrane, documentos compar�dos y RAG verificable.

Figura 1. Infogra�a de síntesis clínica. Elaboración propia a par�r de OMS, CDC, PubMed y documentos TICC PalencIA.
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Resumen estructurado

Antecedente. La enfermedad por Ébola con�núa sien-

do una infección viral zoonó�ca grave, de alta letalidad 

potencial y relevancia sanitaria internacional. Actual-

mente no debe entenderse como una sola en�dad 

homogénea: Ébola virus/Zaire, Sudan virus y Bundibug-

yo virus difieren en vacunas, terapias aprobadas y grado 

de evidencia. 

Obje�vo. Sinte�zar qué se sabe hasta hoy sobre Ébola 

desde una perspec�va clínica, epidemiológica, terapéu-

�ca, preven�va y metodológica, priorizando guías 

internacionales, revisiones sistemá�cas, metaanálisis y 

ensayos clínicos aleatorizados recientes cuando exis-

tan.

Métodos. Se realizó una revisión sistemá�ca rápida con 

estructura IMRyD, apoyada por RAG. Se priorizaron 

PubMed/MEDLINE, Google Académico, Web of Scien-

ce, Cochrane, OMS, CDC y documentos compar�dos. Se 

excluyeron fuentes no verificables o con señales de 

publicación predatoria.

Resultados. La evidencia más sólida respalda sospecha 

epidemiológica temprana, aislamiento inmediato, pro-

tección del personal sanitario, confirmación diagnós�-

ca segura, soporte intensivo y control de brotes. Para 

Zaire existen vacunas y an�cuerpos monoclonales 

específicos; para Sudan y Bundibugyo la evidencia 

clínica directa y las contramedidas aprobadas siguen 

siendo limitadas.

Conclusión. El mensaje clínico central es conservador: 

no todo Ébola �ene la misma vacuna, no todo an�cuer-

po monoclonal sirve para toda especie viral y no todo 

brote se maneja con las mismas contramedidas.

Palabras clave

Enfermedad por virus Ébola; Orthoebolavirus; Zaire 

ebolavirus; Sudan virus; Bundibugyo virus; brotes; aisla-

miento; an�cuerpos monoclonales; vacunas; soporte 

clínico; RAG; inteligencia ar�ficial responsable.

Introducción

La enfermedad por Ébola es una enfermedad grave, 

frecuentemente fatal, causada por virus del género 

Orthoebolavirus. Desde una perspec�va clínica moder-

na, la dis�nción por especie viral no es un refinamiento 

taxonómico sino una necesidad prác�ca: Ébola 

virus/Zaire, Sudan virus y Bundibugyo virus han causa-

do brotes humanos importantes, pero no comparten 

necesariamente vacunas, tratamientos aprobados ni el 

mismo nivel de evidencia.

La transmisión ocurre por contacto directo de piel no 

intacta o mucosas con sangre, secreciones, órganos u 

otros fluidos corporales de pacientes sintomá�cos o 

fallecidos, así como por contacto con materiales conta-

minados. Los pacientes no se consideran transmisores 

antes del inicio de síntomas, pero pueden permanecer 

infecciosos mientras el virus persista en sangre o fluidos 

corporales.

El periodo de incubación habitual es de 2 a 21 días. La 

fase inicial suele ser inespecífica y puede confundirse 

con malaria, dengue, fiebre �foidea, shigelosis, menin-

gi�s, leptospirosis, ricke�siosis, sepsis bacteriana u 

otras fiebres hemorrágicas. El sangrado no es indispen-

sable para sospechar Ébola y puede aparecer tardía-

mente o no predominar.

La situación de 2026 por Bundibugyo virus en República 

Democrá�ca del Congo y Uganda reac�zvó la necesidad 

de comunicar con precisión: Bundibugyo no cuenta con 

vacuna ni terapia 

específica aprobada, a diferencia de ciertos escenarios 

por Ébola virus/Zaire. Por ello, el riesgo de extrapola-

ción indebida es clínicamente relevante.

Métodos

Se diseñó una revisión sistemá�ca rápida con síntesis 

narra�va estructurada. No se presenta como revisión 

sistemá�ca registrada ni como metaanálisis formal, 

porque no se realizó cribado duplicado independiente, 

deduplicación documentada con so�ware bibliográfico 

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualización OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.
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ni diagrama PRISMA con conteos verificables. Esta 

limitación se declara para evitar una falsa apariencia de 

exhaus�vidad metodológica.

