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1 INTRODUCCION

El problema de las manifestaciones cutáneas, en enfermedad
sistémicas tales como: Diabetes melJitus, desnutrición, pacientes tratad
con medicamentos inmunosupresores, Insuficiencia renal crónica y.
llamado mal del siglo el SINDROME DE INMUNODEFICIENCJ
ADQUIRIDA! SIDA, causado por el virus de la inmunodeficienc
humana / VIH; son muy frecuentes, y como es sabido, la comple
relación que guarda la piel con los órganos internos, nos refleja entone
la gravedad y el grado de afección provocado por el problema de base (L
24).

Las manifestaciones cutáneas son frecuentes en las persoTI
infectadas por el VIH y su reconocimiento puede facilitar él diagnosti
tempranode la enfermedad. Por tanto, siempre debe realizarse un exam
dermatológico cuidadoso, ya que las manifestaciones cutáneas pueden i
laseñal de una enfermedad sistémica, (22).

El problema del VIH/SIDA, es serio y alarmante en nuestro medio
sobretodo, los efectos que este tiene sobre cada individuo que la padel
se encontrara, que las edades mas afectadas de aquellos que fue!
sometidos a estudio, es la edad media, dicho en otras palabras, aquel
comprendidos entre los 15 y 40 afios.

También se hace mención, que el sexo masculino es el mayorme:
afectadocon relación al femenino.

En Guatemala, has:a la fecha, se desconocia la frecuencia de
alteraciones cutáneas en los pacientes seropositivos para VIH, Cl
númerocada vez es mayor.

Es importante determinar la incidencia y tipificación de e¡
manifestaciones, con el propósito de conocer más de la epidemiologia
laslesiones dermatológicas en el paciente con SIDA. Esperando que, e
estudio sirva de referencia para otros similares, y que sea de utilidad ¡::
elpersonal medico, paramédico y a los lectores en general.



El estudio tuvo una duración de tres meses. Se evaluaron a todos
aquellos pacientes VIH seropositivos o que presentaran algún sintoma
inicial de SIDA, en las clinicas de enfermedades infecciosas y
dermatologia del Hospital Roosevelt, que asistieron a consulta durante el
tiempo en mención, no asi, aquellos.pacientes menores de 12 años, como
también los que no aceptaron formar parte del estudio.

El número de pacientes evaluados con VIH/SIDA fue de 454, el cual
incluye primeras consultas y reconsultas, de los cuales únicamente 26
presentaron lesiones de piel, sin embargo es necesario mencionar, que
aunque fueron contados, hubo quienes no aceptaron ser evaluados, ni ser
parte del estudio.

El sexo mas afectado es el masculino, con una relación de 3:1 en
cuanto al femenino, el cual es relativamente constante, entre pacientes con
VIH/SIDA, y afecciones de la piel.

Se e~contró entre los pacientes evaluados dos casos de tumores malignos,
el pnmero de los cuales corresponde a un Sarcoma de Kaposi en un
?acient.e I?asculino de 27 años; y el segundo caso a una neoplasia
mtraepItehal grado II en vulva y perine de una paciente de 43 años.

Lo más importante, de este estudio, es haber encontrado una relación
similar, con lo descrito por la literatura internacional en cuanto a
pre~entación, frecuencia, y severidad de las lesiones de piel en aquellos
pacientes evaluados; Esperando, esto sea de utilidad al lector.
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11 DEFINICION DEL PROBLEMA

El VIH/SIDA es una enfermedad mortal e incurable que afecta"
hombres mujeres y niños de cualquier clase social en todos los países de]
mundo. La OMS estima que para 1,996 habia casi 22 millones de adultos
viviendo con el VIH en todo el mundo.(En Guatemala, las estadísticas
arrojan un número estimado de 20,00dVinfectados )por el virus para la
misma fecha, situación que ubica al pais como el segundo lugar, después
de Honduras, de los países Centroamericanos, sin embargo, hasta la fecha
se estima que él número se ha incrementado a 150,000. Cerca de 5,000
niños en Centroamérica, habrán nacido con el VIH y al menos la mitad de
ellos se habrá enfermado. (22).

(De acuerdo a la literatura existente tanto intemácional, como
nacional, las personas de mayor riesgo son los jóvenes adultos
sexualmente activos con una relación de acuerdo al sexo de 2: I hombre-
mujer.)

En la clinica de enfermedades infecciosas del Hospital Roosevlt, se
ve un promedio de 125 pacientes mensuales, en donde asisten mas
hombres que mujeres, y se diagnostican, 5 nuevos casos al mes.

(Hasta la fecha no existe tratamiento efectivo alguno para este mal, a
pesar de los grandes esfuerzos realizados por la comunidad científica, aún
no se ha logrado crear para esta una vacuna. Existen algunos
medicamentos antivirales, el cual ayuda únicamente a prolongar la vida a
aquellos pacientes infectados, pero no se curaran. Mientras tanto: EL
UNICO TRATAMIENTO EFICAZ ES LA PREVENCION.)
. l El VIH/SIDA, sin embargo no es el problema en sí, sino su relación
con otras enfermedades, ya que es el responsable de comprometer ]a
inmunidad de la persona infectada para estar más propensa a enfermarse
por agentes oportunistas, como por ejemplo las enfermedades de la piel, y
la severidad con que estas lesiones se presentan en estos pacientes.)

