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La infección por Mpox, antes conocida como viruela del mono, era 
considerada endémica en zonas de Africa occidental y central hasta 
mayo desde 2022. Desde esta fecha, se notifican miles de casos en 
numerosos países con cadenas de transmisión sin vínculos 
epidemiológicos con las zonas endémicas. Por este motivo, la OMS ha 
declarado en dos ocasiones la infección por Mpox como Emergencia de 
Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII), una en julio de 2022 y 
otra en agosto de 2024, cesando esta última en septiembre de 2025.

El fin de la ESPII 2025 no significa que la amenaza por el Mpox haya 
terminado, precisando de una vigilancia adecuada por parte los 
sistemas de salud pública para evitar la aparición de nuevos brotes o 
el incremento del número de casos.

En España, desde el abril de 2022 hasta febrero de 2026 se han 
confirmado 9.420 casos. El año 2022 concentró cerca del 80% del total, 
mientras que en 2023 se notificaron 325 casos y en 2025 se registraron 
814 casos, aumentando tras el descenso observado previamente. 
Desde agosto de 2024 se recoge información sobre el clado:  727 casos 
corresponden al clado II y 57 casos al clado I, con aumento progresivo 
del subclado Ib (43) notificado por 1ª vez en septiembre 2025 en un 
caso importado de Tanzania y desde octubre 2025 con 
transmisibilidad comunitaria. No se observan diferencias relevantes 
entre ambos clados respecto a las características epidemiológicas, 
clínicas ni se confirma una mayor gravedad o mortalidad. Respecto a 
las características de los casos, el 97% eran hombres con una mediana 
de edad 36 años. El mecanismo de trasmisión en el 69,7% de los 
afectados fue un contacto estrecho en el contexto de una relación 
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sexual. Un 39,8% de las personas infectadas presentaban coinfección 
con VIH y un 89,8% no estaban vacunados o se desconocía su estado 
vacunal. Fuente ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LOS CASOS DE MPOX EN 
ESPAÑA EN EL PERIODO 2022-2026 Datos extraídos de SiViES (Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica en España) el 09/02/2026.

https://cne.isciii.es/documents/d/cne/situacion-epidemiologica-de-lo
s-casos-de-mpox-2022-2025

El dato sobre el estado vacunal pone de manifiesto la necesidad de 
reforzar los mensajes de vacunación a las personas con mayor riesgo 
de exposición al virus. La vacuna constituye una herramienta eficaz 
en el control de los brotes y de la trasmisión, así como en la 
disminución de las formas graves de la enfermedad.

Es importante mantener una vigilancia activa por parte de los 
profesionales de Atención Primaria (AP), para ello se recomienda:

• Registrar los antecedentes epidemiológicos en la historia clínica. 
Recomendable tener como referencia en la anamnesis la “Guia de 
estilo para la comunicación libre de estigma”.

https://www.semg.es/index.php/component/content/article?id=447
 
https://cesida.org/wp-content/uploads/2023/04/Lecciones-aprendid
as-en-la-gestion-de-la-emergencia-por-Viruela-M-mpox.pdf

• Actualizar y recordar las manifestaciones clínicas: lesiones 
cutáneas (seudopustulas umbilicadas dolorosas, ulceras con 
edema asociado, exantema vesiculo-pustuloso) asociadas a 
odinofagia o proctalgia, en función de la zona de inoculación, o 
linfoadenopatias y acompañadas de síntomas generales (fiebre, 
astenia, mialgias, etc). Ocasionalmente se producen 
complicaciones locales siendo la más frecuente la sobreinfección 
bacteriana.

https://facme.es/2024/09/04/diagnostico-diferencial-de-las-lesione
s-cutaneas-de-mpox

En la actualidad la clínica predominante son los síntomas 
generales, especialmente fiebre, las linfadenopatias 
(mayoritariamente localizadas) y el exantema ano-genital y como 
complicaciones, la sobreinfección bacteriana y las ulceras bucales.
Destacar que en general el cuadro clínico es leve, autolimitado a 
2-4 semanas, pudiendo ser grave en niños, embarazadas o 
inmunodeprimidos. Los datos confirman una proporción baja de 
ingreso hospitalario y de letalidad.

• Realizar la toma de muestras en CC sospechoso, siendo de 
elección frotis de lesiones cutáneas. Transportar en medio para 
virus y conservadas en frío.

• Aplicar las medidas de precaución estándar en la atención 
sanitaria: higiene de manos, protección respiratoria, desinfección 
de material clínico. Usar EPI en atención de CC o toma de muestras 
si se prevén salpicaduras.

• RECOMENDAR Y REFORZAR LA VACUNACIÓN A TODAS LAS 
PERSONAS VULNERABLES Y PERSONAS CON ALTO RIESGO DE 
EXPOSICIÓN e informar de pauta vacunal (2 dosis, separadas por 
un intervalo de 28 días) y de la profilaxis postexposicion (1 dosis en 
caso de contacto con un caso en los primeros 14 días, pero 
preferiblemente en los primeros 4 días)  así como  y de los puntos 
de vacunación. Para efectuar esta actividad es fundamental la 
colaboración con Enfermería de AP.

