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RESUMEN
Se presenta las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de cuatro pacientes fallecidos con diagnóstico de 
mpox. Tenían entre 23 y 41 años de edad, todos eran de sexo masculino. Tres manifestaron ser hombres que tenían 
sexo con otro hombre. Uno era trabajador sexual. Los cuatro casos tenían el virus de inmunodeficiencia humana y sin 
tratamiento antirretroviral . Las manifestaciones clínicas fueron fiebre, cefalea, escalofríos, astenia, dolor de espalda, 
dolor de garganta, linfadenopatía, proctitis y disfagia. El inicio de síntomas coincidió con la aparición del exantema 
en dos casos. El exantema fue polimórfico en tres casos y se registraron más de 100 lesiones dérmicas en todos los 
fallecidos. Dos de los fallecidos estuvieron en Unidad de Cuidados Intensivos por complicaciones respiratorias y el 
fallecimiento acaeció poco tiempo después del ingreso al hospital.
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ABSTRACT 
The epidemiological, clinical and evolutionary characteristics of four deceased patients diagnosed with mpox are presented. They 
were between 23 and 41 year-old, all were male. Three stated that they were men who had sex with another man. One was a sex 
worker. The four cases had the human immunodeficiency virus and without antirretroviral treatment. The clinical manifestations 
were fever, headache, chills, asthenia, back pain, sore throat, lymphadenopathy, proctitis and dysphagia. The onset of symptoms 
coincided with the appearance of the rash in two cases. The rash was polymorphic in three cases and more than 100 dermal lesions 
were recorded in all the deceased. Two of the deceased were in the Intensive Care Unit due to respiratory complications and death 
occurred shortly after admission to the hospital.
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INTRODUCCIÓN
Aun viviendo la pandemia de COVID-19, el año 2022, el 
mundo se enfrentó a un brote de otra enfermedad viral, la 
viruela del mono o mpox. Esta nueva epidemia ha afectado 
más de 82 500 personas y al menos 11 países, hasta 
diciembre de 2022.1

Mpox, según la denominación dada por la OMS, es una 
zoonosis reemergente causada por un virus, miembro 
del género Orthopoxvirus, de la familia Poxviridae.1 
Generalmente es autolimitada, resolviéndose en dos a cuatro 
semanas, aunque puede causar cuadros graves. Se transmite 
por contacto cercano con una persona o animal infectado o 
con material contaminado por el virus (fómites), a través 
de sangre, secreciones orgánicas, gotículas respiratorias o 
superficies de objetos inertes contaminados recientemente 
con estas.2

Los signos y síntomas al inicio de la infección son: fiebre, 
cefalea, mialgias, fatiga, exantema doloroso, adenopatías 
localizadas o generalizadas y pueden producirse varias 
complicaciones.3
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En EE.UU de Norteamérica, al 7 de marzo de 2023, se 
informó un total de 30 235 casos confirmados y probables 
de mpox, predominantemente entre hombres que habían 
tenido contacto sexual reciente con otro hombre.4 En Perú 
se reportó el primer caso el 26 de junio de 2022.5 Al 12 
de julio de 2023 los casos eran 3 812, de los cuales 2 937 
se registraron en Lima y 20 fallecidos por mpox virus.6 
Esta situación conllevó a la emisión de documentos por 
parte de la autoridad competente que incluía la Ficha de 
Investigación Clínica Epidemiológica de la Viruela del 
Mono, la misma que fue considerada para la elección de las 
variables a investigar.7-9 
El objetivo de este reporte fue presentar las características 
epidemiológicas, clínicas y evolutivas de los fallecidos con 
diagnóstico de mpox en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
desde junio 2022 a marzo 2023, en el contexto del último 
brote de mpox virus que afectó a varios países del mundo..
PRESENTACIÓN DE LOS CASOS
El procedimiento para este estudio de casos consistió en 
obtener la información en la Oficina de Epidemiología 
del hospital y revisar las historias clínicas. Los casos 
presentados tuvieron el diagnóstico confirmado de mpox 
mediante resultado positivo de ADN del virus monkeypox 
(presencia) por PCR en tiempo real, procesados en el 
Instituto Nacional de Salud. Las muestras obtenidas 
procedieron de lesión dérmica, piel esfacelada o costra, 
hisopado nasofaríngeo en dos casos y de lesión dérmica e 
hisopado nasofaríngeo en los dos restantes. Los resultados 
se resumen en la Tabla 1. 