Estrategia PubMed/MEDLINE propuesta: ("Ebolavi-

rus"[MeSH] OR "Ebola Virus Disease"[MeSH] OR "Ebola 

disease" OR "Ebola virus disease" OR "Sudan virus 

disease" OR "Bundibugyo virus disease"  OR  "Zaire  

ebolavirus"  OR  "Sudan  ebolavirus"  OR  "Bundibugyo  

ebolavirus") AND ("systema�c review"[Publica�on 

Type] OR "meta-analysis"[Publica�on Type] OR "rando-

mized controlled trial"[Publica�on Type] OR guideline 

OR "prac�ce guideline") AND ("2021/01/01"[Date -    

Publica�on] :  "2026/05/21"[Date -  Publica�on])    AND    

(English[Language]  OR  Spanish[Language]).

Criterios de inclusión: guías nacionales o internaciona-

les, revisiones sistemá�cas, metaanálisis y ensayos 

clínicos aleatorizados de los úl�mos cinco años cuando 

estuvieran disponibles, en inglés o español. Se acepta-

ron documentos históricos pivotales solo cuando eran 

indispensables para contextualizar vacunas o terapias. 

Criterios de exclusión: fuentes sin trazabilidad, opinio-

nes no verificables, contenido no revisado para conclu-

siones clínicas y revistas con señales de publicación 

predatoria.

La evaluación se alineó con PRISMA 2020 para transpa-

rencia, AMSTAR-II para calidad de revisiones sistemá�-

cas, GRADE para certeza de evidencia, CONSORT-AI 

cuando la intervención incluyera IA, RAISE para uso 

responsable de IA en síntesis de evidencia y GAMER 

para declarar herramientas genera�vas en inves�ga-

ción médica.

Resultados

Situación epidemiológica y mensaje de especie viral

La evidencia y las guías recientes obligan a separar tres 

escenarios: enfermedad por Ébola virus/Zaire, con con-

tramedidas específicas disponibles; Sudan virus disea-

se, con inves�gación ac�va, pero sin equivalencia 

terapéu�ca aprobada; y Bundibugyo virus disease, con 

evidencia humana directa limitada y ausencia de vacu-

na o terapia específica aprobada al momento de esta 

revisión.

El evento por Bundibugyo en DRC y Uganda es relevante 

no solo por su letalidad potencial, sino porque reexpone 

una brecha de preparación: los avances para Zaire no 

resuelven automá�camente las necesidades de otros 

ortoebolavirus. 

Tabla 1. Comparación clínica-opera�va por especie 

viral

Presentación clínica y diagnós�co diferencial

La fase inicial incluye fiebre, fa�ga, malestar, cefalea, 

mialgias, odinofagia, vómito, diarrea, dolor abdominal y 

exantema. En fases avanzadas puede aparecer falla 

renal, disfunción hepá�ca, choque, alteraciones neuro-

lógicas o hemorragia. En áreas no endémicas, la sospe-

cha debe ac�varse por síndrome compa�ble más 

exposición epidemiológica en los 21 días previos.

El diagnós�co diferencial en medicina interna y urgen-

cias incluye malaria, dengue, fiebre �foidea, shigelosis, 

meningi�s, leptospirosis, ricke�siosis, sepsis bacteriana 

y otras fiebres hemorrágicas virales. El sesgo más peli-

groso es el anclaje en diagnós�cos frecuentes sin inves-

�gar viaje, funeral, contacto con fluidos, atención 

sanitaria no protegida o conglomerado de muertes.

Diagnós�co

La confirmación requiere RT-PCR u otras pruebas autori-

zadas por laboratorio de referencia, con manejo de 

muestras bajo bioseguridad estricta. Las pruebas rápi-

das pueden apoyar triaje en campo o brotes, pero no 

sus�tuyen protocolos nacionales ni confirmación 

segura cuando el contexto exige verificación.

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualización OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.
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Tratamiento y soporte clínico

El soporte clínico op�mizado es intervención central: 

fluidos, electrolitos, glucosa, oxígeno, control de dolor, 

nutrición, manejo de vómito y diarrea, soporte hemodi-

námico, soporte renal u orgánico cuando sea necesario 

y tratamiento de coinfecciones probables como mala-

ria. Para Zaire, la OMS recomienda an�cuerpos mono-

clonales específicos; para Sudan y Bundibugyo no debe 

asumirse eficacia por extrapolación.

