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1. INTRODUCCION

El mundo enfrentd el desafio de la pandemia de la enfermedad por SARS-CoV-2 por lo que el brote
de viruela simica de 2022, causado por un virus zoondético desatendido y endémico de Africa
occidental y central que fue identificado por primera vez en 1958 en primates no humanos
mantenidos para investigacion en Dinamarca, generd un interés internacional significativo, asi como
preocupacion entre las autoridades de salud publica por constituir una amenaza potencial. El virus de
mpox es un virus de ADN de doble cadena que pertenece a los orthopoxvirus, género que incluye a
los virus de la viruela del camello, viruela bovina, virus vaccinia y variola. Se aislo por primera vez de
los monos; sin embargo, el huésped natural del virus también incluye ardillas de cuerda, ardillas de
arbol, ratas gambianas y lirones. En este brote la poblacion méas afectada fue la de los hombres que

tienen sexo con hombres y que viven con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Este trabajo tiene como propdsito caracterizar las manifestaciones clinicas de la infeccion por viruela
simica, obtener datos demograficos asi como establecer si hay presencia de infecciones de

transmision sexual.

Los datos obtenidos de este protocolo serviran para mejorar y detallar la presentacién clinica de la
infeccion por mpox en este brote tanto en la poblacion general como en aquella con caracteristicas
especiales. Se utilizaron los datos proporcionados de pacientes atendidos en este centro hospitalario
completando hojas de informes de caso estructurados anonimizados con variables de interés

relevantes en pacientes mayores de 18 afios. El andlisis fue descriptivo.

Palabras clave:

Mpox; persona que vive con VIH, manifestaciones clinicas, complicaciones.



2. MARCO TEORICO

El brote de viruela simica de 2022, un virus zoonético desatendido y endémico de Africa occidental y
central identificado por primera vez en 1958 en primates no humanos mantenidos para investigacion
en Dinamarca, generd un interés internacional significativo M. Los orthopoxvirus son virus de ADN de
doble cadena relacionados filogenéticamente con reservorios en mamiferos salvajes y domésticos,
transmitiéndose ocasionalmente a seres humanos a través de gotitas respiratorias o contacto directo

con lesiones cutaneas o fomites contaminados 2.

El primer caso notificado de viruela simica en un ser humano fue en un nifio de 9 meses de edad en
Republica Democratica del Congo en 1970, como parte del programa nacional de vigilancia y
erradicacion de la viruela en Africa. Debut6 con fiebre, 48 horas después con aparicion de exantema
centrifugo (predominio en brazos y piernas), adenopatias cervicales dolorosas, otitis y mastoiditis. Se
aislé el virus de la viruela simica de muestras obtenidas de las lesiones cutaneas y tuvo una
adecuada recuperacion; sin embargo, previo a su alta desarroll6 sarampion, lo que lo llevé a la
muerte 3451, Desde entonces, se han reportado gran variedad de casos con transmision por ciclo
urbano donde se convirti6 endémico de Africa central (Clado 1, cuenca del Congo) y occidental

(clado 2); siendo el primer clado el mas virulento con mayor letalidad [©1.

La enfermedad se transmite de animales a humanos (ciclo selvatico) como de humanos a humanos
(ciclo urbano). Los seres humanos se infectan por mordeduras, arafiazos, contacto cercano o por
comer carne contaminada. La transmision entre humanos es por via de gotitas respiratorias, contacto
directo con lesiones o fomites contaminados; siendo la transmision sexual directa incierta, pero el
contacto intimo de piel con piel y mucosas durante las relaciones facilita el proceso de infeccion. La

transmision vertical (madre a feto) también se ha reportado [7-8l.