Se hallaron cuatro fallecidos con diagnóstico de mpox. Dos 
de ellos tenían 23 años de edad, uno tenía 32 y uno, 43 años. 
Todos fueron de sexo masculino, tres de ellos eran hombres 
que tienen sexo con otro hombre y su orientación sexual era 
homosexual. En un caso no se halló la orientación sexual, 
aunque se conoció que no mantenía sexo con otro hombre. 
Uno reportó ser trabajador sexual. Tres casos procedían de 
distritos limeños. Los cuatro fallecidos tenían nacionalidad 
peruana. 
La exposición o conducta de riesgo fue identificada en los 
cuatro casos, siendo el contacto cercano e íntimo en los 4 
casos. 
Todos los casos tenían infección por VIH y ninguno recibía 
TARV. Los motivos de hallarse sin TARV eran: abandono 
de tratamiento, cambio de seguro de EsSalud a Seguro 
Integral de salud (SIS), diagnóstico de VIH reciente. No se 
halló el motivo por el que no recibía TARV en un fallecido.
En relación a las manifestaciones clínicas, los cuatro casos 
reportaron fiebre, tres presentaron cefalea y linfadenopatía. 
Dos casos manifestaron dolor de garganta y astenia. 
Escalofríos, dolor de espalda, proctitis y disfagia se halló 
en un caso. 
El exantema se presentó en el 100% de los casos. Los 
lugares de inicio del exantema fueron diferentes en 
los cuatro fallecidos: extremidad superior, boca, cara, 
genitales. Fue de manera generalizada y polimórfica en tres 
pacientes, es decir había presencia de vesículas, pápulas, 
pústulas y costras al mismo tiempo (Figura 1). El exantema 
generalizado alcanzaba las regiones genital y perianal en 

Tabla 1. Características de los fallecidos con diagnóstico de mpox en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú.

Características 1 2 3 4
Edad 41 32 23 23

HSH Sí Sí Sí No

Trabajador sexual No No Sí No

Comportamiento sexual Homosexual Homosexual Homosexual ?

Lugar de procedencia Lima, Lima
San Juan de Miraflores, 

Lima

Imaza, provincia Bagua, 

Amazonas

San Juan de 

Lurigancho, Lima

Exposición o conducta de 
riesgo

Tuvo RS con su pareja
Tuvo RS con su pareja (con 

exantema)

