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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), causado por el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV), un retrovirus que pertenece a la familia lentoviridae (1),
constituye un importante problema de salud publica a nivel mundial por su rapida
velocidad de expansion vy letalidad (2,3,4,5,6,7).

La primera poblacion infectada con este virus fue la de los homosexuales. Asi en
diciembre de 1981, en un articulo aparecido en New England Journal of Medicine, se
describia un singular grupo de 7 hombres jovenes homosexuales que presentaban una
inmunodepresidon muy importante, que conducian a infecciones oportunistas o canceres
que hasta el momento, eran relativamente raros, como el Sarcoma de Kaposi.

Pronto comenzé a conocerse este tipo de infeccion como Sindrome de
Inmunodeficiencia Adauirida. El siguiente grupo infectado por el VIH fue el de los adictos
a la droga intravenosa. Esta segunda oleada epidémica se manifestd dos 6 tres afios de
la primera. La siguiente oleada epidémica fue la diseminacion de la infeccion a las
parejas sexuales de los hombres bisexuales y de los adictos ya mencionados.

La oleada final de la epidemia se esta dando con la transmision heterosexual y su
extension amplia en el resto de la poblacion.

A medida que la epidemia del VIH inicia su tercer decenio, plantea retos crecientes a
la familia, la sociedad, los gobiernos y la ciencia. Y, segun aumenta el conocimiento del
VIH y los comportamientos que los trasmiten, nos vemos obligados a reconocer lo diverso
de esta pandemia mundial. En ninguna parte esta aseveracion es mas cierta que en las
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América, especialmente en América Latina y el Caribe, donde la magnitud de la epidemia,
su forma de propagacion y la manera de enfrentarla son probablemente mas diversas
que en ninguna otra parte del mundo.

En el Perd, el primer estudio inmunolégico estadistico de SIDA fue publicado en 1985
por el Dr. Raul Patrucco (8) y los primeros casos de SIDA autdctono y Sarcoma de
Kaposi asociado a SIDA fueron reportados por el Dr. Wenceslao Castillo Rivadeneyra, en
el Hospital Nacional "Daniel Alcides Carrion" — Callao en 1986, ambos notificados al
Ministerio de Salud y éste ultimo presentado en el VII Congreso Latinoamericano contra
Enfermedades de Transmision Sexual (9); desde entonces se ha reportado a la Oficina
General de Epidemiologia del Ministerio de Salud al 31 de diciembre del 2002 13398
casos de SIDA y 12945 casos de infectados por el VIH (Fuente: Vigilancia VIH/SIDA -
Oficina General de Epidemiologia - Ministerio de Salud).

Al inicio de la epidemia el grupo etareo mas afectado en el Peru fue el de los
mayores de 30 afos sin embargo, con el correr del tiempo, la infeccidén se ha presentado
cada vez en gente mas joven. Hecho del que no escapa la poblacién pediatrica. Los
primeros casos reportados al poco tiempo del inicio de la epidemia fueron por
transfusiones sanguineas y globulina antihemofilica. Pronto dieron paso al aumento del
SIDA infantil a expensas del SIDA neonatal, el cual no es mas que un reflejo del aumento
de la transmision heterosexual en la poblacién en general (10). Al mismo tiempo, con un
incremento de la poblacion femenina entre sus filas, lo cual reafirma lo que se dijo del
SIDA en el Pert: Una enfermedad con rostro joven y cada vez con mayores rasgos de
mujer(10, 11).

La epidemia del VIH/ SIDA en el Peru ha afectado a las ciudades mas densamente
pobladas de la costa y la selva, siendo la provincia constitucional del Callao la que ocupa
el segundo lugar con mayor niumero de casos de SIDA reportados (después de Lima) con
790 casos de SIDA y 663 casos de VIH positivos hasta diciembre de 1999 -cifras
obtenidas por el Programa de Control de ETS y SIDA (PROCETSS) (2)- y 35 casos por
millén de habitantes el 2001. Lo que es de esperar esto, puesto que, en esta provincia las
costumbres de riesgo de sus habitantes y la abundancia de locales de prostitucion (los
mas grandes del pais) hacen que esta poblacion sea mas susceptible a la transmisién del
virus, ya en 1989 en un trabajo realizado por Alarcon (12) en prostitutas del Callao se
advierte del ingreso del virus del VIH y su posterior difusion a la poblacion limefa,
actualmente las mas afectada (488 casos/millén en el 2001).

Estas cifras nos hacen reflexionar que dada las condiciones de nuestra poblacion:
Ignorancia (especialmente en materia sexual), promiscuidad, prostitucion y
homosexualidad, una adecuada educacion forma parte fundamental en el control de la
expansion del SIDA en nuestro medio (10, 13).

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién — Callao (HNDAC), centro referencial
en el Callao de la mayoria de pacientes infectados se ha evidenciado un aumento de la
incidencia a través de los anos, en 1990 se notificaron 25 casos, en 1995 170 casos/aino
y para el primer semestre del 2002 ya se habian notificado 101 casos, el grupo etareo
mas afectado esta entre los 20 y 40 afios, con un marcado predominio en el sexo
masculino (Fuente: PROCETSS-HNDAC).
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Algunas de las enfermedades de la piel y las membranas mucosas son sumamente
orientadoras de la infeccion al VIH por sus caracteristicas clinicas por ejemplo: la
candidiasis mucocutanea de la mucosa oral 6 el Sarcoma de Kaposi, encontrandose
dentro de las primeras manifestaciones clinicas reconocidas en el SIDA. El incremento de
éstas en la década pasada muestra claramente que el desorden no solo esta asociado a
un diagnodstico de enfermedad terminal sino que puede ocurrir en el curso de la infeccidon
por el virus. (3, 14, 15).

Mas del 90% de pacientes desarrollan enfermedad de la piel o membranas mucosas
en algun momento de la enfermedad y en algunos pacientes es el érgano que primero es
afectado, es mas, varias enfermedades dermatoldgicas representan una forma de medida
en la cual la progresion de la enfermedad puede ser monitoreada. (16,17,18).

Recientes trabajos afirman que entidades como el Sarcoma de Kaposi, la leucoplasia
vellosa, el molusco contagioso, los condilomas acuminados, la angiomatosis bacilar y la
foliculitis eosinofilica disminuye significativamente su incidencia con las nuevas terapias
antiretrovirales, e incluso desaparecen tras comenzar el tratamiento. (5,19). Aun con
estos avances, el dermatdlogo es imprescindible para la identificacion de éstas
dermatosis que llevan al diagnéstico de SIDA y su posterior tratamiento. Estas dermatosis
contintan delatando nuevos casos de infeccion oculta, siguen deteriorando la calidad de
vida de los pacientes seropositivos, continian presentando dificultades diagnodsticas y
terapéuticas, pudiendo muchas de ellas ser la primera manifestacion de la enfermedad o
presentarse en el curso de ella, en la cual un correcto diagnédstico y tratamiento precoz
pueden ser vital (5,20,21,22). Todo lo anterior justifica la vigencia y necesidad del estudio
de estas dermatosis, lo que incluiria una adecuada clasificacion de la amplia variedad de
manifestaciones dermatolégicas las cuales pueden variar dependiendo de la poblacion
estudiada.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

- Determinar las manifestaciones dermatoldgicas mas frecuentes en los pacientes
VIH positivos atendidos en el Servicio de Dermatologia en el periodo de Enero del 2001 a
Diciembre del 2002.

Objetivos especificos:

- Determinar las manifestaciones dermatoldégicas mas frecuentes segun estadio
clinico de la enfermedad.

- Determinar las manifestaciones dermatolégicas mas frecuentes segun sexo.

- Determinar las manifestaciones dermatologicas mas frecuentes segun grupo
etareo.
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MATERIALES Y METODOS

MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

El presente trabajo es un estudio descriptivo, prospectivo, donde se evaluaron 139
pacientes VIH positivos atendidos en el Servicio de Dermatologia del HNDAC , Callao -
Peru por Consultorio Externo de Dermatologia , Interconsultas de pacientes que fueron
evaluados durante su estancia hospitalaria y transferencias procedentes de PROCETSS,
durante el periodo de Enero del 2001 al Diciembre del 2002, que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion :

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes con VIH positivo (ELISA y Western Blot - positivos)

- Pacientes VIH positivo con diagndstico dermatolégico nuevo procedente de
Consultorio Externo, Interconsultas y PROCETSS.

Aquellos pacientes que durante el periodo de estudio desarrollaban una lesion
dermatoldgica diferente, fueron considerados pacientes nuevos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes VIH negativo atendidos en el servicio de Dermatologia del HNDAC.
METODOS

Para la recoleccion de datos se evaluaron pacientes con diagnéstico de infeccién por
VIH que acudieron al Servicio de Dermatologia del HNDAC o que fueron evaluados
durante su estancia hospitalaria, para lo cual se utilizé una ficha de datos (Anexo 01). En
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esta ficha se consigna: edad, sexo, diagnéstico y tiempo de enfermedad dermatoldgica,
tiempo de enfermedad de infeccion por VIH y estadio clinico.

El diagndstico se baso en el aspecto clinico y fue confirmado cuando era necesario
por los siguientes procedimientos : biopsias y examenes auxiliares. Tales examenes
fueron realizados en el Servicio de Microbiologia y Anatomia Patolégica del HNDAC.

DEFINICIONES

DEFINICION DE INFECCION POR VIH

En adultos y niflos mayores de 18 meses, se considera como persona infectada con el
VIH a toda persona que tenga una prueba confirmatoria (Western Blot o
Inmunofluorescencia Indirecta) positiva.

Los pacientes fueron clasificados segun los criterios de SIDA del Center for Desease
Control (CDC) 1993 (Anexo 02).

Se considera que un nifio menor de 18 meses esta infectado con el VIH si es
seropositivo y su madre esta infectada con el VIH y tiene resultados positivos, en dos
momentos diferentes o cumplen con los criterios de caso SIDA (segun CDC 1993)

CASO SIDA: Las personas clasificadas en las categorias C y/o aquellas con
recuentos de linfocitos CD4 menor de 200 cel/mm3 de la categoria Ay B, son
consideradas como casos de SIDA en esta clasificacion.

CASO : Paciente con 1 o mas diagnodsticos dermatoldgicos.

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE INFECCION POR VIH: Periodo de tiempo
transcurrido entre el diagnéstico de infeccion por el VIH y la primera consulta
dermatoldgica.

CLASIFICACION

La clasificacion usada para las manifestaciones cutaneas fue la siguiente: dermatosis
de origen infeccioso, dermatosis eritemato-escamosas, dermatosis papulo-pruriticas,
dermatosis tumorales, dermatosis inducidas por farmacos y miscelanea.

TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

La base de datos fue realizada en Excel 97 para la tabulacion de los resultados.
Todos los calculos se realizaron mediante el programa estadistico STATA version 7.
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RESULTADOS

1. DEMOGRAFICOS

Ingresaron al estudio, 139 pacientes con diagndstico de Infeccidén por VIH, de los
cuales 98 (71%) fueron del sexo masculino y 41 ( 29%) del sexo femenino, donde la
razén hombre/ mujer fue de 2.4.

