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RESUMEN

Antecedentes: Los pacientes con VIH-SIDA puede presentar dermatosis
suelen como indicios tempranos de la infeccion. Se estima que el nimero de
pacientes con VIH/SIDA que desarrollara algun tipo de manifestacion cutanea
fluctda entre 40 y 95%.

Objetivo: Establecer la prevalencia de Dermatosis en pacientes con VIH -SIDA,
en el servicio de Dermatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
de enero 2010 a julio del 2015.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo, con los pacientes con VIH-SIDA
que presentaron alguna dermatosis que acudieron al Servicio de Dermatologia;
usandose para la recopilacion de la informacion y procesamiento de los datos el
programa estadistico SPSS 21, en el mismo que se analiz6 con estadistica
descriptiva analitica, nivel investigativo exploratorio.

Resultados: Se determind que la prevalencia de la dermatosis en la poblacién
de estudio fue de 18,3%. Se encontré una poblacion con edad media de 34,5
afos + 10,7 DS, el grupo de edad méas frecuente fue entre 30 y 39 afios de edad
(35,6%), siendo mayoritariamente Hombres (63,3%), ademas el 80% tiene una
carga viral <10000 copias, el contaje de células CD4 medio fue de 271,2 + 185,1
DS. El 50% de los pacientes con dermatosis recibe terapia antirretroviral
combinada es decir utilizan mas de un antirretroviral, de los cuales el 87,6%
padece de una dermatosis sugestiva de VIH-SIDA.

Conclusion: la prevalencia de la dermatosis en los pacientes con VIH-SIDA
entre el 2010 - 2015 en el Hospital Vicente Corral Moscoso fue de 18,3%.

Palabras Claves: SIDA, ENFERMEDADES CUTANEAS INFECCIOSAS,
CELULAS T4, INFECCIONES POR VIH, DERMATOLOGIA, VIH.
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ABSTRACT

Background: Patients infected with HIV-AIDS often suffer from various diseases
affecting the skin known as skin diseases, same that may be early signs of
infection, it is estimated that the number of patients with HIV / AIDS will develop
some form of skin manifestation varies, but ranges from 40 to 95%.

Objective: Establish the prevalence of skin diseases in patients with HIV -AIDS
in the service of Dermatology of the Vicente Corral Moscoso Hospital, in the
period from January 2010 to July 2015.

Methodology: Retrospective descriptive study with patients with HIV-AIDS who
presented some dermatosis who attended the Department of Dermatology; being
used for the collection of information and data processing SPSS 21 statistical
program in the same analyzed with descriptive statistical analytical, exploratory
research level.

Results: It was found that the prevalence of skin diseases in the study population
was 18.3%. He found a population with an average age of 10.7 £ 34.5 years DS,
the most common age group was between 30 and 39 years of age (35.6%), being
mostly men (63.3%), and 80% had a viral load <10,000 copies, the average CD4
cell count was 271.2 + 185.1 DS. 50% of patients with skin diseases, receive
combination antiretroviral therapy that is used more than one antiretroviral, of
which 87.6% has a suggestive dermatosis HIV-AIDS.

Conclusion: The prevalence of skin diseases in patients with HIV-AIDS, during
the period 2010-2015 at the Vicente Corral Moscoso Hospital was 18.3%.

Key words: ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME, SKIN
DISEASES, INFECTIOUS, CD4-POSITIVE T-LYMPHOCYTES, HIV
INFECTIONS, DERMATOLOGY, HIV.
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INTRODUCCION

La piel constituye la envoltura que separa el medio interno del ambiente y esta

dotada de varias funciones que ayudan a mantener la homeostasis corporal. ®

Forma parte del sistema neuro-endocrino, inmuno-cutaneo por eso si el
organismo presenta alguna enfermedad sistémica, la piel suele ser un indicador

de alteracion ya que reacciona con manifestaciones dermatoldgicas usuales. (-

21) La piel y mucosas pueden estar cominmente afectadas en pacientes VIH
positivos, de hecho, desde los primeros casos descritos de HIV fue caracteristica

la afectacién cutdneo-mucosa. 1% ?1)-Se sabe que la piel puede ser el primer y

anico organo blanco afectado al inicio de la infeccion pudiendo también
determinar la progresion de esta pues se presentan especialmente cuanto mayor

es la inmunodeficiencia, aunque se las puede encontrar en cualquier estadio. @1

La elevada frecuencia de problemas dermatolégicos en los pacientes con
infeccion por VIH ha sido documentada en la literatura. > 19 En estudios previos
a la introduccién del TARV, la prevalencia de patologia cutdnea alcanzaba 80—
100% de los pacientes con VIH. @1DActualmente se estima que la prevalencia
mundial de enfermedades cutaneas en estos pacientes esta entre 40- 95 %.
Existen estudios que sefialan 98% de pacientes HIV+/SIDA en algin momento
de su evoluciéon van a padecer por lo menos una dermatosis.®4 La mayor

prevalencia se da cuando los linfocitos CD4 se encuentran <250 cel/mm3. 12)

Varios estudios realizados en poblaciones europeas cuyo principal factor de
riesgo fue las practicas homosexuales y consumo de drogas intravenosas
encontré una prevalencia de dermatosis del 69% - 98,3%, siendo la dermatitis
seborreica y la candidiasis oral, xerosis, toxicodermia y dermatofitosis las mas
frecuentes. % 21) Estudios realizados en América Latina indican también cifras
altas de prevalencia. ?% En Argentina sefialan que existe una prevalencia de
99% vy en el 7% de los casos se llego al diagnostico de HIV/SIDA a partir de las
lesiones cutaneas. ¢4 En Colombia, un estudio indicé una prevalencia de 78%

de dermatosis en pacientes VIH+/SIDA. @ 4 Desde 1984, que fue notificado el

12
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primer caso de SIDA en el Ecuador hasta el 2011, hubo un descenso de los
casos que podria explicarse porque se incluyd la terapia antirretroviral. ®) Asi lo
demuestran algunos estudios transversales, retrospectivos pre y post terapia

antirretroviral en el que la prevalencia de dermatosis se reduce en un 39%. @5

Dichos cuadros dermatologicos pueden ser de origen infeccioso, no infeccioso,
neoplasico o inespecifico. 3 Se caracterizan por su apariencia clinica atipica,
severidad y mala respuesta a los tratamientos. (-?) Las manifestaciones cutaneas
gue se describen en América Latina mas frecuentemente asociadas al VIH son:
dermatitis seborreica, micosis cutanea, psoriasis, onicomicosis, verrugas virales,
condiloma acuminado, herpes simple, foliculitis, forunculosis y escabiosis
mientras que en SIDA se encuentran la infeccién por citomegalovirus (CMV),
Sarcoma de Kaposi, molusco contagioso, herpes zoster, leucoplasia oral vellosa,
histoplasmosis cutanea, criptococosis y candidiasis oral. . 12 En diversos
estudios europeos las entidades méas frecuentes fueron: xerosis (37,6%);
dermatitis seborreica (31%); onicomicosis subungueal distal (26,4%) y verrugas
vulgares (21,4%).(3 18) Por categorias, la infecciosa fue mas frecuente (68,6%)
y la inflamatoria (47,5%). 3 19 Las infecciones virales mas frecuentes fueron:
condiloma acuminado, herpes zoster y simple. Las dermatosis que se asociaron
a estadios avanzados y bajo contaje de CD4 fueron toxicodermia, xerosis,
alopecia, herpes, candidiasis oral, psoriasis, leucoplasia oral , molusco, sarcoma

de Kaposi, foriinculos, foliculitis e infeccién ungueal por Candida y tifas. (13 15

Por lo tanto, los desérdenes dermatolégicos son frecuentes en los pacientes con
infeccion por HIV y pueden ser la manifestacion inicial que lleve al paciente a la
consulta médica. La valoracion cutanea sigue siendo un elemento diagndstico
fundamental en los pacientes con infeccion por VIH, ya que muchas de las

dermatosis que presentan son asintomaticas y pueden pasar desapercibidas.

El estudio retrospectivo de este proyecto de investigacion procura determinar la
prevalencia de las diferentes manifestaciones cutaneas de la infeccién por el
VIH/SIDA. Asi como determinar la prevalencia segun grupo de edad, género,

nivel de instruccién, tipo y tiempo de tratamiento de antirretroviral y segun el

13
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conteo de CD4 y carga viral. A su vez se pretende determinar la distribucion

y profundidad de las lesiones dérmicas encontradas. Estas manifestaciones
deben ser reconocidas por los médicos y el personal de salud a cargo del

tratamiento y control de los pacientes con esta patologia crénica.
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JUSTIFICACION.

Las lesiones mucocutaneas mas conocidas como dermatosis, a pesar de que
existen datos de que han disminuido, contindan siendo muy frecuentes en los
pacientes con infeccion por VIH (40-95%), a pesar de los nuevos tratamientos
antirretrovirales. - 45 Las afecciones dermatoldgicas causadas por el VIH a la
vez son diversas, por lo general son mas agresivas y se presentan con una
clinica diferente o mas grave por lo que tanto el diagnostico como el tratamiento

se logran con mayor dificultad. ©)

Practicamente la mayoria de pacientes con VIH-SIDA en el curso de su
enfermedad presentara alguna lesion cutanea, la mayoria de caracter benigno
y autolimitado. % Es importante reconocerlas en base a su prevalencia para
evitar un diagnostico erréneo y pruebas o tratamientos innecesarios que
generen aun mayor ansiedad en los pacientes. Con el desarrollo de esta
investigacion podremos dar a conocer la prevalencia de dermatosis basados
en la informacion obtenida del historial clinico de pacientes con diagnostico de
VIH-SIDA atendidos en Dermatologia.

Las dermatosis tradicionalmente vinculadas a la infeccién por VIH/SIDA han
dado paso a otros problemas aparentemente menos graves, pero que a
menudo tienen repercusiones importantes sobre la imagen corporal del
paciente, sus relaciones sociales o su calidad de vida. ® Vivimos en una
sociedad donde la preocupaciéon por la imagen es cada vez mayor, por tanto,
padecer problemas dermatolégicos provoca en ocasiones situaciones
incbmodas que originan inseguridad en el aspecto fisico. Las personas con
VIH- SIDA a mas de estar continuamente pendientes de su apariencia tienen
gue preocuparse por el deterioro fisico y las repercusiones en la salud que
puede producir su enfermedad A su vez para estos pacientes, cualquier
problema que implique perdida de la integridad de piel puede conllevar a crear
un foco de entrada para infecciones oportunistas que de no ser tratadas

adecuadamente pueden deteriorar su estado inmunoldgico. ©

15
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Los datos obtenidos de esta investigacion serviran de evidencia cientifica y

de referencia para que todo profesional médico que trate pacientes
dermatoldgicos con VIH-SIDA, tenga conocimiento sobre las dermatosis que
mas comunmente se encuentran en nuestro medio en esta poblacion de riesgo
y a su vez les permita manejar un plan de tratamiento adecuado, oportuno y
eficaz, asi como ubicar que grupos estdn en mayor riesgo y pueden servir de
referente al momento de la valoracion de los pacientes, de ésta manera se
pueden obtener mejores resultados. A su vez puede servir para educar a los
pacientes seropositivos sobre normas para prevenir que la piel pierda su

integridad.

En ocasiones son los mismos antirretrovirales los agentes causantes de las
alteraciones cutaneas, el espectro de las lesiones cutdneas que actualmente
observamos en estos pacientes ha cambiado aunque continta siendo muy
frecuentes en pacientes con VIH/SIDA. 517 Quiz4 por una mala adherencia a
la terapia antirretroviral y por ende su correlacion con la carga viral y conteo
CD4.?2

Es pertinente conducir un estudio sobre las dermatosis de los pacientes
VIH/SIDA, porque el tema no se encuentra dentro de las lineas de investigacion
realizadas por la Universidad de Cuenca y desde el punto de vista cientifico
debido a la falta de informacién en el pais ya que hay pocos datos de referencia,
en la region Sierra y en el Azuay son practicamente nulos ya que no se ha
encontrado cifras ni informacion asociadas a las dermatosis y el VIH/SIDA y es
un problema que afecta tanto las esferas psicosociales del paciente como las

gubernamentales de nuestro pais.