Vacunas

Las vacunas autorizadas o recomendadas se centran en 

enfermedad por Ébola virus/Zaire. La vacunación en 

anillo, cuando  procede, exige  confirmación  de  espe-

cie  viral, disponibilidad, logís�ca y decisión de salud 

pública. Para Bundibugyo y Sudan, las vacunas candida-

tas deben considerarse experimentales hasta recomen-

dación formal o uso bajo protocolo autorizado. 

Tabla 2. Certeza narra�va de la evidencia

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualización OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.

1 1. Sospecha epidemiológica

Síndrome compatible + exposición en
21 días: viaje, contacto con caso,
funeral, fluídos, atención sanitaria no
protegida.

2. Aislamiento Inmediato

No circular por ruta convencional
Área designada, personal mínimo y
registro de contactos hopitalarios.

3 3. Protección del personal

EPP, observador de seguridad, retiro
supervisado, manejo estricto de
residuos y superficies.

4 4. Soporte clínico temprano

Fluídos. electrolitos, glucosa, oxigeno,
choque, dolor, nutrición,
coinfecciones y falla orgánica.

5 5. Confirmación segura

RT-RCP/pruebas autorizadas. Muestra
como riesgo bológico alto: coordinar
con laboratorio de referencia.

6 6. Especie viral + salud pública

Zaire vs Sudan vs Bundibugyo define
vacuna/terapia. Notificar, rastrear
contactos 21 días, entierros seguros.

2

ANMM | TICC PalencIA | Dres. Rodolfo Palencia Díaz y Rodolfo de Jesús Palencia Vizcarra

ALGORITMO CLÍNICO-OPERATIVO ANTE SOSPECHA DE ÉBOLA
Medicina Interna / Urgencias | Aislar antes de confirmar | La especie viral importa

Perla crítica: “Ébola” no es sinónimo de Zaire. No extrapolar vacunas ni anticuerpos a Bundibugyo o Sudan sin 
evidencia específica.  

Algoritmo clínico-opera�vo

Figura 2. Algoritmo clínico-opera�vo ante sospecha de Ébola. Elaboración propia para TICCPalencIA.

Discusión

La evidencia reciente muestra una asimetría: los avan-

ces más sólidos corresponden a Ebola virus/Zaire, mien-

tras que Sudan y Bundibugyo permanecen con brechas 

importantes. Este punto debe ser explícito en docencia, 

comunicación pública, triage y toma de decisiones. 

El manejo de Ébola no es únicamente farmacológico. La 

intervención decisiva suele ser operacional: aislar tem-

prano, proteger al personal, confirmar de forma segura, 

rastrear contactos y sostener comunicación comunita-

ria no es�gma�zante. En brotes de alta consecuencia, la 

falla del sistema puede ser más peligrosa que la falla de 

una molécula terapéu�ca.
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El uso de IA y RAG puede acelerar síntesis, generación 

de tablas, detección de incer�dumbres y educación 

médica. Sin embargo, también puede producir falsa 

seguridad si omite la especie viral, cita fuentes no corro-

boradas o convierte inferencias en recomendaciones. 

Por eso, la IA debe apoyar el razonamiento humano, no 

reemplazar laboratorio, epidemiología ni autoridad 

sanitaria.

Áreas de incer�dumbre

El tamaño real de brotes ac�vos puede estar subes�ma-

do por demora diagnós�ca, inseguridad, movilidad 

poblacional, vigilancia incompleta y muertes comunita-

rias no inves�gadas.

La  eficacia  de  vacunas  o  an�cuerpos  desarrollados  

para  Zaire  no  puede  extrapolarse a Bundibugyo o 

Sudan sin evidencia específica.

Las pruebas rápidas dependen de fase clínica, carga 

viral, calidad de muestra, infraestructura, prevalencia y 

confirmación posterior.

Los ensayos clínicos en brotes enfrentan dificultades 

é�cas y logís�cas: urgencia asistencial, mortalidad alta, 

inseguridad, movilidad y necesidad de preservar con-

fianza comunitaria.

El papel de IA en vigilancia, síntesis y educación es pro-

metedor, pero no sus�tuye vigilancia epidemiológica, 

laboratorio de referencia ni juicio clínico.

Conclusiones

Lo que sabemos hasta hoy del Ébola puede resumirse 

así: Ébola exige sospecha epidemiológica fina, aisla-

miento temprano, soporte clínico intensivo, confirma-

ción segura y precisión por especie viral. Para Zaire exis-

ten vacunas y an�cuerpos monoclonales con respaldo 

específico. Para Bundibugyo y Sudan, el soporte op�mi-

zado, la bioseguridad, el rastreo de  contactos y la inves-

�gación é�ca siguen siendo la base de la respuesta.