Las manifestaciones cutáneas son variadas en estos pacientes, por
tanto la piel puede estar afectada por diferentes agentes etiológicos:

(CAUSAS INFECCIOSAS: Pueden ser vírales, bacterianas, micóticas y
parasitarias.
TUMORES MALIGNOS: Sarcoma de Kaposi, Linfoma no Hodgking)
CASUSAS FARMACOLOGICAS: Pacientes tratados con fármaco s por su
mismoproblema de base SIDA.

.

OTRAS CAUSAS, (22, 24).
3
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111 JUSTIFICACION

Debido a la falta y/o escasa infonnación que se tiene sobre el
comportamiento de los problemas dennatológicos en pacientes
inmunocomprometidos tanto aquellos infectados con el virus del SIDA,
como los que padecen de algún otro tipo de inmunosupresión de otras

Icausas en nuestro medio, por lo que se hace necesario documentar estos
padecimientos a través de estudios que refuercen el conocimiento de todos I
los médicos en general.

Las afecciones de la piel y sus anexos son frecuentes en pacientes
seropositivos para VIH. Según lo reportan algunas publicaciones. En
nuestro medio, se desconoce la frecuencia con que estas lesiones
comprometen a los pacientes, es por ello que es necesario detenninar su
incidencia, y especialmente su etiologia, ya que buena parte de estas son
de tipo infeccioso, mismas que se podrían prevenir a través de una buena
orientación y educación a los pacientes propensos o de alto riesgo.

Se ha detenninado que algunas lesiones pueden ser consideradas
como sintomas iniciales de la infección por VIH, tal es el caso de la
Xerosis generalizada, el Herpes Soster, Herpes mucocutáneo crónico,
micosis ungueales, etc.

.
"

atra condición importante de las lesiones dennatológicas, es que
pueden tener un significado pronóstico, ya que con frecuencia su
presentación ocurre en pacientes con recuentos de linfocitos CD4 por
debajo de 150/mm3.(3,4).

En la actualidad, no se conoce ningún estudio acerca de este
problema, sobre el comportamiento y el impacto que tiene en nuestro
medio, ya que un paciente portador del VIH o con SIDA, ya no le
preocupa ningún otro problema mas que el que tiene y por tanto no ]0
menciona durante su visita al medico, estos se subestiman y no se agregan
a la lista de problemas y estos quedan al subregistro, a menos que sean tan
severos. Esta es la razón por la que se hace necesario documentar dichos
casos y actualizar]os en nuestro medio, (4,17,24).

4
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I IV OBJETIVOS

GENERALES:

- Identificar las afecciones cutáneas más frecuentes y el orden con que se
~resentan en pacientes seropositivos para VIH/SIDA.

ESPECIFIcas:

1.- Detenninar el porcentaje de pacientes seropositivos para VIH/SIDA
con lesiones de piel y sus anexos.

2.- Clasificar las lesiones de la piel encontradas en pacientes
seropositivos.

3.- Identificar la etiologia de las lesiones cutáneas en pacientes
seropositivos para VIH.

4.- Relacionar afección cutánea con procesos infecciosos, cáncer, reacción
a medicamentos y otros.

5
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V REVISION BIBLlOGRAFICA.

La piel es comúnmente afectada en pacientes con infección por virus
de inmunodeficiencia humana HIV. Infecciones virales, bacterianas,
hongos, protozoos, así como infestaciones por ectoparásitos pueden
afectar la piel primaria o secundariamente; en adición dennatosis
inflamatorias, pueden ser severas y persistentes. (4, 13, 15,22).

El VIH produce inmunodeficiencia progresiva, que conduce a
infecciones por agentes oportunistas, como desordenes cutáneos papu10-
escamosos. La mayoría de estas infecciones y desordenes pro1iferativos,
suceden cuando el recuento de linfocito s CD4, está por debajo de
150Xmm3.

La enfennedad de las uñas ha sido observada hasta en un 32% de los
pacientes con síntomas de la infección por VIR. La incidencia de
onicomicosis no es significativamente diferente entre seropositivos y
seronegativos. Otros procesos que pueden comprometer las uñas son:
Herpes Zostér, Psoríasis y Síndrome de reiter, discromia inducida por
zidovudina y uñas amarillas (observadas en pacientes con infección por
Pneumocystis carínii).

.
Los desordenes del cabello incluyen, tinea capitis, cambios en su

cosistencia y alopecia areata. (4, 14).

Leucoplaquia vellosa, fue descrita por primera vez en un joven
ho¡nosexual en 1,981, en San Francisco. Esta entidad puede ser
diagnosticada por medio del examen ultraestructural de especímenes de
citología exfoliativa. En 1, 985 se demostró su relación con el virus de
Epstein Barr. (16)

Los '. rangos de presentación oscilan entre 7.5 y 25% en pacientes
seropositivos, con un máximo de 36% en pacientes con SIDA. ( 16)

6
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La respuesta a pruebas de hipersensibilidad retardada, son una

medida predictora de progresión a SIDA en pacientes seropositivos. ( l )

En general las manifestaciones cutáneas no neoplásicas en pacientes
seropositivos, pueden agruparse en categorías infecciosas y no infecciosas.
(4).

