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Esta revision sistematica de 2026 ofrece una guia clinica actualizada sobre la enfermedad por el virus del
Ebola, enfatizando que no debe tratarse como una patologia uniforme. El documento subraya la
importancia de distinguir 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 accién
inmediata que incluye el aislamiento temprano, la proteccién del personal sanitario y el soporte clinico
intensivo como pilares de la supervivencia. Los autores advierten sobre los riesgos de extrapolar terapias
en el contexto de brotes recientes, donde la evidencia cientifica aun es limitada para ciertas variantes.
Finalmente, se integra el uso de la inteligencia artificial responsable como una herramienta para acelerar
la sintesis de informacidon médica sin sustituir el juicio humano.
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1. Sospecha clinica 4. Diagndstico
Fiebre, fatiga, cefalea, mialgias, RT-PCR o prueba autorizada en

vomito, diarrea o choque. La ausencia laboratorio de referencia. La muestra
de sangrado NO excluye Ebola. es de alto riesgo bioldgico.

EBOLA

precision por especie

2. Epidemiologia manda 5. Tratamiento

Exposicién en 21 dias: viaje a zona Soporte intensivo temprano. Para
afectada, contacto con Zaire: mAbl14/ansuvimab o
enfermo/fallecido, fluidos, funeral o REGN-EB3/Inmazeb; no extrapolar a

atencion sanitaria no protegida. Sudan/Bundibugyo,

Diferencia critica por especie viral

s T o a8 Zaire Vacunas y anticuerpos monoclonales e
3. Accion inicial con respaldo especifico. 6. Incertidumbres
Aislar antes de confirmar. Notificar Sudan Sin vacuna/terapia aprobada equivalente; Bundibugyo 2026: tamafo real del
epidemiologia, limitar personal, usar investigacién en curso. brote, transmision, vacunas

EPP y activar ruta de bioseguridad. candidatas y terapias especificas aln

Bundibugyo Sin vacuna ni terapia especifica aprobada; no resueltos.

soporte + control de brote.

ANMM | TICC PalenclA | Dres. Rodolfo Palencia Diaz y Rodolfo de Jesiis Palencia Vizcarra Fuentes: OMS, CDC, PubMed, BM] 2026; usar guia local vigente

Figura 1. Infografia de sintesis clinica. Elaboracion propia a partir de OMS, CDC, PubMed y documentos TICC PalenclA.

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




Resumen estructurado

Antecedente. La enfermedad por Ebola continua sien-
do una infeccidn viral zoondtica grave, de alta letalidad
potencial y relevancia sanitaria internacional. Actual-
mente no debe entenderse como una sola entidad
homogénea: Ebola virus/Zaire, Sudan virus y Bundibug-
yovirus difieren en vacunas, terapias aprobadasy grado
de evidencia.

Objetivo. Sintetizar qué se sabe hasta hoy sobre Ebola
desde una perspectiva clinica, epidemioldgica, terapéu-
tica, preventiva y metodoldgica, priorizando guias
internacionales, revisiones sistematicas, metaandlisis y
ensayos clinicos aleatorizados recientes cuando exis-
tan.

Métodos. Se realizd una revisidn sistematica rapida con
estructura IMRyD, apoyada por RAG. Se priorizaron
PubMed/MEDLINE, Google Académico, Web of Scien-
ce, Cochrane, OMS, CDCy documentos compartidos. Se
excluyeron fuentes no verificables o con sefiales de
publicaciéon predatoria.

Resultados. La evidencia mds sdlida respalda sospecha
epidemioldgica temprana, aislamiento inmediato, pro-
teccion del personal sanitario, confirmacién diagndsti-
ca segura, soporte intensivo y control de brotes. Para
Zaire existen vacunas y anticuerpos monoclonales
especificos; para Sudan y Bundibugyo la evidencia
clinica directa y las contramedidas aprobadas siguen
siendo limitadas.

Conclusion. El mensaje clinico central es conservador:
no todo Ebola tiene la misma vacuna, no todo anticuer-
po monoclonal sirve para toda especie viral y no todo
brote se maneja con las mismas contramedidas.

Palabras clave

Enfermedad por virus Ebola; Orthoebolavirus; Zaire
ebolavirus; Sudan virus; Bundibugyo virus; brotes; aisla-
miento; anticuerpos monoclonales; vacunas; soporte
clinico; RAG; inteligencia artificial responsable.

Introduccion

La enfermedad por Ebola es una enfermedad grave,
frecuentemente fatal, causada por virus del género
Orthoebolavirus. Desde una perspectiva clinica moder-
na, la distincién por especie viral no es un refinamiento
taxondmico sino una necesidad practica: Ebola
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 transmision ocurre por contacto directo de piel no
intacta 0 mucosas con sangre, secreciones, 6rganos u
otros fluidos corporales de pacientes sintomaticos o
fallecidos, asi como por contacto con materiales conta-
minados. Los pacientes no se consideran transmisores
antes del inicio de sintomas, pero pueden permanecer
infecciosos mientras el virus persista en sangre o fluidos
corporales.

El periodo de incubaciéon habitual es de 2 a 21 dias. La
fase inicial suele ser inespecifica y puede confundirse
con malaria, dengue, fiebre tifoidea, shigelosis, menin-
gitis, leptospirosis, rickettsiosis, sepsis bacteriana u
otras fiebres hemorrdgicas. El sangrado no es indispen-
sable para sospechar Ebola y puede aparecer tardia-
mente o no predominar.

La situacion de 2026 por Bundibugyo virus en Republica
Democratica del Congo y Uganda reactizvd la necesidad
de comunicar con precisién: Bundibugyo no cuenta con
vacuna niterapia

especifica aprobada, a diferencia de ciertos escenarios
por Ebola virus/Zaire. Por ello, el riesgo de extrapola-
cionindebida es clinicamente relevante.

Métodos

Se disefié una revisidn sistematica rdpida con sintesis
narrativa estructurada. No se presenta como revision
sistematica registrada ni como metaanalisis formal,
porgue no se realizé cribado duplicado independiente,
deduplicacion documentada con software bibliografico

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualizacion OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.
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ni diagrama PRISMA con conteos verificables. Esta
limitacién se declara para evitar una falsa apariencia de
exhaustividad metodoldgica.