Los casos no endémicos se informaron por primera vez en los EE. UU. en el afio 2003 y entre los
afios 2017 y 2021 se reportaron algunos casos, sin muertes, en otros paises -1, E| 6 de mayo de
2022 se notificd un caso de viruela simica en Reino Unido en un viajero que regresaba de Nigeria,
aumentando desde ese momento los casos de manera exponencial y en personas sin antecedentes
de viajes a zonas endémicas 1. El primer caso notificado en América Latina fue en ciudad de
México tratandose de un masculino de 50 afios, residente de Nueva York, antecedente de viaje a
Amsterdam cinco dias antes del cuadro, que se presenta a consulta médica el 26 de mayo de 2022
por dolor lumbar y abdominal, mialgias, cefalea y lesiones papulares en region anal de seis dias de
evolucién. Se hospitalizo con aparicion de nuevas lesiones, confirmandose viruela simica por PCR
de toma de muestras de lesiones cutaneas. Fue dado de alta al sexto dia con buena respuesta

clinica sin presencia de complicaciones 12,

Las caracteristicas clinicas se basan principalmente en los casos previos documentados de las
epidemias de 1980 y 2000 (Republica democrética del Congo y Republica Centroafricana), 2017-
2018 (Nigeria) y los datos recolectados del brote actual (2022). Afecta tanto a niflos como adultos y
consta de tres fases: incubacion, prodrémica y eruptiva 13, Después de la infeccién primaria (casi
siempre de dificil ubicacién temporal a la fuente de exposicion), el promedio de incubacién es de 5 a
21 dias con una media de 13 dias. La fase prodrémica tiene una duracion de 1 a 5 dias y se
caracteriza por fiebre alta, cefalea, astenia y adinamia; adenopatias cervicales especialmente a nivel
submandibular y cervical. La fase eruptiva tiene una duracion de 14 a 28 dias con una distribucion
centrifuga progresando de maculas a papulas, vesiculas y finalmente pustulas bien delimitadas de
aproximadamente el mismo diametro todas con umbilicacion central. Las lesiones desarrollan
costras, descamandose, dejando un area hipopigmentada que repigmenta nuevamente. Afectan

principalmente manos y pies y raramente otras areas como genitales, cavidad oral y conjuntiva [14-16l,

Las complicaciones mas frecuentes son las infecciones bacterianas cutaneas, oculares (pérdida de

la vision por ulceracion y cicatrizacién de la cornea), bronconeumonia, sepsis y encefalitis. La tasa
7



de letalidad oscila entre el 1 al 10%, dependiendo del clado, estado de vacunacion (viruela), estado

inmunitario (mayormente afectados las personas que viven con VIH) y acceso a la atencién sanitaria

[17].

En este brote multinacional, la enfermedad ha sido predominante en hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) representando entre el 38 al 50% de las personas diagnosticadas con una mayor
prevalencia de VIH e infecciones de transmision sexual concomitantes. Aunque ya se ha comentado
el periodo de incubaciéon y de duracion de la enfermedad de mpox, no es asi para todos ya que se
observo una enfermedad grave sistémica y cutanea mas extensa en personas que se identificaron
como bisexuales y HSH con sistemas inmunitarios débiles incluyendo a las personas que viven con
VIH 18191 | a mayoria de las personas descritas en estas series de casos tenian supresion viral del
VIH con una mediana de recuentos de CD4 de mas de 500 células por mm3 y tenian presentaciones

clinicas y resultados similares a las personas sin VIH [29],

En una serie de 3 casos fatales descritos de mpox ocurrieron en personas que viven con VIH no
controlado y niveles bajos de recuento celular, presentaron enfermedad progresiva con desarrollo de
lesiones cutaneas necroéticas con una distribucion acral con afectacién predominante de la nariz y
manos que precedid al declive clinico en todos los pacientes a pesar del uso de multiples agentes

antivirales, incluyendo Tecovirimat [29,

Las opciones de tratamiento son limitadas y se sabe muy poco sobre la terapia Optima a los
pacientes con enfermedad grave encontrdndose reportes de caso donde se ha utilizado Tecovirimat

e inmunoglobulina anti Vaccinia con resultados controversiales 124,



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no se conoce de manera clara la evoluciéon y comportamiento clinico de la infeccion por
Mpox en pacientes no inmunocompetentes, siendo la mayor parte de la poblacion afectada en este
brote aquellos que viven con VIH. El tiempo de incubacion y de evolucion, asi como de la aparicion
de la dermatosis diseminada que dura aproximadamente de 3 a 4 semanas, precedida por sintomas
inespecificos y constitucionales que se ha reportado y descrito en los casos de personas
inmunocompetentes desde el primer brote documentado se presenta de la misma manera en
aqguellos con supresion virolégica y reconstitucion inmunitaria con un promedio de conteo de células
CD4 en aproximadamente mayor de 350; pero no asi en aquellos con un conteo menor y con cargas

virales no controladas.