Existen varios estudios en la literatura mundial que evaltan la prevalencia de
dermatosis en pacientes seropositivos pero es complejo comparar los
resultados de los distintos trabajos a nuestra poblacion ya que la influencia de
caracteristicas propias del territorio y la cultura produce variaciones por tanto

no se puede generalizar estos datos en nuestra poblacion. ¢ 5 15,17.22,31)
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

PIEL Y DERMATOSIS

La piel es el 6rgano mas extenso constituye la cubierta externa del cuerpo
humano ya que separa al organismo del medio ambiente externo y, al mismo
tiempo, permite su comunicacion con €l mismo y es uno de los 6rganos mas
importantes, tanto por tamafio como por sus funciones. © 10.24 Es una envoltura
completa sin soluciones de continuidad, ya que en las regiones donde se
encuentran los orificios naturales del organismo, la piel se transforma

paulatinamente en una mucosa. ?4
Funciones y caracteristicas de la piel

Su buen funcionamiento es indispensable para el mantenimiento de la
homeostasis corporal. ?Y La piel sana es una barrera defensiva contra
agresiones externas ya sean mecdanicas, quimicas, toxicos, calor, frio,
radiaciones ultravioleta y microorganismos patégenos. © 10.18) Ademas, la piel es
esencial para el mantenimiento del equilibrio de fluidos corporales actuando
como barrera ante la posible pérdida de agua (transcutanea), el mantenimiento
del equilibrio térmico y la transmision de una gran cantidad de informacién
externa que accede al organismo por el tacto, la presién, temperatura y
receptores del dolor. 24 3041) Es mas, prueba de que la piel juega un papel muy
importante en nuestra funcién de relacion es que exteriorizamos nuestro estado
emocional por la piel, permitiéndonos relacionarnos de mejor manera con el
ambiente. Ademas se encarga de absorcion de los rayos ultravioleta para la

sintesis de vitamina D. ®

La piel es un érgano de gran tamafio, el mayor del organismo, ya que tiene una
superficie de alrededor de 2 m? (depende de la altura y peso de la persona) y
un peso de 4 kg, lo que supone aproximadamente el 16% del peso corporal
total.(®2%)
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Es muy importante y necesario mantenerla integra y sana, pero muchos
agentes externos que pueden ser fisicos o biolégicos pueden agredirla,
provocando patologia e incluso enfermedades sistémicas que van a cursar con

manifestaciones cutaneas. @
Estructura de la piel

Esta formada por tres estratos diferentes: la epidermis, la dermis y la hipodermis,
ademas, podemos localizar los anexos cutaneos: glandulas sebaceas, glandulas

sudoriparas ecrinas y apocrinas, pelo y uiias. (rigura 2.1)

1. Epidermis: es la capa mas superficial y constituye la primera barrera de
proteccion del organismo. Es un epitelio estratificado pavimentoso,
formado por células epiteliales distribuidas en capas cuyas células
superficiales se cornifican. ¢ 24

2. Dermis: situada debajo de la epidermis, es una capa formada por tejido
conjuntivo laxo. En ella existe un complejo entramado vascular y una
abundante red nerviosa con receptores sensoriales para el frio, el calor,
la presion y el tacto. @ 924

3. Hipodermis: o tejido celular subcutaneo esta formada por I6bulos de
tejido graso limitados por tabiques de tejido conectivo. Esta surcada por

vasos sanguineos y nervios. ¢ 24
DERMATOSIS

La dermatosis es el nombre que se utiliza para todas las enfermedades de la
piel, y por extension, de las uias y del pelo. ? 24 Una dermatosis puede ser
alérgica (como el eczema), inflamatoria (como el acné), infecciosa (como una
micosis), debida a una enfermedad (como un lupus) o a una intoxicacion
(reacciones de la piel a determinadas sustancias téxicas llamadas toxidermias).
(2.10.24) | a dermatosis, por lo tanto, abarca una amplia gama de condiciones,
causas Yy sintomas, con consecuencias muy variables. También las

enfermedades de los anexos cutaneos son consideradas enfermedades
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cutaneas, ya que estas estructuras son de procedencia epidérmica, aunque a

veces yacen profundamente en la dermis. @

Las enfermedades cutaneas, por su frecuencia y por las propias caracteristicas
de la piel que es un d6rgano externo, siempre visible, accesible y de gran

importancia estética, suponen interés y motivo frecuente de consulta médica. (Y

Las dermatosis sin una de las enfermedades humanas mas comunes. Se
encuentran en todas las culturas, se produce en todas las edades, y afecta a
entre el 30% y el 70% de los individuos, con tasas aun mas altas en las

subpoblaciones en riesgo. 1517

A diferencia de los 6rganos parenquimatosos, la disfuncién o insuficiencia de
organo terminal no es un prerrequisito para el diagnéstico de una enfermedad de
la piel, porque todas las enfermedades cutaneas pueden observarse en clinica
al margen de sus efectos funcionales. (1822) Entre la impresionante variedad de
trastornos cutaneos neoplasicos, inflamatorios, infecciosos y genéticos, algunos
s6lo desencadenan alteraciones ligeras de la estructura o la funcion de la piel,

mientras que otros conducen a consecuencias profundas y mérbidas. (1024

El proceso diagnéstico de las enfermedades de la piel no se diferencia
demasiado del seguido en el diagnéstico de procesos patologicos de otros
organos. La informacion es recogida a través de la anamnesis, la exploracion
fisica y si es preciso pruebas complementarias. La exploracién fisica debe
comprender el examen de la piel, las mucosas, el pelo y las ufas. Esta
exploracion equivale a leer, identificar y describir las lesiones presentes en el

paciente. (2 9.10.24)
TIPOS DE LESIONES CUTANEAS ELEMENTALES

Las lesiones elementales de la piel se dividen en primarias y secundarias. Las
lesiones primarias son las que aparecen sobre la piel previamente sana, mientras
que las lesiones secundarias se producen por una agresion externa sobre la piel

0 como consecuencia de la evolucién de las primarias. %1924

19

Saida Marianela Orellana Cérdova.
Narcisa Veronica Lopez Tenesaca.



rans VIR @“"" Pessons

UNIVERSIDAD DE CUENCA

\A
UNVERSIDAD DE CUENI

=

Lesiones primarias solidas (rigura2.2)

Macula: es una mancha o cambio de coloracion de la piel sin relieve ni cambio
de textura, por lo que no es palpable. Puede ser eritematosa, cuando es debida
a inflamacién o dilatacién vascular; purpurica, cuando ocurre por extravasacion
hematica; hiperpigmentada, por aumento de melanina o por deposito de
pigmentos exdgenos; hipopigmentada, por ausencia o disminucién de pigmento

melanico. 24

P4pula: elevacion circunscrita y palpable de la piel, de menos de 1 cm de
diametro. Es debida a un aumento del componente celular o estromal de la

dermis o de la epidermis. ¢ 24

Placa: elevacion en meseta que ocupa una superficie relativamente grande en
comparacion con su altura y que generalmente es resultado de la confluencia de

varias papulas. Cuando el diametro es mayor de 1 cm se denomina placa. 24

Nodulo: es una lesiéon que se identifica por palpacion, solida, redondeada, que
puede originarse en epidermis, dermis o tejido celular subcutaneo y que no
necesariamente produce una elevacion de la piel. Cuando un ndodulo se
reblandece por el centro, se ulcera drenando pus y material necrético y cura

dejando una cicatriz deprimida se denomina goma. ¢ 24

Habon o Roncha: es una papula o placa rosada, pruriginosa y edematosa de
poco relieve cuya caracteristica fundamental es su evanescencia,
desapareciendo en menos de 24 horas. Es debida a la presencia de edema en

la dermis superficial. Es caracteristica de la urticaria. 24
Lesiones primarias de contenido liquido (rigura 2.3))

Vesicula: es una coleccion de liquido que puede estar localizada en epidermis
o en la dermis, con un diametro inferior a 0,5 cm. Cuando el tamafio es mayor
se denomina ampolla o flictena. Suelen producir elevacion de la piel y su

contenido es variable, desde sangre a suero. 24
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Pastula: es una vesicula de contenido purulento. Cuando el pus se acumula e

en dermis o hipodermis se denomina absceso. - 24)

Quiste: es una cavidad rodeada de una capsula, generalmente en la dermis, y

cuyo contenido puede ser muy variado (queratina, pelos,mucina, sudor). -9 24
Lesiones secundarias con solucion de continuidad (rigura 2.4)

Erosion: pérdida de parte superficial de la epidermis que cura sin dejar cicatriz.

Cuando es secundaria al rascado con las ufias se denomina excoriacion. 2 9.24)

Ulcera: pérdida de epidermis y parte de la dermis o hipodermis, deja cicatriz al
curar. Al describir una Ulcera se ha de especificar las caracteristicas de los
bordes, la base o fondo y su contenido. ¢ 10.24)

Fisura: hendidura o corte lineal que llega a dermis superficial, se denomina

también grieta. ¢-24
Lesiones secundarias con residuo eliminable (Figura 2.5)

Escama: laminas de de queratina del estrato cérneo que se acumulan sobre la

piel por exceso de produccion o por dificultad de desprendimiento. 24

Costra: formacion sdlida debida a la desecacion de fluidos organicos como

suero, sangre o pus, en la superficie de la piel. 24

Escara: es una membrana negruzca, seca, adherida a la base, resultado de la
necrosis o gangrena de la piel. ¢4

Lesiones secundarias a procesos reparativos (rigura 2.6)

Atrofia: disminucién o ausencia de alguno de los componentes de la piel,
caracterizada por la ausencia de vello, transparencia de vasos sanguineos y

plegamiento excesivo. ¢ 924
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Cicatriz: aparece como resultado de la reparacion de una pérdida de

sustancia de la piel que ha llegado a la dermis. @
Lesiones especiales (rigura 2.7)

Esclerosis: es un endurecimiento difuso o circunscrito de la piel, mas palpable
que visible. Puede ser debida a edema, infiltracion celular o aumento del

colageno de la dermis o hipodermis y tiene dificultad de plegamiento. ?

Liguenificacion: es un engrosamiento visible de la piel, con aumento de su

grosor y acentuacion de los pliegues normales. Se produce por rascado. ?4
DISTRIBUCION DE LAS LESIONES

En una dermatosis, las lesiones pueden extenderse de diferentes maneras en la

superficie dérmica (rigura 2.8):

Focalizada: son aquellas lesiones que permanecen confinadas a una pequefia
area de superficie independientemente de la regidon corporal en la que se

encuentre. Generalmente son consideradas las lesiones de menor extension. 0

Regional: permanecen localizadas en un territorio. Asi, puede localizarse en:
areas expuestas, como sucede en muchas infecciones y fotodermatosis, o
cubiertas, como en la pitiriasis rosada o en la micosis fungoide; areas sometidas
a presion o a traumatismos; areas intertriginosas o pliegues cutaneos, como en
algunas tifias, las candidiasis o la psoriasis invertida; superficies de flexiéon o de
extension; pueden ser unilaterales o bilaterales, simétricas (dermatosis de causa
interna) o asimétricas (dermatosis de causa externa); pueden localizarse en los

foliculos pilosos y se denomina distribucion folicular como en las foliculitis. 4

Generalizada: por toda la piel, ya sea en forma de elementos aislados, como
sucede en la psoriasis en gotas, la sifilis secundaria y muchas toxicodermias, o
de forma difusa, como en las eritrodermias secundarias a psoriasis 0 a

farmacos.®
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La observacion del patron de distribucion de las lesiones permite una

aproximacion diagndstica denominada diagnéstico topografico ©7)
PROFUNDIDAD DE LAS LESIONES

Se denomina profundidad a la distancia de una lesion con respecto a un plano
horizontal de referencia que es la superficie corporal. Asi cuando dicha lesién

se encuentra por encima o por debajo de la referencia tenemos: 24

Superficial: las lesiones se limitan a la capa superficial de la piel a la epidermis
o afectan ademas parte de la segunda capa. No se presenta dafio en capas

profundas, ni en las glandulas de sudor o las glandulas productoras de grasa. ?*
37)

Profundo: implica dafios en la capa media y en las glandulas de sudor o las

glandulas productoras de grasa. Puede haber pérdida de piel. 24 37)
ASOCIACION DE LAS DERMATOSIS CON EL VIH/SIDA.