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 32.49 + 9.77 afios, fluctuando dicho
rango entre los 4 afios a 58 afnos.

La edad promedio del sexo masculino fue de 32.92 + 9.98 afos; mientras que la
edad promedio del sexo femenino fue de 31. 46 = 9.29 afios. No hubo diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.42).

Segun la distribuciéon por grupo etareo, encontramos que el mayor numero de
pacientes estuvo en el grupo de 21 a 40 anos con un 74.8% y el menor numero de
pacientes en el grupo de 0 a 20 afios con un 5.1%(ver tabla 1).

El mayor numero de pacientes infectados por VIH con manifestaciones cutaneas
procedieron de consultorio externo de dermatologia con un 58 % y un 42 % de
interconsultas. En 5 pacientes (3.5%) se demostrd la presencia de infeccion por VIH
posterior a la manifestacién dermatoldgica.

2. TIEMPO DE ENFERMEDAD

Con relacion al promedio del tiempo de infeccién por VIH fue de 26.23 + 28.15
meses, con un rango de 0 a 120 meses.
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Con respecto al promedio del tiempo de enfermedad dermatoldgica fue de 4.44 +
8.31 meses, con un rango de 0.03 a 60 meses

3. DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO

Luego de la evaluacion fisica a los pacientes obtuvimos 225 diagnoésticos (1.6
diagnésticos /paciente). Segun el numero de diagnésticos dermatoldgicos por paciente
fluctué entre 1 a 5 diagnésticos, encontrandose el mayor porcentaje en el grupo de 1
diagnéstico (56.8%) y el menor en el grupo de 5 diagndsticos (0.7%) (ver tabla 2).

3.1. Dermatosis de origen Infeccioso

En nuestro estudio el 76% (105) de los pacientes tuvieron por lo menos una lesion de
origen infeccioso, representando un total de 142 diagndsticos, los cuales a su vez se
dividieron segun su etiologia en:

Infecciones micoticas
Infecciones virales
Infecciones parasitarias
Infecciones bacterianas

Infecciones micéticas

Constituye el grupo de manifestaciones dermatolégicas observada con mayor
frecuencia, encontrado en 53(38%) de nuestros 139 pacientes que representa el 30,6 %
(69/225) del total de los diagndsticos dermatoldgicos, siendo la patologia hallada con
mayor frecuencia la onicomicosis y la candidiasis orofaringea con 31 y 18 casos
respectivamente(ver tabla 3).

La onicomicosis pedis fue el hallazgo mas comun dentro de éste grupo constituyendo
el 45% (14/31) de ellos, mientras que la onicomicosis mannus fue de 26% (8 casos).
Nueve pacientes (29%) presentaron clinicamente compromiso de manos y pies (ver tabla
4).

La presentacion clinica mas frecuente fue la onicomicosis subungueal lateral y distal
(42%) seguida de la onicomicosis distrofica total (32%) y la onicomicosis blanca
superficial (26%).

La candidiasis orofaringea observada en el 13% (18/139) de la poblacion total fue la
segunda manifestacion fungica mas frecuente, representa el 26% del total de las micosis
y el 8% (18/225) del total de casos (ver tabla 3).

En cuanto a las dermatofitosis no ungueales presentes en el 11% (15/139) de
nuestros pacientes estas representan el 22%(15/69) de la patologia micética; dentro de
éste grupo la presentacion mas comun es la tina corporis en 6 (40%) pacientes, seguida
de la tifa cruris en 5 (33%) y tifia pedis en cuatro (27%) pacientes. No registramos casos
de tifia mannus o capitis.

Tres pacientes (2% de la poblacidén total) tuvieron diagnéstico de criptococosis
cutanea, de aspecto semejante a molusco contagioso, multiples, localizadas en cara,
térax y extremidades y 2 (1%) pacientes de pitiriasis versicolor los que representa el 1.5%
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y 0.9% de los diagnésticos totales respectivamente (ver tabla 3).
Infecciones virales

Forman el segundo gran grupo de dermatosis de origen infeccioso encontrado en
42(30%) de nuestros pacientes , los cuales representan el 20% (45/225) de los
diagnésticos totales. Dentro de éste grupo las entidades halladas con mayor frecuencia
fueron el molusco contagioso y el herpes zoster que se encuentran en el 11% y 8% de
nuestros pacientes y representan el 33% y 24% de la patologia viral respectivamente (ver
tabla 5).

La leucoplasia vellosa es otra patologia observada en este grupo de pacientes si bien
en el ultimo lugar de frecuencia, es importante resaltar su frecuencia de 0.9% del total de
casos(ver tabla 3) y 4% del total de patologia viral (ver tabla 5).

El Sarcoma de Kaposi si bien la tendencia actual es agruparlo dentro de las
infecciones virales lo describiremos en el grupo de las enfermedades tumorales.

Infecciones parasitarias

En 16 pacientes (11%) de nuestra poblacién se hicieron 17 diagndsticos de etiologia
parasitaria, siendo el hallazgo mas frecuente en este grupo la acarosis con el 71%
(12/17) de los diagnésticos Tuvimos 2 casos de sarna costrosa presente en el 1.4% de
nuestros pacientes y que representa el 11.7% de las infecciones parasitarias. Las
lesiones eran confluentes, costrosas e hiperqueratéticas y diseminadas en casi todo el
cuerpo. Hubo ademas dos casos de pediculosis capitis y un caso de leishmaniasis
cutaneo-mucosa, dicho paciente no pudo iniciar tratamiento antiparasitario debido a que
fallecio previo al inicio del mismo.

Infecciones bacterianas

En cuanto a las infecciones bacterianas (11 pacientes) estas representan el 4.8%
(ver tabla 3) del total de diagnésticos, siendo la patologia observada con mas frecuencia
en este grupo la foliculitis en tres pacientes y la piodermitis en dos. Tuvimos un caso de
tuberculosis cutanea variedad escrofuloderma localizada en la region cervical izquierda
(ver tabla 3).

3.2. Dermatosis eritemato-escamosas

Fueron encontradas en el 29% (40/139) de nuestros pacientes, haciendo un total de
41 (18.3%) diagnosticos dermatologicos. Dentro de este grupo la dermatitis seborreica
(46%) vy la xerosis (46%) constituyen la presentacion clinica mas frecuente hallada cada
uno en el 13.6% (19/139) de los pacientes, representando el 8,4% de los diagnosticos
totales (ver tabla 3). Tres pacientes presentaron Psoriasis en el curso de su enfermedad
lo cudl representa el 2% de los pacientes y el 1.5% del total de diagndsticos (ver tabla 6).
Dos pacientes presentaron solo compromiso cutaneo, uno de ellos en placas y el otro la
forma gutatta; La tercera paciente presenté un severo compromiso articular semejante al
sindrome de Reiter que antecedid a las manifestaciones cutaneas las cuales se
presentaron de manera atipica.

3.3. Dermatosis papulo-pruriticas

Diagnosticado en el 12% (16/139) de la poblacion, agrupa dos entidades clinicas, el
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prurigo en 10 (7.2%) pacientes y la erupcion papular inespecifica en 6 (4.8%),
representando cada una el 4.4 y 2.7% de los diagndsticos totales respectivamente (ver
tabla 6).

3.4. Dermatosis tumorales

Cinco (3.5%) de los pacientes del estudio tuvieron lesiones tumorales los cuales
representan el 2.3% de los diagndsticos (5/225) (ver tabla 6); la manifestacion
dermatoldgica observada con mayor frecuencia fue el Sarcoma de Kaposi en el 2.1% de
los pacientes. Tuvimos un caso de linfoma cutaneo de células T localizado en el 1/3
inferior de hemitdrax izquierdo y un paciente con queratosis seborreicas multiples.

3.5. Dermatosis inducidas por farmacos

Presente en 2 pacientes (1.45%) de pacientes con diagndstico de toxicodermia que
representa el 0.9% del total de diagnosticos(ver tabla 6).

3.6. Miscelanea

Incluye el amplio espectro de dermatosis que no se clasifican en ninguno de los
grupos anteriores, diagnosticadas en 13.6%(19/139) de los pacientes el diagndstico mas
frecuente fue la hiperpigmentacion (31%), seguidas de las aftas orales, roscea, alopecia
difusa y fotosensibilidad con 2 (11%) pacientes cada uno (ver tabla 7).

4. GRUPO ETAREO Y SEXO

Con relacion a la distribucion de los diagndsticos dermatoldgicos segun grupo etareo,
encontramos que en el grupo de pacientes de 0 a 20 afos fueron netamente
enfermedades infecciosas (100%). Mientras que en el grupo de 21 —30 afos predominé
las enfermedades infecciosas con un 59%, no se diagnosticaron enfermedades inducidas
por farmacos. Hallamos un 61.7% de enfermedades infecciosas y 1% en tumorales en el
grupo de 31 - 40 anos. Las enfermedades infecciosas también predominaron con un
64.5% y 73.3 % en los grupos de 41 a 50 afios y 51 a 60 afos, respectivamente (ver tabla
8).

En cuanto a la distribucién de los diagndsticos dermatoldgicos segun sexo tenemos
que las enfermedades infecciosas predominaron con un 63.5% y 62.1 % para el sexo
masculino y femenino, respectivamente (ver tabla 9).

5. ESTADIAJE:

Con respecto al estadio clinico al momento del diagndstico de los pacientes del
estudio los dividimos siguiendo los criterios del CDC en pacientes con diagndstico de
SIDA (sintomaticos) y aquellos en estadio no-SIDA (asintomaticos), 98 (70.5%) de
nuestros pacientes pertenecen al primer grupo y el 41 (29.5%) al segundo.

Los diagndsticos mas frecuentes en ambos grupos fueron los infecciosos, sin
embargo en los pacientes con SIDA hallamos las infecciones micéticas como las mas
frecuentes y en los pacientes no-SIDA las infecciones virales (ver tabla 10). No se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos excepto en los pacientes
portadores de candidiasis orofaringea ( p= 0.048) donde se observa una clara evidencia
de presentarse en el estadio SIDA (CDC1993).

En cuanto a las enfermedades eritemato-escamosas, se encontré diferencia
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estadisticamente significativa en los pacientes con dermatitis seborreica (p=0.03).

Las enfermedades papulo-pruriticas estuvieron presentes en ambos grupos, con una
mayor frecuencia en los pacientes con SIDA, encontrandose diferencia estadisticamente
significativa entre ellos (p=0.03).

Sélo se encontraron lesiones tumorales en pacientes en estadio SIDA .
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DISCUSION

Sobre el aspecto demogréfico la mayor parte de estudios reportan que entre el 80 y el
95% de las personas infectadas por VIH tienen compromiso cutaneo (3,16,23,24,25) y es
posible que una exploracion cutanea exhaustiva acerque este porcentaje al 100 % (26).

Con frecuencia las anormalidades tegumentarias asociadas a la infeccién por VIH se
presentan de forma exuberante y atipica (24), es por esta razéon que es imperativo el
conocimiento de esas manifestaciones cutaneas en la practica dermatologica. Una
deteccion temprana nos permite que el paciente reciba tratamiento precoz y prevenir las
infecciones oportunistas (27). En cuanto a la comunidad, nos permite sefialar un caso
que puede ser peligroso para ella y éste debe recibir educacion para no ser transmisor de
la infeccion.