Las recomendaciones de los grupos poblacionales a vacunar, tanto 
en profilaxis preexposición como en profilaxis posexposición 
pueden consultarse en:
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunacio
nes/MonkeyPox/docs/Actualizacion_Propuesta_vacunacion_Monkey
pox_sep2024.pdf.

Informar sobre los puntos de vacunación:
PuntosVacunacionFrenteMPOX.pdf

Puntos de vacunación frente a Mpox exclusivamente para viajeros 
internacionales: 
https://www.sanidad.gob.es/areas/sanidadExterior/laSaludTambienV
iaja/centrosVacunacionInternacional/centrosvacu.htm

Se recomienda seguir insistiendo en la vacunación preexposición 
de las personas incluidas en los grupos de población a vacunar, 
especialmente en aquellas con prácticas sexuales de riesgo. Es 
importante recordar que estas personas deben completar la 
pauta de vacunación con dos dosis, independientemente del 
tiempo transcurrido desde la administración de la primera dosis.

• Notificar los casos y colaborar en la vigilancia epidemiológica del 
Mpox.

• La infección por Mpox forma parte del grupo de ITS emergentes al 
trasmitirse por contacto estrecho, como el que se da en las 
relaciones sexuales. Los profesionales de AP deben ofrecer a las 
personas con factores de riesgo de exposición las vacunas existentes 
para otras ITS, gratuitas en el SNS para toda la población con criterios 
de exposición de riesgo, por ejemplo la vacuna frente a la hepatitis A, 
la vacuna frente  a la  hepatitis B y la vacuna frente al VPH.

• Insistir en el uso de métodos barrera para limitar la trasmisión 
tanto del Mpox como de otras ITS.

• Aprovechar la consulta por síntomas relacionados con el Mpox 
para cribar otras ITS, por ejemplo, el VIH dado el elevado número 
de personas con Mpox que tienen coinfección por VIH.  

CONCLUSIONES
• Vigilancia activa de los profesionales de AP, médicos de familia y 
enfermería, frente a la infección por Mpox.

• Recomendar y reforzar la vacunación a las personas vulnerables y 
con riesgo de exposición de Mpox así como la vacuna de la 
hepatitis A, vacuna de la hepatitis B y vacuna del virus del papiloma 
humano a toda la población con criterios de riesgo de exposición.

• Insistir en la utilización de los métodos barrera como medida 
preventiva para frenar la trasmisión de las ITS.
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numerosos países con cadenas de transmisión sin vínculos 
epidemiológicos con las zonas endémicas. Por este motivo, la OMS ha
declarado en dos ocasiones la infección por Mpox como Emergencia de 
Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII), una en julio de 2022 y 
otra en agosto de 2024, cesando esta última en septiembre de 2025.

El fin de la ESPII 2025 no significa que la amenaza por el Mpox haya 
terminado, precisando de una vigilancia adecuada por parte los 
sistemas de salud pública para evitar la aparición de nuevos brotes o 
el incremento del número de casos.

En España, desde el abril de 2022 hasta febrero de 2026 se han 
confirmado 9.420 casos. El año 2022 concentró cerca del 80% del total, 
mientras que en 2023 se notificaron 325 casos y en 2025 se registraron 
814 casos, aumentando tras el descenso observado previamente. 
Desde agosto de 2024 se recoge información sobre el clado:  727 casos 
corresponden al clado II y 57 casos al clado I, con aumento progresivo 
del subclado Ib (43) notificado por 1ª vez en septiembre 2025 en un 
caso importado de Tanzania y desde octubre 2025 con 
transmisibilidad comunitaria. No se observan diferencias relevantes
entre ambos clados respecto a las características epidemiológicas, 
clínicas ni se confirma una mayor gravedad o mortalidad. Respecto a 
las características de los casos, el 97% eran hombres con una mediana 
de edad 36 años. El mecanismo de trasmisión en el 69,7% de los 
afectados fue un contacto estrecho en el contexto de una relación 
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sexual. Un 39,8% de las personas infectadas presentaban coinfección 
con VIH y un 89,8% no estaban vacunados o se desconocía su estado 
vacunal. Fuente ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LOS CASOS DE MPOX EN 
ESPAÑA EN EL PERIODO 2022-2026 Datos extraídos de SiViES (Sistema de
Vigilancia Epidemiológica en España) el 09/02/2026.

https://cne.isciii.es/documents/d/cne/situacion-epidemiologica-de-lo
s-casos-de-mpox-2022-2025

El dato sobre el estado vacunal pone de manifiesto la necesidad de 
reforzar los mensajes de vacunación a las personas con mayor riesgo 
de exposición al virus. La vacuna constituye una herramienta eficaz 
en el control de los brotes y de la trasmisión, así como en la 
disminución de las formas graves de la enfermedad.