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) consiste en un
proceso de evolucion crénica que se manifiesta con un deterioro progresivo del
sistema inmune que da lugar a la aparicién de multiples patologias, que si no se
tratan, pueden evolucionar hacia el sindrome propiamente dicho conocido como
SIDA. (1162640) | a5 infecciones oportunistas, neoplasias y dermatosis que
afectan a la piel y mucosas se producen mayormente cuando més deteriorado
esta el sistema inmune y suele tener presentaciones atipicas pero la afeccién
cutdneo-mucosa puede verse en cualquier estadio de la enfermedad y se
considera que el 97% de los pacientes con VIH/SIDA presentaran al menos una

lesién dermatoldgica en el transcurso de la enfermedad. & 9 12)
MANIFESTACIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA INFECCION POR VIH

La piel al ser un drgano multifuncional y el mas extenso cuando el organismo
presenta alguna enfermedad sistémica, la piel suele ser un indicador de

alteracion ya que reacciona con manifestaciones dermatolégicas usuales. ¢:1217)
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La infeccion por VIH, no es la excepcion ya que la piel es uno de los tejidos e

que comunmente se ve afectado y a la vez suele ser un punto de entrada para
las infecciones oportunistas consecuencia de la baja inmunitaria. 420 21) Existe
una inmensa relacion entre VIH y lesiones dermatoldgicas en dependencia con
el mismo. Se estima que su prevalencia esta entre el 40-95%, y la piel puede ser

el primer y el Gnico érgano blanco al inicio de la infeccién por VIH ?3),

La literatura mundial revela que las lesiones dérmicas vinculadas a VIH-SIDA
mas frecuentes son: molusco contagioso, dermatitis seborreica, psoriasis,
verruga vulgar, condiloma acuminado, sifilis secundaria, onicomicosis, prarigo
del adulto, reacciones alérgicas a medicamentos, herpes zoster, foliculitis
eosinofilica, sarcoma de Kaposi, angiomatosis bacilar, leucoplasia oral vellosa,

histoplasmosis cutanea, criptococosis y candidiasis oral, entre otras. ¢ 8 13.18)

La variedad clinica del VIH es bastante amplia ya que incluye los procesos que
se desarrollan en las etapas de infeccion primaria, asintomatica, sintoméatica que
suele ser temprana e inmunodeficiencia que se da en etapas avanzadas, las
mismas se ven acompafnadas de una serie de complicaciones secundarias a

infecciones oportunistas, procesos neoplasicos y trastornos neuroldgicos. (10

Desde el establecimiento de la pandemia del VIH en 1981, se han ido
describiendo una gran variedad de lesiones cutaneas relacionadas a la infeccién
por el VIH y al SIDA. @

Las manifestaciones cutaneas de la infeccion por VIH/ SIDA pueden dividirse en
no-infecciosas que a su vez se pueden clasificar en inflamatorias, asociadas o
no a la terapia anti-retroviral [TARV] o neoplasicas; y en infecciosas que pueden

subdividirse segun su etiologia en bacterianas, virales, fungicas y parasitarias.®
7,8,12,16,18)

Algunas de estas manifestaciones dermatolégicas tienen un caracter distintivo
y definitorio de SIDA, como el sarcoma de Kaposi o las Ulceras mucocutaneas
por herpes simple de mas de un mes de evolucién; otras como la leucoplasia

oral vellosa de la lengua son casi exclusivas de los pacientes infectados por el
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VIH. Con frecuencia, las dermatosis pueden constituir la base para el e

diagnostico de la infeccion por el VIH y la posible existencia de enfermedad
sistémica asociada. @37 Otras lesiones dermatolégicas comunes y conocidas
previamente, como el eczema seborreico, xerosis, foliculitis, impétigo, herpes
zOster, etc son mas frecuentes en los pacientes infectados por VIH que en la
poblacion general. Algunas de ellas, como la candidiasis oral, aparecen en
estadios iniciales y otras tienen un caracter distintivo por su intensidad y

peculiaridades como el eczema seborreico o el Molluscum contagiosum. (¢ 8)

La epidemiologia y las complicaciones de la infeccion por VIH han cambiado en
muchas partes del mundo tras la introduccién del tratamiento antirretroviral de
gran actividad (TARGA). & 13 21) Debido a ello, muchos de los trastornos
asociados con la enfermedad por el VIH, como las enfermedades oportunistas
graves, se ven con menos frecuencia y la supervivencia de los pacientes ha
aumentado de forma significativa. Como consecuencia han emergido otros
problemas médicos que previamente eran menos frecuentes en esta poblacion,
y en relacion con la patologia dermatoldgica cada vez son mas frecuentes los

canceres cutaneos del tipo carcinoma basocelular y neoplasia anal intraepitelial.
(9 14, 42)

Las manifestaciones cutaneas son importantes en el SIDA, ya que pueden ser el
primer signo de la enfermedad. % Ello puede facilitar el diagnostico de la misma
en fases tempranas, lo que ayudard a reducir la transmision de la infeccion
gracias a la educacion sanitaria, acelerara el tratamiento especifico y la profilaxis
de las infecciones oportunistas.G8Las dermatosis de los pacientes con SIDA
suelen adoptar un aspecto atipico, sobre todo en las fases avanzadas de la
enfermedad, y para su diagndstico con frecuencia se necesita realizar biopsia.
Con la introduccion del tratamiento antirretroviral ha cambiado por completo el
pronéstico de la enfermedad y se ha reducido en gran manera el nimero de
trastornos cutaneos ya que los enfermos tardan mas en alcanzar los estadios de

inmunodepresion severa que conducia a muchas de dichas dermatosis. (715 16)
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TIPOS DE DERMATOSIS ASOCIADAS A VIH/SIDA

El VIH suele presentarse con lesiones dermatoldgicas tanto Infecciosas como no
infecciosas.1417:22) | as infecciosas son de etiologia viral, bacteriana, flingica o

por parasitos.

Entre las no Infecciosas sobresalen lesiones asociadas a la terapia
antirretroviral, xerosis, dermatitis seborreica, psoriasis, reacciones adversas a
medicamentos, neoplasias etc: () Se ha visto que las afecciones cutaneas
aparecen mayormente en pacientes con conteos de CD4 <250 cel/mm3, (11.17.23)

Tabla 5. Etiologfa de las principales manifestaciones cutdneas en paclentes con VIH
Etlologia

Infecciosa Viral - Sindrome refroviral agudo
- Herpes virus (herpes simple tipo 1y 2, virus varicela zdster, citomegalovinus,
- Virus de Epstein-Barr, sarcoma de Kaposi)
- Virus del papiloma humana
- Malusco contagioso
- Virus hepatitis G
Bacteriana - Infeccion por estafiococos
- Infeccion por estreptococos
- Gangrena de Fournier
- Angiomatosis bacilar
- Sifilis
- Chancroide
- Infecciones por Mycobactenum tuberculosis
- Infecciones por Mycobactsnium marinum
- Infecciones por Mycobactenium avium
Fingica - Infecciones por candida
- Infecciones por dermatofitos
- Dermatitis seborreica
- Criptococosis
- Histoplasmosis
- Coccidicidomicosis
Pardsitos - Escabiasis
- Pediculosis plbica
- Amebiasis cutdnea

Noinfecciosa - Condiciones ascciadas al inicio del TARAA
- Reacciones adversas a famacos
- Sindrome de reconstitucion inmunolégica
— Kerosis
— Desdrdenes por folosensibilidad
- Carcinoma basocelular y espinocelular

Manifestaciones Infecciosas Manifestaciones no Infecciosas
Viral =  Herpes virus = Lipodistrofia asociada a VIH
= Citomegalovirus
= Leucoplasia oral vellosa =  Sindrome de reconstitucién
= Sarcoma Kaposi inmunolégica
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=  Virus del papiloma

=  Verruga vulgar

=  Virus del molusco
contagioso

» Coinfeccion de VIHy
virus de la hepatitis C

Bacteriana = Infeccion Estafilocécica
=  Infeccion por
Estreptococos
Gangrena de fournier
Angiomatosis Bacilar
Sifilis

Chancroide
Tuberculosis Cutanea

Micoéticas Infeccion por Candida
Dermatitis Seborreica
Criptococosis
Histoplasmosis

Coccidiodomicosis

Parasitarias =  Escabiosis
=  Pediculosis Pubica
=  Amebiasis cutanea
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Xerosis
Psoriasis
Fotodermatosis

Reacciones adversas a farmacos
Zidovudina

Abacavir

Efavirenz

Indanavir

Procesos Malignos Asociados a VIH

Melanoma maligno
Carcinoma
Linfoma

RELACION DE DERMATOSIS CON CONTEO DE CD4 Y CARGA VIRAL

En inmunosuprimidos la presentaciéon de estas afecciones difiere de la de

inmunocompetentes y ciertas entidades se asocian mas al conteo de CD4. La

leucoplasia vellosa, candidiasis, molusco contagioso y sarcoma Kaposi estan

asociadas a etapas tardias y mal prondstico con recuentos de 191 a 316/mm?,

En pacientes con conteos mayores 0 en tratamiento tienen menor prevalencia.

(11,17,23)
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Tabla 4. Correlacién del conteo de CD4 con desdrdenes especificos cutdneos asoclados al VIH

CD4 mayor de 500 cel/mm?

CD4 menor de 500 celimm?

CD4 menor de 250 celfmm?

CD4 menor de 50 cel/mm?

Sindrome retroviral agudo

Leucoplasia velioza oral

Candidiasis vaginal

Dermatiiis seborreica

Candidiasis orofaringea

Virus herpes zdster
Psoriasis severa o refractaria
Mevo melanocitico eruptiva

atipico y melanoma

2arcoma de Kapaosi

Foliculitiz easinafilica

Dermatitis seborreica
refractaria

Molusco contagioso
diseminado

Tuberculosis militarf
extrapulmonar

Virus herpes simple
diseminado

Criptococosis diseminada
Histoplasmosis diseminada

Coceidioidomicosis
diseminada

Botriomicosis

Infecciones por virus herpes

Simple diseminado
mucocutdneo persistente

Erupcion papular prurginosa
Malusco contagioso gigante

Ulceras perianales por
citomagalavirus

Aspergilosis
lctiosis adguinda

Infecciones por complejo de
Mycobacterium avium

Linfoma no Hodgkin

Aftas mayores

Adapiado de Bolgniz, ef al. ™

CLASIFICACION DE LAS MANIFESTACIONES CUTANEAS

ETIOLOGIA INFECCIOSA.
Infeccién Viral

Herpes Virus: En inmunocomprometidos las lesiones son atipicas, cronicas y
diseminadas, las vesiculas forman ulceras dolorosas con necrosis epidémica,
afectan mayormente genitales externos, region perianal, extremidades, tronco,
labios; cavidad oral y es6fago causando disfagia y odinofagia. (rigura 2.10) La
tincion de Tzanck permite el diagndstico al observar células multinucleadas

caracteristicas (24:34.37)

Unos de los primeros signos de inmunosupresion es la aparicion del virus del
Herpes Zoster por reactivacion del virus de la varicela en un 11- 26% de
pacientes. (1113.16) |njcialmente aparecen vesiculas luego costras y nédulos o
pustulas que se ulceran, los dermatomas mas afectados son los toracicos,

cefélicos, lumbares y sacros. @413 gigura 2.11)

Citomegalovirus) Las afecciones cutaneas por este agente se presentan

como lesiones vesiculoampollosas, erupciones morbiliformes y papulares,
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nodulos, verrugas y ulceras anogenitales; raras y tardias. Se ven inclusiones

intracitoplasmaticas y nucleares en el estudio histopatolégico. 1617

Leucoplasia Oral Vellosa: se da hasta en el 50 % de los pacientes con VIH
sin tratamiento, por el virus de Epstein Bar que causa un engrosamiento
hiperqueratdsico de los bordes laterales de la lengua y crecimiento papilar, lo
gue da una apariencia corrugada o vellosa de color blanquecino- grisaceo no
desprendible al raspado, poseen un curso variable desde asintomaticas hasta

coinfeccion por candida, sintoméaticas con disfagia. El diagndstico es clinico.
(10,16, 25)

Sarcoma de Kaposi: tumoracion endotelial comun asociada al virus del Herpes
tipo 8. (?2 23.27) | as lesiones estan en tronco, conjuntiva, paladar, ganglios
linfaticos y tracto gastrointestinal.?> 23) Las lesiones en la piel se presentan
como maculas azules, parduzcas o tumores violaceos. Se evidencia la
presencia de lesiones nodulares o en placas en cavidad oral. En algunos casos
puede ocasionar afectacion pulmonar, hepatica, gastrointestinal y de ganglios
linfaticos. La Biopsia diagnostica. 2327 gy 2.12)

Virus del Papiloma Humano: sus mdltiples tipos ocasionan tumores
epiteliales en mucosay piel, transmitidos por contacto directo a la piel afectada,
contacto sexual, en el canal de parto y por fomites tienden a diseminarse mas
rapido y causar lesiones de mayor tamafo. De diagndstico clinico por

colposcopia y biopsia de las lesiones para descartar malignidad. (6. 38)

Verruga vulgar: es causada por el VPH 1y 2 se manifiesta como una papula
verrugosa, definida, de color blanquecino o grisaceo, de tamafio variable, suele
presentarse en cualquier superficie corporal, generalmente es asintomatica. La
verruga plana esta asociada al VPH 3 y 10 y se manifiesta como una papula
aplanada de 1-2mm de altura, de coloracién grisacea que se presenta en la
cara, el dorso de las manos, asi como también extremidades y tronco. 82345
Las verrugas plantares son causadas por el VPH1 y 2 suelen presentarse como
papulas que forman placas hiperqueratésicas, con puntos negros propios de

trombosis capilar, generalmente dolorosas. En la mucosa anogenital el virus
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se presenta como verrugas o condiloma acuminado, se observan papulas,

placas o nodulos con aspecto de coliflor color carne tendientes al sangrado.