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 ("systematic review"[Publication
Type] OR "meta-analysis"[Publication Type] OR "rando-
mized controlled trial"[Publication Type] OR guideline
OR "practice guideline") AND ("2021/01/01"[Date -
Publication]: "2026/05/21"[Date - Publication]) AND
(English[Language] OR Spanish[Language]).

Criterios de inclusion: guias nacionales o internaciona-
les, revisiones sistematicas, metaanalisis y ensayos
clinicos aleatorizados de los ultimos cinco afios cuando
estuvieran disponibles, en inglés o espafiol. Se acepta-
ron documentos histéricos pivotales solo cuando eran
indispensables para contextualizar vacunas o terapias.
Criterios de exclusion: fuentes sin trazabilidad, opinio-
nes no verificables, contenido no revisado para conclu-
siones clinicas y revistas con senales de publicacién
predatoria.

La evaluacidn se alined con PRISMA 2020 para transpa-
rencia, AMSTAR-II para calidad de revisiones sistemati-
cas, GRADE para certeza de evidencia, CONSORT-AI
cuando la intervencion incluyera 1A, RAISE para uso
responsable de IA en sintesis de evidencia y GAMER
para declarar herramientas generativas en investiga-
cion médica.

Resultados
Situacion epidemiolégicay mensaje de especie viral

La evidencia y las guias recientes obligan a separar tres
escenarios: enfermedad por Ebola virus/Zaire, con con-
tramedidas especificas disponibles; Sudan virus disea-
se, con investigacion activa, pero sin equivalencia
terapéutica aprobada; y Bundibugyo virus disease, con
evidencia humana directa limitada y ausencia de vacu-

na o terapia especifica aprobada al momento de esta
revision.

El evento por Bundibugyo en DRCy Uganda es relevante
no solo por su letalidad potencial, sino porque reexpone
una brecha de preparacién: los avances para Zaire no
resuelven automaticamente las necesidades de otros
ortoebolavirus.

Tabla 1. Comparacion clinica-operativa por especie
viral

Ebola virus / Zaire Sudan virus
Frecuentes e
histéricamente Si

relevantes

Dominio

Bundibugyo virus

Brotes humanos Si, menos frecuente

Si, para EVD por No equivalente
Zaire aprobada

No especifica

Vacuna aprobada aprobada

mAb114/ansuvimab y

REGN-EB3/Inmazeb | O eduivalente

Terapia especifica No especifica

segun guias aprobada aprobada
Ensayos, guias e
Base de evidencia implementacion en Limitada Muy limitada

brotes

Simplificar: “Ebola ya | Extrapolar
tiene tratamiento” indebidamente

Riesgo de
comunicacion

Falsa seguridad o
alarma sin precision

Presentacidn clinicay diagndstico diferencial

La fase inicial incluye fiebre, fatiga, malestar, cefalea,
mialgias, odinofagia, vomito, diarrea, dolor abdominal y
exantema. En fases avanzadas puede aparecer falla
renal, disfuncién hepatica, choque, alteraciones neuro-
Iégicas o hemorragia. En dreas no endémicas, la sospe-
cha debe activarse por sindrome compatible mas
exposicion epidemiolégica enlos 21 dias previos.

El diagnéstico diferencial en medicina interna y urgen-
cias incluye malaria, dengue, fiebre tifoidea, shigelosis,
meningitis, leptospirosis, rickettsiosis, sepsis bacteriana
y otras fiebres hemorragicas virales. El sesgo mas peli-
groso es el anclaje en diagndsticos frecuentes sin inves-
tigar viaje, funeral, contacto con fluidos, atencién
sanitaria no protegida o conglomerado de muertes.

Diagnéstico

La confirmacién requiere RT-PCR u otras pruebas autori-
zadas por laboratorio de referencia, con manejo de
muestras bajo bioseguridad estricta. Las pruebas rapi-
das pueden apoyar triaje en campo o brotes, pero no
sustituyen protocolos nacionales ni confirmacidn
segura cuando el contexto exige verificacion.

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




Tratamiento y soporte clinico

El soporte clinico optimizado es intervencion central:
fluidos, electrolitos, glucosa, oxigeno, control de dolor,
nutricion, manejo de vémito y diarrea, soporte hemodi-
namico, soporte renal u organico cuando sea necesario
y tratamiento de coinfecciones probables como mala-
ria. Para Zaire, la OMS recomienda anticuerpos mono-
clonales especificos; para Sudan y Bundibugyo no debe
asumirse eficacia por extrapolacion.

Vacunas

Las vacunas autorizadas o recomendadas se centran en
enfermedad por Ebola virus/Zaire. La vacunacién en

anillo, cuando procede, exige confirmacién de espe-
cie viral, disponibilidad, logistica y decisién de salud
publica. Para Bundibugyo y Sudan, las vacunas candida-
tas deben considerarse experimentales hasta recomen-

dacién formal o uso bajo protocolo autorizado.

Tabla 2. Certeza narrativa de la evidencia

Pregunta clinica Mejor evidencia disponible  Certeza GRADE narrativa

¢ La epidemiologia define OMS/CDC y experiencia de

- Alta
sospecha inicial? brotes
¢ RT-PCR es prueba central? Guias O.M S y laboratorios de Alta

referencia

GEl sppprte temprano mejora GU|a§ CI)IMS/CE?Q y Moderada
pronéstico? plausibilidad clinica
¢mMAb114/REGN-EB3 Guias OMS y revision

reducen mortalidad en Zaire?

sistematica/metaandlisis

Alta para Zaire

¢ Sirven para Bundibugyo?

No hay evidencia clinica
aprobatoria especifica

Muy baja / no demostrada

¢Hay vacuna aprobada para
Bundibugyo?