En nuestro estudio evaluamos 139 pacientes con diagnéstico de infeccién por VIH de
los cuales 98 (71%) fueron del sexo masculino y 41 (29%) del sexo femenino, datos muy
similares a los obtenidos por Spira (16) quienes realizaron un estudio en Francia donde
evaluaron 450 pacientes de los cuales el 71.1% fueron del sexo masculino y 28.9% del
sexo femenino. Asimismo, Gomides (24) en un estudio en Brasil encontré un 78.2% vy
21.8%, respectivamente. A diferencia de los resultados de Mufioz (28) en un estudio de
1,161 pacientes VIH positivos en Espafa encontrd que el 85% eran del sexo masculino y
15% del sexo femenino quizas debido a la poblacion que tenia como factor de riesgo la
adiccion a drogas por via parenteral. En forma similar, Jing (25) quien realizé un estudio
de 145 casos en Malasia reportd que el 93.8% eran del sexo masculino y 6.2% del sexo
femenino. En el Peru, en el estudio realizado por Rios — Varillas ( 6) encontré que el 77 %
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fue del sexo masculino y 23% del sexo femenino, datos similares report6é Veldsquez (29)
con un 77.4% y 22.6%, respectivamente. A diferencia de lo publicado por Bisso (11)
donde encuentra que el 83.6 % fue del sexo masculino y el 16.4 % del sexo femenino.

Encontramos una relacion hombre / mujer de 2.4, datos muy similares fueron
hallados por Spira (16) de 2.5, mientras que en el trabajo realizado por Gomides (24) fue
de 3.6. En el Perq, asimismo, Rios — Varillas ( 6) y Velasquez ( 29) reportaron una
relacion de 3.4, Suarez (30) en su informe de la situacion actual de la epidemia del VIH /
SIDA en el Perd, MINSA - PROCETSS Agosto del 2000 refiere que al aumentar la
transmision heterosexual , consecuentemente también aumenta la proporcion de mujeres
y nifios que se infectan del VIH , por lo que la relacién hombre /mujer en 1990 era de 15 a
1 ha descendido a 2.73 hombres por 1 mujer en el afio 2000. Como vemos cada vez se
esta incrementando rapidamente el nimero de casos de mujeres con VIH. La velocidad
de incremento de la transmision hacia las mujeres puede alertarnos de como la epidemia
esta cambiando de ser una epidemia concentrada en los grupos de elevada prevalencia a
una epidemia generalizada en la poblacién. El sistema de vigilancia VIH / SIDA — OGE -
MINSA (31) reporta para el ano 2002 una razén de 3.3 / 1. Estos datos son similares con
nuestros resultados. A diferencia de Brasil que en el afio 2000 se describié la inversion de
la razén hombre / mujer. La propagaciéon de la infeccién en la poblacion heterosexual
probablemente pudiera deberse a la poblacién bisexual, quienes actuarian de nexo entre
homosexuales y heterosexuales. Si bien es cierto la bisexualidad puede desempefiar un
rol importante en su propagacién, la promiscuidad, la prostitucion, sobre todo la
clandestina y la falta de difusion de las medidas de prevencion son también de gran
importancia. Ejemplo de ello es que en 1993, el 75% de las mujeres monégama
diagnosticadas en el Hospital Cayetano Heredia , eran de parejas de hombres bisexuales
(11).

La edad promedio que encontramos fue de 32.4 , datos muy similares a los
reportados por Gomides (24) en Brasil y Suarez en Peru (30) de 32.8 afios. Asimismo,
Mufioz (28), Bisso (11) y Velasquez (29) reportaron 29.5 afos, 32 afos y 31.48 afios,
respectivamente.

Encontramos que la edad promedio del sexo masculino fue de 32.92 afios y del sexo
femenino fue de 31.46 afos, sin embargo no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa.

Al inicio de la epidemia , los grupos etareos afectados fueron mayores de 30 anos ,
pero actualmente esta cifra es menor y cada vez mas se presenta en gente mas joven ,
reafirmando lo que se dijo acerca del SIDA en el Peru : una enfermedad con rostro joven
y cada vez con rasgos de mujer. Encontramos que el mayor numero de pacientes estuvo
en el grupo de 21 a 40 afios con un 74.8 % y el menor numero en menores de 20 afos
con un 5. 1%. Cifras similares a las obtenidas por Suarez (2) donde encuentra que el
mayor grupo de casos notificados corresponde a las edades de mayor actividad sexual.
Alrededor del 70% del total acumulado de casos de SIDA en el Peru se presenta en
adultos jovenes entre 20 y 39 afos. Asimismo, Rios- Varillas (6) y Velasquez (29)
reportan entre 20 a 39 afnos. El estudio de Gomides (24) en Brasil y Mufioz (28 ) en
Espafia , también reportan entre 20 a 39 afios en el 71 % y 88% de los pacientes,
respectivamente. Jing (25) , amplia mas el grupo etareo sefialando que la mayor
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frecuencia se encuentra entre los 20 a 50 afos. Por otro lado, cifras similares a las
obtenidas en nuestro trabajo son reportadas por Velasquez (29) donde encuentra un
5.5% en grupo etareo menor de 20 afios. Mientras que Bisso (11) halla un 8.1% en
menores de 20 afos. Gomides (24), Muioz (28) y Jing (25), reportan 7%, 4% y 1.9%
respectivamente. Como vemos la edad de presentacién se encuentra en la poblacion
econdémicamente activa de los grupos de 20 a 39 afios , afectando directamente la
estabilidad no sélo econdémica, sino también emocional y social de las familias afectadas
por este problema.

Con relacién al tiempo de enfermedad de infeccion por VIH se refiere al del
diagnéstico de ésta de forma asintomatica o sintomatica .

En algunos pacientes procedentes por PROCETSS u otros servicios (interconsultas),
éste fue establecido por los servicios remitentes, en caso contrario, tanto el tiempo de
enfermedad de infeccion por VIH como el de la enfermedad dermatoldgica fueron hechos
por el servicio de Dermatologia.

En los pacientes que consultaron directamente en nuestro servicio el Tiempo de
enfermedad se hizo en virtud de las manifestaciones cutaneas o mucocutaneas
sospechosas mas la positividad de los analisis serolégicos correspondientes.

En segundo término el Tiempo de enfermedad dermatolégica fue siempre hecho en
el Servicio de Dermatologia.

Encontramos en nuestro estudio un promedio de tiempo de enfermedad de infeccién
por VIH de 26.23 meses , con una desviacion standar de 28.15 meses, esta medida es
alta debido a que el rango es amplio que va de 0 a 120 meses .

Con respecto, al promedio de tiempo de enfermedad dermatolégica hallamos que fue
de 4.4 meses con una desviacion standar de 8.3 meses, esta cifra es alta debido a que
habia enfermedades agudas con un tiempo muy breve: 0.03 meses hasta enfermedades
cronicas de 60 meses.

El mayor numero de pacientes procedieron de consultorios externos con un 58 % y
un 42% de interconsultas que procedian de pacientes hospitalizados y transferencias de
PROCETSS.

En 5 pacientes (3.5%) se demostré la presencia de infeccion por VIH posterior a la
manifestacién dermatoldgica, en estos casos se considero como tiempo de enfermedad
de infeccién por VIH: cero, debido a que es dificil saber con exactitud el momento de
infeccion.

Con respecto, a los diagnosticos dermatoldgicos, obtuvimos 225 diagnésticos luego
de la evaluacion fisica a los pacientes. Segun el niumero de diagnéstico dermatolégicos
por paciente, éste fluctué entre 1 a 5 diagnésticos , encontrando que el mayor porcentaje
se ubicaba en el grupo de 1 diagndstico ( 56.8%) y el menor en el grupo de 5
diagnosticos (0.7%). A diferencia de lo encontrado por Spira y cols (16) en su trabajo en
Francia donde encontré que el 44.2 % presentd 1 manifestacién dermatoldgica y 5 %
presentd de 4 a 6 manifestaciones dermatoldgicas . Velasquez (29) y Del Solar (22)
encontraron que un 77.1 % y 75.9 % de los pacientes presentaron por Io menos 1 lesion
dérmica. En nuestro estudio encontramos que en el grupo SIDA es mas frecuente hallar
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mas enfermedades dermatoldgicos que en el grupo no SIDA , ademas si hubo diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05).

En relacién a la distribucion de los diagndsticos dermatolégicos segun grupo etareo,
encontramos que el grupo de pacientes de 0 a 20 afios fueron netamente enfermedades
infecciosas (100%) . En el Peru , Ballona y cols (32) realiza un estudio de 134 pacientes
pediatricos con VIH , donde el 83.4% presentd enfermedades infecciosas , datos
comparables con nuestros resultados. Asimismo , Wananukul y cols (33) realizd un
estudio en 91 nifios menores de 13 afos con infeccion por VIH nacidos de mujeres
seropositivas en Tailandia , donde encontré que las enfermedades infecciosas son las
manifestaciones mas comunes.

En el grupo etareo de 21 a 30afos y 31 a 40 afios predomino las enfermedades
infecciosas con un 59% ,y 61.7% , respectivamente . En el rango etareo de 21 a 40 afnos ,
nos encontramos en el grupo de mayor presentacién de casos de infecciéon por VIH .
Gomides y cols (24) reporta la predominancia de las infecciones virales y por hongos en
los pacientes con SIDA. A diferencia de Mufioz (28 ) donde reporta que la dermatosis
mas frecuente fue la dermatitis seborreica (34%) . La incidencia de este diagnéstico fue
mayor conforme avanzaba el estadio de los pacientes. La hiperpigmentacion (35.9%),
prurigo nodular (29.7%) y la xerosis (27.6%) fueron reportados por Jing y cols (25) como
las enfermedades cutaneas mas comunes, a diferencia de nuestros resultados. En el
grupo etareo de 41 a 50 anos y 51 a 60 afios también predominé las enfermedades
infecciosas con un 64.5% y 73.3% y ninguna inducida por farmacos, respectivamente.

En relacién a la distribucién de los diagnésticos dermatolégicos seglin sexo,
tenemos que las enfermedades infecciosas predominaron con un 63.5% y 62.1% para el
sexo masculino y femenino, respectivamente. A diferencia del reporte de Mufioz (28)
donde encuentra una mayor incidencia de aftas , hiperpigmentacién de mucosas y
alopecia difusa en el sexo femenino , mientras que en el sexo masculino predominaron
las toxicodermias y Sarcoma de Kaposi.

En relacion a las ENFERMEDADES INFECCIOSAS en pacientes con infeccién por
VIH , las complicaciones infecciosas estan descritas en mayor frecuencia, sobre todo en
pacientes pediatricos ( pacientes menores de 13 afios), presentandose en estadios mas
avanzados (29)

Encontramos que en un 76% de nuestros pacientes tuvieron por lo menos una lesién
de origen infeccioso y representa el 63% del total de diagnésticos. En el Peru, datos
similares a los obtenidos por Velasquez( 29) , donde encontré que el 70.3% de los
pacientes presentaba enfermedad infecciosa.