Tuvo contacto con 

personas con exantema

Tuvo contacto 

con personas con 

exantema

Antecedente de sifilis No Sí No No

Manifestaciones clínicas
Fiebre, cefalea, astenia, 

dolor de garganta, 

linfadenopatía, proctitis

Fiebre, astenia, dolor de 

garganta, proctitis, disfagia

Fiebre, escalofríos, 

cefalea, dolor de espalda, 

linfadenopatía

Fiebre, cefalea, 

linfadenopatía

Exantema Generalizado Generalizado Generalizado Localizado

N° lesiones exantemáticas > 100 >  100 >  100 >  100

Lugar de inicio de 
exantema

Extremidad superior

Mucosa oral
Boca

Cara

Mucosa oral
Genitales

Forma del exantema Polimórfico Polimórfico Monomórfico Polimórfico

Tipo de muestra
obtenida

Lesión dérmica, hisopado 

nasofaríngeo

Lesión dérmica, piel 

esfacelada o costra, 

hisopado nasofaríngeo

Lesión dérmica, piel 

esfacelada o costra, 

hisopado nasofaríngeo

Lesión dérmica, 

hisopado nasofaríngeo

HSH, hombre que tiene sexo con otro hombre; RS, relaciones sexuales.
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todos los casos. El número de lesiones dérmicas fue mayor 
a 100 en todos los casos (Figura 2), registradas desde el 
momento de su ingreso al hospital, hasta su fallecimiento. 
En dos casos, el inicio de síntomas y exantema aparecieron 
al mismo tiempo.
Los motivos por los que nuestros casos estudiados 
acudieron al hospital fueron: exantema generalizado (2/4) 
y dolor intenso a nivel de lesiones vesiculares en región 
perianal (2/4).
En la tabla 2 se muestran características de hallazgos en 
UCI. Tres fallecidos ameritaban ingreso a UCI, de ellos dos 
tuvieron acceso y un tercero falleció antes. 
Las complicaciones que presentaron durante su 
hospitalización fueron, en orden de aparición: Fallecido 
1, proctitis, respiratoria y renal; fallecido 2, respiratoria y 
proctitis; fallecido 3, respiratoria y celulitis interglútea; y, 
el fallecido 4 presentó necrosis de pene.
En relación a los antecedentes patológicos se encontró: 
Fallecido 1: Tuberculosis pulmonar, a quien, además, 
durante la hospitalización se diagnosticó retinitis por 
VIH. El fallecido 2 tuvo antecedente de gonorrea, 
sífilis, escabiosis, rinoplastía, alergia a penicilina, colitis 
ulcerativa y herpes zóster y durante la hospitalización 
se detectó HTLV-1 reactivo. El fallecido 3 no registraba 
antecedentes contributorios, pero se diagnosticó neumonía 
intersticial por COVID-19 a su ingreso. En el fallecido 4 

se diagnosticó necrosis de pene y sífilis latente mientras 
cursaba con mpox, no se hallaron antecedentes patológicos.
Tres de los casos tuvieron resultado de antígeno SARS CoV-
2 (inmunocromatografía): negativo, el día de su ingreso al 
hospital. En un paciente, este examen fue reactivo, aunque 
no reportó sintomatología respiratoria al momento de su 
hospitalización. En todos los casos se realizó investigación 
bacteriológica para bacilos ácido-alcohol resistentes, con 
resultado negativo, en muestras de esputo y heces.
En la Tabla 3 se muestra que un paciente logró confirmar su 
diagnóstico cinco días después del inicio de síntomas, los 
otros tardaron 14 días o más. Los cuatro casos acudieron 
a buscar atención médica entre 11 y 37 días después de 
haber iniciado sus molestias. Todos fueron hospitalizados 
el mismo día que acudieron a buscar atención. Desde su 
hospitalización, la muerte sobrevino entre 5 a 14 días 
después.

DISCUSIÓN 
La primera muerte debida a mpox fuera de África fue en 
Brasil en julio del año 2022, seguida de fallecidos en España 
e India. Se conoce que la letalidad en países no endémicos 
es menor de 0,01% y en países endémicos es 1,81%.10

Describimos una serie de casos que incluye cuatro fallecidos 
con diagnóstico de mpox, la mayoría procedentes de 
distritos de Lima. El promedio de edad de los afectados en 

Tabla 2. Ingreso a UCI y complicaciones de los fallecidos con mpox.

1 2 3 4
Ingreso a UCI Sí Sí No No

Motivo ingreso a UCI Requerimiento de VM Requerimiento de VM NA NA

Complicaciones Proctitis, respiratoria, renal Respiratoria, proctitis Respiratoria, celulitis interglútea Necrosis de pene
UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; VM, ventilación mecánica; NA, no aplica.

Figura 1. Lesiones dérmicas generalizadas y polimórficas. Figura 2. Lesiones dérmicas en número mayor a 100.
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nuestro estudio fue 29 años. En investigaciones de España, 
Estados Unidos e Inglaterra la media de edad fue 37, 34 y 
38 años respectivamente.11-13 Reportes sudamericanos 14,16,18 
y peruanos15,17 describen casos con edades comprendidas 
entre los 26 y 44 años.
Hay afectación predominante de hombres homosexuales 
y hombres que tienen sexo con otro hombre, alcanzando 
el 75% en nuestro hallazgos. En otros estudios los 
homosexuales, bisexuales y HSH representan entre el 
92% y 99%.11,13,14, 21 De nuestros casos fallecidos uno era 
trabajador sexual, reforzando que la actividad sexual es una 
ruta importante de transmisión.17 Reportes extranjeros y 
nacionales registran casos en heterosexuales y cisgénero12,17 
que tuvieron evolución favorable, por lo que esta 
enfermedad puede afectar a cualquier grupo poblacional.
La investigación de Riser halló que el 86.8% de 38 fallecidos 
eran individuos Afroamericanos.12 No hay reportes latinos 
o peruanos de prevalencia asociada a una etnia.
El 100% de casos tuvo infección VIH sin TARV similar a 
estudios con más del 90%.12 También se registra porcentajes 
menores de afectados con VIH: 40% y 35.9%.11,13 Sin 
embargo, mpox también ha sido descrita en pacientes VIH 
negativo.17 Los casos que tenían VIH controlado o tomando 
TARV no tuvieron repercusión sistémica y su evolución fue 
favorable.18