A. Las Manifestaciones infecciosas incluyen:

1.- Exantema agudo de la infección por VIR: Esta se considera como un
hallazgo clínico temprano caracterizado por una erupción de máculas
rosadas y pápulas en tronco y extremidades, acompañado de fiebre y
faringitis.

2. - Herpes simple: En pacientes seropositivos esta puede tener múltiples
presentaciones, que pueden ir desde pequeñas vesículas que resuelven
espontáneamentehasta lesionescrónicas persistentes (4).

..

3. - Herpes Zoster: Esta se caracteriza por su cronicidad, severo dolor y
cicatrización, aunque la reacción inflamatoria puede ser mínima en
estadios avanzados, además de requerir supresión antiviral para prevenir
recurrencias. (4, 13).

4. - La afección cutánea en pacientes seropositivos, a menudo significa
pobre pronostico.

5.- Papiloma virus humano: puede manifestarse como condiloma
acuminadoo múltiplesverrugasvulgares, (4, 17, 22)

6. - Molusco contagioso: Usualmente ocurre en el área genito-urinario,
aunque puede encontrarse en cualquier parte del cuerpo, en la cara, cuero
cabelludo y diseminado. El . molusco contagioso se puede tratar

PUncionando cada lesión con aguja y pincelándola con fenol; y como
alternativa en lugares donde se dispone de nitrógeno liquido con
Crioterapia.La tasa de recurrencia es elevada, (4, 20, 24).

7
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7.- Candidiasisy dennatofitosis: y otras lesiones cutáneas como la
criptococosis sistémica o la histoplasmosis diseminada, aunque raras, pero
se han reportado casos, por lo que la histoplasmosis en particular, hoy se.
considera como un marcador cutáneo de SIDA. (19, 22).

8. - Foliculitis:
a.- bacteriana
b.- hongos
C.- orbicular

9. - Sífilis: puede presentarse en forma inusual, con ulceraciones en
mucosa oral y piel, enfatizando la importancia de considerar la sífilis
secundariaen él diagnosticodiferencialen pacientes seropositivos,(4, 8).

10. - Criptococosís: Se manifiesta por encefalitis y meningitis; en piel
depende de diseminación, y hay celulitis, úlceras, vasculitis o abcesos y
lesiones papulopustulares, (25).

11. - Histoplasmosis: Es micosis relativamente común en pacientes
seropositivos, se presenta con múltiples pápulas discretas en tronco, cara y
extremidades. Histológicamente, se caracteriza por infiltrado perivascular,
polimorfonucleares, linfocitos y ocasionalmente histiocitos.
Los pacientes además pueden presentar ulceraciones orofaringeas o
cutáneas, nódulos, placas erisipeloides, pseudofoliculitis, pápulas
úmbilicadas de tipo moluscoides o exantemas maculopapulosos. (4,6, 19,

I22). .

12. - Mycobacterias: Tuberculosis extrapulmonar, incluyendo infección
Iinusual por complejo M. avium, en pacientes con recuento de linfocitos

CD4 menor de IOOXmm3(3, 4). I

13. - Toxoplasma gondii.

8
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14.- Pneumocystis Carinii. Produce uñas amarillas, neumonías con
infiltradosalveolares bilateralesobservados en las radiografias,(25).

15. - Escabiosis: debe ser sospechada en pacientes con prurito atípico y
rash; hay dos tipos, Escabiosis Noruega y exagerada, esta suele asemejar
una dermatitis generalizada, además puede cursar en formas graves
produciendo hiperqueratosis especialmente en genital es externos. (4, 15,
22)

16.- Acantoameba cutánea: Es rara complicación
seropositivos,se asociaa vasculitisleucocitoclastica,(15).

de pacientes

B Manifestaciones no infecciosas

l. - Foliculitis pustulosa eosinofilica: Es una erupción papulopustular
acneiformeen cara, cuello,tronco y extremidades.(4).

2. - Dermatitis seborreica: Esta compromete especialmente áreas
malares, cuero cabelludo y otras partes; se le considera la afección cutánea
más común en pacientes seropositivos. Muestra relación con el
decremento de linfocitos CD4 y de células de Langerhans, así como con
presencia de linfocinas; se observa estimulación de queratinocitos
epídermicos; en estos pacientes las manifestaciones clínicas aparecen en
etapas tempranas, pero para algunos no se trata verdaderamente de una
dermatitis seborreica, (4, 22, 25).

3. - Alopecia: Usualmente es difusa, sin reacción inflamatoria
secundaria; existen cuatro tipos: Tipo I común, tipo II atópica, tipo III
prehipertensiva y tipo IV combinada, y se presentan en el orden como
estándescritas.

4. - Urticaria papular: A últimas fechas se describió un Exantema
maculopapular que dura de una a dos semanas, dependiente del CMV y
virus del Epstein Barr. Las erupciones papulares pruriginosas, afectan
cabeza, cuello, tronco y extremidades, las papulas miden de 2 a 5mm de
tamaño, (25).

