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Mpox históricamente no 
reportado (n=90.574)

Mpox históricamente 
reportado (n=1.972)

Distribución mundial de casos confirmados de Mpox (N=92.546) 

https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/response/2022/world-map.html
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internacional
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casos en Europa, Australia, 
EEUU y Canadá
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UE inicia 
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compra de vacunas.
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Situación en España: 4 de diciembre de 2023
Curva epidémica de casos confirmados de Mpox según fecha de inicio de 

síntomas (N=7.343) 

N
º

de
 c

as
os

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/alertaMonkeypox/docs/Informe_de_situacion_MPX_20221011.pdf



Historia natural

Periodo de invasión 

≈ 5 días

2-4 
semanas

Lesiones cutáneas

Mácula Pápula Vesícula Pústula Costra

Fiebre, cefalea, mialgias,
linfadenopatías, astenia

Periodo de incubación: 
5-21 días

+/-
exantema

Resolución 
espontánea 



Principales manifestaciones clínicas de los pacientes con Mpox (N=528)

Thornhill JP et al; SHARE-net Clinical Group. N Engl J Med. 2022;387(8):679-691 
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Mpox en el brote actual



• Mujeres embarazadas
• Neonatos/niñ@s
• Inmunosupresión

RIESGO

• Mucositis: proctitis, edema genital, amigdalitis

• Sobreinfección bacteriana

• Cicatrices desfigurantes

• Afectación oftalmológica: queratitis

• Respiratorias: neumonía

• Miocarditis

• Neurológicas: encefalitis (<1%)

Tasa ingreso en el contexto del brote actual ≈ 7%

Mpox en el brote actual: complicaciones



https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/

Mortalidad mensual según región OMS (n=171)

Mpox en el brote actual: mortalidad

Mortalidad < 1%
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Mpox en PVVIH: Manifestaciones clínicas

Manifestaciones clínicas en PVVIH vs. personas sin infección por VIH

Shin Y et al. J Med Virol. 2023;95(4):e28713

• RS, 99 estudios de 27 países
• N= 2.413, 52% PVVIH
• Media (rango) de CD4= 558 (3-1.622) céls/mm3
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Hospitalización Enf. Diseminada

Prevalencia de Mpox diseminado y de hospitalización (N= 546)

p=0,148 p=0,644

Hoffman C et al. HIV Med. 2023;24(4): 389-97

• Serie de casos, Alemania
• 100% HSH, 47% PVVIH
• 226 (96%) ARN VIH < 50 cp/mL
• Recuento mediano (rango) de CD4= 691 (185-1.603) céls/mm3

VIH negativo 
(n=290)

VIH positivo 
(n=256)

Mpox en PVVIH: Complicaciones



Mpox en pacientes con infección por VIH mal controlada

Mitjà O et al. Lancet 2023; 401: 939–49



Mpox en pacientes con infección por VIH mal controlada
Resultados clínicos (N= 382)

Mitjà O et al. Lancet 2023; 401: 939–49

• Serie de casos, 16 países
• Pacientes con CD4 < 350 céls/mm3

• ARN VIH < 50 cp/mL: 193 (51%)
• Recuento mediano (Q1-Q3) de CD4= 211 (117-291) céls/mm3

Muerte

Ingreso en UCI

Hospitalización

Manejo 
ambulatorio



Mpox en pacientes con infección por VIH mal controlada

Mitjà O et al. Lancet 2023; 401: 939–49

Complicaciones y mortalidad (n=27)



p-univariate
Individuals without 

HIV infection
(n=1,017)

PLWH viral load < 
1000 cp/mL

(n=745)

PLWH and viral load 
≥ 1000 cp/mL

(n=27)
Parameter

0.221
<0.001
0.760

<0.001

721 (72)
516 (51)
316 (32)
417 (42)

548 (74)
449 (61)
234 (32)
242 (33)

23 (85)
16 (59)
6 (22)
6 (22)

Systemic symptoms, n (%)
Fever, n (%)
Asthenia, n (%)
Lymphadenopathies, n (%)

0.00121 (15-26)21 (16-27)28 (24-40)Duration of the clinical course*

0.135723 (73)509 (70)15 (60)Anogenital lesions present, n (%)

<0.00122 (2)27 (4)6 (22)Disseminated disease, n (%)

0.899159 (16)111 (15)4 (15)Mpox virus infection- related
complications, n (%)

<0.00117 (2)28 (4)5 (19)Hospital admission, n (%)

Mpox en pacientes con infección por VIH mal controlada

Resultados clínicos (N= 1.789)

Corma-Gómez et al. CROI . Seattle 19-22 Feb 2023 



Mpox en pacientes con infección por VIH: IGUAL que en personas sin VIH

PVVIH con CD4 < 350céls/mm3 y/o ARN VIH > 1.000 cp/mL

 Enfermedad diseminada
 Duración más prolongada
 Desarrollo de complicaciones
 Hospitalización 
 Muerte

Riesgo

> Carga de la 
enfermedad

> Costes 
sanitarios

> Periodo de 
transmisibilidad

PERO



Manejo del Mpox grave en PVVIH

1. Iniciar tecovirimat, preferiblemente asociar a inmunoglobulina vaccinia y brincidofovir/cidofovir

2. Selección de pacientes para EECC 

3. Iniciar precozmente TAR

4. Tratamiento de soporte

5. Cribado de otras ITS

6. Monitorización de la evolución (desarrollo de complicaciones)

7. Equipo multidisciplinar

8. Si se desarrolla, tratamiento del Sd de reconstitución inmune

Shishido AA et al. J Med Virol. 2023;95:e29277



Estrategias de priorización

• Profilaxis preexposición: personas que no hayan pasado la enfermedad con
anterioridad (VIH/PrEP) que:
 Elevado recambio de parejas sexuales (≥10 último año, ≥3últimos

3 meses)
 Sexo en grupo
 ITS previas

• Profilaxis posexposición:
 Alto riesgo de enfermedad grave (población infantil, embarazadas, ID)
 Personal sanitario y de laboratorio con

contacto con casos confirmados y que hayan tenido alguna incidencia en el uso
de EPI

https://www.andavac.es/wp-content/uploads/2022/07/Instruccion_vacunacion_viruela_mono_v3_02.09.2022.pdf

Infección por MPXV en el brote actual: vacunación



• Los pacientes con infección por VIH no controlada corren un mayor riesgo de
desarrollar Mpox grave y de presentar desenlaces fatales.

• Dado que este brote no ha terminado y el virus sigue encontrando focos de individuos
susceptibles, deben seguir realizándose esfuerzos de cribado del VIH, así como
vincular a las PVVIH como a aquéllas sin infección por el VIH a los servicios de salud
sexual (VIH/PrEP/ITS).

• En este contexto, el TAR debe iniciarse inmediatamente.

• Las PVVIH con mal control de la infección deben ser priorizadas a recibir vacunación y
tratamiento específico.

• Quedan muchos interrogantes: no hay EECC que evalúen la eficacia de los antivirales,
específicamente de tecovirimat, en este contexto. Se desconoce la inmunogenicidad
de la vacuna en PVVIH con inmunosupresión severa, así como la duración de la
seroprotección.

Reflexiones finales
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