INFECCIONES MICOTICAS

Las infecciones flngicas tienen un papel importante en los pacientes
inmunosuprimidos siendo una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad y
representando en algunas series de pacientes hasta mas del 20% de la mortalidad (34).

La infeccion por el VIH es en la actualidad la principal enfermedad predisponente
para el desarrollo de micosis, fundamentalmente las producidas por hongos
levaduriformes (34)
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Las manifestaciones clinicas en un paciente inmunodeprimido por el VIH dependera
fundamentalmente de dos factores: la cuantia del defecto inmune y la exposicion
ambiental (34).

Las infecciones micéticas son de gran importancia por su alta frecuencia, cuadros
atipicos, resistencia al tratamiento e intenSIDAd clinica (5, 34), asi como el compromiso
de areas extensas y evolucidon mas rapida y desfavorable (24, 34, 35).

En nuestro estudio hallamos que el 38% de nuestros pacientes presentaron
infecciones micdticas y éstas representan el 30.6% del total de los diagndsticos. A
diferencia de un 51.68% y 78.2% de los pacientes reportado por Velasquez en Peru (29)
y Gomides en Brasil (24), respectivamente. Por otro lado, en el Perd, Rios — Varillas
reporta que el 50% de los diagnodsticos dermatoldgicos fueron micoéticos (6) ,valores que
difieren de los nuestros.

La dermatofitosis son frecuentes en pacientes inmunosuprimidos y se ha comunicado
en pacientes con SIDA llegan a alcanzar una prevalencia entre 30 y 40% de los casos
(34). Mientras que, los pacientes con infeccion por VIH hasta un 20% pueden presentar
infecciones por dermatofitos. Esta prevalencia es similar a la vista en pacientes no
infectados por HIV (23). En nuestro estudio encontramos que el 20.2% de los
diagnésticos de infecciones micéticas fue por dermatofitos.

Si tenemos en cuenta que en diferentes estadisticas la frecuencia de la
dermatofitosis en la poblacién en general es similar a la encontrada a los pacientes
afectados por el VIH , podemos afirmar que la infeccién por candida (Candida albicans)
bajo la forma de candidiasis oral o mucocutdanea acompafiada o no de candidiasis de
otras localizaciones (esofagica o pulmonar) que se observa con elevada frecuencia y que
esta ligada a una franca inmunosupresion a células T , es la primera expresion
mucocutanea de infeccion micética , llegando a tener el caracter de patognomodnico
debido a que sbélo se describe en pacientes con defectos en la inmunidad celular
congénitos o adquiridos.

Las formas clinicas mas frecuentes de dermatofitosis , al igual que en la poblacién en
general, son la tinea pedis y la tinea unguium (34).

La onicomicosis afecta a un tercio de paciente con infeccién por VIH (36). En nuestro
estudio, la onicomicosis mas frecuente fue la de pie y la presentacion clinica mas comun
fue la onicomicosis subungueal lateral y distal, seguida de la onicomicosis distréfica total
y blanca superficial. Nuestros datos concuerdan con los reportados por Gupta (37) en un
estudio de 500 pacientes con infeccién por VIH . Mientras que, Odom (35) y Elmest (38)
reportan a la onicomicosis subungueal proximal como la mas frecuente.

Se identificaron ademas un 26% de onicomicosis mannus y un 29% de onicomicosis
de manos y pies. En sélo 6 pacientes se realizo raspado y cultivo , obteniendo en 5 de
ellos como agente causal al Trichophyton rubrum , hallazgo que coincide con la literatura.
(28, 29, 34,35, 36, 38).

En la infeccion por candida, sobre todo Candida albicans que es el hongo mas
frecuente , se ha descrito una serie de condiciones o factores fisicos e iatrogénicos
predisponentes o facilitadores para la infeccion, donde el equilibrio de las relaciones entre
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el huésped y el parasito depende principalmente del buen funcionamiento del sistema
defensivo y cuando éste es alterado de alguna manera , permite la proliferacion
incontrolada del hongo y la invasién del tejido (39) como sucede en los pacientes con
infeccion por VIH . Patrucco y Castillo (39) en su estudio de los parametros inmunolégicos
en pacientes portadores de infeccién por Candida albicans demostraron que en éstos
pacientes con infeccion micética por Candida albicans cronica y de extension y gravedad
progresiva , presentan alteraciones inmunoldgicas significativas que van siendo mas
marcadas de acuerdo a la severidad del cuadro clinico.

La candidiasis oral es una manifestacion de alta prevalencia en pacientes con
infeccion por HIV , con frecuencia variable entre 25 a 90% (17, 24, 28). La presencia de
candidiasis oral puede ser indicativo del compromiso subsecuente del sindrome y
consecuentemente de otras infecciones oportunistas (24).

La candidiasis oral se puede presentar bajo diferentes formas clinicas: Candidosis
oral Eritematoatrofica, Hiperplasica, Pseudomembranosa y Queilitis angular. En nuestro
estudio observamos que la candidiasis orofaringea estuvo en el 13% de los pacientes
siendo la segunda manifestacion fungica mas frecuente y representa el 8% del total de
los diagnodsticos y el 26% del total de las micosis..Cifras similares a lo descrito por
Almagro (26) que representa el 15.2% de los casos, en pacientes que estan recibiendo
terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA).En Peru, Velasquez (29), reporta en un
7.05% de los pacientes.Cifras que difieren a los reportados por Munoz (28 ), Wananukul
et al (33), Jing et al (25) y Gomides et al (24 ) con un 27% ,35.2% , 35.9% y 38.8.2% por
paciente , respectivamente. Cabe mencionar que nuestra cifra es inferior a lo reportado
por la literatura probablemente debido por que es vista por otras especialidades, ademas
de ser una enfermedad generalmente asintomatica . Encontramos que los pacientes del
grupo SIDA tenian mas candidiasis oral que los del grupo no SIDA, ademas se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre ellos ( p < 0.05).

En cuanto a las dermatofitosis no ungueales encontramos en el 11% de nuestros
pacientes y representan el 22% de infecciones micoéticas, encontrando a la tifia corporis,
cruris y pedis en un 40% , 33% y 27% de los pacientes, respectivamente. No registramos
casos de tina mannus o capitis.

Se identificaron ademas , tres pacientes (2% de la poblacién total) con criptococosis
cutanea y representa el 1.5% de los diagndsticos totales. Nuestros pacientes tuvieron
como patologia de fondo meningoencefalitis por Criptococo neoformans . Las lesiones
fueron multiples y de aspecto molusco-like , localizadas en cara, térax y extremidades.

La afectacion cutanea se da en el 10 —20% de los pacientes con criptococosis
diseminada (34). Gomides et al (24) reporta en forma muy similar a nuestros datos, la
presencia de criptococosis cutanea asociada a criptococosis del SNC en 1.8% de los
pacientes .Murakawa et al (40) reportan en el 5.9% de los pacientes. Nuestro resultados
pueden ser bajos, ya que no todos los casos de Criptococosis meningea son examinados
rutinariamente por los dermatélogos; ademas las lesiones tipo molusco , que son las
lesiones cutaneas mas frecuentes, como en nuestros pacientes , pueden pasar
desapercibida como tal. Sin embargo, estas frecuencias son mas bajas que las
reportadas en pacientes sin SIDA (40).
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La criptococosis cutanea primaria es la forma clinica menos frecuente (34),
concordando nuestros datos con la literatura. Los casos asociados con SIDA suelen
ocurrir cuando los recuentos de linfocitos T CD4 caen muy por debajo de 2007mm3 (34).
Las lesiones pueden ser unicas o multiples ,papulosas y de aspecto moluscoide (41) .
Debido a las diversas formas de presentacién, ante una sospecha clinica debemos
realizar un examen histopatolégico y/o de laboratorio para confirmar el diagnéstico.

Dos pacientes (1% de la poblacién total ) tuvieron el diagnéstico de Pitiriasis
versicolor lo que representa el 0.9% de los diagndsticos totales. Datos comparables con
los de Gomides et al (24) y Almagro (26) quienes reportaron esta enfermedad en 3.6% de
los pacientes y Mufioz (28) en 6.4 %.

Aunque la enfermedad puede ser mas extensas en individuos con infecciéon por VIH,
tiende a ser similar a las personas seronegativas (38). El responsable es el Pitirosporum
ovale. Suele ser resistente a tratamientos habituales (5) En los ultimos afos se tiende a
englobar bajo el nombre de infecciones por Malassezia a las originadas por dichas
levaduras, debido a la similitud de muchas de ellas y a la participacién de levaduras
diferentes en ciertas entidades. Se han implicado en la induccion de foliculitis , la
etiopatogenia de la foliculitis eosinofilica, la erupcion papulosa y pruriginosa del SIDA y la
dermatitis seborreica ( 26).

INFECCIONES VIRALES

El Molusco contagioso, ocupa el primer lugar en las infecciones virales. Causado
por Poxviridae es un excelente marcador del grado de inmunodeficiencia, coincidiendo
con bajos recuentos de linfocitos CD4 (<1000).Son numerosas, de gran
tamano,localizandose preferentemente en la cara , cuello y pliegues. A veces los
elementos confluyen en racimos, son persistentes y resistente a tratamientos habituales,
siendo el nitrégeno liquido el mas eficaz (5).

En las revisiones previas a la TARGA , el molusco contagioso aparecia entre el 4 y
9% de los pacientes infectados por el VIH (26) , mientras que en la serie reportada por
Almagro et al fue en el 3%.

Nosotros encontramos que el 11% de nuestros pacientes presentaban molusco
contagioso , la cual representaba el 33% de la patologia viral., a diferencia de lo
reportado por Jing (25) , Spira (16) y Mufioz (28) 2.1% , 3.8% y 4% , respectivamente. En
el Peru, Velasquez (29) encontro en el 4.89% de la poblacién en estudio. No se encontré
diferencia significativa entre el grupo SIDA no SIDA.

Debido a la similitud con lesiones por criptococos, histoplasmas y coccidiodes,
menos frecuentes pero mucho mas graves, se aconseja la biopsia sistematica de las
lesiones con morfologia de molusco contagioso (5).

En segundo lugar encontramos el herpes zoster . En los portadores del VIH , éste se
presenta con mayor frecuencia en un dermatoma, pero puede surgir en varios de ellos,
recorriendo el mismo trayecto nervioso o estar diseminado (24) . La forma diseminada es
una manifestacion frecuente en el SIDA , recidivante y generalmente relacionado al
declive del estado inmunolégico (24) .

Las lesiones pueden ser hemorragicas, necréticas y muy dolorosas. La afeccién del
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globo ocular es muy grave dada sus posibles complicaciones, como ulcera corneal,
necrosis retiniana, etc.