(18,31, 45)

Virus del Molusco Contagioso: Enfermedad transmitida por un Poxvirus por
contacto directo con las lesiones o por fémites, manifiesta lesiones papulares
con umbilicacion central, amarillentas, eucromicas de superficie lisa y brillante.
Aparece con conteo de CD4 <250 cel/mm3. Su diagnéstico es clinico y se

confirma mediante biopsia. ?7:3846) i 013

Coinfeccion VIH y virus de la hepatitis C: Un 33% de pacientes con VIH estan
coinfectados con el virus de la hepatitis C. ya que comparten las mismas vias
de transmision: contactos sexual y usuarios de drogas Intravenosas. Da origen
a manifestaciones cutaneas como: liquen plano, xerosis, vasculitis leucocito

clastica y prurito. (23.34.37)
INFECCIONES BACTERIANAS
Son causadas principalmente por especies de Estafilococos y Estreptococos

Infecciones Estafilocdcicas: Son las que con mas frecuencia afectan a los
pacientes con VIH, principalmente en hospitalizados y con catéteres. @2En los
pacientes con VIH es mas frecuente la colonizacion por estafilococo meticilino-
resistente; debido a causas como la carga viral elevada, uso de trimetropin

sulfametoxazol, cuenta de linfocitos TCD4 baja. @3 37 gigua2.14)

Infeccién por Estreptococos: ocasionan: impétigo, erisipela y celulitis. La
erisipela presenta una placa bien delimitada, dolorosa y eritematosa, causada
por el estreptococcus pyogenes. El impétigo,produce lesiones como vesiculas,
exulceraciones, ampollas flacidas y costras. La celulitis se presenta de manera

difusa como una sobreinfeccion estreptocécica en una dermatosis previa (- 23 44

El S. pyogenes causa el ectima cuya lesién se extiende hasta zonas profundas
de la dermis. (» Ademas lesiones como fasceitis necrotizante, miositis,
mionecrosis, fiebre reumatica y glomerulonefritis aguda también son causadas

por el S. pyogenes. Su diagndstico es clinico y se confirma por cultivo. ¢
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Gangrena de Fournier: es una fasceitis necrotizante caracterizada por ser
una infeccion polimicrobiana que se presenta en inmunodeficientes
principalmente en la regién anogenital. Se presenta con fiebre, edema, eritema,

dolor, necrosis y crepitacion de tejidos. Su diagnéstico es clinico y por cultivo. 28

Angiomatosis Bacilar: Causada por especies de Bartonella, se transmite por
inoculacion traumética de la piel. Presenta lesiones vasculares, papulares y
eritematosas y de forma subcutanea con nédulos, con leve eritema vy
descamacion periférica. (igura215 Su diagnostico es por histologia, tincion Warthin

Starry, microscopia electrénica, serologia especifica y PCR. (4547

Sifilis: es producida por el Treponema pallidum, cuya transmision es facilitada
por el virus del VIH y viceversa. La sifilis primaria se presenta a los 21 dias de

la exposicion en forma de un chancro de profundidad y tamafio mayor. “%)

La sifilis secundaria aparece a las 4 a 10 semanas, puede presentar varios tipos
de lesiones en la piel como maculas, placas escamosas o0 anulares, pustulas,
vesiculas. Figua 216) ESta sintomatologia puede ir acompafiada de sintomas
sistémicos. Esta fase es seguida de un periodo de latencia asintomatico al cual
le sigue la sffilis tardia. (%) La sifilis tardia se divide en : Benigna o goma sifilitico
y maligna que a su vez puede ser neuroldgica o cardiovascular. % Diagnéstico
clinico o por microscopia de campo oscuro, inmunofluoresencia directa, pruebas

treponemicas y no treponémicas, etc.(?73%)

Chancroide: Causado por el Haemophilus Ducreyi, causa lesiones en la piel
como papulas, pustulas y ulceras dolorosas, de base sucia y de variado tamafio,
linfadenopatia unilateral, que se fistuliza hacia la superficie cutanea lo que recibe
el nombre de bubones . 112DE] diagndstico es clinico para confirmar se requiere

frotis con gram, cultivo y técnicas moleculares. 23 27)
INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

Tuberculosis cutadnea (TB): causada por el Mycobacterium tuberculosis.
Puede ser primaria (paciente tiene o ha tenido TB pulmonar) o por reinfeccion
endoégena o exdgena. Se presenta el complejo cutaneo primario y la TB

verrugosa en pacientes con mayor resistencia inmunolégica, mientras que la TB
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colicuativa, la miliar aguda diseminada y la artificial en pacientes con

inmunosupresion avanzada (23:27:45)

La tuberculosis colicuativa es la TB cutanea mas frecuente, se produce por una
reinfeccion enddégena desde un foco ganglionar, articular u 6seo. Se presenta
como nddulos cutdneos, abscesos que se exteriorizan con salida de material

purulento en la regién clavicular, inguinal o cervical.(18.23.38)

La tuberculosis miliar manifiesta papulas de base eritematosa, vesiculas en la
superficie que se rompen y dejan una costra central.()El diagnéstico es mediante
radiografia de torax, baciloscopias seriadas, prueba de tuberculina, PCR y

cultivo, histopatologia y el Quantiferon. .(1823.38)
INFECCIONES MICOTICAS O FUNGICAS

Las mas comunes son la Candida en un 47% y las dermatosis en un 30% de
estas Ultimas las mas frecuentes son el Trichophyton rubrum y el T.
mentagrophytes. (16:18.23)

Infeccién por Candida: Se manifiesta en forma de candidiasis oral y esofagica.
La candidiasis oral se manifiesta de 3 formas:

e Candidiasis queilitis angular: en comisuras bucales: eritema y descamaciéon
e Candidiasis eritematosa: La mucosa aparece roja y brillante.
e Candidiasis pseudomembranosa: placas blanquecinas confluentes o

solitarias en la mucosa oral, que deja una superficie friable y eritematosa.
(6,26,34)

Afecta las axilas, ingles y region inframamaria, presentando piel macerada,
hameda, dolorosa, con erosiones superficiales y pustulas. igura2.17) El diagnéstico
es mediante hidroxido de potasio ,cultivo, biopsia y estudio

histopatolégico@427:37)

Dermatitis Seborreica: Es la tercera causa de eritrodermia, causada por la
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Malassezia. Se presenta con placas eritematosas descamativas, blanquecinas
o amarillentas, prurito y rascado. En inmunodeprimidos se presenta diseminada

afectando cara y cuero cabelludo, axilas, el tronco, el cuello e ingles. @2 fgura21s)

Criptococosis: Afecta al 10% de pacientes con SIDA, el principal implicado es
el cryptococo neoformans. Se transmite por heces de palomas y gallinas o tierra
contaminada. La piel manifiesta lesiones nodulares o placas con ulceracion
central, celulitis, edema, purpura y abscesos en extremidades inferiores. El
diagnéstico es mediante identificacion del hongo con tinta china, cultivo y

estudios histologicos. 333445 i a5 19)

Histoplasmosis: Las lesiones de la piel causadas por este agente son de dos
tipos: primarias por inoculacion directa o secundarias a una enfermedad
disemina. Se pueden presentar como pustulas, nddulos, Ulceras y erupciones
maculopapulares. Se diagnostica con tincion de Giemsa, histopatologia, cultivo,

pruebas seroldgicas y PCR.(©?

Coccidioidomicosis: El agente causal es el Coccidioides immitis, que se
transmite por inhalacion de artroconidias. Se presenta como rash, nodulos,
papulas, verrugas, pustulas, abscesos o Ulceras. Se diagnostica por cultivo de

secrecion, muestra de biopsia, por pruebas seroldgicas e histopatologia. ¢2: 4%
INFECCIONES PARASITARIAS

Escabiosis: se presenta entre el 2-4% de pacientes con VIH, es causada por el
Sarcoptes Scabiei que se transmite por contacto directo o por fomites.Se
presenta como papulas muy pruriginosas a nivel de los espacios interdigitales,
mufiecas, axilas, genitales y abdomen. La variedad costrosa, llamada sarna

Noruega es frecuente en inmunodeprimidos. Diagndstico es clinico. (22:23:3%)

Pediculosis pubica: la causa el ectoparasito Pthirus pubis transmitido
sexualmente y afecta principalmente la zona genital y se disemina en el vello del
pubis, cejas y pestafias. Manifiesta prurito y se observan liendres (huevos),

piojos y las maculas ceruleas en las zonas de picadura. Diagnéstico clinico. 3
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Amebiasis cutanea: la produce la Entamoeba histolytica, se transmite por

ingesta de alimentos o agua contaminada por quistes. Presenta afecciones
cutaneas a nivel genital y anal, lesiones en la cara y tronco de tipo ulceradas y
granulomatosas, con bordes delimitados y zonas de necrosis. Se diagnostica al

microscopio al observar el parasito en los bordes de la tGlcera. (1822

ETIOLOGIA NO INFECCIOSA

Lipodistrofia asociada a VIH: suele asociarse al tratamiento y es mas frecuente
entre 6 a 12 meses de iniciado. Figura2.20 S€ presenta con una redistribucion grasa

gue ocasiona una acumulacion a nivel central, lipoatrofia periférica y lipomatosis.
©)

Sindrome de reconstitucién inmunoldgica: Se presenta en un 17-32% de
pacientes con VIH, de caracter multifactorial en el que se da una respuesta
anormal de tipo inflamatoria contra un Ag 0 microorganismo y el paciente
presenta un deterioro clinico luego del tratamiento con TARAA y restablece su

sistema inmune. ©:10.41) |_os criterios diagndsticos de este sindrome son:

— Paciente VIH positivo en tratamiento con TARAA.
— Con disminucion de carga viral con aumento o no del conteo de CDA4.
— Sintomas clinicos de tipo inflamatorio que no concuerda con el curso esperado

de una infeccién oportunista previa o toxicidad a medicamentos. G1. 41

Existe mayor riesgo cuando: el conteo de CD4 es bajo al iniciar tratamiento, poco
tiempo entre el inicio de la infeccion oportunista y el tratamiento, que los CD4
hayan subido rapidamente o la carga viral haya bajado, edad y sexo

masculino.(.10

Xerosis: es muy comun en pacientes con VIH hasta en el 37%, se debe a la
mala nutricion, baja inmunidad e infecciones oportunistas; se observa piel
aspera, descamacién y prurito intenso, puede verse grietas, fisuras y lesiones

por rascado (liquenificacion e impetiginizacion) ¢ 24 32)
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Psoriasis: afecta entre 2.5 - 5% de pacientes con VIH, se trata de una afeccion
inflamatoria papuloescamosa poligénica. Es mas frecuente que se observe en
placas diseminadas de forma severa, resistentes a tratamiento y suele ser la

segunda causa de eritrodermia en pacientes con VIH. (730

Fotodermatosis: Se manifiesta con mas gravedad en los pacientes con VIH,
ademas se agrava directamente con el grado de inmunosupresion. Se presenta
como: dermatitis y lesiones eccematosas en zonas fotoexpuestas y como
erupciones liguenoides . El VIH o los farmacos antivirales y antibacterianos
usados como profilaxis de infecciones oportunistas pueden ser causantes de
esta fotosensibilidad. 23 4%

Reacciones adversas a farmacos: En el 22% de pacientes seropositivos ya
que la baja inmunidad los predispone y son la principal causa de eritrodermia.(@?

Se manifiestan frecuentemente con rash eritematoso, morbiliforme, que se
localiza en las extremidades y tronco. El sindrome de Stevens-Johnson y la
necroélisis epidérmica toxica (NET) se observa en casos mas severos con menor

incidencia pero mayor mortalidad. (22 2941 43) 012 5 01y
A los antirretrovirales también se les atribuyen efectos nocivos mucocutaneos.