9
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5 - Reacción morbilifonne a drogas: 65 a 75% de pacientes refieren
aÍgún tipo de reacción, principalmente, con. trime:r~~in sulfameto~azole,
sulfadiazina, trimetropin dapsone, y ammopemclhnas, estas ultJmas
extremadamente común. Incluyen hospitalización por celulitis y la
incidencia se incrementa, confonne se deteriora la función inmune, (4, 5,
22).

6. - Leucoplaquia oral: Estas alteraciones en la pigmentación
mucocutanea, pueden ser frecuentes, pero su etiología aún esta en
discusión. (21).

7. - Angiomatosis epiteloide basilar: Especialmente en la mucosa oral,
anal y tracto gastrointestinal, aunque no se observan microorganismos con
técnicas microbiologicas ni histologicamente. (4, 18).

8. - Psoriasis y Síndrome de Reiter' s: En estos pacientes, principalmente
los primeros se reportan porcentajes de 1.5 a 2% de incídencia y en los que
son contraindicadas las drogas ínmunosupresoras por causar mayor
impacto en ellos. El personal de salud puede prevenir la. transmisión
accidental al manipular pacientes con lesiones eczematosas y
seropositivos tratados (9).

El Sarcoma de Kaposi es el cáncer más común en pacientes con
SIDA, ocurre predominantemente en hombres homosexuales. Su
porcentaje de presentación ha declinado en los últimos seis años, y dentro
de las posibles razones a la cual se atribuye su disminución podria ser: La
disminución de uso de nitritos inhalados y la practica del sexo seguros (la
no-promiscuidad, tener una sqla pareja sexual en el caso de los
homosexuales, y el uso de los pre'servativos, (10, 12,25).

Otras enfennedades malignas no Kaposi, aumentan en frecuencia,'
como el carcinoma de células escarnosas. (14).

En ausencia de inmunodeficiencia severa, pacientes infectados con
VIH 1, con Linfoma de cé]ulas T cutáneo concomitante, pueden seguir un
curso progresivo típico más lento, (2).

10
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VI METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de carácter prospectivo-descri~tivo ~e. corte

transversal, que se llevo a cabd en la unidad de dennat.olog¡a y cll~~cade
enfennedades infecciosas del Hospital Roosevelt, previa autonzaclOn del
jefe del departamento de medicina interna, asi . tam

b
bié~ como. d

d
e I~s

doctores dennatólogos de la unidad. Dicho estudio a arco un peno o e
tres meses, evaluando así a todos ]os pacientes que asistieron a ambas
clínicas. "

"B. GRUPO DE ESTUDIO
Se evaluaron a todos ]os pacientes cuya serología era positiva para

VIH o que presentaran síntomas iniciales de SIDA, quienes con~u1taron
tanto a la c1inica de enfennedades infecciosas como a la umdad de
dennatología, para]a detección de .]esiones de piel y, sus. anexos. ~e
incluyeron únicamente aquellos a qUIenes se les encontro lesIOnes de pIel
llenando así la boleta de recolección de datos que aparece en anexos. Estos
pacientes fueron evaluados en conjunto con el médico especialista de
dennatología.

. ... ,
Se hicieron algunos estudios de laboratono por mdlcaclOn del

medico asesor en contados casos, con autorización del paciente.

C TAMAÑO DE LA MUESTRA
Se incluyeron a todos los pacientes que asistieron tanto a la c1inica

de enfennedades infecciosas como a la unidad de dennatología, durante el
periodo de tres meses (3) que duro el estudio, no así a los que se negaron a
ser evaluados.

D CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUCION:

INCLUSION: Se incluyeron'a todos aquellos pacientes seropositivos para
VIR, quienes a la vez presentaban lesiones de piel y sus anexos, siempre
que este aceptara ser evaluado.

11
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EXCLUSION:
Pacientes seronegativos.
Pacientes que no aceptaron evaluación dermato1ógica,
Pacientes menores de 12años.

E. VARIABLES:
- Edad.
- Sexo.
- Estado civi1.
- Preferencia sexua1.
- Lugar de procedencia.
- Tipo de dermatosis.
- Instrumento de medición de las variables.

F INSTRUMENTO:
- De medición de variables.
- Registro clínico del paciente.
-Boleta para recabar los datos de cada paciente, que aparece

En anexos.
- Examen físico.
- Escala de kamosfky.

G RECURSOS:
a.-Humanos:

Medico revisor
Medico asesor.
Pacientes en estudio.

b.- Físicos

- Area donde funciona la unidad de dermatología y la clínica
De enfermedades infecciosas del Hospital Roosevelt.

12
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c.- Materiales:

- De escritorio.
- Boleta de recolección de datos.
- Fotocopias.
- Láminillas, cubre y porta objetos.
- Jeringas
- Hojas de bisturí
- Pinzas
- Microscopio
-Lamparas
-Cámara fotográfica.

B.- Institucionales; bibliográficas:

-Hospital Roosevelt.
-Hospital General San Juan de Dios.
- INCAP.
- Universidad de san Carlos de Guatemala.

13



Variable. D. concept. D. operacio. Tipo de varia Escala de m.

Edad. Tiempo Edad Numérica. De 15 años
transcurrido expresado en en adelante.
desde el naco años,
De una referido por
persona a la cada paciente
fecha de
consulta.