Cuando estas lesiones persisten durante meses, pueden adoptar un aspecto
hiperqueratésico , ulcerado o bien se presentan como nédulos dolorosos, con centro a
veces ulcerado o costroso , pero casi siempre con vesiculas en la periferia
(5).Encontramos esta enfermedad en un 8% de nuestros pacientes y representa el 24%
de la patologia viral . Datos similares a los obtenidos por Jing et al (25) , Alimagro (26 ) y
Mufioz (28) con un 3.4% , 3.9 % y 7% , respectivamente. En el Peru , Ballona (32),
Velasquez (29) y Maguifia et al (42 ) reportan esta enfermedad en un 4%, 10.7% y 15.1%
de los pacientes, respectivamente. Si bien es cierto que el herpes zoster , no es exclusiva
de la infeccién por HIV , esta ultima es la condicién asociada con gran frecuencia como lo
sefala Maguifa et al (42).

Nuestros pacientes presentaron compromiso de varios dermatomas como lo
reportado por la literatura.

Se observa una mayor incidencia de herpes zoster en aquellos cuya poblacion VIH+
se encuentran en estadios mas precoces (28)

Leucoplasia vellosa oral , producida por el virus de Epstein-Barr es el Unico signo
“practicamente” patognomoénico de la infeccion por el VIH ya que, aparte de estos
enfermos, sélo se ha observado en algunos pacientes inmunodeprimidos por transplantes
de o¢rganos (5). Por lo tanto, es considerada un indicador sensible y posiblemente
especifico de la infeccion por el VIH y altamente predictivo para el desarrollo del SIDA
(24).

Clinicamente suele presentarse en forma de placas asintomaticas , blancas o
blancogrisaceas, localizadas generalmente en la parte lateral de la lengua , con superficie
algo hiperplasica hasta verrucosa, con aspecto “velloso” . Generalmente bilateral, a veces
podemos encontrar hasta 6 o mas placas aisladas (5). Se confunde frecuentemente con
candidiasis oral.

Encontramos en nuestro estudio una frecuencia de 0.9% del total de casos y 4% del
total de la patologia viral, cabe resaltar la probable confusién con candidiasis oral , lo que
haria suponer una cantidad superior. A diferencia de Mufioz (28) quien reporta 3.2% de
casos de leucoplasia vellosa, pero si consideraba sélo pacientes homosexuales la
incidencia de ésta subia hasta el 9.8%, cifra similar a otros estudios (15,17).

La verruga vulgar es otra patologia encontrada en nuestro estudio. Es causada por
infeccién por papilomavirus. Se presenta en forma diseminada frecuentemente en los
pacientes VIH positivos , relacionadas con el pailomavirus 5 (32).

Suelen ser multiples y de gran tamanio, llegando a formar placas por unién de varias
de ellas, con constantes recidivas (28) . En nuestro estudio, hallamos un 3.1 % de los
diagnésticos totales de patologia viral.

Ademas encontramos 6 casos de herpes simple con un 2.6% del total de patologia
viral. La regién orofacial fue la mas afectada en 4 pacientes, donde se observaron ulceras
extensas, numerosas , dolorosas y recurrentes , seguido de la genital , en 2 pacientes,
hallazgos que difieren de la literatura en donde se menciona a la regién genital como la
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principal.

El Condiloma acuminado se describe en 3-6% de todos los pacientes con VIH. Esta
relacionado con el papilomavirus 6 y 11 (29). Encontramos una prevalencia de 1.8%
dentro de las infecciones virales.

INFECCIONES POR PARASITOS

La acarosis durante una fase temprana de la infeccion por VIH , en la cual el sistema
inmune se encuentra relativamente indemne, la sarna se comporta igual que en las
personas no infectadas por el HIV (43).

Producido por el Sarcoptes scabiei, es una infestacion rebelde a tratamientos tépicos
convencionales (32). Este ectoparasito causa una infeccion con papulas y tuneles
generalizados, predominantemente en pliegues interdigitales y genitales (29).
Encontramos en nuestro estudio que el 71% de los diagndsticos era acarosis. Sin
embargo, esta patologia es comun en individuos inmunocompetentes, por lo que su
hallazgo es circunstancial y no es un indicativo de inmunosupresion a diferencia de la
sarna costrosa.

A medida que progresa la inmunodeficiencia es mas probable que los pacientes
infectados por el VIH padezcan la sarna costrosa (Noruega) , en la cual la cantidad de
artrépodos infestante puede llegar a millones . Debido a la gran cantidad de
microorganismos presentes en la escabiosis costrosas, las recurrencias son muy
frecuentes y pueden declararse brotes epidémicos en hospitales (43).

La sarna costrosa no sélo se encuentra en individuos infectados por el VIH sino
también se han reportados casos esporadicos de individuos con retardo mental, lepra
lepromatosa, portadores del sindrome de Down, en personas que reciben drogas
inmunosupresoras Yy radioterapia, durante el tratamiento prolongado sistémico o tépico
con esteroides, pacientes con neoplasias o cuadros primarios de inmunodeficiencias
(44,45) y en pacientes infectados por el HTLV-1 (45,46,47,48).

Como vemos son multiples los factores que pueden incidir en el desarrollo de la
sarna costrosa, por que provocan una depresién del sistema inmune ya sea en forma
temporal o persistente asi como las malas condiciones de higiene, alcoholismo crénico,
mal diagnéstico y tratamiento erréneo.

Patrucco y Castillo, reportaron 4 casos de sarna noruega, que en sus inicios fueron
cuadros comunes de acarosis y posteriormente dichas lesiones se hicieron mas
extensas, con costras hiperqueratésicas tipicas de la sarna noruega. Ademas se
evidencidé la marcada depresion de la inmunidad celular, que podria ser el motivo
principal que permitiria la diseminacion masiva e incontrolada de una acarosis comun
anteriormente instalada y es lo que sucede en los pacientes infectados por VIH y HTLV-1.
En la serie de Patrucco y Castillo (44) 2 pacientes tenian como antecedentes alcoholismo
cronico, drogadiccion, diabetes y tuberculosis pulmonar. Ninguno presento infeccion por
VIH.

En nuestro estudio tuvimos dos casos, que equivale al 1.4% de nuestros pacientes y
que representa el 11.7% de las infecciones parasitarias. Dato similar a lo reportado por
Almagro con un 2.4%. Los casos de sarna costrosa fueron generalizados como lo
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descrito por la literatura.

Ademas tuvimos dos casos de pediculosis capitis debido a la falta de higiene, estrato
socio-econémico y procedencia y un caso de leishmaniasis , con un 0.9 y 0.4% del total
de patologia por parasitos.

INFECCIONES BACTERIANAS

La foliculitis bacteriana fue la patologia mas predominante con un 1.7% del total de
infecciones pidgenas. En nuestros 3 pacientes se encontr6 como agente causal al
Staphilococcus aureus ademas de los exdmenes Gram positivos. No se llegd al
diagnostico histopatoldgico debido a que los pacientes no pudieron solventar el estudio,
por lo cual no sabemos si fue solamente foliculitis piégena. Cabe resaltar que a pesar de
ser la patologia mas frecuente, esta es muy comun en la poblacién general, por lo que su
hallazgo seria circunstancial.

La folicultis por Staphylococcus aureus es una causa comun de foliculitis a menudo
acompafada de una dermatitis eccematosa secundaria al rascado.

Ademas tuvimos 1 caso de sifilis secundaria, que representa el 0.4% del total de
diagnosticos. A diferencia de lo reportado por Mufioz (28) de 4% en 1, 661 pacientes de
Espafa.

Nuestra paciente presentaba multiples lesiones papulares eritematosas y lesiones
hiperqueratédsicas, distribuidas en todo el cuerpo. La asociacion de sifilis e infeccion por el
VIH es relativamente frecuente. El chancro sifilitico presupone una rotura de la barrera
mucosa y es una puerta de entrada que permite al VIH acceder directamente a la
circulacion sistémica (49, 50). Por otra parte, el infiltrado inflamatorio del chancro es rico
en células CD4+, favoreciendo la replicacion local del VIH (49).

Ademas tuvimos dos casos de piodermitis , un caso de tuberculosis cutanea
(escrofuloderma) localizada en la region cervical izquierda , asi como un caso de
forunculo, Linfogranuloma venéreo, ectima estreptocoécico, que representan el 0.9 %
y el resto 0.4%, de la patologia total, respectivamente.

En cuanto a las Enfermedades Eritemato-Escamosas, la dermatitis seborreicaes
considerada una manifestacion en piel de la infeccion avanzada por el VIH, existen
numerosos factores que son probablemente importantes en la patogénesis de la
enfermedad: El nUmero de Pitirosporum ovale, la actividad de la Lipasa de esta levadura,
la concentracion de lipidos de la piel, herencia y funcién inmune del huésped. En la
infeccién por el VIH, la funcion de las células T disminuyen gradualmente lo que aumenta
la incidencia de esta dermatosis (25).

Asi como en el caso del acné en donde el Propinobacterium acnes posee actividad
lipasa y éstas que liberan acidos grasos libres provocando inflamacion a través de
citoquinas inflamatorias (51) , es posible que ademas del Pitirosporum ovale , el VIH sea
causante de inflamacién cutanea, fomentando la produccién de citoquinas inflamatorias.

Las series varian entre 2.3 a 85% por paciente (3,5,16,23,24,52,53) sin embargo se
calcula que cerca de la cuarta parte de los pacientes presentan esta afeccion (22).

Nosotros encontramos que el 13.6% de nuestros pacientes presentaron dermatitis
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seborreica, enfermedad que constituyé el 8.4% de los diagnédsticos totales, datos
comparables a los obtenidos por Gomides y cols. (24) quien realizd un trabajo en Brasil
estudiando 55 pacientes, la dermatitis seborreica ocurrié en el 10.9% de los pacientes,
asi mismo no dista mucho de los datos obtenidos en Tailandia (54) con 16.7% de
prevalencia de dicha dermatosis. En el Peru en el estudio realizado por Velasquez(29) se
encontr6 una prevalencia del 8.87% por paciente y en el trabajo realizado por
Rios-Varillas de 14%, datos similares a los nuestros. La gran variabilidad de resultados y
diferencias con trabajos como los de Mufoz (5) y Almagro (26) que en Espana
encuentran una prevalencia hasta del 43.3% corroboran el hecho que otros factores
ademas de la inmunosupresion per se ejercida por el virus estén involucrados en la
patogenia de esta enfermedad.

Se sabe ademas que hay una relacion inversa entre el conteo de CD4 y la frecuencia
de la dermatitis seborreica, como lo demuestra el trabajo realizado por Jing y col.(25)
donde encuentran un promedio de CD4 de 37.4 cel/ul, nosotros encontramos una
diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes en estadio SIDA y no SIDA
portadores de esta dermatosis que correlaciona con lo antes mencionado.

El cuadro clinico de nuestros pacientes es similar a lo presentado en la literatura (43)
con compromiso de cuero cabelludo, cara y regién pre-esternal de evolucién crénica y
recidivante que hacen de esta presentacion una de sus principales caracteristicas
clinicas, permitiendo incluso sospechar de la presencia de la infeccion por el VIH en
pacientes aparentemente sanos que acuden con esta forma de presentacién

La xerosis, con similar prevalencia a la dermatitis seborreica, son la causa mas
frecuente de las enfermedades Eritemato-escamosas y no infecciosas, se han
involucrado muchos factores desde el posible rol patogénico directo del virus, hasta la
malnutricion, mala higiene y cronicidad de la enfermedad en su presentacion (5,24).