El antecedente de sífilis, fue hallado en un paciente; otros 
lo describen con mayor frecuencia.13,14 La exposición o 
conducta de riesgo identificada en nuestros hallazgos fue 
el contacto con personas con exantema, en dos fallecidos, 
y haber mantenido relaciones sexuales con su pareja en 
los otros dos, lo que coincide con casos en España.12,14 
Otras conductas de riesgo son el uso de redes sociales 
para contactar pareja sexual y contacto con trabajadora 
sexual.11,17 Hay reportes donde no se precisa la conducta 
de riesgo.15

La presentación clínica que describimos con fiebre, 
cefalea, linfadenopatía y astenia es similar a la descrita en 
otros países no endémicos13,14,19-21, siendo la misma para 
afectados con evolución favorable y desfavorable.15,18 
Hay diferencias como escalofríos, dolor de espalda, dolor 
de garganta, proctitis y disfagia, presentes en nuestros 
casos, no referidos en otras investigaciones. El prurito 
es una manifestación prevalente hallada en el 65% de 1 

958 pacientes21 que no caracteriza este estudio. No hay 
adenopatías cuando el paciente es VIH negativo.17

Estudios documentan que el sitio de inicio del exantema 
puede estar en relación al sitio de inoculación que en 
muchos casos corresponde a las zonas genital/anal.11,14,17,19 
De nuestros fallecidos, un caso inició el exantema en la 
zona genital; y, la mayoría (75%) inició en zonas como la 
cara, boca, y extremidad superior. El inicio de exantema 
puede ocurrir en zonas diferentes a la genital o perianal.18 
El número de lesiones dérmicas en todos los pacientes fue 
mayor a 100. En pacientes con evolución favorable, el 
número de lesiones fue de 2 a 10 y no mayor de 20.13,15 
La distribución polimórfica prevalente es comparable 
a la hallada por Benites.21. Se describe compromiso 
mucocutáneo, linfadenopatía maligna13 y linfadenopatía 
dolorosa14, no característicos de nuestra serie. 
La evolución clínica es favorable en pacientes con VIH 
controlado14,20, en quienes un porcentaje bajo, 2% y 10%, 
requiere hospitalización11,12 Nuestros casos tuvieron rápida 
evolución desfavorable, lo que ha sido descrito en pacientes 
con estados de inmunosupresión como tener VIH sin 
TARV16,19 o haber recibido quimioterapia.19

La complicación más frecuente fue respiratoria, diferente 
a otros estudios donde se complicaron con amigdalitis11, 
faringitis, disfagia, edema de pene14 y pústulas 
hemorrágicas.21 Se ha observado que no se presentan 
complicaciones cuando el paciente recibe regularmente 
TARV y no tiene inmunosupresión.17,18 No hay estudios que 
hayan reportado necrosis de pene tal como lo descrito en el 
fallecido 4.
El tiempo transcurrido desde el inicio de síntomas hasta la 
muerte osciló entre 18 a 47 días, el cual es menor en relación 
al descrito por Riser de 68 días.12 Desde la hospitalización 
hasta su ingreso a UCI transcurrieron 4 y 14 días, en 
los dos casos que lo requirieron. También se presentan 
complicaciones que no requirieron UCI, con resolución 
completa del cuadro después de cuatro semanas.14

En nuestra serie el diagnóstico se confirmó a partir de 
muestras tomadas de lesión dérmica, piel esfacelada o 
costra e hisopado nasofaríngeo. Deberían considerarse 
muestras de lesiones anales o rectales.20

Este brote de mpox es una prueba que se presentarán 
enfermedades emergentes y aunque la población de 
varones homosexuales es la más afectada, los reportes de 
heterosexuales deben estimular más estudios para no crear 
estigmas ni limitar la cantidad de diagnósticos, mejorando 
el conocimiento de esta infección. Debe ampliarse la 
investigación de los factores de riesgo para mortalidad por 
mpox.
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