Sexo. Genero de la Clasificado Nominal. Masculino.
especie a la en Femenino.
que Masculino y
pertenece un Femenino.
individuo.

Estado civil. Estado Lo referido Nominal. Soltero (a)
marital de por cada Unido (a)

una persona paciente o Casado (a)
ante la según Viudo. (a).
sociedad aparezca en
civil. la ficha clín.

Lugar de Sitio Lo referido Nominal. Cualitativa.
residencia. geográfico por el

donde vive paciente.
una persona.

-~ --
VII ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

La presente investigación, no tuvo ningún efecto directo sobre cada
paciente, ya que no se les practico o no se llevo a cabo expenmento
alguno, mas bien, fue de beneficio para el1os, ya que se les bnndo toda la
ayuda necesaria asi como el tratamiento adecuado a cada uno de ellos de
acuerdo al problema que presentaban.

1.- Sin embargo, se ha considerado importante, la confidencialidad y el
anonimato para cada uno de ellos, como condición para que cada paciente
aceptara ser evaluado.

2.- Otro de los aspectos a considerarse, fue el tratamiento que se le
brindo a cada paciente, de acuerdo a su problema o sea él diagnóstico
dermatológico, por el que consultaron.

14
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VIII INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES.

15
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Variable. ID. concep. D. operacio. Tipo de varia Escala de m.

I

Ocupación. Actividad a Lo referido Nominal. Cualitativa. '
la cual una por cada
persona paciente.
dedica la
mayor parte
de sus
tiempo.

Preferencia Practica Lo referido Nominal. Heterosexual
sexual. sexual por la por cada Homosexual

cual una paciente al Bisexual.
persona interroga-
demuestra torio.
mavor interés

VIH/SIDA. Enfermedad Paciente con Nominal. VIH +. -,
viral que diagnostico
afecta el de VIH y SIDA.
sistema SIDA.
inmune de
una persona.

Escala de Mide la Lo referido Numérica. Se mide de O
Karnosfky evolución por cada a 100 pts.

clínica de paciente,
una según su
enfermedad y actividad
el fisica diaria.
rendimiento
fisico del enf.

-,
f

I
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IX EJECUCION DE LA INVESTlGACION.

Previa autorización del jefe de] departamento de medicina interna,
como de los doctores de la unidad de Dermatología y clinica de
enfermedades infecciosas, se procedió a iniciar el trabajo de campo, de
acuerdo al tiempo estipulado para dicho fin, y la fecha planteada, asi como
la metodologia inicialmente planteada.

a.- Se evaluaron a todos los pacientes conocidos tanto por la clínica de
infecciosas, como de dermatologia, los cuales como criterio, todos con
serologia positiva para VIH, o que presentaran sintomas iniciales de SIDA.

b.- Cada paciente que presentaba lesiones de piel, fuerón presentados a
los médicos de Dermatologia quienes daban su visto bueno, confirmaran él
diagnostico y en casos especiales, sugerían algún examen de laboratorio
complementario.

c.- Con la asesoría de cada medico especialista de dermatologia, se
procede a llenar la hoja o boleta de recolección de datos, anotando los
datos más importantes obtenidos del interrogatorio, como del examen
fisico practicado a cada paciente.

d.- Finalmente se procede a tabular los datos de los pacientes evaluados
durante el tiempo que duró el estudio, siempre con la asesoría de los
doctores ( Revisor y asesor).

17



Tipo de cons. P. consultas. Reconsultas. Porcentaje. TOTAL

~F M F M F M F M
E. en alío

15 - 24a. 6 8 47 72 11.7 17.4 53 80
25 - 34 a. 7 13 76 115 18.3 28.2 83 128
35 - 44 a. 2 6 28 48 6.6 11.9 30 54
45 - 54 a. O 1 7 8 1.5 1.9 7 9
mayor- 55 a. O 1 2 7 0.44 1.8 2 8

TOTAL. 15 29 160 250 38.6 61.4 175 279
44 410 100% 454

-- -- -t- -- - - l

CUADRO No. 1

TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS CON VIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS y DERMA TOLOOfA DURANTE

TRES MESES, CLASIFICADOS DE ACUERDO AL TIPO DE
CONSULTA (PRIMERAS Y RECONSUL TAS), POR EDAD Y SEXO.

FUENTE: Estadísticas mensuales de la clínica de infecciosas y boleta dc
recolección de datos de demlatología.
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Meses Del 15 de ab. De] 15 Mayo Del 15 Junio TOTAL
Al 14 de may Al 14Junio. AI15 Julio

~F M F M F M F M
E. en afto .

15 - 24 a, 13 22 24 26 16 32 53 80
25 - 34 a. 30 46 27 40 26 42 83 128
35 - 44 a. 8 21 5 15 17 18 30 54
45 - 54 a. 2 3 3 4 2 2 7 9
mayor-55a. J 2

.
1O 1 5 2 8

54 94 59 86 62 99 175 279
TOTAL. 148 145 161 454

Estadoc. Soltero Unido Casado Viudo TOTAL

~F M F M F M F M F M
E. en afto

15 - 24 a. 45 64 6 11 1 2 1 3 53 80
25 - 34 a. 56 92 19 26 3 4 5 6 83 128
35 - 44 a. 19 31 7 15 2 5 2 3 30 54
45 - 54 a. 4 6 2 2 1 O O 1 ..7 9
> - 55 a 2 4 O 2 O 1 O 1 2 8

TOTAL. 126 197 34 56 7 12 8 J4 175 279
323 90 19 22 454

CUADRO No. 2

TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS CON VIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA, POR MES,

DURANTE TRES MESES, SEGÚN EDAD Y SEXO
.