Es importante investigar ademas si existe una alteracién en la barrera cutdnea como
es vista en los pacientes con dermatitis atépica caracterizado por una elevada perdida
transepidermal de agua y bajos niveles de hidratacién, lo cual esta representado por una
disminucion de ceramidas que es debido a una elevacion de la enzima
esfingomielina-deacyclasa, produciendo la xerosis en éstos pacientes. Esto trae como
resultado una alteracion de la funcién de la barrera cutdnea y un aumento en la
vulnerabilidad de la piel frente a agentes exdgenos tales como microorganismos,
alergenos e irritantes, que desencadenarian una respuesta inflamatoria exagerada
(55,56).

La xerosis podria ser una muestra de los posibles y diferentes efectos del VIH
(enzimaticos, inmunolégicos y metabdlicos) en los pacientes con SIDA , asi como en la
dermatitis seborreica que la hemos comentado.

Segun la literatura es mas frecuente en los estadios avanzados de la enfermedad
(24), lo que explica que el 89% de nuestros pacientes con xerosis eran estadio SIDA (sin
embargo no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con
estadio SIDA y no SIDA). Spira y cols (16) encontraron una prevalencia de 9.8% por
paciente, Gomides y cols encontraron que el 14.5% de sus casos presentaban xerosis y
Mufioz (28) que el 18% tenian esta dermatosis, la cual aumentaba de 13% en el estadio |l
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al 51% en el estadio IV, nosotros consideramos que el 13.6% encontrado en nuestros
pacientes correlaciona con lo presentado en la literatura pero no refleja la magnitud real
de dicha afeccion en nuestra poblacion puesto que rara vez alguno de los pacientes visto
por nosotros acudian al servicio de dermatologia consultando por esta dermatosis de
manera especifica, siendo la mayoria de ellos diagnosticados como parte del examen
completo realizado a los pacientes. No encontramos datos en la literatura nacional con
cual compara nuestros resultados.

La incidencia de Psoriasis no es superior a la poblacion seronegativa, sin embargo
parece presentar mayor intensidad, sobre todo a nivel articular (5,57,58,59). En general,
la psoriasis se torna mas severa a medida que se profundiza la inmunodeficiencia (60).
Aunque los CD4 pueden inicialmente ser responsables de las lesiones en piel, los CD8
que producen citoquinas tipo 1 (interferbn gamma) son responsables de la persistencia
de las lesiones. El rol de los CD8 explica la paradoja de que la psoriasis empeore
drasticamente aun cuando los valores de CD4 en un paciente VIH positivo hallan
descendido (61).

Tuvimos tres pacientes con Psoriasis (2%) cifras que coinciden con los trabajos
internacionales (24,28,57), defiriendo del 0.31% encontrado en el trabajo realizado en el
Hospital Cayetano Heredia (29). Dos de nuestros pacientes solo tuvieron compromiso
dérmico, una de ellos en placa y el otro la forma guttata. Nuestro tercer paciente, mujer
de 26 afios presentd un severo compromiso articular, simil al sindrome de Reiter, que
antecedié a las manifestaciones dermatolégicas, las cuales se presentaron de manera
atipica, caracteristicas que ya han sido descritas en la literatura (61,62). Ninguno de
nuestros tres pacientes tuvo antecedente previo de Psoriasis.

Con la introduccién de la terapia antiviral multiple las manifestaciones dermatoldgicas
han tenido algunas variaciones, sin embargo las enfermedades eritemato-escamosas
parecen no verse influenciadas aunque si se observa cuadros clinicos menos severos
(26)

En cuanto a las ENFERMEDADES PAPULO-PRURITICAS, son entidades
frecuentes que suponen un reto para el dermatdlogo por su inespecificidad, dificultades
diagnésticas y terapéuticas (5), suelen presentarse en forma de papulas foliculares o no,
aunque también como pustulas y nédulos. Se han descrito tres entidades en las cuales
se ha descartado una posible etiologia infecciosa ya sea bacteriana, micética o
parasitaria: La foliculitis eosinofilica, el prurigo simple del adulto y la erupcién papular
inespecifica del VIH (26,63), de ellos el mas descrito y estudiado es la foliculitis
eosinofilica con rasgos clinicos, histopatolégicos y de laboratorio definidos, ninguno de
nuestros pacientes encajé en dicho diagnostico.

El prarigo simple del adulto o prurigo agudo del adulto fue diagnosticado en
pacientes que presentaron un cuadro papular, no siempre folicular que en algunos casos
se insinuaba en su superficie vesiculacion central o estaban excoriados, algunos
pacientes presentaban lesiones sugerentes de picadura de insectos. Al igual que lo
descrito por Bosch (63) la tendencia a la simetria y su predominio en tronco y
extremidades fue considerado criterio para el diagnéstico. El estudio anatomo-patoldgico
es inespecifico.
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Diez (7.2%) de nuestros pacientes tuvieron dicho diagndstico, comparable al 6%
obtenido por Mufioz (28) y al 11% obtenido por Bosch en un trabajo realizado con
pacientes VIH positivo con erupciones papulo-pruriginosas, Rios-Varillas en la literatura
nacional sélo encuentra el 3.13% de sus pacientes con dicho diagnéstico (6).

La erupcidén papular inespecifica asociada al SIDA se describidé inicialmente en
pacientes Haitianos y Africanos generalmente en relacion con situaciones iniciales del
proceso, aunque mas tarde no han podido establecerse datos epidemiolégicos propios
(63,64). Sus limites con la foliculitis eosinofilica son imprecisos y clinicamente presentan
una erupcion papulosa simétrica del color de la piel que puede o no tener aspecto
acneiforme y ser de color rosada o rojo, en su distribucion la encontramos
preferentemente en tronco aunque se describe el compromiso de cara, las lesiones
crénicas estan excoriadas e hiperpigmentadas, aspecto que recuerda el prurigo; su
histologia es también inespecifica.

En la literatura las cifras varian entre 11.4 a 48% (24,25,63,65,66), nosotros tuvimos
el 4.8% de nuestros pacientes con este diagnostico, cifra baja pero comparable a la
obtenida por Velasquez(29).

Sin embargo, nosotros coincidimos con Jing (25), Bosch (63) y Barton (66) quienes
consideran que estamos frente a diferentes espectros de una misma enfermedad y que
posiblemente factores de tipo ambiental hacen la diferencia entre las series reportadas.
Del Solar y Bravo (22) consideran que la erupcion papular inespecifica seria el
equivalente a la urticaria papular, en la que se ve involucrada una reaccion exagerada a
la picadura de insectos; Penneys (67) ha relacionado diversas erupciones pruriginosas
con reacciones de hipersensibilidad exagerada con activacién de células B y aumento de
los titulos de anticuerpos contra las glandulas salivales de los mosquitos.

Al agrupar a nuestros pacientes como portadores de una sola entidad lo hallamos en
el 7.1% de nuestros diagnosticos y en el 12% de nuestros pacientes, cifras que se
correlacionan bastante bien a lo reportado por la literatura internacional antes
mencionada.

Al separar nuestros pacientes por estadio clinico encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre aquellos con estadio SIDA versus aquellos que no se
encontraban en ese estadio lo cual corresponde a lo descrito por la literatura donde se ha
encontrado una mayor inmunosupresion en los que presentan esta erupcion (65,68).

En cuanto a las ENFERMEDADES TUMORALES el Sarcoma de Kaposiepidémico
es el tumor cutaneo mas frecuente en la infeccidn por el VIH, criterio de SIDA y la primera
manifestacion cutanea que se detectd en estos pacientes (3). Morickz Kaposi en 1872 lo
describe por primera vez y en 1874 lo denomina “Sarcoma multiple idiopatico
hemorragico” (69). Hasta antes de la presencia de la infeccion por el VIH se conocian tres
patrones clinicos , el clasico o nodular visto en pacientes mayores con lesiones que
inicialmente presentaban macula o papula eritematosa asintomatica , luego las lesiones
se tornan en placas violaceas, simétricas, usualmente en miembros inferiores las cuales
gradualmente se extendian y aumentaban de volumen adquiriendo un aspecto nodular,
pudiendo sélo en raras ocasiones comprometer extremidades superiores, tronco, cabeza
y organos internos (69). El Sarcoma de Kaposi endémico visto en Africanos con marcado
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compromiso de linfaticos y el iatrogénico comparten similares caracteristicas cutaneas
(70), sin embargo, la presentacion clinica de nuestros pacientes caracterizados por una
enfermedad multifocal, simétrica, distribuida en toda la superficie corporal que
comprometia piel de tronco, extremidades, cara, genitales y mucosa coincide con lo ya
reportado como el Sarcoma de Kaposi asociado al SIDA o epidémico muestra marcada
diferencia en la clinica, evolucién y pronéstico con las formas vistas anteriormente.

En los ultimos afos se ha avanzado mucho en el conocimiento de la etiopatogenia
de ésta entidad y existen multiples evidencias del papel etiolégico del virus herpes
humano tipo 8 (VHH-8) o virus asociado al Sarcoma de Kaposi, el cual es un virus
gamma que se transmite predominantemente por via sexual, cuyo papel en el Sarcoma
de Kaposi se apoya en la deteccion de anticuerpos en los pacientes con todos los tipos
de Sarcoma de Kaposi, en la seroconversion, coincidiendo con el diagndstico, asi como
en la deteccion del ADN del virus en las células endoteliales, en las células fusiformes y
en los leucocitos que infiltran el tumor, mediante microscopia electrénica, hibridacion in
situ 0 PCR. (26,71,72,73,74).

Se ha estudiado que después de la infeccion como el VHH-8 ocurren cambios
endoteliales lo que resulta en una produccién y susceptibilidad a citoquinas inflamatorias
y angiogénicas en donde se involucra una produccién autocrina y paracrina de factores
de crecimiento como el factor de crecimiento basico del fibroblasto, IL-8, factor de
crecimiento plaquetario e IL-6 lo cual estimularia la produccién de células del Sarcoma de
Kaposi y la angiogénesis. (75,76)

Otro dato importante que apoya los hallazgos mencionados es que mediante la
terapia antiretroviral de alta selectividad se ha conseguido producir una disminucién o
estabilizacion del Sarcoma de Kaposi observandose la regresiéon de tanto las lesiones
cutdneas como de otros 6rganos, ademas se ha encontrado que esta terapia al aumentar
los linfocitos CD4 y disminuir la carga viral producen una regresién del Sarcoma de
Kaposi. (26)

En la literatura las cifras de prevalencia son variados y dependen mucho de la
distribucion geografica y las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion en estudio;
Jing (25) en Malasia encuentra una cifra tan baja como 0.9% y Gomides (24) en Brasil
encuentran 7.3% de prevalencia. Almagro (26) considera que las variaciones encontradas
en la poblacién espanola en la cual en la década del 80 se encontraba una prevalencia
de hasta 15% y en la actualidad de 1.5 a 2% por paciente es debida al uso de la terapia
antirretroviral. Velasquez(29) encontré una prevalencia de 5.2% en el Hospital Cayetano
Heredia. Nosotros reportamos prevalencia de 2.1%, todos nuestros pacientes en estadio
SIDA lo cual correlaciona con lo presentado por Mufioz (28) en pacientes usuarios de
drogas intravenosas pudiendo considerarse al Sarcoma de Kaposi epidémico como un
marcador cutaneo de mal pronéstico; gn su trabajo reporta una cifra promedio de CD4
muy baja asociado(104+94células/mm™) a una de las mayores cifras de mortalidad al
finalizar el estudio. Nosotros creemos que para ser una poblacion en la que la principal
via de transmisién es la sexual y que practicamente no usa tratamiento antirretroviral la
cifra es aun baja y que mayores estudios son necesarios para conocer el comportamiento
del VHH-8 en nuestra poblacion.