Para médicos de la Academia Nacional de Medicina, la 

postura recomendable es técnica y proporcional: preci-

sión sin alarma, vigilancia sin pánico, evidencia sin 

extrapolación indebida y responsabilidad clínica huma-

na final.

Declaración de uso de IA y RAG

Este documento u�lizó IA genera�va para apoyar 

estructura, síntesis, traducción, construcción de tablas, 

diseño de algoritmo e iden�ficación de incer�dumbres. 

Las afirmaciones clínicas se restringieron a fuentes 

verificables, guías internacionales, literatura indexada y 

documentos compar�dos. La IA no fue considerada 

fuente primaria. La responsabilidad final de interpreta-

ción, adaptación local y aplicación clínica corresponde 

al médico y a la autoridad sanitaria competente. 
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¿ÉBOLA Y MUNDIAL 

DE FUTBOL 2026?
Revisión clínica-opera�va exclusiva sobre riesgo,

vigilancia, prevención y respuesta ante enfermedad 

por virus Ébola durante un evento masivo mul�nacional

Dr. Rodolfo Palencia Díaz

Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra

Dr. Raúl Carrillo Esper

Dirigido a médicos de la Academia Nacional de Medicina, servicios de urgencias, medicina interna, epidemiología 
hospitalaria y salud pública

Resumen ejecu�vo

El Mundial de Futbol 2026 representa un evento masivo 

mul�nacional con movilidad internacional intensa. En 

ese contexto, la enfermedad por virus Ébola debe consi-

derarse un riesgo de baja probabilidad, pero alto impac-

to, especialmente ante la posibilidad de importación de 

un caso sospechoso desde zonas con transmisión ac�-

va. La preparación sanitaria no debe centrarse en gene-

rar alarma, sino en asegurar detección temprana, aisla-

miento inmediato, protección del personal sanitario, 

no�ficación epidemiológica y confirmación diagnós�ca 

con bioseguridad.

El punto clínico central es que Ébola no se transmite de 

forma respiratoria en condiciones habituales; el riesgo 

se relaciona con contacto directo con sangre, fluidos 

corporales, tejidos, cadáveres o superficies contamina-

das de personas sintomá�cas. Por ello, un estadio no es 

por sí mismo un escenario �pico de transmisión sosteni-

da, pero una sala de urgencias sin filtro epidemiológico 

sí puede conver�rse en un punto de exposición para 

personal sanitario y contactos cercanos.

Al 21 de mayo de 2026, la información disponible señala 

una emergencia internacional por enfermedad por 

Ébola causada por Bundibugyo virus en República 

Democrá�ca del Congo y Uganda. Esta especie viral no 

debe equipararse clínicamente a Ébola virus/Zaire, 

porque las vacunas y an�cuerpos monoclonales apro-

bados se concentran principalmente en enfermedad 

por Zaire. La preparación para el Mundial debe recono-

cer esa diferencia taxonómica y terapéu�ca.

Pregunta de revisión

¿Qué cuidados, retos, criterios de sospecha, estrategias 

de vigilancia y acciones de respuesta deben considerar-

se para prevenir exposición, transmisión hospitalaria y 

eventos de alto impacto asociados a enfermedad por 

virus Ébola durante el Mundial de Futbol 2026?

Obje�vos

• Delimitar el riesgo realista de Ébola en el contexto 

del Mundial 2026.

• Proponer una definición opera�va de caso sospe-

choso aplicable a sedes, aeropuertos, fan zones, 

hoteles, ambulancias y hospitales.

• Desarrollar un algoritmo prác�co para urgencias y 

epidemiología hospitalaria.

• Iden�ficar retos específicos para México y hospita-

les receptores.

• Establecer indicadores mínimos de preparación 

ins�tucional.

• Dis�nguir evidencia establecida, inferencia razona-

ble e incer�dumbres.

Documento de revisión clínica-opera�va. Uso educa�vo y de planeación sanitaria.        TICC PalencIA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026
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Métodos

Se estructuró una revisión narra�va rápida con enfoque 

clínico-opera�vo. La estrategia priorizó documentos 

ins�tucionales de OMS, CDC, ECDC, evaluaciones de 

riesgo de salud pública, literatura biomédica indexada 

en PubMed/MEDLINE y documentos académicos verifi-

cados. El periodo de interés se concentró en 2021-2026, 

con inclusión de documentos previos cuando eran nece-

sarios para definiciones, herramientas metodológicas o 

fundamentos de bioseguridad.