FUENTE: Estadísticas mensuales de la clínica de infecciosas y boleta de
recolección de datos de dermatología.
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CUADRO No. 3

TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS CON VIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA DURANTE

TRES MESES, SEGÚN ESTADO CIVIL, EDAD Y SEXO.

FUENTE: Estadísticas mensuales de la clínica de infecciosas y boleta de
recolección de datos de derrnatología.
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Tipo de cons. Primera con. Reconsulta. TOTAL

~F M F M F M
E.enaño.

15 - 24 a. 2 2 1 1 3 3
25 - 34 a. O 4 1 4 1 8
35 - 44 a. 1 2 1 3 2 5
45 - 54 a O 1 O 1 O 2
mayor- 55 a. O O 2 O 2 O

3 9 5 9 8 18
TOTAL. 12 14 26

.

Tipo de Localízada Diseminada Generalízada TOTAL
dermatosis

~F M F M F M F M
E. en año.

15 - 24 a. 1 1 2 1 O 1 3 3
25 - 34 a. 1 5 O 2 O 1 1 8
35 - 44 a. 2 2 O 3 O O 2 5
45 - 54 a. O 1 O O O 1 O 2
> - 55 a. 1 O O O 1 O 2 O

5 9 2 6 1 3 8 18
TOTAL 14 8 4 26

CUADRO No. 4

TOTAL DE PACIENTES EYALUADOS CON YIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA DURANTE

TRES MESES, QUE PRESENTARON DERM A. TOSIS,
CLASIFICADOS POR TIPO DE CONSULTA, EDAD Y SEXO.

FUENTE: Boleta de recolección de datos de dermatología
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CUADRO No. 5

TOTAL DE PACIENTES EYALUADOS CON YIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA DURANTE TRES
MESES CLASIFICADOS DE ACUERDO AL TIPO DE DERMATOSIS,

EDAD y SEXO.

FUENTE: Boleta de recolección de datos de dermatología.
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- Sexo. F M TOTAL
Diagnosticodennatologlco --
Onicomicosis 3 2 5
Condilomas acuminados 3 O 3
Papilomatosis. O 3 3
Molusco contagioso O 3 3
Dennatitis seborreica. O 3 3
Neurodennatitis. O 2 2
Candidiasis oral O 2 2
Tumores malignos 1 1 2
Sarcoptiosis O 2 2
Otros.

.
1 7 8

T O T A L. 8 25 33

Tipo de cons. P. consulta Reconsulta. TOTAL.

~F
M F M F M

E.de
Kamosfky

00 - 19pts. O O O O O O
20 - 39 pts. O 2 O 1 O 3
40 - 59 pts. O 1 2 2 2 3
60 - 79 pts. 2 3 2 2 4 5

~-80pts. 1 3 1 4 2 7

3 9 5 9 8 18
TOTAL.

12 14 26

~ -- --- -\---

CUADRO No. 6

TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS CON VIH /SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA DURANTE

TRES MESES, CLASIFICADOS SEGÚN DIAGNOSTICO
DERMATOLOGJCO y SEXO

FUENTE: Boleta de recolecció;, de datos de dennatologia.
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CUADRO No. 7

TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS CON VIH/SIDA EN LAS
CLINICAS DE: INFECCIOSAS Y DERMATOLOGÍA DURANTE

TRES MESES, SEGÚN CRITERIO DEL ESTADO DE RENDIMIENTO
BASADO EN LA ESCALA DE KARNOSFKY, POR TIPO DE

CONSULTA Y SEXO.

FUENTE: Boleta de recolección de datos de dennatología
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XI ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
Como podrá notarse, que del total de pacientes evaluados durante los

tres meses el número asciende a 454 de ambos sexos, desde la edad de 15
años en adelante, incluyendo primeras consultas y reconsultas.

La razón por la que se ha dispuesto ordenar las edades según aparece I
en el cuadro, es debido a que no se logro detectar o en ningún momento

1

1

consultó alguien que fuera menor de 15 años.

Durante el tiempo que duró el estudio se evaluaron 44 pacientes
nuevos de ambos sexos y 410 reconsultas haciendo el total ya mencionado.

Como se puede ver, el sexo más afectado es el masculino casi con
una relación de 2: 1 o sea dicho en otras palabras, el porcentaje asciende a
61.4% y el sexo femenino el porcentaje es de 38.6%.

Cuando se habla de reconsultas, obviamente se incluyen a todos los
pacientes que asisten hasta 3 veces a la clínica por mes, dependiendo de su
estado o situación clínica, y además quienes más asisten a esas reconsultas
son varones, quizá porque estos sean un poco más temerosos a los efectos
de la entennedad, por lo que son más cuidadosos y acatan todas las
recomendaciones del medico.