OMS: no hay vacuna
especifica aprobada

Alta para ausencia de
producto aprobado

Algoritmo clinico-operativo

ALGORITMO CLINICO-OPERATIVO ANTE SOSPECHA DE EBOLA

Medicina Interna / Urgencias | Aislar antes de confirmar | La especie viral importa

e A
0 1. Sospecha epidemiolégica

Sindrome compatible + exposicién en
21 dias: viaje, contacto con caso,
funeral, fluidos, atencién sanitaria no
protegida.

AN AN

p
9 2. Aislamiento Inmediato

No circular por ruta convencional
Area designada, personal minimo y
registro de contactos hopitalarios.

N N
e 3. Proteccion del personal

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

J J

e A\
e 4. Soporte clinico temprano

Fluidos. electrolitos, glucosa, oxigeno,
choque, dolor, nutricién,
coinfecciones y falla organica.

AN AN

p
@ 5. Confirmacion segura

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

A\ N
@ 6. Especie viral + salud publica

Zaire vs Sudan vs Bundibugyo define
vacunal/terapia. Notificar, rastrear
contactos 21 dias, entierros seguros.

J J

Perla critica: “Ebola” no es sinénimo de Zaire. No extrapolar vacunas ni anticuerpos a Bundibugyo o Sudan sin J

( evidencia especifica.

ANMM | TICC PalenclA | Dres. Rodolfo Palencia Diaz y Rodolfo de Jesus Palencia Vizcarra

Figura 2. Algoritmo clinico-operativo ante sospecha de Ebola. Elaboracién propia para TICCPalenclA.

Discusion

La evidencia reciente muestra una asimetria: los avan-
ces mas solidos corresponden a Ebola virus/Zaire, mien-
tras que Sudan y Bundibugyo permanecen con brechas
importantes. Este punto debe ser explicito en docencia,
comunicacién publica, triage y toma de decisiones.

El manejo de Ebola no es Gnicamente farmacoldgico. La
intervencién decisiva suele ser operacional: aislar tem-
prano, proteger al personal, confirmar de forma segura,
rastrear contactos y sostener comunicacién comunita-
ria no estigmatizante. En brotes de alta consecuencia, la
falla del sistema puede ser mads peligrosa que la falla de
una moléculaterapéutica.

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualizacion OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.
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El uso de IA y RAG puede acelerar sintesis, generacion
de tablas, deteccidon de incertidumbres y educacién
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, epidemiologia ni autoridad
sanitaria.

Areas deincertidumbre

Eltamafio real de brotes activos puede estar subestima-
do por demora diagndstica, inseguridad, movilidad
poblacional, vigilancia incompleta y muertes comunita-
rias noinvestigadas.

La eficacia de vacunas o anticuerpos desarrollados
para Zaire no puede extrapolarse a Bundibugyo o
Sudan sin evidencia especifica.

Las pruebas rapidas dependen de fase clinica, carga
viral, calidad de muestra, infraestructura, prevalenciay
confirmacidn posterior.

Los ensayos clinicos en brotes enfrentan dificultades
éticas y logisticas: urgencia asistencial, mortalidad alta,
inseguridad, movilidad y necesidad de preservar con-
fianza comunitaria.

El papel de IA en vigilancia, sintesis y educacién es pro-
metedor, pero no sustituye vigilancia epidemioldgica,
laboratorio de referencia nijuicio clinico.

Conclusiones

Lo que sabemos hasta hoy del Ebola puede resumirse
asi: Ebola exige sospecha epidemioldgica fina, aisla-
miento temprano, soporte clinico intensivo, confirma-
cion seguray precision por especie viral. Para Zaire exis-
ten vacunas y anticuerpos monoclonales con respaldo
especifico. Para Bundibugyo y Sudan, el soporte optimi-
zado, la bioseguridad, el rastreo de contactosy lainves-
tigacion ética siguen siendo la base de la respuesta.

Para médicos de la Academia Nacional de Medicina, la
postura recomendable es técnica y proporcional: preci-

sién sin alarma, vigilancia sin panico, evidencia sin
extrapolacién indebida y responsabilidad clinica huma-
nafinal.

Declaracionde usodelAyRAG

Este documento utilizé6 |A generativa para apoyar
estructura, sintesis, traduccion, construccion de tablas,
disefio de algoritmo e identificaciéon de incertidumbres.
Las afirmaciones clinicas se restringieron a fuentes
verificables, guiasinternacionales, literaturaindexaday
documentos compartidos. La IA no fue considerada
fuente primaria. La responsabilidad final de interpreta-
cion, adaptacion local y aplicacién clinica corresponde
almédicoyalaautoridad sanitaria competente.
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i Qué sabemos hoy del Ebola? Precisién por Especie Viral (Actualizacion 2026)

Esta sintesis clinica de 2026 subraya que el Ebola no es una entidad homogénea. Mientras que la especie Zaire cuenta con tratamientos aprobados,
las especies Sudan y Bundibugyo carecen de vacunas y terapias especificas, exigiendo un enfoque basado en soporte clinico y bioseguridad estricta.

Ebola Zaire:

Contramedidas Disponibles Ebola Zaire

Dominio

. Vacuna ° si
Aprobada
Terapia mAb114/
Especifica REGN-EB3
Certeza d
Existen vacunas y anticuerpos Evid:rzlziae o Alta

monoaclonales especificos

Comparacién de Disponibilidad |

Sudan y Bundibugyo:

Brecha de Evidencia

[ ]
-~
% (Sop?)ir:gli:r;l'?li co)

0 Muy limitada

No cuentan con vacunas ni
terapias especificas aprobadas;

(mAb114 y REGN-EB3) con alta = -~ el manejo es puramente de
certeza de evidencia. El Riesgo de la Extrapolacién soporte.
No se debe asumir que los tratamientos para
] i i Zaire funcionan para otras especies virales.
Algoritmo de Accién Inmediata
erm Sospech 2
ospecha ) 7, Protecciony Soporte Clinico
Epidemiologica y - l /" Confirmacion Segura Temprann
Aislamiento

Evaluar exposicién en 21 dias y aislar
inmediatamente antes de confirmar el diagnostico.

Uso estricto de EPP y confirmacidn mediante
RT-PCR en laboratorios de referencia.