Zidovudina: inhibidor de la transcriptasa reversa analogo de nucledsidos, causa
hiperpigmentacion en ufias a nivel proximal en forma de bandas verticales

grises, cafés o azules luego de un mes del tratamiento. © 43

Abacavir: otro inhibidor de la transcriptasa reversa analogo de nucledsidos
provoca hipersensibilidad en el 8% de los pacientes, se ve una reaccion
urticariforme o rash maculopapular en 10-15 dias de iniciada la medicacion. © 43)

Efavirenz: inhibidor de transcriptasa reversa no analogo de nucledsidos también

provoca reacciones dérmicas maculopapulares. © 43

Indinavir: inhibidor de proteasa responsable de alopecia, paroniquia,

hipersensibilidad, rash maculopapular y Stevens-Johnson. G
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PROCESOS MALIGNOS ASOCIADOS A VIH \\1\/0.
Cuando existe deplecion de linfocitos T CD4, los pacientes con VIH adquieren

suceptibilidad mayor a procesos malignos en la piel. 42
Melanoma maligno: riesgo de agresividad y metastasis es mayor en VIH “2)

Carcinoma: el VIH da un riesgo 5 veces mayor de presentar algin carcinoma
especialmente el basocelular (CaBC) que es el mas frecuete o el espinocelular
(CaEC) que se vincula a VPH cuando se observa a nivel genital u oral. (23.3844)

Linfoma: también frecuente en el VIH puede observarse linfoma cutaneo de
células grandes CD30+, de células T y pseudolinfoma cutdneo de células T; en
la etapa tardia suele infiltrar la piel, ganglios, médula u otros érganos (linfoma

Hodgkin y no Hodgkin), o puede originarse de linfocitos T o B cutaneos. ¢4

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN EL VIH/SIDA

La terapia antirretroviral evita que el virus del VIH se multiplique y destruya los
linfocitos CD4, con la combinacion de al menos tres farmacos constituye el
tratamiento de inicio de eleccion de la infeccion por VIH. Al retrasar la progresion
clinica, disminuyen los ingresos hospitalarios, los costos que conllevan y mejora
la supervivencia con buena calidad de vida para el paciente sin curar la infeccion
del VIH y evitando que se desarrolle el SIDA. Para iniciar la terapia antirretroviral

con la estrategia 2.0 es mas tempranamente con CD4 <500. (5 2243:44)

La combinacién de dosis fija (CDF) de la estrategia 2.0 ofrece comodidad y
cumplimiento para los pacientes, por lo que la OMS recomienda que CDF sea el
método preferido de administracion de medicamentos. Por el acceso y efectos
menos toxicos para los pacientes como tenofovir, lamivudina y efavirenz pero
sigue siendo limitado, por la inocuidad del tenofovir en los niflos y la posible

teratogenicidad del efavirenz. & 19.22.43.44)

Algo importante a considerar es que un régimen debe ser simplificado recién

cuando se haya logrado controlar la replicacioén viral (carga viral plasmatica no
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detectable en al menos dos determinaciones seguidas). Ni tampoco no es

recomendable cambiar una droga por otra de menor barrera genética al
desarrollo de resistencia (ejemplo: inhibidores de la proteasa (IPs) o inhibidores
de la transcriptasa inversa analogos de los nucleodsidos (INTIS) por nevirapina
(NVP), efavirenz (EFV) o raltegravir (RAL). Ademas se debe evaluar riesgos de
toxicidad, tolerancia, preferencias del paciente e interacciones con medicacion
concomitante. & 2243.44) | as drogas antirretrovirales existentes en el Ecuador y

aprobados por la FDA. & 2D ¢ 2.9
EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES EN LA PIEL

Las reacciones medicamentosas cutaneas agudas: como las reacciones de
hipersensibilidad se encuentran entre el 5 a 10% de todas las reacciones toxicas
e interacciones medicamentosas. (igua2.23 Las mas frecuentes se relacionan con
Abacavir en un 8% en pacientes en ensayos clinicos, 5% en analisis
retrospectivos. En promedio las primeras reacciones se presentan a los 9 dias
de inicio de los antirretrovirales y alrededor del 90% de las reacciones ocurren

dentro de las primeras 6 semanas con erupcion cutanea difusa. © 2% 23)

Con los inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos
(Nevirapina) entre las 4 a 6 primeras semanas hasta las 18 semanas, el 20% de
pacientes presentan erupciones graves, erupciones exantematicas y rara vez
sindrome de Steven Johnson (tabia 3). LOS factores de riesgo agravantes es el

conteo alto de CD4 al inicio de la terapia y ser del sexo femenino . (916.18.23)

Greenberg, Berger & Bedick et al. describen que con el uso de los inhibidores de
la transcriptasa inversa analogos de los nucleésidos (Zidovudina) causan
hiperpigmentacién ungueal y cutanea en la frente, abdomen, areas de flexion y
nudillos, apareciendo el primer mes del inicio de la terapia antirretroviral. Sahai
et al. observaron un aumento de la longitud y grosor del vello en el dorso de las
manos y un obscurecimiento de los vellos pubicos, hipertricosis de las pestafias
(Tabla 3), €Ntre el 3-22%. (Domingo P, 2011; Blanes M, 2010) . 16.18)

Estos cambios se presentan por la reconstitucion inmunitaria en las primeras
semanas Yy tres meses posteriores de iniciada la terapia y se asocian con la
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disminucion de la carga viral y recuperacion del CD4, como en el herpes zoster

su presentacion clinica es tipica. (Blanes M, 2009) @ 16.18)

Herranz et al. menciona (Bouscarat F, 1999), que la Didanosina un inhibidor de
la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos, produce pocas reacciones
cutaneas tipo vasculitis leucocitoclastica al cuarto dia de la terapia, sindrome de
Steven Johnson, papulo eritrodermia de Ofuji. Lamivudina puede ocasionar
dermatitis de contacto alérgica o erupcion vesicular eritematosa en la parte

proximal de la palma de la mano, alopecia y paroniquia. @ 16.18.45)

Entre algunos efectos adversos provocados por los antirretrovirales como la
Zalcitabina puede provocar Ulceras orales (Lopez RV, 2008), maculo-papulas
eritematosas generalizadas en un 70% en pacientes tratados con altas dosis
intravenosas y con dosis estandar un 2% solo erupcién cutanea en la segunda a
sexta semana de terapia. Abacavir puede provocar reacciones de
hipersensibilidad en un 5-8% (exantema o0 necrosis epidérmica téxica); la
Estavudina causante de hidradenitis neutrofilica ecrina; el Tenofovir provoca
exantemas maculo-pustuloso, urticarial, vesiculo-ampolloso y liquenoide; la
Emtricitabina causa pigmentacion cutanea palmo-plantar y exantemas al igual
que el Tenofovir (Blanes M, 2009; Capelli L, 2013) (3. 16.18,23)

Ritonavir provoca exantemas medicamentosos, reacciones de hipersensibilidad,
sangrados espontdneos en tejidos blandos. La combinacion de
Lopinavir/Ritonavir u otros como Atazanavir, Fosamprenavir, Amprenavir y
Tipranavir pueden causar exantemas maculo-papulosos pruriginosos, pustulosis
exantematica generalizada. El Nelfinavir causa exantema maculo-pustulosos
generalizado entre el quinto y noveno dia de iniciado el tratamiento, urticaria
entre el octavo y décimo dia. & 16 18E| Saquinavir produce exantema fijo
medicamentoso y ginecomastia. Y Tipranavir causa exantemas urticariales y
posible fotosensibilidad. (Blanes M, 2009; Saldafia J, 2009) (3. 16.18.44)

La Nevirapina causa exantema maculo-papuloso con frecuencia del 9 a 32%,
Delavirdina entre el 18 a 50%, en la cuarta y sexta semana del inicio del

tratamiento causando eritema multiforme, sindrome de Steven Johnson o
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sindrome de hipersensibilidad con el 1%. El Efavirenz ademas de lo antes e

mencionado también causa vasculitis leucocitoclastica y reacciones de
fotosensibilidad. Enfuvirtida causa reacciones adversas solo en el sitio de la

inyeccion. (3. 16.18,35)

La probabilidad de sufrir estos efectos aumenta con el descenso del conteo de
CD4, la edad, la infeccién aguda o recurrente de ciertas enfermedades virales
como Epstein-Barr y citomegalovirus. (Sirvent J. L. G.; Santos 2006). Y que se
puede agrupan en sindromes: efectos similares a los retinoides, lipodistrofia que

puede o no formar parte del sindrome de reconstitucién inmune. (2. 29, 41, 43)
RELACION DEL VIH/SIDA CON EL GENERO

Mientras que el sexo es una caracteristica bioldgica, el género esta definido
socialmente. En algunas sociedades el género es lo que significa ser varén o
mujer en contraposicion al grupo de cromosomas con los que se nace. El género
conforma las oportunidades que se le ofrecen a una persona en la vida, los
papeles que puede ejercer y los tipos de relaciones que puede tener: las normas
sociales que influyen enormemente en la propagacion del VIH. @ 5 910
Globalmente, la epidemia es masculina; hay mas hombres que mujeres
afectados. % Con un patrén de transmision fundamentalmente ligado durante
afos a las personas usuarias de drogas por via parenteral (UDVP) en paises
como Espafia y Portugal o a las relaciones sexuales de hombres homosexuales
en Estados Unidos, se estan observando cambios fundamentales en los ultimos
afios, entre otros el de una creciente afeccién en las mujeres. * La orientacion
sexual es independiente del sexo bioldgico o de la identidad de género; se refiere
a la capacidad de cada persona de sentir una profunda atraccion emocional,
afectiva y sexual por personas de un género diferente al suyo, asi como a la
capacidad de mantener relaciones intimas y sexuales con personas. Existen tres

grandes tipologias de orientacion sexual: 19

Heterosexualidad: capacidad de una persona de sentir una profunda atraccion
emocional, afectiva y sexual por personas de un género diferente al suyo y a la

capacidad de mantener relaciones intimas y sexuales con estas personas. (%10
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Homosexualidad: Hace referencia a la capacidad de cada persona de sentir e

una profunda atraccion emocional, afectiva y sexual por personas de un mismo
género y a la capacidad mantener relaciones intimas y sexuales con estas
personas. Se utiliza el término lesbiana para referirse a la homosexualidad

femenina y gay para referirse a la homosexualidad masculina. ©19

Bisexualidad: capacidad de una persona de sentir una profunda atraccion
emocional, afectiva y sexual por personas de un género diferente al suyo o
también de su mismo género, asi como a la capacidad mantener relaciones

intimas y sexuales con estas personas. 10

Identidad Sexual: La identidad de género es la vivencia interna e individual del
género tal como cada persona la experimenta profundamente, la cual podria
corresponder o0 no con el sexo asignado al momento del nacimiento, incluyendo
la vivencia personal del cuerpo (que podria involucrar la modificacion de la
apariencia o la funcion corporal a través de técnicas médicas, quirdrgicas o de
otra indole. Entre estos encontramos los GLBTI( gays, lesbianas, bisexuales,

travestis e intersexuales) (%10

Transgenerismo: es un término utilizado para describir las diferentes variantes
de la identidad de género, cuyo comun denominador es la no conformidad entre
el sexo biolégico de la persona y la identidad de género que ha sido
tradicionalmente asignada a este. Una persona trans puede construir su
identidad de género independientemente de intervenciones quirdrgicas o
tratamientos médicos. Existe un cierto consenso para referirse o autoreferirse a
las personas transgénero, como mujeres trans cuando el sexo biolégico es de
hombre y la identidad de género es femenina; hombres trans cuando el sexo

biolégico es de mujer y la identidad de género es masculina. ©19

Transexuales:se sienten y se conciben a si mismas como pertenecientes al
género opuesto que social y culturalmente se asigna a su sexo biolégico y que
optan por una intervencion médica — hormonal, quirdrgica o ambas — para

adecuar su apariencia fisica—biologica a su realidad psiquica, espiritual y social.
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Otras subcategorias del transgenerismo no necesariamente implican

modificaciones corporales. Es el caso de los travestis. ©:10

Intersexualidad: integra a las personas que poseen caracteristicas genéticas
de hombres y mujeres y se ha definido como todas aquellas situaciones en las
que el cuerpo sexuado de un individuo varia respecto al standar de corporalidad
femenina o masculina culturalmente vigente. Histéricamente la comprension de
esta identidad biologica especifica se ha denominado a través de la figura

mitoldgica del hermafrodita, la persona que nace con ambos sexos. ©:10

Grupo GLBTI: es un acronimo que se usa como término colectivo para referirse
a las personas Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans (el término trans se refiere a

travestis, transexuales y transgéneros) e Intersexuales. 19
DIMENSION GENERAL DE DERMATOSIS

Varios estudios (Blanes, 2010; Zancanaro, 2010; Calista, 2012; Mufioz, 2011)
realizados por diversos investigadores como: Garcia (2010), Febrer (2009),
revelan que antes del advenimiento de la terapia antirretroviral para el VIH/SIDA,
la frecuencia de manifestaciones cutdneas en pacientes hospitalizados o
ambulatorios esta en un 60 a 98,3%. (Blanes, 2010; Mufioz, 2011; Zancanaro,
2010) algunos con una situacion inmunitaria conservada o con una mediana de
linfocitos CD4+ de 426/mm3. (1617.1822) pydiendo llegar hasta el 100% en
aguellos que tienen SIDA. (Blanes, 2010) Con una mediana de 3 hasta 2.1

dermatosis por paciente. (16:17.18.22)

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral en los estudios sobre los efectos
adversos como en los de Almagro y Calista reportan una frecuencia de
dermatosis entre el 39 al 97.6%, con una media de 1.6 manifestaciones cutaneas
por paciente a pesar de una situacion clinica estable y de la eficacia de la terapia
antirretroviral.Lo mas frecuente que presentan los pacientes VIH/SIDA es la
dermatitis seborreica, onicopatias, onicomicosis, micosis cutanea, verrugas

vulgares o toxicodermias (16:17.18.22)
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El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), enuncia algunos de los
efectos adversos con los inhibidores de las proteasas (Zidovudina) causante de
lipoatrofia. Con Didanosina, Nevirapina y Efavirenz se presentan brotes cutaneas
entre el 5y 30% © 21