Estrategia PubMed propuesta: ("Ebola Virus Disea-

se"[MeSH] OR "Ebolavirus"[MeSH] OR "Ebola disease" 

OR "Ebola virus disease" OR "Bundibugyo ebolavirus" 

OR "Sudan ebolavirus" OR "Zaire ebolavirus") AND 

("mass gathering" OR "mass gatherings" OR "World 

Cup" OR travel OR traveler OR airport OR surveillance 

OR preparedness OR outbreak response) AND (guideli-

ne OR systema�c review OR meta-analysis OR randomi-

zed controlled trial OR public health) AND (English OR 

Spanish).

Se excluyeron fuentes sin trazabilidad editorial, publica-

ciones no verificables, documentos de opinión sin 

respaldo ins�tucional y revistas con señales de publica-

ción predatoria. La síntesis se organizó con criterios de 

u�lidad para toma de decisiones en urgencias, medici-

na interna y salud pública. 

Resultados y síntesis clínica

1. Riesgo real durante el Mundial 2026

El riesgo de importación de Ébola durante el Mundial 

2026 debe considerarse bajo, pero no nulo. La magni-

tud del evento, el tránsito internacional y la posible 

llegada de personas procedentes  de  zonas  con  trans-

misión  ac�va  jus�fican  vigilancia  reforzada. El  riesgo  

de transmisión comunitaria sostenida en sedes mun-

dialistas es muy bajo si el sistema detecta y aísla tem-

pranamente los casos sospechosos. El riesgo hospitala-

rio es el más relevante, porque un paciente en fase ini-

cial puede simular gastroenteri�s, dengue, malaria, 

fiebre �foidea, sepsis bacteriana o intoxicación alimen-

taria.

El principio opera�vo es: no sobrediagnos�car Ébola sin 

epidemiología compa�ble, pero tampoco descartarlo 

por ausencia de sangrado. La combinación crí�ca es 

síntomas compa�bles más antecedente epidemiológi-

co en los 21 días previos.

2. Situación epidemiológica relevante

El brote ac�vo de 2026 referido por la OMS se relaciona 

con Bundibugyo virus en República Democrá�ca del 

Congo y Uganda. Esta dis�nción es clínicamente esen-

cial. Las contramedidas aprobadas para Ébola 

virus/Zaire no deben extrapolarse automá�camente a 

Bundibugyo virus. En un evento masivo, la especie viral 

importa porque condiciona vacunas, terapias, comuni-

cación de riesgo y expecta�vas de manejo.

3. Definición opera�va de caso sospechoso

Caso sospechoso durante el Mundial 2026: persona con 

fiebre o síntomas compa�bles -astenia intensa, vómito, 

diarrea, dolor abdominal, cefalea intensa, mialgias, 

sangrado inexplicado, choque o falla orgánica- más 

antecedente epidemiológico en los 21 días previos de 

viaje, residencia o contacto con zona afectada, caso 

sospechoso o confirmado, fluidos corporales, atención 

sanitaria no protegida, funeral, cadáver o laboratorio de 

riesgo.

No debe exigirse hemorragia para sospechar Ébola. La 

hemorragia puede estar ausente al inicio y su ausencia 

no excluye la enfermedad.

4. Presentación clínica de alerta

Los síntomas que deben ac�var pregunta epidemiológi-

ca durante el Mundial incluyen fiebre, debilidad marca-

da, vómito persistente, diarrea profusa, dolor abdomi-

nal, cefalea intensa, mialgias, conjun�vi�s, exantema, 

sangrado gingival, epistaxis, melena, hematemesis, 

alteración del estado mental, hipotensión o choque. En 

urgencias, la pregunta crí�ca es: ¿en los úl�mos

21 días estuvo en una zona con brote de Ébola o tuvo 

contacto con una persona enferma procedente de esa 

región?
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5. Diagnós�co diferencial

Algoritmo clínico-opera�vo para urgencias

Retos específicos para México y sedes mundialistas

México tendrá ac�vidad mundialista en Ciudad de 

México, Guadalajara y Monterrey. En estas sedes, la 

preparación para Ébola debe integrarse al sistema de 

respuesta de eventos masivos, pero con rutas específi-

cas de bioseguridad. Los retos principales son movilidad 

internacional, múl�ples puertas de entrada, hoteles, 

aeropuertos, fan zones, hospitales públicos y privados, 

además de presión mediá�ca ante cualquier caso sos-

pechoso. 