Administracion de fluidos, electrolitos y oxigeno para
mejorar drasticamente el prondstico del paciente.
£ NotebookLM

]

Equipo de proteccion personal (EPP) ante Ebola ’e

Como se coloca y como se retira de forma segura

mmmmu.n oot se e TSI s e
El mayor riesgo ocurre ﬁ ) ! 0 )
al retirar el EPP. ° Retirar joyeria y objetos personales
Siempre debe haber ":“""" @) Usar pijama clinica o ropa de trabajo " l * * @
observador capacitado. s v '“"‘“"‘9“" o] Sl 4
. o 2 !' mm de guante: NVI rador
ey @) Fidratarse y planeat tiempos de trabajo s paries mparesie “':j"'“
El protocolo exacto depende =\ erotales
del riesgo clinicoy del O 1
Verficar talla ¢ integridad del EPP
protocolo institucional. . o bl

°o o o :
0-®-&-%-8

Botas o
cmbois o sy vk @) Realizar higiene de manos
“9""" impermeables diarrea o sangrado -
Nunca tocar cara, piel o mucosas abundante = Delantal  Sagundo par de v:n-.aw
e () Terer cbseruadary ivea desigrada completa  serequis  lospuos

EPP para [
o confirmados con riesgo de fluidos corparales. @ Todos los pufios y uniones deben quedar cubiertos.

@) ERRORES QUE DEBEN EVITARSE € PERLAS PRACTICAS

©) SECUENCIA PARA RETIRAR EL EPP

] (2]

0 .. 0 o [¢] (R Quitar varias piezas al mismo tiempo Colocar el EPP es importante; retirarlo
i el [ Byrerert e, (N AT W ensaivaal personal
2ot P botas segun L ) o™} ) Retirar la mascarilla demasiado pronto
L v e Sihay duda, detenerse y pedi guia
(® Onmitir higiene de manos entre pasos al observador.
9 (2] [°] @ (] @
el ‘ e i £ m s & In'-mnﬂln‘ PP r—, ® No usar observador * EIEPPscLme;hgpﬂs:eksa
de aceetraocks & . sl et T B " () Tener zonas expuestas entre guantes y bata
5 Hr Lo capacitacién y los simulacros

) Apstar el PP a cara una d

EEJ Referencias: 1) COC

ANMM | TICC PalenciA

Documento académico. Verificar recomendaciones locales y actualizacion OMS/autoridades sanitarias antes de uso asistencial.
6—

_—



ACTUALIZACION
CLINICA Y
OPERATIVA:
ENFERMEDAD POR

EBOLA 2026

Sintesis basada en evidencia para la
Academia Nacional de Medicina

Autores: Dres. Rodolfo Palencia Diaz, Rodolfo de Jesus Palencia Vizcarra y Radl Carrillo Esper
Metodologia: TICC PalenCIA (RAG) | 21 de mayo de 2026

The Myth
Simplificar;, “E ratamiento”
The Reality

El paradigma actual: La especie define la respuesta

1 Familia Viral # 1 Tratamiento
|
v

Contramedidas

especificas
disponibles. E

a/tel
probada

La distincién taxonémica no es un detalle académico; es una necesidad clinica y de salud publica.
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El contexto 2026: El peligro de la falsa seguridad

y |
') Situacion Activa
L { (DRC y Uganda)

& El sesgo de extrapolacion

‘ Brote causado por
Bundibugyo virus.

Alerta: Alarma por brecha
de preparacion.

Los avances desarrollados
Y para Zaire no resuelven
automaticamente las
necesidades de otros
ortoebolavirus. Asumir
cobertura genera falsa
seguridad o alarma sin

precision.

Matriz Diagnéstico-Terapéutica por Especie

Zaire | Bundibugyo
Brotes Frecuentes Menos frecuente Menos frecuente

@ Si, aprobada

f\ Noequivalente | £\ No especifica

Terai Si: mAb114/
E:rae?:?flica %’) ansuvimab, A No equivalente A No especifica
£ REGN-EB3
Riesgo de Extrapolar Falsa seguridad o Falsa seguridad o
Comunicacion indebidamente alarma sin precision || alarma sin precision
y N / o ﬁ__/
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Sospecha Clinica en Areas No Endémicas

El Sesgo Peligroso La Alerta Epidemioldgica

Riesgo de anclaje 21-Day Timeline

en diagnodsticos

frecuentes: % E_}'\ %2 il
Malaria, Dengue, » _g E d
Fiebre tifoidea, e SPwesssnis s ca———t -

Sepsis. Dia -21 Hoy

Sindrome compatible + Exposicion
Nota: El sangrado NO es en los Ultimos 21 dias (Viaje a zona

indispensable para sospechar q ?;edfd"? contact$ can
Ebola. Suele ser tardio. HIEDSAERIETING 5-aLEHEION

sanitaria no protegida).

A NotebookLM

Algoritmo Clinico-Operativo ante Sospecha

: Perla critica: “Ebola” no es sinonim AISLAR ANTES DE CONFIRMAR.

\ \
-\ .‘ 5 Conflrmaclon \.\ 6. Especie "\\

\ RT-PCR en Define la \
laboratorio de respuesta de
referencia salud publica

\\

v T Sospecha \\ \ 2. Alslamlento\ N 3. Protecclon \ 4. Soporte

Y, Sindrome + * %  Inmediato. \'\ EPP, Clinico
exposicion Sin rutas observador de temprano
V4

(21 dias) convenmonales seguridad (FImdos omgeno}

A NotebookLM
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La Realidad Diagnostica: Seguridad sobre Velocidad

RT-PCR (El Estandar de Oro) Pruebas Rapidas (El Filtro)

Prueba central. Requiere laboratorio de Utiles para triaje en campo, pero no
referencia y manejo de muestra bajo sustituyen los protocolos nacionales ni la
bioseguridad estricta (Riesgo bioldgico confirmacion segura por RT-PCR. Dependen

alto). fuertemente de la fase clinica y carga viral.