En este grupo de pacientes con inmunosupresion se han descrito sintomas y signos predominantes
sobre otros con un curso clinico no caracteristico conllevando a un mayor tiempo de resolucion del
cuadro; por lo que se debe dar seguimiento estrecho y atenciébn de manera inmediata en cuanto

presente alguna complicacion debido a las altas tasas de mortalidad.

Actualmente se han reportado series de casos intentando definir las manifestaciones clinicas,
atenciébn y manejo en este grupo de pacientes; por lo que este trabajo busca correlacionar y
caracterizar las manifestaciones clinicas en los pacientes con diagnostico de mpox atendidos en esta
unidad, asi como la influencia del estado de inmunosupresién con el curso y la gravedad de la

enfermedad.



4. JUSTIFICACION

Debido a que la infeccién por mpox es una enfermedad emergente, solo teniendo en cuenta casos
en regiones endémicas de Africa, el analizar las manifestaciones clinicas de pacientes afectados y
atendidos en esta institucion incluyendo a grupos vulnerables en especial a aquellos que viven con
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) aportara nuevos datos para entender el comportamiento

y curso de la enfermedad.
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5. HIPOTESIS

De los pacientes atendidos con infeccion por mpox en este brote, el 80% de ellos tenian coinfeccién
con alguna otra infeccion de transmision sexual, principalmente virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH) lo que conlleva a un desenlace menos favorable.

11



6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Caracterizar las manifestaciones clinicas de la infeccion por mpox en pacientes atendidos en el

Hospital General de México.

6.2 Objetivos especificos

- Describir y analizar los factores de riesgo, evolucion y desenlace clinico de los pacientes atendidos

por Mpox.

- Correlacionar la gravedad clinica de la infeccion por mpox en pacientes con inmunocompromiso y
aquellos que viven con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y conteo menor a 200 células

CD4

- Identificar la presencia de otras infecciones de transmision sexual en aquellos pacientes atendidos

por Mpox.

12



7. METODOS

7.1 Tipo y disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo del 31 de julio de 2022 al 31 de julio
de 2023 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de pacientes mayores de 18 afios
atendidos con enfermedad por mpox confirmados mediante reaccion en cadena de polimerasa
(PCR) estandarizado por el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos “Dr. Manuel
Martinez Baez” (InDRE) de toma de muestras de dos lesiones dérmicas (pustula y costra

principalmente, en caso de no contar con alguna de ellas se tomaba muestra de dos pustulas o dos

costras).

Todos los datos demograficos, caracteristicas clinicas, tratamiento, clasificacién y desenlace de los

pacientes fueron tomados del expediente clinico de estos pacientes del Hospital General de México.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ensefianza e Investigacion y el Comité de Etica en

Investigacion.

7.2 Operalizacion de variables

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definiciéon
Conceptual
Tiempo
transcurrido en
afos desde el
nacimiento

Edad

Caracteristicas
biologicas y
fisiologicas

Sexo

Unidad de
medicién

ANoS

Hombre/Mujer

Tipo de variable

Cuantitativa

Cualitativa

Codificacioén

No aplica

1: Hombre
2: Mujer

13



Conteo de copias
del virus de la
inmunodeficiencia
humana

Carga viral

NUmero de

Gravedad . :
lesiones en piel

Mortalidad
secundaria de
manera directa o
indirecta de la
infeccion por
MpPOX

Mortalidad

Presencia de
complicaciones
derivadas de
manera directa o
indirecta de la
infeccion por
MpPOX

Complicaciones

Enfermedades de
transmision
sexual
diagnosticadas
durante la
atencion y
seguimiento del
paciente

Coinfecciones
asociadas

Copias/mililitro

NUmeros

naturales

No aplica

No aplica

No aplica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Carga viral

1: Leve (<25
lesiones)

2: Moderado
(26-99 lesiones)
3: Grave (100-
249 lesiones)

4: Muy grave
(>250 lesiones)

 —

- Vivo
2: Muerto

 —

1 Si

:VIH

. Sifilis

:VHB

:VHC

: VHS-1/VHS-2
. Uretritis

: Proctitis

~NoO o~ WNR

14



7.3 Tamafio de muestra y poblacion

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se utilizé la formula para célculo de
muestra de poblaciones infinitas:

Z*‘P(l - P)

¥

d &

Dado que monkeypox es una enfermedad emergente y no existen estudios previos de prevalencia se
utilizé una P de .5, con una Z de 1.96 y una d del 5%, considerando un 10% de pérdidas se obtiene
una n de 422.