Las toxicodermias tienen una frecuencia de 3 a 22% (Blanes, 2009), descritas
por Greenberg, Berger & Bedick et al. que coinciden en que los inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos (Zidovudina) son causantes
de hiperpigmentacién muco-cutanea y ungueal incluso antes del mes de iniciada
la terapia. Sahai et al. describen un aumento de la longitud de los vellos de las

manos, obscurecimiento de los vellos pubicos e hipertricosis de las pestafnas.
(16,17,18,22)

Estas dermatosis se podrian integrar en tres entidades definidas como: 1. El
sindrome lipodistréfico causado por Indinavir un inhibidor de proteasa; 2. Efecto
similar a los retinoides, asociados a Lamivudina, Indanavir y Ritonavir; 3.
Dermatosis de la reconstitucion inmune que ocurre luego de unas semanas a
tres meses del inicio de la terapia asociados con la disminucion de la carga viral

y recuperacion del conteo de linfocitos TCD4+. (. 16.17.18.22)

A pesar de los beneficios de la terapia antirretroviral de gran actividad en el
VIH/SIDA, una de las causas para que cambie la realidad de las dermatosis de
los pacientes en la era de la terapia antiretroviral es que presenten mas atencion
a su imagen corporal por la lipodistrofia u otras dermatosis infecciosas,
autoinmunitarias o neoplasicas que guardan relacién con la reconstitucién
inmune y que les lleva a acudir a las consultas dermatoldgicas. (1617:1822) | g
relacion con la adherencia a la terapia mayor a 95%, la disminucién de la carga
viral a los 6 meses (<400 copias) y la recuperaciéon del conteo de CD4. Por lo
tanto es conveniente que se documenten en nuestro medio las dermatosis en
personas que viven con VIH/SIDA con terapia antirretroviral con el uso de los
inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucleésidos e inhibidores

de proteasa. (16.18)
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CAPITULO Il =

OBJETIVO GENERAL

Establecer la Prevalencia de Dermatosis en pacientes Con VIH - SIDA en el
Servicio de Dermatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, Enero-
2010 A Julio 2015”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar al grupo de estudio segun edad, género y nivel de

instruccion.

2. Determinar la prevalencia de dermatosis segun carga viral y recuento

leucocitario.

3. Indicar cuales son las dermatosis diagnosticadas en el grupo de estudio y
correlacionarlas con la evolucién clinica como entidades sugestivas o

indicadoras de progresion de la enfermedad (VIH/SIDA)

4. Establecer el grupo de dermatosis mas frecuente segun tipo: inflamatoria,

infecciosa, neoplasica o asociada a TARV (tratamiento antirretroviral).

5. Mostrar la prevalencia de las dermatosis de tipo infecciosas segun

etiologia causante de las lesiones: viral, bacteriana, micotica y fangica.

6. ldentificar las dermatosis mas frecuentes segun el tipo y tiempo de

tratamiento antiretroviral

7. Determinar la profundidad y distribucion de las lesiones dérmicas

encontradas.

8. Establecer la asociacion descriptiva entre el tipo de dermatosis con cada
una de las variables: edad, género, instruccion, carga viral, conteo de

CD4, tipo de tratamiento antirretroviral, profundidad y distribucion lesional.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

El presente proyecto de investigacion es de Corte Descriptivo, Observacional,
Retrospectivo, el mismo que permitié cumplir con los objetivos planteados para
determinar la prevalencia de las afecciones dermatolégicas en pacientes con
SIDA, mismo que incluyo a todos los historiales clinicos de pacientes con
VIH/SIDA que durante el periodo de Enero 2010 a Julio 2015 acudieron a

Consulta dermatolégica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca.

AREA DE ESTUDIO

Este estudio fue realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ubicado en la
parroquia urbana Huayna Capac, al norte del Cantén Cuenca, en la Av. 12 de
Abril 5 — 99 y Los Arupos, dentro del mismo en el servicio de Dermatologia
ubicado en el primer piso del Hospital en el consultorio # 14, en base a la
recopilacion de informacién de todas las Historias Clinicas seleccionadas entre
el periodo del 1 Enero del 2010 al 31 de julio del 2015.

UNIVERSO

La poblacién en estudio se conformé con todas las historias clinicas de los
pacientes diagnosticados con VIH-SIDA que han acudido o hayan sido referidos
al Servicio de consulta externa del area de Dermatologia del Hospital Vicente
Corral Moscoso durante el periodo de 01 de enero del 2010 hasta el 31 de julio
del 2015. Al ser una poblacion relativamente reducida, no se realiz6 calculo del
tamafio muestral ya que se trabajo con el Universo encontrandose 491 fichas

clinicas de las que se recabd toda la informacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados de VIH — SIDA, que

acudieron al servicio de Dermatologia en el periodo planteado.

Exclusion: Historias Clinicas incompletas que no proporcionen la informacion

necesaria.

VARIABLES:

e SIDA

e Dermatosis

e Edad

e Género

e Nivel de instruccion

e Tratamiento antirretroviral
e Tiempo de tratamiento

e Distribucion lesional

e Profundidad lesional

e Evolucion Clinica.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Adjunto anexo 4.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

El método utilizado fue un procedimiento de investigacion transversal, es decir
sin continuidad en el eje del tiempo y no experimental u observacional (sin
manipulacion de variables por parte del investigador). En este, se trabajoé con un

universo completo que fue estudiado, en un momento y lugar determinado.

Para recopilar los datos que necesitamos para la realizacién de nuestro proyecto
de investigacion se procedio a revisar las historias clinicas tomando en cuenta el

universo de pacientes con diagnostico de VIH/SIDA que ingresaron al servicio
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de dermatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso y que cumplian los

criterios de inclusion.

El instrumento utilizado para recopilar informacion fue un formulario estructurado

por las autoras el mismo que consta en este proyecto. (anexo N° 1)

Se identificaron todas las historias clinicas de pacientes con VIH/SIDA
encontrdndose 491 fichas durante el periodo sefialado de entre las cuales se
separo todas aquellas con un diagnéstico de algun tipo de dermatosis que fueron
atendidos Hospital Vicente Corral Moscoso, presentes en los registros de
estadistica, posteriormente se revisaron las historias clinicas para la obtencion
de datos a través del formulario de recoleccion de datos.

Los datos se recolectaron en un formulario elaborado de acuerdo a las
necesidades de la investigacion, respetando los criterios de inclusion y exclusion.
En el formulario de recoleccion de datos se obtuvo informacion acerca de edad,
género, nivel de instruccion, de los pacientes en estudio. Se hizo constar el
conteo de CD4 y la carga viral y se determind la distribucién y profundidad de las
lesiones dermatologicas estudiadas. Ademas se obtuvo datos del tratamiento
antirretroviral y el tiempo de este y la evolucion clinica.

Posterior a la recoleccién de datos estos fueron procesados y analizados
usandose para la recopilacion de la informacion y procesamiento de los datos el
programa estadistico SPSS 21, en el mismo que se analiz6 con estadistica

descriptiva analitica, nivel investigativo exploratorio.

PROCEDIMIENTOS

AUTORIZACION: Para la realizacion de este trabajo de investigacion se solicitd
el respectivo permiso mediante oficios a las autoridades convenientes del
Hospital Vicente Corral Moscoso para dar a conocer nuestro proyecto y solicitar
la respectiva autorizacion para la revision de las historias clinicas de donde se

recolectaron los datos para el presente estudio. (anexo 2)

46

Saida Marianela Orellana Cérdova.
Narcisa Veronica Lopez Tenesaca.



rans VIR @“"" Pessons

UNIVERSIDAD DE CUENCA

St
CAPACITACION: Previo a la recolecciéon de la informacién se realiz6 una
capacitacion por medio de revision bibliogréfica y consulta de expertos para un

manejo de las historias clinicas y formularios.

SUPERVISION: Toda la informacion fue recolectada por las investigadoras y fue
el avance y los datos obtenidos en la revision fueron supervisados por la
directora de tesis Dra. Daniela Villavicencio Romero.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Los datos obtenidos por medio de los formularios de recoleccién de datos fueron
verificados para probar que estén completos y sobre todo correctamente
llenados.

Se construy6 una base de datos en el programa Excel con todas las variables
estudiadas y a su vez esta base de datos se utilizé en el programa SPSS 21, el
mismo que sirvié para el procesamiento y tabulacion de los mismos. Se utilizé
frecuencias simples, porcentajes y promedios para el andlisis estadistico. Se

expuso los resultados a través de graficos y tablas.

ASPECTOS ETICOS:

Todos los datos recolectados en este estudio fueron absolutamente
confidenciales, no se utilizaron los nombres de los pacientes ni formas de
localizacion y fueron utilizados Unicamente los datos necesarios para la
realizacion del presente estudio que no consideran dafio alguno para el paciente,
facultando a quien fuere conveniente para la verificacion de la informacion
obtenida. Ademés de afirmar que, no se contact6 a los pacientes para solicitar
dato alguno ni se publicaron nombres, Unicamente se tomé datos generales.
Cabe recalcar que este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética

correspondiente.
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CAPITULO V =

RESULTADOS

Prevalencia de Dermatosis

_ #de Casos existentes en determinado periodo de tiempo( 5 afos )

Pacientes en riesgo (SIDA)de presentar la enfermedad
en 5 afios

x 100

90
PREVALENCIA = 91 0,183 x 100 = 18,3%

Gréafico N°1. Distribucidon de 90 pacientes con diagnoéstico de SIDA, y su
concomitancia con dermatosis, atendidos en el area de consulta externa de
dermatologia del HYCM, 2010 — 2015, Cuenca.

SIDA con
Dermatosis
18%

SIDA sin
dermatosis
82%

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

En el momento de la realizacién de la presente investigaciéon el numero de
pacientes con VIH/SIDA fue de 491 pacientes, 90 de los cuales presentaron

alguna dermatosis.

Tras la tabulacion y andlisis de la informacion se determind que la prevalencia
de Dermatosis en los pacientes con SIDA en el periodo estudiado fue del 18,3%,

es decir que de cada 100 pacientes diagnosticados con VIH/SIDA 18 pacientes
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eran diagnosticados con algun tipo de afeccion dermatologica o dermatosis.

En el 81.7% de los pacientes no se encontré ningun problema cuténeo.

Tabla N°1. Caracterizacion del grupo de estudio de 90 pacientes con SIDA y
Dermatosis atendidos en consulta externa de Dermatologia del HVCM, segun
edad 2010-2015, Cuenca.

Prevalencia de Dermatosis segun edad

Variable Rango N° %
10 - 19 afos 5 5,6%
20 - 29 afios 27 30,0%
Grupo de 30 - 39 afios 32 35,6%
Edad 40 - 49 afios 15 16,7%
50 - 59 afios 10 11,1%
60 - 69 afios 1 1,1%

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Tras la caracterizacion de la muestra estudiada (Tabla N° 1), se establecié que
se trabajoé con una poblacion cuya edad media es de 34,5 afios + 10,7 DS, se
afiade ademas que el paciente mas joven tuvo 18 afios y el mayor fue de 64
afos. La mayor prevalencia de dermatosis se observé entre los 30-39 afios con
un 35,6%, seguido del grupo de los 20-29 afos con un 30% por lo que se ve que

los grupos mas vulnerables fueron relativamente jovenes.

Tabla N°1. Caracterizacion del grupo de estudio de 90 pacientes con SIDA y
Dermatosis atendidos en consulta externa de Dermatologia del HVCM, segun
género. 2010-2015, Cuenca.
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Prevalencia de Dermatosis segun género

Variable N:90 %
GLBTI 9 10,0
Género Hombre 57 63,3
Mujer 24 26,7

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Se dividio la poblacion en base al género ya que se cree que es un término mas
inclusivo y considerando que el VIH/SIDA ademas de afectar a hombres y
mujeres alcanza a la poblacion GLBTI (gays, lesbianas, bisexuales, travestis e
intersexuales) ya que a su vez este grupo se relaciona con précticas sexuales

de riesgo.

Se encontré que el grupo con mayor prevalencia de dermatosis fueron los
hombres con un 63.3% seguidos de las mujeres con un 26.7% Yy el grupo GLBTI
fue de 10% que se pudiera explicar a que los hombres tienden a exponerse a

practicas sexuales de riesgo en mayor proporcion.

Tabla N° 3. Caracterizacion del grupo de estudio de 90 pacientes con SIDA y
Dermatosis atendidos en consulta externa de Dermatologia del HVCM, segun
nivel de instruccién. 2010-2015, Cuenca.