A NotebookLM

Arquitectura Terapéutica: El soporte es la base universal

A, Regla de No Extrapolacion:
mAb114/ansuvimab y 15% 4 Para Sudan y Bundibugyo, los

REGN-EB3/Inmazeb. Anticuerpos

“Monoclonales
(SOLO para Zaire)

monoclonales de Zaire no deben
asumirse como eficaces.

85% Fluidos, electrolitos, oxigeno,

control de choque, nutricion,
—> soporte organico. Esta es |a
intervencion central y salva
vidas.

Soporte Clinico Optimizado
(Para TODAS las especies)

A NotebookLM




Certeza de la Evidencia (Metodologia GRADE)

Confidence Dials

YOO (<

Epidemiologia RT-PCRcomo  Soporte clinico  Terapias Zaire Terapias
inicial diagnéstico temprano (mAB114/REGN-EB3)  Bundibugyo
Alta certeza Alta certeza Certeza moderada  Alta certeza para Muy baja /
(OMS/CDC) (Guias OMS)  (Plausibilidad clinica) reducir mortalidad  No demostrada
(Sin evidencia
aprobatoria)

A NotebookLM

Transparencia Metodologica: IA Responsable en Sintesis

Validacién mediante
literatura indexada
verificable (PubMed,
OMS, Cochrane).

Acelera la sintesis,

estructura tablas y -
detecta \vc‘e“e’a% .

incertidumbres. No - "+ O

es fuente primaria.

Cumplimiento de guias CONSORT-AI, RAISE y GAMER. La IA apoya el razonamiento,
pero la responsabilidad clinica y adaptacion local es exclusivamente humana.

A NotebookLM




Postura Clinica Recomendada para la ANMM

Manejo Integral
del Ebola 2026

[ RS
e s
Precision sin Vigilancia Evidencia sin Responsabilidad
alarma inquebrantable extrapolacion clinica
Sospecha guiada por Aislar antes de Aceptar las limitaciones Integrar herramientas
epidemiologia fina (21 confirmar. Proteger al terapéuticas actuales de modernas (IA/RAG) bajo
dias), no por panico personal como maxima Sudan y Bundibugyo. estricto escrutinio médico
indiferenciado. prioridad inicial. No recetar falsas Yy guias vigentes.
esperanzas.
e ] [ |
| [ = e
T i g e D P )
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¢EBOLA Y MUNDIAL
DE FUTBOL 2026?

Revisidn clinica-operativa exclusiva sobre riesgo,

vigilancia, prevencion y respuesta ante enfermedad

Dr. Rodolfo Palencia Diaz
Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra
Dr. Raul Carrillo Esper

por virus Ebola durante un evento masivo multinacional

Dirigido a médicos de la Academia Nacional de Medicina, servicios de urgencias, medicina interna, epidemiologia

hospitalaria y salud publica

Campo Detalle
Responsables TICC PalenclA | Dres. Rodolfo Palencia Diaz y Rodolfo de Jesus
propuestos Palencia Vizcarra. Dr. Raul Carrillo Esper ANMM.

Fecha de
elaboracién

21 de mayo de 2026

Tipo de documento | Revision narrativa rapida con enfoque clinico-operativo y
metodologia de busqueda reproducible

Ebola exclusivamente; no aborda otros riesgos del Mundial salvo
como diagnostico diferencial

Alcance

Resumen ejecutivo

El Mundial de Futbol 2026 representa un evento masivo
multinacional con movilidad internacional intensa. En
ese contexto, la enfermedad por virus Ebola debe consi-
derarse unriesgo de baja probabilidad, pero alto impac-
to, especialmente ante la posibilidad de importacién de
un caso sospechoso desde zonas con transmisidn acti-
va. La preparacidn sanitaria no debe centrarse en gene-
rar alarma, sino en asegurar deteccion temprana, aisla-
miento inmediato, proteccién del personal sanitario,
notificacion epidemioldgica y confirmacién diagndstica
con bioseguridad.

El punto clinico central es que Ebola no se transmite de
forma respiratoria en condiciones habituales; el riesgo
se relaciona con contacto directo con sangre, fluidos
corporales, tejidos, cadaveres o superficies contamina-
das de personas sintomaticas. Por ello, un estadio no es
por simismo un escenario tipico de transmisién sosteni-
da, pero una sala de urgencias sin filtro epidemioldgico
si puede convertirse en un punto de exposicién para
personal sanitario y contactos cercanos.

Al 21 de mayo de 2026, lainformacion disponible sefiala
una emergencia internacional por enfermedad por

Documento de revision clinica-operativa. Uso educativo y de planeacién sanitaria.

Ebola causada por Bundibugyo virus en Republica
Democratica del Congo y Uganda. Esta especie viral no
debe equipararse clinicamente a Ebola virus/Zaire,
porque las vacunas y anticuerpos monoclonales apro-
bados se concentran principalmente en enfermedad
por Zaire. La preparacion para el Mundial debe recono-
cer esa diferencia taxondmicay terapéutica.

Preguntade revision

¢Qué cuidados, retos, criterios de sospecha, estrategias
de vigilanciay acciones de respuesta deben considerar-
se para prevenir exposicidn, transmision hospitalaria y
eventos de alto impacto asociados a enfermedad por
virus Ebola durante el Mundial de Futbol 2026?

Objetivos

e Delimitar el riesgo realista de Ebola en el contexto
del Mundial 2026.

e Proponer una definicién operativa de caso sospe-
choso aplicable a sedes, aeropuertos, fan zones,
hoteles, ambulanciasy hospitales.

e Desarrollar un algoritmo practico para urgencias y
epidemiologia hospitalaria.

¢ |dentificar retos especificos para México y hospita-
lesreceptores.

e Establecer indicadores minimos de preparacion
institucional.

¢ Distinguir evidencia establecida, inferencia razona-
bleeincertidumbres.