Se analiz6 la informacion de los expedientes clinicos de todos los pacientes atendidos en el periodo
de tiempo por Mpox en el Hospital General de México, obteniendo 62 expedientes con prueba de

PCR confirmatoria.

7.4 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios con infeccién por mpox confirmada por PCR

e Pacientes que cuenten con historial clinico completo

7.5 Criterios de exclusién

e Pacientes menores de 18 afos
e Pacientes con sospecha de infeccién por mpox que no cuenten con PCR confirmatoria
e Pacientes sin historial clinico o ausencia de datos en su valoracion

e Mujeres embarazadas

7.6 Criterios de eliminacion

e Pacientes con PCR para mpox negativa

15



7.7 Procedimiento

e Se realiz0 la revision de expedientes clinicos a través del numero de expediente (ECU), ficha
de identificacion (nombre completo, fecha de nacimiento), motivo de atencion sospecha de

infeccion por mpox, valoracion clinica y seguimiento posterior.

' "| - N
Busqueda y seleccidn de expedientes clinicos Se realiza base de datos en hojas
- 4 de céalculo de Excel
L A
F' ™\
Recoleccion de datos a través del expediente clinico y electrdnico - \
\ J Se realiza analisis estadistico con

programa 5P55

¢Cumple con criterios de inclusion?

Se interpretan resultados y se
publican
\- J

[ Se excluye/elimina del protocolo ]

Se ingresa a protocolo

y se obtiene
informacion a través
de hoja de recoleccion
de datos

o J

Conclusiones y reporte de datos

7.8 Andlisis estadistico

Todos los analisis realizados fueron descriptivos. Las variables continuas se describieron como
media o mediana; asi como las variables categdéricas como recuentos y porcentajes. Para el analisis
estadistico se utilizo el programa de hojas de calculo Excel version 2308 por Microsoft incluidos en el

paquete “Microsoft 360" para Windows 11 Home y el programa SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) por IBM version 29.0.1.0.

16



7.9 Cronograma

Actividad / Abril-Mayo Junio-Julio Septiembre
Fecha

Presentacion de
protocolo (Inicio)

Recoleccion de
datos
(Realizacion)

Proceso de
datos

Analisis de
datos

Presentacion de
resultados

Envio para su
publicacién

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este estudio cumple con los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
contenidos en la declaracion de Helsinky adoptada por la Asociacién Médica Mundial (AMM) desde
su 18a asamblea médica mundial en junio de 1964 y enmendada en cada una de las asambleas

subsecuentes siendo la Ultima la 642 celebrada en Fortaleza, Brasil en 2013.

Se cumplen las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigaciéon para la Salud, publicado el 6 de enero de 1987 con ultima reforma publicada en el

diario oficial de la federacion el 2 de abril de 2014.

Toda la informacion obtenida de los sujetos de estudio se obtuvo del expediente electrénico
institucional y fue manejada con estricta confidencialidad totalmente apegada a las disposiciones
establecidas en la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos publicada en el diario
oficial de la federacion el 4 de enero de 2013. Solos los investigadores responsables tuvieron acceso

a la informacion necesaria para el desarrollo del estudio.
17



Es un estudio de investigacion sin riesgo y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

18



9. RESULTADOS

Se describen 62 casos de infeccion por mpox confirmada mediante PCR en pacientes atendidos en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, de los cuales el 100% se identificaban como
hombres cis-género siendo 95.16% hombres que tienen sexo con hombres, 3.22% hombres que
tienen sexo con hombre y mujeres y el 1.6% restante hombre que tiene sexo con mujeres. El
promedio de edad de la poblacion fue de 34.96 afios (27.07-42.85, IC 95%). Solo el 3.22% eran
extranjeros de América latina (Perd y Honduras). De la poblacion estudiada el 72.6% vivian con virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), 3.2% tenian diagndstico de hipertension arterial sistémica y
3.2% contaban con algun otro inmunocompromiso (un paciente con uso de inmunosupresores por

ser postransplantado renal y el otro paciente con inmunomoduladores por psoriasis).