• Establecer filtros epidemiológicos en admisión y 

triage.

• Predefinir ruta �sica para traslado interno de un caso 

sospechoso.

• Contar con EPP suficiente y personal entrenado en 

colocación y re�ro.

• Tener lista visible de contactos de epidemiología 

hospitalaria, jurisdicción sanitaria, laboratorio de 

referencia, ambulancia especializada y dirección 

médica.

• Definir plan de laboratorio: qué se toma, quién 

autoriza, cómo se empaca, dónde se procesa y quién 

transporta.

• Realizar simulacros breves por turno antes y durante 

el evento.

• Preparar comunicación de riesgo sin es�gma�zar 

nacionalidad, región o condición migratoria.

Lo que no debe hacerse

•   No tomar muestras de sangre sin EPP y sin protocolo.

•   No trasladar al paciente por pasillos comunes.

•   No esperar sangrado para sospechar Ébola.

• No descartar el diagnós�co por apariencia inicial de 

gastroenteri�s si existe epidemiología compa�ble.

•   No comunicar nombres, nacionalidad ni datos perso-

nales del paciente.

• No afirmar que “Ébola y a�ene vacuna y tratamien-

to” sin especificar especie viral. 

• No extrapolar automá�camente vacunas o an�cuer-

pos de Ebola virus/Zaire a Bundibugyo virus o Sudan 

virus.

Indicadores mínimos de preparación ins�tucional

Comunicación de riesgo

La comunicación debe evitar pánico y negación. Para 

población general, el mensaje recomendado es: el ries-

go de Ébola para asistentes al Mundial es bajo; Ébola no 

se transmite por compar�r un estadio con una persona 

sin síntomas; el riesgo aparece ante contacto directo 

con sangre o fluidos de una persona enferma. Si una 

persona viajó recientemente desde una zona con brote 

y presenta fiebre, vómito, diarrea o sangrado, debe 

buscar atención y avisar su antecedente de viaje antes 

de entrar al hospital.
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Para personal sanitario, el mensaje opera�vo debe ser 

más directo: fiebre más viaje o contacto de riesgo en 21 

días equivale a aislamiento primero, interrogatorio 

dirigido después.

Tabla de decisiones rápidas

Incer�dumbres

• La magnitud real del brote por Bundibugyo virus 

puede cambiar antes o durante el Mundial 2026.

• La disponibilidad y eficacia de contramedidas espe-

cíficas frente a Bundibugyo virus siguen siendo 

limitadas en comparación con Ébola virus/Zaire.

• El riesgo de importación depende de movilidad 

internacional, control del brote, vigilancia en origen 

y rutas de viaje.

• La sensibilidad opera�va de los filtros epidemiológi-

cos puede variar entre hospitales públicos, privados, 

aeropuertos y fan zones.

• La respuesta mediá�ca puede amplificar el impacto 

social de un caso sospechoso aun si finalmente se 

descarta.

Conclusiones

Para el Mundial de Futbol 2026, Ébola debe manejarse 

como un riesgo de baja probabilidad, pero alto impacto. 

La preparación correcta no consiste en alarmar ni en 

sobrediagnos�car cada fiebre, sino en asegurar un 

sistema capaz de reconocer rápidamente la combina-

ción crí�ca: síntomas compa�bles más antecedente 

epidemiológico en los 21 días previos.

La acción clínica esencial es preguntar, aislar, proteger, 

no�ficar, estabilizar y confirmar con bioseguridad. Si las 

sedes mundialistas y hospitales receptores logran 

detectar un caso sospechoso sin exponer al personal, 

sin saturar servicios y sin generar pánico, habrán cum-

plido el obje�vo sanitario fundamental.

Perlas clínicas para llevar a la prác�ca

•   Ébola no se descarta por ausencia de sangrado.

•   La epidemiología pesa tanto como la clínica inicial.

•   En triage, 21 días es la ventana crí�ca de interrogato-

rio.

•   Aislar primero; confirmar después.

•   La especie viral importa: Zaire no es Bundibugyo.

• El mayor riesgo durante el Mundial no es el estadio, 

sino una urgencia sin filtro epidemiológico.

• El re�ro del EPP es uno de los momentos de mayor 

riesgo para el personal.

•   La comunicación ins�tucional debe ser breve, técni-

ca y sin es�gma�zación.
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implementación local. La responsabilidad final de uso 
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