TICC PalenclA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026

13




Métodos

Se estructuré una revision narrativa rapida con enfoque
clinico-operativo. La estrategia priorizd documentos
institucionales de OMS, CDC, ECDC, evaluaciones de
riesgo de salud publica, literatura biomédica indexada
en PubMed/MEDLINE y documentos académicos verifi-
cados. El periodo deinterés se concentré en 2021-2026,
coninclusion de documentos previos cuando eran nece-
sarios para definiciones, herramientas metodoldgicas 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 systematic 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 opinién sin
respaldo institucional y revistas con sefiales de publica-
cién predatoria. La sintesis se organizd con criterios de
utilidad para toma de decisiones en urgencias, medici-
nainternay salud publica.

Resultados y sintesis clinica
1. Riesgo real durante el Mundial 2026

El riesgo de importaciéon de Ebola durante el Mundial
2026 debe considerarse bajo, pero no nulo. La magni-
tud del evento, el transito internacional y la posible
llegada de personas procedentes de zonas con trans-
misién activa justifican vigilancia reforzada. El riesgo
de transmisidon comunitaria sostenida en sedes mun-
dialistas es muy bajo si el sistema detecta y aisla tem-
pranamente los casos sospechosos. El riesgo hospitala-
rio es el mas relevante, porque un paciente en fase ini-
cial puede simular gastroenteritis, dengue, malaria,
fiebre tifoidea, sepsis bacteriana o intoxicacién alimen-
taria.

Documento de revision clinica-operativa. Uso educativo y de planeacién sanitaria.
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El principio operativo es: no sobrediagnosticar Ebola sin
epidemiologia compatible, pero tampoco descartarlo
por ausencia de sangrado. La combinacién critica es
sintomas compatibles mas antecedente epidemioldgi-
coenlos21dias previos.

2.Situacidn epidemioldgica relevante

El brote activo de 2026 referido por la OMS se relaciona
con Bundibugyo virus en Republica Democratica del
Congo y Uganda. Esta distincion es clinicamente esen-
cial. Las contramedidas aprobadas para Ebola
virus/Zaire no deben extrapolarse automaticamente a
Bundibugyo virus. En un evento masivo, la especie viral
importa porque condiciona vacunas, terapias, comuni-
cacion deriesgoy expectativas de manejo.

3. Definicion operativa de caso sospechoso

Caso sospechoso durante el Mundial 2026: persona con
fiebre o sintomas compatibles -astenia intensa, vomito,
diarrea, dolor abdominal, cefalea intensa, mialgias,
sangrado inexplicado, choque o falla orgdnica- mas
antecedente epidemioldgico en los 21 dias previos de
viaje, residencia o contacto con zona afectada, caso
sospechoso o confirmado, fluidos corporales, atenciéon
sanitaria no protegida, funeral, caddver o laboratorio de
riesgo.

No debe exigirse hemorragia para sospechar Ebola. La
hemorragia puede estar ausente al inicio y su ausencia
no excluye la enfermedad.

4. Presentacion clinicade alerta

Los sintomas que deben activar pregunta epidemiolgi-
ca durante el Mundial incluyen fiebre, debilidad marca-
da, vomito persistente, diarrea profusa, dolor abdomi-
nal, cefalea intensa, mialgias, conjuntivitis, exantema,
sangrado gingival, epistaxis, melena, hematemesis,
alteracidon del estado mental, hipotensidn o choque. En
urgencias, la pregunta critica es: éenlos ultimos

21 dias estuvo en una zona con brote de Ebola o tuvo
contacto con una persona enferma procedente de esa
region?

TICC PalenclA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026



5. Diagnéstico diferencial

Criterio para elevar sospecha de

Presentacion Diagndsticos mas probables

__Ebola
Pensar en Ebola si hay
viaje/contacto de riesgo en 21 dias

Gastroenteritis, norovirus,
intoxicacion alimentaria, diarrea
del viajero

Fiebre +
diarrea/lvémito

Pensar en Ebola si procede de
zona con transmision activa o tuvo
contacto con enfermo

Fiebre + mialgias | Influenza, COVID-19, dengue,

malaria, leptospirosis

Pensar en Ebola si ademas hay
exposicion epidemiologica
compatible

Fiebre + exantema | Sarampi6n, dengue, reaccion
medicamentosa, virus

respiratorios

Pensar en Ebola si existe
viaje/contacto compatible

Fiebre + sangrado | Dengue grave, anticoagulacion,
hepatopatia, sepsis,

trombocitopenia

Pensar en Ebola si hay
antecedente epidemioldgico y
sintomas gastrointestinales o
hemorragicos

Choque + fiebre Sepsis bacteriana, malaria
grave, dengue grave, golpe de

calor complicado

Algoritmo clinico-operativo para urgencias

Paso | Accion operativa

1. Detectar en Todo paciente febril con viaje internacional reciente debe responder

triage tres preguntas: pais de origen, paises visitados en 21 dias y contacto
con enfermos, hospitales, funerales, cadaveres o fluidos.

2. Aislar de Si cumple criterios clinicos y epidemiolégicos, colocarlo en area

inmediato designada. No esperar laboratorios rutinarios para aislar.

3. Proteger al Usar EPP adecuado, limitar personal expuesto, asignar observador

personal para colocacion/retiro y registrar contactos.

4. Notificar Avisar a epidemiologia hospitalaria, autoridad sanitaria local,
laboratorio de referencia y direccion médica.

5. Estabilizar Hidratacion, electrolitos, glucosa, oxigeno, antieméticos, analgesia,

manejo de choque, vigilancia renal/hepatica y tratamiento de
coinfecciones plausibles.

6. Diagnosticar
con bioseguridad

No enviar muestras como rutina. Coordinar toma, embalaje,
transporte y procesamiento con autoridad sanitaria.

7. Rastrear Registrar acompafantes, ambulancia, personal expuesto, hotel,
contactos vuelos, traslados y contactos estrechos.

8. Comunicar sin | Usar voceria institucional. Comunicar caso bajo investigacion,
alarmismo aislamiento activado y riesgo bajo para publico general si no hubo

contacto con fluidos.