Es importante mantener una vigilancia activa por parte de los 
profesionales de Atención Primaria (AP), para ello se recomienda:

• Registrar los antecedentes epidemiológicos en la historia clínica.
Recomendable tener como referencia en la anamnesis la “Guia de 
estilo para la comunicación libre de estigma”.

https://www.semg.es/index.php/component/content/article?id=447

https://cesida.org/wp-content/uploads/2023/04/Lecciones-aprendid
as-en-la-gestion-de-la-emergencia-por-Viruela-M-mpox.pdf

• Actualizar y recordar las manifestaciones clínicas: lesiones
cutáneas (seudopustulas umbilicadas dolorosas, ulceras con
edema asociado, exantema vesiculo-pustuloso) asociadas a 
odinofagia o proctalgia, en función de la zona de inoculación, o 
linfoadenopatias y acompañadas de síntomas generales (fiebre,
astenia, mialgias, etc). Ocasionalmente se producen
complicaciones locales siendo la más frecuente la sobreinfección 
bacteriana.

https://facme.es/2024/09/04/diagnostico-diferencial-de-las-lesione
s-cutaneas-de-mpox

En la actualidad la clínica predominante son los síntomas
generales, especialmente fiebre, las linfadenopatias
(mayoritariamente localizadas) y el exantema ano-genital y como
complicaciones, la sobreinfección bacteriana y las ulceras bucales.
Destacar que en general el cuadro clínico es leve, autolimitado a 
2-4 semanas, pudiendo ser grave en niños, embarazadas o
inmunodeprimidos. Los datos confirman una proporción baja de 
ingreso hospitalario y de letalidad.

• Realizar la toma de muestras en CC sospechoso, siendo de 
elección frotis de lesiones cutáneas. Transportar en medio para 
virus y conservadas en frío.

• Aplicar las medidas de precaución estándar en la atención 
sanitaria: higiene de manos, protección respiratoria, desinfección
de material clínico. Usar EPI en atención de CC o toma de muestras 
si se prevén salpicaduras.

• RECOMENDAR Y REFORZAR LA VACUNACIÓN A TODAS LAS 
PERSONAS VULNERABLES Y PERSONAS CON ALTO RIESGO DE 
EXPOSICIÓN e informar de pauta vacunal (2 dosis, separadas por 
un intervalo de 28 días) y de la profilaxis postexposicion (1 dosis en 
caso de contacto con un caso en los primeros 14 días, pero 
preferiblemente en los primeros 4 días)  así como y de los puntos 
de vacunación. Para efectuar esta actividad es fundamental la
colaboración con Enfermería de AP.

Las recomendaciones de los grupos poblacionales a vacunar, tanto 
en profilaxis preexposición como en profilaxis posexposición 
pueden consultarse en:
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunacio
nes/MonkeyPox/docs/Actualizacion_Propuesta_vacunacion_Monkey
pox_sep2024.pdf.

Informar sobre los puntos de vacunación:
PuntosVacunacionFrenteMPOX.pdf

Puntos de vacunación frente a Mpox exclusivamente para viajeros 
internacionales:
https://www.sanidad.gob.es/areas/sanidadExterior/laSaludTambienV
iaja/centrosVacunacionInternacional/centrosvacu.htm

Se recomienda seguir insistiendo en la vacunación preexposición 
de las personas incluidas en los grupos de población a vacunar, 
especialmente en aquellas con prácticas sexuales de riesgo. Es 
importante recordar que estas personas deben completar la 
pauta de vacunación con dos dosis, independientemente del 
tiempo transcurrido desde la administración de la primera dosis.

• Notificar los casos y colaborar en la vigilancia epidemiológica del
Mpox.

• La infección por Mpox forma parte del grupo de ITS emergentes al
trasmitirse por contacto estrecho, como el que se da en las
relaciones sexuales. Los profesionales de AP deben ofrecer a las
personas con factores de riesgo de exposición las vacunas existentes
para otras ITS, gratuitas en el SNS para toda la población con criterios
de exposición de riesgo, por ejemplo la vacuna frente a la hepatitis A,
la vacuna frente  a la  hepatitis B y la vacuna frente al VPH.

• Insistir en el uso de métodos barrera para limitar la trasmisión
tanto del Mpox como de otras ITS.

• Aprovechar la consulta por síntomas relacionados con el Mpox
para cribar otras ITS, por ejemplo, el VIH dado el elevado número
de personas con Mpox que tienen coinfección por VIH.

CONCLUSIONES
• Vigilancia activa de los profesionales de AP, médicos de familia y
enfermería, frente a la infección por Mpox.

• Recomendar y reforzar la vacunación a las personas vulnerables y
con riesgo de exposición de Mpox así como la vacuna de la
hepatitis A, vacuna de la hepatitis B y vacuna del virus del papiloma
humano a toda la población con criterios de riesgo de exposición.

• Insistir en la utilización de los métodos barrera como medida
preventiva para frenar la trasmisión de las ITS.

Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la 
Sociedad Española de Medicos Generales y de Familia (SEMG).