En lo referente a las ENFERMEDADES INDUCIDAS POR FARMACOS, las
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reacciones cutaneas adversas a farmacos son mucho mas comunes en los pacientes
infectados por el VIH que en la poblaciéon general. Reacciones a farmacos como la
amoxicilina y las sulfas estan incrementadas en 10 veces, llegando incluso a reportarse
una incidencia de hasta el 80% en pacientes tratados con Trimetoprim-Sulfametoxazol
(TMP-SMX) comparado con una incidencia del 5% en la poblacion
seronegativa.(3,24,77,78).

El TMP-SMX generalmente empleado en el tratamiento y profilaxis de la neumonia
por P. carinii y toxoplasmosis cerebral es implicado en la mayoria de los casos (5,29) ,
reacciones adversas a éste farmaco han sido asociadas con una progresion mas rapida
al SIDA y muerte, con una disminucidon mas rapida en el conteo de los linfocitos CD4,
siendo incluso considerado como un marcador biolégico en la progresion de esta
enfermedad (78).

El alto riesgo de desarrollar reacciones cutaneas en los pacientes seropositivos
puede ser explicado por el numero aumentado de farmacos que estos pacientes reciben,
sin embargo, existe ademas un aumento de la susceptibilidad. Un incremento en la
incidencia a reacciones adversas ha sido bien documentado antes de la pandemia del
SIDA, un ejemplo clasico es el paciente infectado con Ebstein-Bar virus o Citomegalovirus
que estan recibiendo ampicilina, donde los sindromes mononucledticos debidos a estos
virus tienen varias caracteristicas en comun con la infeccién por el VIH que son la
activacion de los Linfocitos T y B, lo que llevan a una formacion de grandes cantidades de
complejos circulantes autoinmunes, hipergammaglobulinemia y autoanticuerpos. Se ha
encontrado ademas que en los pacientes VIH positivos las reacciones adversas ocurren
con mayor frecuencia en los pacientes con elevacion de los Linfocitos CD8, y que los
pacientes con valores mas bajos de linfocitos CD4 (Th1) son mas susceptibles debido a
la disminucion de la inmunidad celular que aquellos con niveles normales a reacciones
adversas por el TMP-STX, similares hallazgos han sido obtenidos para pacientes tratados
con amoxicilina. Sin embargo interesantemente la probabilidad de desarrollar reacciones
cutaneas es menor cuando el paciente tiene una deplecion casi completa de los linfocitos
CD4 (79).

En general la etiologia no ha sido aun delucidada, hay otros factores ademas de la
desregulacion inmunoldgica producida, como el racial, el sexo, predisposicion genética y
la influencia metabdlica que persé produce el virus en el hospedero que deben ser aln
investigados y entender su rol en la patogenia de estas reacciones (78).

Ademas de la amoxicilina y el TMP-STX también son frecuentes las reacciones a los
farmacos antituberculosos, hidracina, pentamidina, etc, sin embargo, en la actualidad
segun lo reportado por Almagro (26) es posible que los antirretrovirales hayan
desplazado a los farmacos antes mencionados.

En el caso de las reacciones adversas , éstas reacciones podrian ser por la
disminucion de los linfocitos Th1 , por la falta de eliminacién de los inmunocomplejos 6
metabolitos toxicos de las drogas debido a mal funcionamiento renal y hepatico ,
acetiladores lentos , mala fagocitosis, etc y en otros debido a la disminucién de CD4 y
aumento de CD8 que son citotoxicos los cuales al ser activados por las drogas podrian
producir reacciones cutaneas mas severas como Eritema multiforme y NET.
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La morfologia de la erupcién por drogas no difiere de la presentada en los pacientes
seronegativos y su espectro clinico varia desde la erupciones morbiliformes hasta la
necrolisis epidérmica toxica (15,77).

La frecuencia ha sido reportada de 6.3 a 18% por paciente (78), nosotros
encontramos que el 1.45% de nuestros pacientes tenian esta patologia, cifra baja para
los registros internacionales y nacionales, Velasquez (29) encontr6é que el 4.28% de los
pacientes tenian éste diagnéstico, estas cifras podria explicarse por el hecho de que
muchos de los pacientes al necesitar un manejo multidisciplinario son evaluados por otras
especialidades, por lo que estas afecciones no necesariamente llegarian a ser vistas por
Dermatologia.

Nuestros dos pacientes presentaron exantema morbiliforme como manifestacion
clinica, uno asociado al uso de farmacos antituberculosos- terapia multiple
probablemente debido a la Isoniacida o la Rifampicina y el otro a TMP-STX.

En lo referente a las MISCELANEAS, este grupo estd compuesto por numerosas
enfermedades que no han podido ser integradas en alguno de los grupos previamente
discutidos, se mencionaran de éstas las mas frecuentes:

Las hiperpigmentaciones: No existe una explicacion clara para la presencia de esta
manifestacién en los pacientes VIH positivos, sin embargo existen algunos factores que
se presumen responsables:

1. El uso de medicaciones multiples tanto para el tratamiento como la profilaxis, y su
accion estaria dada por la capacidad fotosensibilizante del medicamento.

2. Desordenes endocrinos causados por el VIH: Multiples alteraciones han sido
descritas, entre ellas la insuficiencia tiroidea y adrenal, esta ultima es una causa comun
de hiperpigmentacién.

3. Asociacién con otras enfermedades que causen hiperpigmentacion como la
tuberculosis cutanea son causa indirecta de hiperpigmentacion.

Nosotros reportamos 4.3% por paciente similar a los datos de Jing (25) quien
encontré una prevalencia de 3.5% y Mufoz (28) quien hallé que el 5% de sus pacientes
presentaban esta patologia.

La fotosensibilidad: En ocasiones las erupciones fotosensibles son la primera
manifestacién de infeccién por VIH y permiten realizar su diagnéstico, la patogenia de
este proceso queda por aclarar, si bien parece implicarse de forma evidente la disfuncién
inmune expresada por la disminucion de las linfocitos CD4, la inversion del cociente
CD4/CD8 y el aumento de la carga viral (80). Hay 2 formas de fotosensibilidad inducida
por farmacos : la fotototoxicidad y la fotoalergia .Cualquiera de las dos , que no esta bien
precisada en la literatura, puede ser producida en el paciente con SIDA quizas por las
medicamentos usados en el tratamiento profilactico de la neumonia por Pneumocysitis
carinii como las sulfas o debido a problemas enzimaticos como los acetiladores lentos . Si
bien se conoce que la susceptibilidad esta aumentada con respecto a la poblacién no
infectada, las cifras encontradas en la mayoria de estudios son bajas y concuerdan con
las nuestras (1.4%), como la hallada por Spira (16) en Francia de 0.2% y la de Cardoso
(53) en Brasil (0.2%).
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DISCUSION

Las aftas orales: Las ulceraciones aftosas recidivantes mayores son muy dolorosas
causando odinofagia y pueden extenderse hasta el esdfago. (5) En relaciéon a su
patogenia se han propuesto que forman parte de una alteracién local de la
inmunorregulacion, habiéndose demostrado que en el estadio de ulceracion el infiltrado
es predominantemente de linfocitos CD8, los cuales serian los que atacan y destruyen el
epitelio (81). El 1.4% de nuestros pacientes presentd este diagndstico; Rios Varillas en
Chimbote (6) encontré una prevalencia de 3.13% y Velasquez (29) en el Hospital
Cayetano Heredia de 1.2% similares a lo reportado por nosotros.
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CONCLUSIONES

- Las manifestaciones dermatolégicas en los pacientes infectados por VIH son de
presentacion atipica, curso crénico, severo y rebeldes a tratamiento.

- El grupo etareo mas comprometido en nuestro estudio fue el de 21 a 40 afos
(74.8%), con predominio de un diagndstico dermatoldgico por paciente.

- En nuestra poblacion la manifestacion cutanea mas frecuente fue la de origen
infeccioso.

- Las infecciones micéticas son las mas frecuentes manifestaciones dermatolégicas
de origen infeccioso , se presentan en el 38% de los pacientes, seguido de las
infecciones virales

(30%).

- La manifestaciéon dermatoldgica no infecciosa mas frecuente fueron las
enfermedades eritematoescamosas, siendo las entidades mas diagnésticadas la
dermatitis seborreica y la xerosis.

- Las manifestaciones dermatolégicas se presentan con mayor frecuencia en
estadios avanzados de la enfermedad por VIH.

- Los pacientes diagnosticados de candidiasis orofaringea, dermatitis seborreica,
enfermedades papulo-pruriticas y Sarcoma de Kaposi epidémico fueron en nuestra
poblaciéon marcadores de mayor inmunosupresioén.
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ANEXO N°1. TABLAS Y GRAFICOS

TABLA N°1. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH SEGUN GRUPO ETAREO Y SEXO.

(HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A. CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)

GRUPO ETAREO | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL %
0-10 ANOS 3 1 4 2.9
11— 20 ANOS 2 1 3 2.2
21 - 30 ANOS 33 17 50 35.9
31 -40 ANOS 38 16 54 38.8
41 — 50 ANOS 15 5 20 14.4
51 - 60 ANOS 7 1 8 5.8
TOTAL 98 41 139 100

TABLA N°2 . NUMERO DE DIAGNOSTICOS DERMATOLOGICOS POR PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION POR VIH. (HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A. CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)
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NUMERO DE DE
DIAGNOSTICOS

NUMERO DE PACIENTES

%

1 ENFERMEDAD 79 56.8
2 ENFERMEDADES 40 28.8
3 ENFERMEDADES 15 10.8
4 ENFERMEDADES 4 2.9
5 ENFERMEDADES 1 0.7
TOTAL 139 100

O intecclosas

8 Eritemate_cscamesos
JMisceldnaa
JPhpulo-pruriticas

ETumorsias

S Rpaccién a farmacoes

GRAFICO 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DIAGNOSTICOS

DERMATOLOGICOS SEGUN ETIOLOGIA

TABLA N°3. MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS SEGUN NUMERO Y PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH. (HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A.
CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)
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NUMERO DE DIAGNOSTICOS | %

INFECCIOSAS 142 63
Infecciones micoticas 69 30.6
- Onicomicosis 31 13.5
- Candidiasis oro faringea 18 8.0
- Dermatofitosis no ungueales |15 6.7
- Criptococosis cutanea 3 1.5
- Pitiriasis versicolor 2 0.9
Infecciones virales 45 20
- Molusco contagioso 15 6.7
- Herpes zoster 11 4.9
- Verruga vulggar 7 3.1
- Herpes simple 6 2.6
- Condiloma acuminado 4 1.8
- Leucoplasia vellosa 2 0.9
Infeccién por Parasitos 17 7.5
- Acarosis 12 53
- Sarna costrosa 2 0.9
- Pediculosis capitis 2 0.9
- Leishmaniasis 1 04
Infecciones Bacterianas 11 4.8
- Foliculitis 4 1.7
- Piodermitis 2 0.9
- Forunculo 1 04
- Lues secundaria 1 04
- Linfogranuloma venéreo 1 0.4
- Estima estreptococico 1 04
- Tuberculosis cutanea 1 0.4
NO INFECCIOSAS 83 37
TOTAL 225 100

TABLA N° 4 . NUMERO TOTAL DE ONICOMICOSIS Y SU DISTRIBUCION SEGUN PRESENTACION CLINICA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH. (HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A.
CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)

DIAGNOSTICO NUMERO %
Onicomicosis pedis 14 45
Onicomicosis mannus 8 26
Onicomicosis mannus y pedis |9 29
TOTAL 31 100

TABLA N° 5. INFECCIONES VIRALES : NUMERO DE CASOS Y DISTRIBUCION SEGUN ETIOLOGIA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH. (HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A.
CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)
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ENTIDAD NUMERO %
Molusco contagioso 15 33
Herpes zoster 11 24
Verruga vulgar 7 16
Herpes simple 6 14
Condiloma acuminado 4 9
Leucoplasia vellosa 2 4
TOTAL 45 100

TABLA N° 6. DERMATOSIS N° INFECCIOSAS : NUMERO DE DIAGNOSTICOS Y PORCENTAJE DE
DISTRIBUCION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH. (HOSPITAL NACIONAL
"DANIEL A. CARRION".ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)

DERMATOSIS NUMERO DE %
DIAGNOSTICOS
Tumorales: 5 2.3
- Sarcoma de Kaposi 3 1.5
- Linfoma cutaneo 1 0.4
- Queratosis seborreicas 1 04
Eritemato-escamosas: 41 18.3
- Dermatitis seborreica 19 8.4
- Xerosis 19 8.4
- Psoriasis 3 1.5
Papulo-pruriticas: 16 71
- Prarigo / - Erupcién papular 10 4.4
inespecifica 6 2.7
Reaccién adversa a farmacos: |2 0.9
Toxicodermias 2 0.9
Miscelanea 19 8.4
Infecciosas 142 63
TOTAL 225 100

TABLA N° 7: ENFERMEDADES INCLUIDAS EN MISCELANEA Y SUS PORCENTAJES DE DISTRIBUCION
DENTRO DE ESTE GRUPO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH. (HOSPITAL
NACIONAL “DANIEL A. CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)
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NUMERO

%

Hiperpigmentaciones

31

Aftas orales

11

Rosacea

11

Alopecia difusa

11

Fotosensibilidad

11

Liquen simple crénico

5

Balanitis irritativa

Sindrome purpurico

Porfirio cutanea tarda

Sindrome antifosfolipidico

TOTAL

AlaAalaaaalNdDINdDIdDIDIO

5
5
5
5
1

00

TABLA N° 9. ENFERMEDADES SEGUN SEXO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH.

(HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A. CARRION”.ENERO 2001-DICIEMBRE 2002)

SEXO / ENFERMEDAD MASCULINO FEMENINO  TOTAL %
INFECCIOSAS 101 (63.5 ) 41 (62.1) 142 63.1
TUMORALES 4(25) 1(1.5) 5 2.2
ERITEMATO-ESCAMOSAS 29 (18.2) 12(18.2) 41 18.2
PAPULO-PRURITICAS 10(6.2) 6(9.1) 16 7.1
INDUCIDOS POR FARMACOS | 1(0.6) 1(1.5) 2 1
MISCELANEAS 14(9) 5(7.6) 19 8.4
TOTAL 159 ( 100) 66 ( 100 ) 225 100

TABLA N° 10. DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS DERMATOLOGICO MAS
FRECUENTES SEGUN ESTADIO CLINICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
(HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A. CARRION”.ENERO

INFECCION POR VIH.
2001-DICIEMBRE 2002)
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DIAGNOSTICOS PACIENTES EN ESTADIO | PACIENTES | TOTAL
DERMATOLOGICOS SIDA SIN ESTADIO
SIDA
Infecciosas 111 31 142
Micéticas 61 8 69
- Onicomicosis 27 4 31
- Candidiasis orofaringea |17 1 18
- Dermatofotosis 12 3 15
- Criptococosis 3 0 3
- Pitiriasis versicolor 2 0 2
Virales
- Molusco contagioso 31
- Herpes zoster 12 14 45
- Verruga vulgar 7 3 15
- Herpes simple 5 4 11
- Condiloma acuminado |6 2 7
- Leucoplasia vellosa 1 0 6
0 3 4
2 2
Parasitarias
- Acarosis 12
- Sarna costrosa 9 5 17
- Pediculosis capitis 1 3 12
- Leihmaniasis 1 1 2
1 1 2
0 1
Bacterianas
Foliculitis 7
Piodermitis 3 4 11
Forunculo 2 1 4
Lues Il 0 0 2
Linfogranuloma venéreo |0 1 1
Ectima estreptococico 0 1 1
TBC cutanea 1 1 1
1 0 1
0 1
No Infecciosas 48 35 83
Eritemato-descamativas |28 13 41
- Dermatitis seborreica 10 9 19
- Xerosis 17 9 19
- Psoriasis 1 2 3
Papulo-pruriticas 9 7 16
Tumorales 5 0 5
Reaccion adversa a 1 1 2

46 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"
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DIAGNOSTICOS PACIENTES EN ESTADIO | PACIENTES | TOTAL
DERMATOLOGICOS SIDA SIN ESTADIO
SIDA
farmacos
Miscelanea 5 14 19

ANEXO N° 2. FICHA DE RECOLECION DE DATOS

EDAD:
SEXO:

FECHA DE DIAGNOSTICO DE VIH :
TIEMPO DE ENFERMEDAD:
DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO:

NEOPLASICOS
S. Kaposi: (_)

Linfoma: ()

INF. BACTERIANAS

Piodermitis: ()

Sifilis: ()

INF. MICOTICAS
Candidiasis: (_)

Dermatofitosis: () ccccveeveeeviieiiiiiieeeeeee.

Pitiriasis versicolor: ()

INF. VIRALES
H.simple: (L)
H. Zoster: ()

Leucoplasia vellosa: ()

Verruga vulgar: ()

Condiloma acuminado: ()

Molusco contagioso: ()

ARTROPODOS

Acarosis: ()

Sarna costrosa: (_)
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OTROS

D. Seborreica: ()

Psoriasis: (_)

Toxicodermia: ()

Xerosis: ()

Prurito: ()

Urticaria: ()

Erupcién pap. y prur. Inesp.: ()

Prurigo: ()

Hiperpigmentaciones: ()

Lesiones orofaringeas: () .ccccvveeeeeeieeiiiiiieniieeeeeenn.
Alteraciones del pelo: () oooeeveiiieeeeeeiiiiiiieeee e
Alteraciones de 1as UA@S: () «.ooovvvveeeeeeeiiiiiiiiieeeeene
ESTADIO CLINICO AL DIAGNOSTICO:

ANEXO N° 3. SISTEMA DE CLASIFICACION DEL CDC*

PARA INFECCION POR VIH EN ADULTOS Y

ADOLESCENTES MAYORES DE 13 ANOS DE EDAD (

REVISADA EN 1993)

Categorias de [aboratorio Categarizs Clinicas
(A B
AzintoamaElicos Simtomaiicoms
Lintocitas CD4 Infeceion aguda SN condiciones
{primania) paor Aal
WIH c LGP**
) = 300 gebimim” Al Bi
[2) 200 — 499 cel/mm” A2 B2
[3) « 2040 calfmm’ A3 B3

Condiciures

Indicadaras

- CDC: Center for Disease Control; ** LGP: Linfadenopatia generalizada persistente

Las personas clasificad§s en la categoria C y aquellas con recuentos de linfocitos
CD4 menor de 200 cel/mm™ de la categoria A y B , son consideradas como casos de

SIDA en esta clasificacion.

Las categorias clinicas se definen de la siguiente manera:
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CATEGORIA A:

Una o mas condiciones con infeccion por VIH documentada excluidas las
condiciones de las categorias By C :

Infeccion asintomatica.
Linfadenopatia generalizada persistente (LGP).
Infeccion (primaria) aguda por VIH.

CATEGORIA B:

Sintomas de infeccién documentada por VIH y sintomas no incluidos en la categoria
C , que cumplan al menos uno de los siguientes criterios :

Las condiciones son atribuibles a la infecciéon por VIH o son indicadoras de un
defecto de inmunidad celular.

Las condiciones con curso clinico o manejo complicado por la infeccion por VIH.

Entre las condiciones de la categoria clinica B se incluyen (aunque no se limitan a
ella) las siguientes :

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis orofaringea.

Vulvovaginitis candidiasica persistente , frecuente o de pobre respuesta a terapia.
Displasia cervical (moderada o severa) / carcinoma cervical in situ.

Sintomas constitucionales tales como fiebre ( > 38.500 ) o diarrea de duracién mayor
de 1 mes.

Leucoplasia vellosas.

Virus Herpes zoster implicando al menos dos episodios distintos 0 mas de un
dermatoma.

Purpura trombocitopénica idiopatica.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica particularmente si esta complicada con abscesos
tubo-ovaricos.

Neuropatia periférica.
CATEGORIA C :

Incluye condiciones indicadores de SIDA en la definicién revisada en 1987 mas
tuberculosis pulmonar, neumonia bacteriana recurrente y carcinoma invasivo de cérvix.

Candidiasis de bronaquios, traquea o pulmones.
Candidiasis esofagica .

Cancer cervical invasivo.
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Citomegalovirus , enfermedad localizada fuera de higado, bazo o ganglios.
Citomegalovirus, retinitis.

Coccidiodomicosis diseminada o extrapulmonar.
Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis intestinal de mas de 1 mes.
Encefalopatia relacionada al VIH.

Herpes simplex , Ulcera crénica ( > de 1 mes ), o bronquitis , neumonitis o esofagitis.
Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.
Isosporiasis intestinal cronica de mas de 1 mes.
Leucoencefalopatia progresiva multifocal.

Linfoma de Burkitt.

Linfoma inmunoblastico.

Linfoma primario del cerebro.

M. avium o M. Kansasii , diseminado o extrapulmonar
Mycobacterium tuberculosis , cualquier localizacion.
Mycobacterium sp. Diseminado o extrapulmonar.
Neumonia por Pneumocystis catinii.

Neumonia bacteriana recurrrente.

Sarcoma de Kaposi.

Septicemia recurrente por salmonella no tifica.
Sindrome de consumo por VIH.

Toxoplasmosis cerebral.
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