En cuanto a las edades como es ya conocido y según se observa la
edad mas afectada es la comprendida entre los 25 a 34 años, seguido de los
que están entre los 15 a 24 años y asi le siguen los de 35 a 44 alias, esto se
deba quizá a la actividad sexual de cada grupo etareo, el cual los hace
propenso a contraer cualquier enfermedad de transmisión sexual.

26
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CUADRO No.2

En cuanto al número de consultas por mes durante los tres meses, el
número de pacientes que consultó no varia de un mes a otro, ya que si se
observa el cuadro, la cantidad es casi constante por lo que se considera el
tiempo no influye como para variar o afectar la asistencia de los pacientes
a sus citas. Como ya se menciono anteriormente, lo que si no varia es la
relación en cuanto a la consulta por sexo, el cual se mantiene siempre casi
el doble de consultas masculinos con respecto a femeninos.

CUADRO No. 3

En este cuadro se trata de explicar la rr lación que guarda la
enfermedad en cuanto al estado civil de los pacientes que asistieron o que
fueron evaluados en la clínica.

Se puede observar que el estado civil más afectado es el grupo de
solteros, seguido por el grupo de unidos, luego el grupo de viudos y
finalmente los casados. Del total de pacientes evaluados (454), de ambos
sexos el porcentaje más alto es de 71.1% (323) que corresponde a los
solteros, seguido por los unidos con un 19.8% (90), luego cl grupo de
viudos con un porcentaje de 4.8% (22) y finalmente el grupo de casados
con un porcentaje de 4.1% (19). Predominando siempre el sexo masculino
como el más afectado.

Todo esto se deba quizás por lógica, primero, por la poca orientación
que cada grupo tiene con respecto a la sexualidad, y por su misma
condición del grupo a que pertenece según su estado civil, por lo que no es
de extraliarse, que el grupo más afectado sea el de los solteros, con
relación a los otros grupos como el caso de los casados, quienes aunque en
menor porcentaje, también son afectados, pero debe de tomarse en cuenta
que es el grupo de menor afección según el porcentaje presentado quizás
esto se deba a que son conservadores de la fidelidad en sus relaciones.

27
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CUADRO No. 4

Haciendo referencia del cuadro No. 1, del total de Pacientes vistos
b 1"

. en
am as ~ mlca.s,.a qUIenes se les realizó evaluación dermatológica, y tenian
serologla posItIva para VIH, o que presentaban sintomas de SIDA de 1
4.54.(100:0)' 26 casos (5.7%) pres~ntaron lesiones de piel clíni;amen~:
slgmficatlvas, y a1gunos que presentaban mas de una lesión.

De los 26 casos encontrados, casos dermatológicos, de ese total 8
co~eponden al sexo femenino y 18 al sexo mascu1ino; se evaluaron 12
pnmeras consultas, y 14 reconsultas.

.
En cuanto a las edades afectadas, el grupo que más presentó lesiones

de pIe] es el de 25 a 34 años con 9 casos, seguido por el grupo de 35 a 44
años, con 7 casos, luego los de las edades de 15 a 24 con 6 casos y los
otros grupos afectados en igual número.

La ~az~n por la. que es mayormente afectada el grupo masculino se
p~ede at.nbUlra q~e.tienen mayor actividad fisica, que las mujeres y por el
mIsmo tipo de actlVldad a que se dedican; y también el grupo de edad que
es la edad de mayor productividad. '

.
CUADRO No. 5

.
Este nos muestra I~ distribución por edad y sexo el tipo de dermatosis

que presentaron los pacIentes; 10ca1izada,diseminada y generalizada.

De .Ios 26 ,Pacientes evaluados con afección de piel, 14 presentó
dermatos~s loca]¡z~da, 8 con dermatosis diseminada y el resto, 4 con
dermatosls generalizada. Siempre predominando en el sexo masculino con
una relación de casi el 2: 1.
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CUADRO No. 6

Las lesiones de piel y sus anexos más comunes, se presentan en este
cuadro clasificados únicamente por sexo, y la frecuencia con que se
presentaron estas, en orden de mayor a menor, encontrando se que fueron
33 casos de diagnostico; reca1cando, que hubo pacientes con mas de un
diagnostico dermatológico.

El primer diagnostico encontrado fue la onicomicosis con 5 casos,
luego, le siguió en su orden los condilomas acuminados, con 3 casos,
seguido por la papilomatosis con igual número de casos. Y asi cada caso
fue disminuyendo: De todos estos casos, se registro que 25 correspondian
al sexo masculino equivalente al 75.75% y el resto 8 casos con 24.25%.

Se registraron dos casos de rumores malignos, uno para cada sexo,
uno de los cuales corresponde a un Sarcoma de Kaposi de un paciente
masculino de 27; el otro caso es de una paciente femenina de 43 años con
una neoplasia intraepite1ial grado II en vulva y perine, ambos
diagnosticados con biopsia, dichos pacientes fueron referidos a otras
unidades para que se les brindara tratamiento especializado y agresivo.
Estos 2 casos se presentan como lo describen las literaruras, esporádicos.