Prevalencia de Dermatosis segun instruccion

Variable N %
Primaria 36 40
Instruccién Secundaria 45 50
Superior 9 10

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Se estima que un determinante que juega un papel importante en la enfermedad

es el nivel de instruccion ya que le permite a la persona estar mas consciente y
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alerta de su estado de salud. Asi se obtuvo que de los pacientes afectados el
50% tienen educacion secundaria, el 40% estudio solo la primaria y tan solo el

10% alcanzo un estudio superior.

Se podria opinar entonces que el hecho de que un paciente tenga un nivel inferior
de educacion lo puede predisponer mayormente a presentar complicaciones en
este caso especifico, de tipo dermatologico, asociado a un mayor

desconocimiento de la enfermedad.

Gréafico N°2. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el area de consulta externa de Dermatologia del HYCM segun su carga viral,
2010 — 2015, Cuenca.

Mayor a 10 000
20%

Menor a 10 000
80%

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Las Autoras

La carga viral puede predecir cuanto tiempo una persona se mantendra
saludable. Cuanta méas alta sea la carga viral, mas rapida progresa la
enfermedad del VIH. En general cuanto mayor es el nimero de copias (es decir,
cuanto mayor es la carga viral) mayor es la invasion y destruccién de CD4, y
viceversa. Por este motivo, la carga viral es un valor indicativo de la capacidad
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del virus para destruir el sistema inmunolégico y, por tanto, advierte del riesgo

de aparicion de enfermedades oportunistas.

Se puede observar que el 80% de pacientes con diagnostico concomitante de
SIDA y Dermatosis poseen una carga viral inferior a 10 000 copias que se
pudiera explicar por los avances del TARV que han disminuido la carga viral y

las dermatosis se presenten aun con una carga viral baja.

Gréafico N°3. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun el conteo de
células CD4, 2010 — 2015, Cuenca.

1000

oo 00

800

G007

400+

2007

T
Contaje Linfocitos CD4

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Se establecié que el contaje de células blancas de tipo CD4 corresponde a una
media de 271,2 + 185,1 DS, en los pacientes con SIDA y Dermatosis estudiados,
lo que concuerda con la literatura que las dermatosis aparecen cuando los CD4

son <500 cel/mm3.
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Tabla N°9. Distribucion de 90 pacientes con SIDA atendidos en el area de

dermatologia, segun diagnéstico dermatolégico, HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

Dermatosis Prevalentes N:90 %

Candidiasis Oral 19 21.1
Condiloma Acuminado 12 13.3
Herpes Zéster 8 8.8
Herpes Labial 7 7.7
Prurigo 5 5.5
Leucoplasia Oral Vellosa 5 5.5
Rash Sistémico secundario a TARV 4 4.4
Candidiasis Esofagica 3 3.3
Herpes Genital 3 3.3
Sarcoma de Kaposi 3 3.3
Criptococosis Cutanea 3 3.3
Piodermitis aguda 3 3.3
Ezcema 2 2.2
Absceso Perianal 1 1.1
Candidiasis Genital 1 1.1
Onicomicosis 1 1.1
Escabiosis Cutanea 1 1.1
Histoplasmosis Cutanea 1 1.1
Linfoma Cutaneo 1 1.1
Sarcoma mieloide de partes blandas 1 1.1
Rosacea 1 1.1
Psoriasis 1 1.1
Coccidiodimicosis Cutanea 1 1.1
Angiomatosis Bacilar 1 1.1
Tifia corporal 1 1.1
Tifa ungueal 1 1.1

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Al estudiar a 90 pacientes se encontré un total de 26 diagndsticos dermatologicos
diferentes entre los cuales la Candidiasis Oral fue la mas prevalente con un
21.1% seguido del Condiloma Acuminado con un 13.3%. El herpes zdster ocupa
el tercer lugar con un 8.8% seguido del herpes labial que constituye un 7.7%.

Las dermatosis derivadas del tratamiento antirretroviral obtuvieron un 4.4% vy el

Sarcoma Kaposi se encontr6 en 3.3% de los casos.
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Tabla N°8. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el &rea de consulta externa de Dermatologia del HYCM segun la evolucion clinica
de la Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.

Evoluciéon Clinica N:90 %
Indicativo 12 13,3
Sugestivo 78 | 86,7

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Gréfico N°7. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el area de consulta externa de Dermatologia del HYCM segun la evolucion clinica
de la Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.

M Indicativo M Sugestivo

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

En el 86,7% de los casos, la dermatosis se presenta como entidad sugestiva de
SIDA mientras que en un 13.3% se considera la dermatosis como indicadora de

progresion a SIDA.
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Tabla N° 5. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en

el area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun el tipo de

Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.

Tipo de Dermatosis N:90 %
Infecciosa 72 80.0
Inflamatoria 9 10.0
Neoplasica 5 5.6
Asociada a TARV 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracidn: Las Autoras

La dermatosis de tipo infecciosa es la mas frecuente entre los pacientes con

SIDA con el 80%, seguido de la de tipo inflamatoria con el 10%, la neoplasica

con 5.6% y la asociada a TARV tuvo una prevalencia de 4.4%

Grafico N°4. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en

el area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun el tipo de

Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Saida Marianela Orellana Cérdova.
Narcisa Veronica Lopez Tenesaca.

Asociada a TARV

1

Neoplasica

Total



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla N° 6. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el &rea de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun etiologia de las
dermatosis infecciosas. 2010 — 2015, Cuenca.

ETIOLOGIA DE DERMATOSIS INFECCIOSAS
Etiologia Infecciosa N:90 %
Viral 36 40.0
Bacteriana 4 4.4
Micotica 31 34.6
Parasitaria 1 11

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Gréafico N°4. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en

el area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun etiologia de la
dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras
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Segun etiologia de la afecciébn dermatoldgica se puede clasificar a las
dermatosis de tipo infecciosas que son las mas comunes y corresponden al 80%,
como: viral, bacteriana, parasitaria y micotica. Donde podemos observar que la
etiologia viral es predominante con 40% seguida de cerca por la Micotica con un
35% en menor porcentaje tenemos a la bacteriana con 4% y la parasitaria con
1%.

Tabla N°7. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en el
area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun el tratamiento
antirretroviral recibido, 2010 — 2015, Cuenca.

Tratamiento antirretroviral N: 90 %
Combinado 45 50,0
Inhibidores de Proteasa 2 2,2
Inhibidores de transcriptasa inversa 36 40,0
Ninguno 7 7,8

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Grafico N°6. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el area de consulta externa de Dermatologia del HYCM segun el tratamiento

antirretroviral recibido, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras
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El tratamiento antirretroviral mas empleado en los pacientes con SIDA y t\\f/[h
Dermatosis paralela es el combinado (50%) es decir usado tanto inhibidores de
la proteasa asi como de transcriptasa inversa, seguido de los pacientes que
utilizan solo Inhibidores de transcriptasa inversa (40%) y los de proteasa 2.2%.
Existe un 7.8% de pacientes que no utilizan ningun tipo de ARV. Ademas la
mayoria de pacientes tiene una duracion de tratamiento inferior a 5 afios (82%)

con una media de 1,81+2,4 DS.

Tabla N°6. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en el
area de consulta externa de Dermatologia del HVCM segun la distribucion y

profundidad de la Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.

Distribucion de la Dermatosis Total
Profundidad Focalizado Generalizado Regional
N % N % N % N %
Profundo 0 0 9 40,9 1 3,1 10 | 11,1
Superficial 36 100 13 59,1 31 | 96,9 80 | 88,9
Total 36 100 22 100 32 100 90 100

Fuente: Base de datos
En la presente tabla se Elaboracion: Las Autoras  {istribucion de la dermatosis

mas frecuentemente es de tipo Focalizado con 36 casos (40%), de los cuales
todos son superficiales, seguido del tipo Regional (35.5%) en el que el 96.9% de
lesiones son superficiales y tan solo un 3,1% son profundas, y por ultimo el de
tipo generalizado con 22 casos (24.4%) el mismo que cuenta con el 40,9% de

casos de dermatosis profunda.

Gréfico NO5. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y Dermatosis atendidos en
el area de consulta externa de Dermatologia del HYCM segun la distribucion y

profundidad de la Dermatosis, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Tenemos asi que cuando la distribucion de la dermatosis en la superficie corporal
es menor las lesiones seran superficiales y cuando la distribucién de la
dermatosis es generalizada habra mayor probabilidad que se trate de una

dermatosis profunda que afecte mayores capas de la piel.

Tabla N°7. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y género, atendidos en el area de dermatologia de
HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

Genero del Paciente Total
Tipo de GLBTI Hombre Mujer ota
dermatosis N-:

N: 9 % N: 57 % N: 24 % 9(') %
Infecciosa 8 88.9 45 78.9 20 83.3 72 | 80.0
Inflamatoria 0 0.0 6 10.5 1 4.2 9 10.0
Neoplasica 0 0.0 3 5.3 2 8.3 5 5.6
Asociada a TARV 1 11.1 3 53 1 4.2 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracidn: Las Autoras
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Grafico N°9. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacién
descriptiva entre tipo de dermatosis y género, atendidos en el &area de
dermatologia de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Podemos observar que en los 3 grupos de género tanto: GLBTI como en
hombres y mujeres las dermatosis mas frecuentes son las de tipo infecciosa con
el 88.9%, el 78,9% y el 83.3% respectivamente. Las dermatosis inflamatorias
fueron mas prevalentes en hombres (10.5%) que en mujeres (4.2%) y en el grupo
GLBTI donde no se encontraron. Las neoplasicas fueron mas prevalentes en
mujeres con un 8.3% que en hombres con un 5.3% en los GLBTI no se
identificaron. Las dermatosis asociadas a Tratamiento antirretroviral fueron e un
11.1% en GLBTI, 5.3% en hombres y 4.2% en mujeres.
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Tabla N°7. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva A
entre tipo de dermatosis y nivel de instruccion, atendidos en el area de
dermatologia de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

Nivel de Instruccion .
Tipo de Primaria Secundaria Superior ota
dermatosis N:
N: 36 % N: 45 % N: 9 % 9(') %

Infecciosa 30 83.3 37 82.2 6 66.7 | 72 | 80.0
Inflamatoria 5 13.9 1 2.2 2 22.2 9 10.0
Neoplasica 1 2.8 3 6.7 0 00| 5 5.6
Asociada a TARV 0 0.0 4 8.9 1 11.1 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracidn: Las Autoras

Grafico N°7. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y nivel de instruccion, atendidos en el area de
dermatologia de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras
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Tabla N°8. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y la carga viral, atendidos en el area de dermatologia
de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

) Carga Viral Total
deTr'rggtgiis <10 000 >10 000
N: 72 % N: 18 % N: 90 %
Infecciosa 59 81.9 14 77.8 72 80.0
Inflamatoria 7 9.7 0 0.0 9 10.0
Neoplasica 2 2.8 3 16.7 5 5.6
Asociada a TARV 4 5.6 1 55 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

En la presente tabla se puede interpretar que los pacientes con una carga viral
inferior a 10 000 copias padecen con mas frecuencia de dermatosis de tipo
infecciosa entre las que tenemos: candidiasis, herpes y condilomatosis, cabe
recalcar que la mayoria de dermatosis se presentaron con una carga viral
<10.000 copias.

Gréfico N°10. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y la carga viral, atendidos en el area de dermatologia
de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras
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Tabla N°8. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y conteo de CD4, atendidos en el area de dermatologia
de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

Tioo d Conteo de CD4 Total
e s 50-200 201-500
dermatosis <50 >500
N: 6 % N: 26 % N: 51 % N: 7 % N: 90 %
Infecciosa 5 83.3 25 96.2 36 70.6 6 85.7 72 80.0
Inflamatoria 0 0.0 0 0.0 9 17.6 0 0.0 9 10.0
Neoplasica 0 0.0 0 0.0 5 9.8 0 0.0 5 5.6
Asociada a
TARV 1 16.7 1 3.8 1 2.0 1 14.3 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Grafico N°8. Distribucién de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre tipo de dermatosis y conteo de CD4, atendidos en el area de dermatologia
de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.
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Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras
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En base es estos datos se determind que el mayor nimero de dermatosis se

presentaron con conteo de CD4 entre 201-500 cel/mms. Las de tipo infeccioso
predominan con un 70.6% seguido de las inflamatorias con 17.6%, la neoplasica
con 9.2% y la asociada a TARV con 2%. Con conteos relativamente bajos de
CDa4 (<50) se presentaron dermatosis infecciosas en un 83.3% y asociadas a
TARV en un 16,7%. Con conteos entre 50-200 predomina aun la patologia
cutanea infecciosa con 96.2% y la asociada a TARV con 3.8%.

Con conteos altos de CD4 se encontré una prevalencia de 7.7% de dermatosis
que representa una cifra baja. Predomina igualmente la patologia infecciosa con
85.7% y la asociada a TARV con 4.3%.