Comorhilidades

Farcentaje Faorcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulado
Valido Minguna 13 21.0 21.0 21.0
Hipertensidn Arterial 2 32 iz 242
Sistémica
InMmunocompramiso 2 32 3z 274
PWWIH 45 726 726 100.0
Total 62 100.0 100.0

De las 45 personas que viven con VIH, del total de casos en tratamiento, el 64.4% se encontraban
en supresion virologica con <50 copias/mL3, mientras el 35.6% se encontraban detectables arriba de
1000 copias de los cuales el 62.5% eran los pacientes de reciente diagnéstico, el 25% por abandono
de tratamiento antirretroviral y el restante 12.5% por falla viroldgica. En el conteo celular de linfocitos
CD4+ el grupo de 201-500 células representaba el 33.3%, seguido del grupo mayor a 501 células

con el 31.1%, 101 a 200 células el 24.4% y finalmente menos de 100 células con el 11.1%.

De este grupo de personas que viven con VIH de reciente diagndstico, todos tenian carga viral por

arriba de 1000 copias/mL3. Respecto al conteo celular de CD4+ el 40% se encontraban entre 201-
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500 células, el 30% entre 201-500 células seguido del 20% y 10% para los grupos de menos de 100

y mayor a 500 células respectivamente.

De los regimenes antirretrovirales el 61.29% tenian BIC/FTC/TAF, el 25.80% contaban con la tableta
coformulada de EFV/FTC/TDS vy el restante 12.9% se repartia con 6.45% para DOL + FTC/TDS y
6.45% para DRV/Cobi + FTC/TDS. La media de CD4+ del grupo de personas que viven con VIH era
de 400.5 células (128.8-671.5 células, IC 95%). El 64.44% se encontraba con niveles indetectables

<50 copias, el resto con una media de carga viral de 707,661 copias (107,565-1,307,757, IC 95%).

Dentro de las manifestaciones clinicas, las mas frecuentes con un 96.8% cada una fueron astenia y
adinamia, seguido de adenopatias en el 87.1%, odinofagia 83.8%, fiebre 72.6%, cefalea 56.5%,
faringitis 54.8%, mialgias 48.4% y dolor en zona anogenital en el 48.4%. El sitio mas frecuente de
aparicion de adenopatias fue la region inguinal en un 64.5%, seguido de la regién cervical en un
37.1%, retroauricular 24.2% y finalmente regién axilar en un 1.6%; siendo las de zona inguinal las

mas dolorosas.

El tiempo entre el Gltimo contacto sexual y la aparicién del primer sintoma fue de 17.78 dias (14.27-
21.29 dias, IC 95%). ElI 100% de los pacientes presentaron erupcion cutanea. Respecto a la
clasificacion por numero de lesiones, el 56.5% presentaron menos de 25 clasificAndose como leve, el
38.7% como moderada (26-99 lesiones) y solo el 4.8% (3 pacientes) presentaron un cuadro muy
grave con mas de 251 lesiones. Al momento de la valoracion inicial, la lesién predominante fue la
pustula en hasta el 95.2% de frecuencia en presentacion seguida de la vesicula en 72.6%, costra en

el 58.1%, papula en el 16.1% y macula en el 4.8%.

El motivo de consulta principal fue la erupcion cutanea en el 100% de los casos seguida del dolor en
el 43.5% en el sitio de lesiones, el cual fue catalogado por escala numérica del dolor. El 37.1% de los

pacientes atendidos presentd como complicacion sobreinfeccion bacteriana. Dentro de las

20



coinfecciones detectadas el 33.9% fue por Sifilis, seguida por proctitis infecciosa no especificada en

24.2%, 16.1% por VIH y 1.6% por virus de hepatitis C (VHC).