CUADRO No.7

. Este cuadro nos muestra por edad, sexo y tipo de consulta, el criterio
de rendimiento de los pacientes según la actividad fisica que cada cual
desempeña basado en la escala de karnosfky el cual evalúa tanto la
evolución c1inica del paciente como sus actividades por los que se vale por
sí mismo. Es una escala que va desde Ohasta 100 puntos con una relación
directamente proporcional, es decir a mayor actividad fisica que rea1iza un
paciente y de valerse por si mismo para atender sus necesidades mayor
puntaje, y a medida que disminuye el rendimiento fisico, es menor el
puntaje.
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No hubo significativa diferencia entre un tipo de consulta y otro, del
total de pacientes que fuerón 26, pero la relación de afección entre un sexo
y el otro siempre persiste predominando el masculino sobre femenino.

Aunque fueron pocos los pacientes con puntajes menores, sin
embargo, a medida que el tie!l)po transcurra estos cada vez mas se I
deteriorany el puntaje irá disminuyendo,pero lo más importantees hacer

Inotar, que la mayoria aún realiza la mayor parte de sus actividades diarias
para sobrevivir.

30

XII CONCLUSIONES.

1.- El problema del VIH/SIDA como se puede ver, afecta a todas las
edades, aunque predomina en jovenes sexualmente activos de ambos
sexos; así también el estado civil de los pacientes, podrá notarse que el
grupo mas afectado es el de solteros abarcando así dos terceras partes del
total de pacientes con relación a los otros grupos.

2.- El porcentaje de pacientes con lesiones de piel es de 5.7% de los 454
evaluados con VIH/SIDA, incluyendo masculinos y femeninos; sin
embargo se puede notar que predomina la afección en el sexo masculino
con una relación de 2: 1.

3.- Es contado el número de casos de pacientes que presentaron lesiones
de piel secundaria a los medicamentos tanto antiretrovirales, como
antibioticos profilácticos.

4. - Las afecciones de la piel y sus anexos, son en su mayoria secundarias
a agentes oportunistas y características de los pacientes que tienen o cursan
con algún grado de inmunocompromiso, como la onicomicosis,
papilomatosis y el molusco contagioso, el cual no es común en pacientes
normales o sin sida.

5.- La mitad de los casos, corresponde a dermatosis localizada, y el resto
para los otros tipos de dermatosis, diseminada y generalizada, con una
distribución uniforme con relación a sexo, así también de edades.
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XIII RECOMENDACIONES.

1.- Es importante que sé deespeciaJ atención a cada uno de estos
pacientes, ya que dependiendo de lo~ datos ~ue se .~bten~an tan~o del
interrogatorio, como del examen fislco, sera tamblen aSI efectivo el
tratamiento, para solucionar el problema que presenten.

2. - Aun cuando el paciente no lo menciona debido a que para ellos no
hay otro problema mas que el que les aqueja (VIH/SIDA), se debería de
preguntar acerca de otras molestias como en este caso, los problemas de la
piel, a manera de que estos no progresen, o que se trate de una enfermedad
maligna, y luego sean dificiles de tratar.

3.- Agregar cada uno de los diagnósticos sean estos provisionales o
definitivos o que estén en estudio!. en la lista de problemas, y así se puede
dar seguímiento a cada paciente y detectar cuantas veces presenta
diferentes problemas o el mísmo problema durante un .~etermínado
periodo.

4.- Es también importante y en lo mayor posíble que sea dar apoyo a
cada paciente, tanto moral, así como de una buena orientación (consejería)
para que cada paciente se sienta como cualquier otro que asiste a cualquier
otra clínica sin discriminación alguna, y que cumpla con las
recomendaciones medicas.

32
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XIV RESUMEN

El presente estudio, se llevó a cabo en las clínicas de enfemledades
infecciosas y dermatología del Hospital Roosevelt; él proposito de la
misma es relacionar, la frecuencia con que se presentan las afecciones

I

dermatológicas en pacientes con VIH/SIDA. Dicho estudio tuvo una
duración de tres meses, en el que se consideraron todos aquellos pacientes
VIH seropositivos, o que presentaran algún síntoma inicial de SIDA,

I incluyendo únicamente aquellos que aceptaran ser parte del estudio,
I considerando para ello, el sexo, edad, estado civil así como el tipo de

I
consulta.

El total de pacientes evaluados durante el periodo que duro el

I estudio, fue de 454, de los cuales el 61.4% (279) corresponden al sexo
masculino y el 38.6 (175) al sexo femenino. De los 454 pacientes de

I ambos sexos, se encontró que 26 presentaron lesiones de piel de diferentes

I tipos y etíología, recalcando que hubo pacientes que presentaron mas de un
tipo de lesión o diagnostico dermatológico.

En este estudio se encontró que, el sexo mas afectado es el

I

masculino, así como también el estado civil, el cual hay un predominio en
el grupo de solteros. En cuanto al tipo de dermatosis, se encontró que es

I mas frecuente la localizada, seguido por la diseminada y luego la
generalizada.

. Los tipos de dermatosis muestran relación directa con la enfermedad
de base, como también el agente etiologico, que en estos casos son

I oportunistas, como las micosis, y otros de tipo vírales.

I
I

I

I.
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