Retos especificos para México y sedes mundialistas

México tendrd actividad mundialista en Ciudad de
México, Guadalajara y Monterrey. En estas sedes, la
preparacién para Ebola debe integrarse al sistema de
respuesta de eventos masivos, pero con rutas especifi-
cas de bioseguridad. Los retos principales son movilidad
internacional, multiples puertas de entrada, hoteles,
aeropuertos, fan zones, hospitales publicos y privados,
ademads de presidon mediatica ante cualquier caso sos-
pechoso.

e Establecer filtros epidemiolégicos en admisidon vy
triage.

¢ Predefinir ruta fisica para traslado interno de un caso
sospechoso.

e Contar con EPP suficiente y personal entrenado en
colocaciényretiro.

e Tener lista visible de contactos de epidemiologia
hospitalaria, jurisdicciéon sanitaria, laboratorio de
referencia, ambulancia especializada y direccidn
médica.

e Definir plan de laboratorio: qué se toma, quién

Documento de revision clinica-operativa. Uso educativo y de planeacién sanitaria.

autoriza, cdmo se empaca, dénde se procesay quién
transporta.

¢ Realizar simulacros breves por turno antes y durante
el evento.

* Preparar comunicacién de riesgo sin estigmatizar
nacionalidad, regidn o condicién migratoria.

Lo que nodebe hacerse

¢ Notomar muestras de sangresin EPP y sin protocolo.

No trasladaral paciente por pasillos comunes.

e Noesperarsangrado parasospechar Ebola.

No descartar el diagndstico por apariencia inicial de

gastroenteritis si existe epidemiologia compatible.

¢ Nocomunicar nombres, nacionalidad ni datos perso-
nales del paciente.

e No afirmar que “Ebola y atiene vacuna y tratamien-
to” sin especificar especie viral.

e No extrapolarautomaticamente vacunas o anticuer-
pos de Ebola virus/Zaire a Bundibugyo virus o Sudan
virus.

Indicadores minimos de preparacion institucional

Indicador Meta practica \ Observacion
Personal de triage 100% antes del inicio Capacitacion breve, practica y por
entrenado del torneo turno
Pregunta Integrada a Debe incluir viaje, contacto, funeral,
epidemioldgica de 21 admision/triage hospital y laboratorio
dias
Area de aislamiento Disponible 24/7 Con ruta fisica y restriccion de
definida acceso
EPP completo Disponible y probado Entrenamiento en retiro supervisado
Contacto Teléfono visible por Hospital, jurisdiccion, laboratorio y
epidemiolégico turno direccion médica
Simulacro Al menos uno antes del | Idealmente repetir en turnos criticos
torneo
Protocolo de muestras | Validado con laboratorio | Evitar manipulacion rutinaria
de referencia
Voceria institucional Definida antes del Mensajes consistentes y
evento confidencialidad
Registro de contactos Formato listo Incluye personal, acompafiantes,
traslado y entorno

Comunicacidon deriesgo

La comunicacidn debe evitar pdnico y negacion. Para
poblacién general, el mensaje recomendado es: el ries-
go de Ebola para asistentes al Mundial es bajo; Ebola no
se transmite por compartir un estadio con una persona
sin sintomas; el riesgo aparece ante contacto directo
con sangre o fluidos de una persona enferma. Si una
persona viajoé recientemente desde una zona con brote
y presenta fiebre, vomito, diarrea o sangrado, debe
buscar atencidn y avisar su antecedente de viaje antes
de entraral hospital.

TICC PalenclA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026
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Para personal sanitario, el mensaje operativo debe ser
mas directo: fiebre mds viaje o contacto de riesgo en 21
dias equivale a aislamiento primero, interrogatorio
dirigido después.

Tabla de decisiones rapidas

Comentario
No activar protocolo Ebola;

Escenario Accion inicial
Fiebre sin viaje ni contacto | Manejo habitual segin

de riesgo sindrome mantener vigilancia
Fiebre + viaje desde zona | Aislamiento inmediato y Caso sospechoso hasta
con brote en 21 dias notificacion descartar

Diarrea/vémito + hotel/fan | Investigar brote
zone sin epidemiologia de | alimentario/norovirus

Notificar si hay
conglomerado; no

Ebola sobrediagnosticar Ebola
Sangrado + fiebre + EPP, aislamiento, notificacion | No tomar muestras de
exposicion epidemiolégica | urgente rutina

Paciente asintomatico
procedente de zona
afectada

Evaluacion de riesgo y
vigilancia seguin autoridad

No hospitalizar si no hay
sintomas salvo indicacion
sanitaria

Incertidumbres

e La magnitud real del brote por Bundibugyo virus
puede cambiarantes o durante el Mundial 2026.

e Ladisponibilidad y eficacia de contramedidas espe-
cificas frente a Bundibugyo virus siguen siendo
limitadas en comparacién con Ebola virus/Zaire.

e El riesgo de importacién depende de movilidad
internacional, control del brote, vigilancia en origen
yrutas deviaje.

¢ Llasensibilidad operativa de los filtros epidemioldgi-
cos puede variar entre hospitales publicos, privados,
aeropuertosyfanzones.

¢ Larespuesta mediatica puede amplificar el impacto
social de un caso sospechoso aun si finalmente se
descarta.

Conclusiones

Para el Mundial de Futbol 2026, Ebola debe manejarse
como un riesgo de baja probabilidad, pero alto impacto.
La preparacion correcta no consiste en alarmar ni en
sobrediagnosticar cada fiebre, sino en asegurar un
sistema capaz de reconocer rdpidamente la combina-
cion critica: sintomas compatibles mas antecedente
epidemiolégico enlos 21 dias previos.

La acciodn clinica esencial es preguntar, aislar, proteger,
notificar, estabilizar y confirmar con bioseguridad. Si las
sedes mundialistas y hospitales receptores logran
detectar un caso sospechoso sin exponer al personal,

Documento de revision clinica-operativa. Uso educativo y de planeacién sanitaria.
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sin saturar servicios y sin generar panico, habran cum-
plido el objetivo sanitario fundamental.

Perlas clinicas parallevar ala practica

¢ Ebolanose descarta porausencia de sangrado.

¢ Laepidemiologia pesatantocomolaclinicainicial.

e Entriage, 21 dias es la ventana critica de interrogato-
rio.

e Aislar primero; confirmar después.