Del total de personas atendidas con infeccion por mpox, 9 de ellos requirieron hospitalizacion
(14.5%). Tres de ellos por impetiginizacion de las lesiones dérmicas y dolor anogenital que
inicialmente fueron tratados con apoyo de clinica del dolor con analgesia multimodal intravenosa que
se traslapo a terapia via oral con adecuada respuesta y tolerancia; asi como terapia antibiotica
empirica con trimetroprim/sulfametoxazol en dos pacientes y doxiciclina en el otro con adecuada
resolucién del cuadro. Otro paciente se ingres6 por absceso gluteo asociado a lesiones y dolor
anogenital, recibiendo tratamiento con ceftriaxona y metronidazol, asi como se realiz6 drenaje de
lesion sin crecimiento ni aislamiento microbiolégico con mejoria del cuadro, pero con pérdida del
seguimiento ambulatorio. Un paciente presentd crisis sintomatica aguda realizandose abordaje por
sospecha de encefalitis viral por mpox sin lograr detectar genomas, solo recibiendo tratamiento

sintomatico con adecuado control de patologia.

De los cuatro pacientes hospitalizados restantes, uno de ellos era receptor de 6rgano solido de tipo
renal en tratamiento inmunosupresor con tacrolimus, micofenolato de mofetilo y prednisona que
presentd impetiginizacion generalizada de lesiones por lo que recibié tratamiento con vancomicina y
monitorizacion estrecha por potencial nefrotoxicidad por farmacos y estado del paciente
desarrollando lesion renal aguda con mejoria y retorno a estado basal de creatinina y urea posterior
a la suspension del glicopeptido; ademas cursé con neumonia nosocomial recibiendo esquema corto

de cefepime con respuesta terapéutica satisfactoria.

Entre las causas de muerte de los 3 pacientes restantes, el primero tenia antecedente de trastorno
de la personalidad no especificado en tratamiento con sertralina y psoriasis tratada con metotrexate
suspendido 3 semanas previos a su hospitalizacion. Su motivo de ingreso fue dolor en sitios de

lesiones, disfagia e intolerancia a la via oral. Durante su internamiento tuvo mala evolucion clinica
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con aumento en el niumero de lesiones predominantemente en cara, mastoides y pabellon auricular
con impetiginizacion de las mismas, rigidez de nuca, alteraciones en la conducta y deterioro
neurolégico. Se otorgd tratamiento antibidtico por sospecha de meningitis bacteriana, debido a que

no se logro realizar puncién lumbar debido a la cantidad de lesiones presentes.

El segundo paciente sin antecedentes de importancia que acudié por fiebre y dolor en sitios de
lesiones se identificd datos de gangrena de Fournier secundario a absceso escrotal y se diagnostico
en ese momento con infeccion por VIH. Se ofrecio hospitalizacion siendo negada y trasladado a otra
unidad médica. Durante su seguimiento, se documenta defuncién por complicaciones derivadas de

infeccion de piel y tejidos blandos.

El tercer paciente que vivia con VIH desde hace 17 afios en abandono de tratamiento se hospitalizé
por dolor anogenital y aumento de lesiones dérmicas. Se realiz6 abordaje de infecciones por
oportunistas sin encontrarse alguna y ante el contexto de progresion de cuadro de infeccion por
mpox por aparicion de nuevas lesiones, se inicié tratamiento antirretroviral con BIC/FTC/TAF.
Presentd mala evolucion clinica desarrollando sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria
por mpox (presencia de PCR positiva con una diferencia entre primera y segunda de 60 dias con
nuevas lesiones que eran confluyentes y necréticas) asi como datos de sobreinfeccion e
impetiginizacién, recibiendo tratamiento antibiotico. Desarrollé bacteriemia por Staphylococcus
aureus sensible a meticilina, motivo de defuncién. De estos tres pacientes, la media del nUmero de

lesiones fue 199 (90.66-307.34, IC 95%).

El tiempo de resolucién del cuadro clinico fue de 24.83 dias (11.57-38.09, IC 95%). En el grupo de

pacientes que viven con VIH el tiempo de resolucion fue de 25.64 dias (11.54-39.74, IC 95%).

Entre las personas que no viven con VIH el tiempo de aparicion de sintomas fue de 20.24 dias
después del encuentro sexual (16.97-23.51, IC 95%), la media del nimero de lesiones fue de 17.93

(10.93-24.93, IC 95%) predominantes en cara y brazos, solo el 13.3% presento como complicacion
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sobreinfeccién bacteriana de las lesiones y el tiempo de resolucién del cuadro fue de 19.73 dias

(16.16-23.3%, IC 95%).

En el grupo de pacientes que viven con VIH con recuento celular menor a 100 CD4+, tenian un
promedio de 68.4 células (45.93-90.87, IC 95%) con tiempo de presentacion de sintomas posterior al
contacto sexual de 18.4 dias (14.3-24.1, IC 95%), resolucion de cuadro clinico de 30.8 dias (19.89-

41.71, IC 95%) y media de numero de lesiones de 85.6 predominantes en cara y regién anogenital.

En el grupo con recuento de 101 a 200 células CD4+ con un promedio de 152.82 células (120.37-
185.27, IC 95%), tiempo de aparicion de signos y sintomas de 16.45 dias (13.51-19.39, IC 95%),
media de lesiones de 50.73 de predominio en regién anogenital y extremidades, asi como tiempo de

resoluciéon de 38.36 dias (18.34-58.38).

La media de células CD4+ en el grupo de 201-500 fue de 361.73 células (265-457.57, IC 95%) con
aparicion de clinica posterior a encuentro de 15.47 dias (12.94-18, IC 95%), promedio de lesiones de

26.53 (6.33-46.73, IC 95%) y tiempo de remision de 19.93 dias (11.16-28.7, IC 95%).

En aquellos con recuento mayor a 501 células con promedio de celularidad de CD4+ de 713.79
(522.7-904.88, IC 95%), aparicion de cuadro clinico a los 18.57 dias (15.52-21.62, IC 95%), media de

lesiones de 19.93 y resolucion en 19.9 dias (14.91-24.89, IC 95%).

El 6.5% de los encuentros sexuales fue con personas conocidas del paciente fuente y el 93.5% fue
desconocido contactado principalmente a través de aplicaciones mdéviles y paginas web siendo una
pequefia proporcién en lugares de encuentro (Cruising). El 48.4% realiza chemsex, siendo las
sustancias mas utilizadas poppers con el 33.9%, seguido de cocaina y marihuana en el 4.8% cada
uno, otros no especificados con el 3.2% y piedra en el 1.6%. Solo el 22.6% utilizé preservativo en el

encuentro sexual.
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En el conjunto de pacientes con conteo celular menos a 200 células CD4+ el promedio celular fue de
126.44 células (76.74-176.14, IC 95%), el tiempo de aparicion del cuadro clinico posterior a la
exposicion fue de 17.06 dias (13.71-20.41, IC 95%), el nUmero de lesiones promedio es de 61.63
predominante en region perianal, cara y extremidades pélvicas. El tiempo de resolucion del cuadro

fue de 36 dias (18.4-53.6, IC 95%)).

En el grupo de pacientes con recuento celular de CD4+ mayor a 201 con promedio de 531 células
(300.17-763.21, IC 95%), tiempo de aparicion de sintomas después de la exposicion 16.97 dias
(13.8-20.13, IC 95%), la media de lesiones en piel fue de 23.34 y la resolucién de los sintomas fue

de 19.93 dias (12.85-27.01, IC 95%).
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10.DISCUSION

La infeccion por mpox (renombrado por la Organizacion Mundial de la Salud debido al impacto que
tuvo por el estigma generado) continuo a la emergencia sanitaria derivada de la enfermedad por la
beta coronavirus SARS-CoV-2, impactando de manera negativa en todos aquellos paises que ya se
encontraban en vias de recuperacion y resolucion econdmica, sistemas de salud y social derivadas
de la pandemia provocada por el nuevo virus respiratorio. En el brote actual, iniciado en el afio 2022,

los hombres que tienen sexo con hombres fue la poblaciéon principalmente afectada.

Debido a las actividades de la poblacién y vias de transmision, inicialmente se consideré un
comportamiento similar de la infeccién en este nuevo brote; sin embargo, debido a las caracteristicas
de del tiempo de aparicién de lesiones casi similar a la fase prodromica de sintomas en personas
gue viven con virus de inmunodeficiencia humana y algunos otros estados de inmunocompromiso, la

evolucion, respuesta y desenlace diferian con los casos publicados previamente.