¢ Laespecieviralimporta: Zaire no es Bundibugyo.

¢ El mayor riesgo durante el Mundial no es el estadio,
sino unaurgenciasinfiltro epidemioldgico.

e Elretiro del EPP es uno de los momentos de mayor
riesgo para el personal.

e Lacomunicacién institucional debe ser breve, técni-
caysinestigmatizacion.

Bibliografia

1. World Health Organization. Ebola disease caused by Bundibug-
yo virus, Democratic Republic of the Congo and Uganda. Disease
Outbreak News. Geneva: WHO; 2026 May 16. DOI: no disponi-
ble.

2. World Health Organization. Epidemic of Ebola disease caused by
Bundibugyo virus in the Democratic Republic of the Congo and
Uganda determined a public health emergency of international
concern. Geneva: WHO; 2026 May 17. DOI: no disponible.

3. World Health Organization. Ebola disease. Geneva: WHO;
updated 2025 Apr 24. DOI: no disponible.

4. European Centre for Disease Prevention and Control. WHO
declares Ebola outbreak in the Democratic Republic of the
Congo and Uganda a public health emergency of international
concern. Stockholm: ECDC; 2026. DOI: no disponible.

5. Centers for Disease Control and Prevention. CDC Yellow Book
2026: Health Information for International Travel. Mass
Gatherings. New York: Oxford University Press; 2025. DOI: no
disponible.

6. Public Health Agency of Canada. Rapid risk assessment: impor-
tation of infectious disease pathogens during the 2026 FIFA
World Cup. Ottawa: Government of Canada; 2026. DOI: no
disponible.

7. GaoY, ZhaoY, Guyatt G, Fowler R, Kojan R, Ge L, et al. Effects of
therapies for Ebola virus disease: a systematic review and
network meta-analysis. Lancet Microbe. 2022;3(9):e683- €692.
d0i:10.1016/52666-5247(22)00123-9.

TICC PalenclA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026



8. Dagens AB, Rojek A, Sigfrid L, Pliddemann A. The diagnostic
accuracy of rapid diagnostic tests for Ebola virus disease: a
systematic review. Clin Microbiol Infect. 2023;29(2):171-181.
doi:10.1016/j.cmi.2022.09.014.

9. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC,
Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews. BMJ.
2021;372:n71.d0i:10.1136/bmj.n71.

10. Luo X, Tham YC, Giuffre M, Ranisch R, Daher M, Lam K, et al.
Reporting guideline for the use of Generative Artificial
intelligence tools in MEdical Research: the GAMER Statement.
BMJ Evidence-Based Medicine. 2025. doi:10.1136/bmjebm-
2025-113825.

)

Importacion:
baja

@ Riesgo bajo, pero no nulo.

Transmisién comunitaria

;g% sostenida:
La prioridad es detectar, : muy baja
aislar, proteger, notificar y Riesgo hospitalario
confirmar con bioseguridad. ﬂﬁﬂ :' ﬁ":m’:;‘“p“h:“

o ALGORITMO PARA URGENCIAS

Ebola y Mundial de Futbol 2026

Riesgo, vigilancia y respuesta clinica-operativa
... I

B o

@ eeoe

Ebola no se transmite por aire en condiciones habituales;
requiere contacto directo con sangre o fluidos corporales.

DeclaraciondeusodelAyRAG

Este documento fue desarrollado con apoyo de herra-
mientas de inteligencia artificial generativa para
organizacidn, sintesis narrativa, estructuracion de
tablas y redaccion. La IA no fue utilizada como fuente
primaria. Las afirmaciones clinicas deben contrastarse
con documentos oficiales, literatura biomédica indexa-
da y autoridades sanitarias vigentes al momento de
implementacién local. La responsabilidad final de uso
clinico, institucional y operativo corresponde al equipo
médico y autoridades sanitarias competentes.
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€ CcUANDO SOSPECHAR UN CASO

@ Fiebre o sintomas compatibles

3]
®
(9]

& No se requiere hemorragia para sospechar Ebola.

o LO QUE NO DEBE HACERSE

'Vémito, diarrea, debilidad intensa, dolor abdominal,
cefalea, sangrado o choque

+ antecedente epidemioldgico en los Gltimos 21 dias

Viaje o residencia en zona afectada, contacto con caso,
fluidos, funeral o atencién sanitaria no protegida

o © ®© o e o e o0 S ety £ et |
/ / / /! (o a® ® No trasladar al paciente por pasillos comunes [
W GHRI- R W - IR ) - |
= 1 mn ® No tomar muestras sin protocolo y EPP
Detectar Aislar de Proteger al Notificar a Estabilizar al Tomar muestras Rastrear Comunicar sin ® No minimizar el d: i i i
en triage inmediato personal epidemialogia paciente con bi idad i ® No extrapolar vacunas o terapias de Ebola virus/Zaire
a Bundibugyo o Sudan

@ PREPARACION INSTITUCIONAL MINIMA

2
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! et T oo Qe G2, TR
epidemiolégica epdemiologia
de 21 s en - g ibortoiade  Smdacro  Rutapra
i definida 2477 enrenado ey ld o
tormeo trasiado

Referencias: 1) WHO. Dise:
a public health

i

“* El mayor riesgo es no reconocer el caso a tiempo.

€) PERLAS PARA LLEVAR A LA PRACTICA

* Fiebre + viaje de riesgo en 21 dias = aislamiento primero.
% La proteccién del personal es una prioridad critica.
% El objetivo es identificar sin estigmatizar.

& Uganda, 2026. | 2) WHO. Ebola disease, 2025. | 3) ECDC. WHO

SITUACION EPIDEMIOLOGICA
RELEVANTE:

en 2026 la OMS declaré una
emergencia de salud pablica de
importancia internacional por
enfermedad por virus Ebola causada
por Bundibugyo virus en DRC y Uganda.

2ak in DRC and Uganda

ANMM | TICC PalenciA

a public

Documento de revisién clinica-operativa.

Uso educativo y de planeacion sanitaria. ® TICC PalenclA | Academia Nacional de Medicina | Mundial FIFA 2026
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