En nuestra serie de pacientes, se confirma que la gran mayoria de los afectados son personas
identificadas como hombres cis-género que tienen sexo con hombres y que viven con VIH. La
principal ruta de infeccion fue contacto a través de la piel y contacto de las mucosas con lesiones; no
pudiéndose identificar participacién de transmision respiratoria, debido a la interaccién intima en la
relacion sexual. La mayoria de los casos reportados de zonas anatdmicas afectadas fueron la region
anogenital, cara y mucosa oral; que coincide con nuestro grupo de estudio debido a que eran las
regiones donde tenian mayor concentracion de lesiones y, en gran porcentaje de los casos, las

Unicas afectadas.

Los principales motivos de atencion médica fue dolor en regiébn anogenital, odinofagia,
sobreinfeccion bacteriana de las lesiones en piel y finalmente la aparicion de la erupcién cutanea;
llamando la atencién este ultimo punto, debido a que en el momento del interrogatorio la mayoria de

los pacientes ya sospechaban de infeccion por mpox debido al acceso de informacion por internet.
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La fuente de exposicion fueron encuentros sexuales acordados con desconocidos contactados
mediante alguna aplicacion mévil o web. El tiempo de aparicién del Gltimo contacto sexual entre los
grupos que viven y no con VIH fue similar y aunque se tomé un intervalo de 21 dias desde el ultimo
contacto, la mayoria habia tenido encuentros con 3 0 mas personas desconocidas, por lo que era

dificil identificar el caso probable inicial.

Entre los grupos de personas que viven con VIH por recuento celular con linea de corte de 200
CD4+, no hubo diferencias en el tiempo de aparicion de sintomas posterior a la fuente de exposicion,
pero si en aquellos con un recuento celular menor principalmente en la aparicion de namero de
lesiones, busqueda de atencion médica por complicaciones de las mismas, hospitalizacion y tiempo

de resolucion del cuadro clinico.

En las tres personas que fallecieron dos vivian con VIH, ambos en falla virolégica, iniciandosele a
uno de ellos tratamiento antirretroviral posterior al escrutinio de infecciones por oportunistas,
desarrollando sindrome inflamatorio de reconstitucién inmune paraddjico secundario a mpox, el cual
es un estado que se ha descrito en trabajos publicados sobre este nuevo brote, todavia no logrando
clasificar como parte de las entidades definitorias del sindrome de inmunodeficiencia humana, asi
como una gran controversia sobre el uso de antivirales para su manejo principalmente tecovirimat y
cidofovir, los cuales no contamos con ellos. Aunque desarrollo respuesta inflamatoria, su causa de
defuncion fue bacteriemia por S. aureus sensible a meticilina. La otra persona que vivia con VIH la
causa del desenlace fatal fue la intensa carga de lesiones anogenitales que se sobreinfectaron

provocando un cuadro de gangrena de Fournier.

El paciente que tenia diagnostico de Psoriasis presentd un cuadro grave de necrosis otica bilateral
con mastoiditis, previo a eso con alteraciones neurologicas no logrando establecer una afectacion
directa del virus mpox en sistema nervioso central debido a la cantidad de lesiones que

imposibilitaron puncion lumbar o algun otro método de obtencion de muestra para su analisis.
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En el grupo de pacientes con mas de 200 células CD4+ tuvieron un comportamiento similar a
aquellos que no tenian VIH con la misma cantidad, menor numero, gravedad y tiempo de

recuperacion de las lesiones, siendo mas notorio en aquellos con recuento mayor a 500 CD4+.
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11.CONCLUSIONES

En esta investigacion se encontr6 al 72.6% de personas que vivian con VIH como principal
coinfeccién, aunque no alcanzo el 80% propuesto inicialmente, es un porcentaje considerable e
importante ya que se detecta aquellos en abandono y de reciente diagndstico para intervenciones
oportunas y evitar la progresion de la enfermedad. Ademas de VIH, se detectaron otras

coinfecciones que se lograron tratar y seguir como parte integral de la atencion de esta poblacion.

Esta es una muestra de un centro hospitalario de tercer nivel, que coincide con series de casos que
se han publicado (durante el desarrollo de esta investigacién) sobre el comportamiento de esta
enfermedad, coincidiendo con evolucion y desenlaces menos favorables en aquellos con
inmunocompromiso y en las personas que viven con VIH con recuento celular menor de 200 células

CD4+.
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