Tabla N°10. Distribucion de 90 pacientes con SIDA y su asociacion descriptiva
entre el tipo de dermatosis y el tipo de tratamiento, atendidos en el area de
dermatologia de HVCM, 2010 — 2015, Cuenca.

Tratamiento antirretroviral
_ Inhibidores Inhib. de Total
Tipo de Combinado | de proteasa | transcriptasa Ninguno
dermatosis inversa
N: 45 % '\; % N: 36 % '\;: % | N:90| %
Infecciosa 38 84.5 2 100.0 26 72.2 6 857 | 72 80.0
Inflamatoria 3 6.7 0 0.0 5 13.9 1 14.3 9 10.0
Neoplasica 2 4.4 0 0.0 3 8.3 0 0.0 5 5.6
Asociada a
TARV 2 4.4 0 0.0 2 5.6 0 0.0 4 4.4

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Las Autoras

Los pacientes que reciben un tratamiento antirretroviral en su mayoria padecen
de dermatosis inflamatorias como la candidiasis (40%), y los pacientes con una
terapéutica a base de inhibidores de proteasa en su gran parte poseen herpes

(28,9%). Las dermatosis neoplasicas se encuentran mas en pacientes que

reciben inhibidores de la transcriptasa inversa con un 8.3%
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DISCUSION )
A décadas de haber iniciado la pandemia de VIH/SIDA, estas entidades
contindan siendo una amenaza para la salud publica global. Se conoce que
aproximadamente hay 35 millones de personas en el mundo infectadas con el
virus de inmunodeficiencia humana (4), asi la necesidad de estudiar con detalle
las comorbilidades de este grupo vulnerable que se encuentra constantemente
en riesgo de infecciones oportunistas a pesar de los avances que se han dado

en el tratamiento antirretroviral.

Nuestro estudio reveld una prevalencia de dermatosis en pacientes con
VIH/SIDA relativamente baja en nuestro medio para las cifras mundiales, se pudo
demostrar que 18,3% de pacientes con VIH/SIDA desarrollaron alguna
dermatosis, es decir que por cada 100 pacientes 18 pudieran presentar el
cuadro, dando una imagen general de la dimensiéon del problema en nuestra
region ya que contrasta con los datos mundiales que dan cifras de 40 — 95% de
prevalencia de dermatosis en poblaciones seropositivas. En el 81.7% de los

pacientes no se encontré ningan problema cutaneo.

Sabiendo que mas de la mitad de los casos nuevos de infeccién con VIH ocurren
en personas menores de 25 afios de edad, y casi 11.8 millones de jovenes viven
con VIH o SIDA se determind la prevalencia segun el grupo de edad
encontrandose un 35.6% de dermatosis entre los 30 — 39 afios y no muy lejano
con un 30% en los pacientes entre 20-29 afos que concuerdan con las edades
de mayor diagndéstico de VIH/SIDA.

Se dividié a la poblacion en base al género ya que se cree que es un término
mas inclusivo y considerando que el VIH/SIDA ademas de afectar a hombres y
mujeres alcanza a la poblacion GLBTI (gays, lesbianas, bisexuales, travestis e
intersexuales) ya que a su vez este grupo se relaciona con practicas sexuales

de riesgo.

Se encontré que el grupo con mayor prevalencia de dermatosis fueron los

hombres con un 63.3% seguidos de las mujeres con un 26.7% y el grupo GLBTI
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fue de 10% que se pudiera explicar a que los hombres tienden a exponerse a

practicas sexuales de riesgo en mayor proporcion.

Se estima que un determinante que juega un papel importante en la enfermedad
es el nivel de instruccién ya que le permite a la persona estar mas consciente y
alerta de su estado de salud se estima que cuando mayor es el nivel de
educacion mas tarde se inicia la vida sexual y se toma las medidas de prevencion
de ETS. Asi se obtuvo que de los pacientes afectados el 50% tienen educacion
secundaria, el 40% estudié solo la primaria y tan solo el 10% alcanzé un estudio
superior. Se podria opinar entonces que el hecho de que un paciente tenga un
nivel inferior de educacion lo puede predisponer mayormente a presentar
complicaciones en este caso especifico, de tipo dermatoldgico, asociado a un

mayor desconocimiento de la enfermedad.

Siendo las dermatosis una de las principales manifestaciones del paciente
infectado con VIH, se considera una medida util para evaluar la evolucién del
paciente, en nuestro estudio se pudo establecer que un 78,9% de pacientes
infectados padecia concomitantemente una dermatosis de tipo infecciosa,
seguido de las dermatosis de tipo inflamatoria y por ultimo neoplasica; viendo la
necesidad de realizar el examen clinico de la piel durante la consulta de control

de los pacientes con SIDA, para su deteccion y tratamiento oportuno.

La carga viral puede predecir cuanto tiempo una persona se mantendra
saludable. Cuanta méas alta sea la carga viral, mas rapida progresa la
enfermedad del VIH. En general cuanto mayor es el nUmero de copias (es decir,
cuanto mayor es la carga viral) mayor es la invasion y destruccion de CD4, y
viceversa. Por este motivo, la carga viral es un valor indicativo de la capacidad
del virus para destruir el sistema inmunolégico y, por tanto, advierte del riesgo
de aparicion de enfermedades oportunistas. Se puede observar que el 80% de
pacientes con diagnostico concomitante de SIDA y Dermatosis poseen una
carga viral inferior a 10 000 copias que si el paciente ya ha cursado algunas fases
de su enfermedad la carga viral ira decreciendo por su tratamiento instaurado

ademas de los avances logrados del TARV pero paralelamente por su estado de
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inmunosupresion progresiva las patologias oportunistas se veran en aumento e

y las dermatosis se presenten aun con una carga viral baja.

Se establecié que el contaje de células blancas de tipo CD4 corresponde a una
media de 271,2 + 185,1 DS, en los pacientes con SIDA y Dermatosis estudiados,
lo que concuerda con la literatura que las dermatosis aparecen cuando los CD4
son <2500 cel/mma3. O incluso hay datos que indican que ya con recuentos <500
cel/mm3 se ven afecciones dérmicas, razon por la que se debe poner énfasis en
la adherencia al tratamiento por parte del usuario. En base es estos datos se
determind que el mayor numero de dermatosis se presentaron con conteo de
CD4 entre 201-500 cel/mm3. Las de tipo infeccioso predominan con un 70.6%
seguido de las inflamatorias con 17.6%, la neoplasica con 9.2% y la asociada a
TARV con 2%. Con conteos relativamente bajos de CD4 (<50) se presentaron
dermatosis infecciosas en un 83.3% y asociadas a TARV en un 16,7%. Con
conteos entre 50-200 predomina aun la patologia cutanea infecciosa con 96.2%

y la asociada a TARV con 3.8%.

Con conteos altos de CD4 se encontré una prevalencia de 7.7% de dermatosis
que representa una cifra baja. Predomina igualmente la patologia infecciosa con
85.7% y la asociada a TARV con 4.3%.

En cuanto a las dermatosis prevalentes se encontré un total de 26 diagndsticos
dermatoldgicos diferentes entre los cuales la Candidiasis Oral fue la mas
prevalente con un 21.1% seguido del Condiloma Acuminado con un 13.3%. El
herpes zoster ocupa el tercer lugar con un 8.8% seguido del herpes labial que
constituye un 7.7%. En todos los estudios comentados se ha documentado que
desde el comienzo de la epidemia del sida se determind la infeccidén por Candida
spp como un marcador de falla inmunologica. Ademas, es la infeccidn
oportunista mas frecuente en muchas series, llegando a 90 % de prevalencia.
En orden tenemos las dermatosis: candidiasis oral, condiloma acuminado,
herpes zoster y labial, prurigo, leucoplasia oral vellosa, rash asociado a TARV,
candidiasis esofagica, herpes genital, Sarcoma Kaposi. Mientras que la literatura

mundial revela que las lesiones dérmicas vinculadas a VIH-SIDA mas frecuentes
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son: molusco contagioso, dermatitis seborreica, psoriasis, condiloma
acuminado, sifilis secundaria, onicomicosis, prurigo, reacciones alérgicas a
medicamentos, herpes zoster, sarcoma de Kaposi, angiomatosis bacilar,
leucoplasia oral vellosa, histoplasmosis cutanea, criptococosis y candidiasis oral
que se correlacionan con las patologias cutaneas encontradas. En el 86,7% de
los casos, la dermatosis se presenta como entidad sugestiva de SIDA mientras
que en un 13.3% se considera la dermatosis como indicadora de progresion a
SIDA.

Respecto a los tipos de dermatosis se pone de manifiesto que las dermatosis de
tipo infecciosa es la mas frecuente entre los pacientes con SIDA con el 80%, de
entre ellas la més prevalente fue la candidiasis (37,5%) , seguido de la de tipo
inflamatoria con el 10% donde se vio el prurigo con el 60%, la neoplasica con
5.6%, la mas frecuente fue el Sarcoma de Kaposi (66.6%) y la asociada a TARV
tuvo una prevalencia de 4.4% lo que concuerda con datos con estudios revisados
que indican, quienes también observaron que los procesos agrupados bajo el
epigrafe de infecciones eran los mas frecuentes, seguidos de la patologia
inflamatoria tanto en la etapa pre-TARGA de su estudio como una vez
introducido el TARGA. Segun etiologia de la afeccion dermatolégica se puede
clasificar a las dermatosis de tipo infecciosas que son las mas comunes y
corresponden al 80%, como: viral, bacteriana, parasitaria y micotica. Donde
podemos observar que la etiologia viral es predominante con 40% seguida de
cerca por la Micotica con un 35% en menor porcentaje tenemos a la bacteriana
con 4% vy la parasitaria con 1%, pudiendo advertir de manera indirecta el perfil
que tienen nuestros pacientes atendidos en el &rea de dermatologia, y a base de

ello poder tomar decisiones para el beneficio de los usuarios.

El 89% de estas lesiones dérmicas son de tipo superficial, indicandonos incluso
si el usuario ha empeorado o mejorado su estado inmune y por ende la
reconsideraciéon del tratamiento a plantearse, razén por la cual se debe
documentar claramente en la historia clinica el examen dirigido a la piel, luego
de una semiologia muy bien aplicada. Tenemos asi que cuando la distribucion

de la dermatosis en la superficie corporal es menor las lesiones seran
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superficiales y cuando la distribucion de la dermatosis es generalizada habra e

mayor probabilidad que se trate de una dermatosis profunda que afecte mayores

capas de la piel.

La terapia combinada de antirretrovirales es la mas utilizada con el 50%, al ser
este el tratamiento mas recomendado se puede ver que no es aplicado a todos
los pacientes, tomando en cuenta ademas que el tratamiento es personalizado,
razén que puede explicar de una manera vaga el alto porcentaje de patologia
dérmica de etiologia infecciosa encontrada en nuestros pacientes, teniendo en
cuenta ademas que la mayoria de usuarios que recibe un tratamiento combinado
padecia de candidiasis paralelamente (40%) y los que recibian inhibidores de
proteasa tenian herpes (28,9%) que se puede explicar porque Estos cambios se
presentan por la reconstitucién inmunitaria en las primeras semanas y tres
meses posteriores de iniciada la terapia y se asocian con la disminucién de la
carga viral y recuperacion del CD4, como en el herpes zoster su presentacion
clinica es tipica. Existe un 7.8% de pacientes que no utilizan ningun tipo de ARV.
Ademas la mayoria de pacientes tiene una duracion de tratamiento inferior a 5
afos (82%) con una media de 1,81+2,4 DS.

Los efectos ya sean adversos como secundarios de los antirretrovirales son uno
de los factores por las que el paciente no da cumplimiento a su tratamiento, y
como resultado empeora su situacion de salud, viéndose la falta de adherencia
al régimen terapéutico, observando la necesidad de plantear medidas para

incentivarlos a sujetarse al tratamiento que el especialista considere.

Podemos observar que en los 3 grupos de género tanto: GLBTI como en
hombres y mujeres las dermatosis mas frecuentes son las de tipo infecciosa con
el 88.9%, el 78,9% y el 83.3% respectivamente. Las dermatosis inflamatorias
fueron mas prevalentes en hombres (10.5%) que en mujeres (4.2%) y en el grupo
GLBTI donde no se encontraron. Las neoplasicas fueron mas prevalentes en
mujeres con un 8.3% que en hombres con un 5.3% en los GLBTI no se
identificaron. Las dermatosis asociadas a Tratamiento antirretroviral fueron e un
11.1% en GLBTI, 5.3% en hombres y 4.2% en mujeres.
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Por ultimo, al agrupar a los pacientes en funcion de si recibian o no tratamiento

antirretroviral y comparar la frecuencia de las dermatosis detectadas, las
diferencias sélo fueron estadisticamente significativas para la candidiasis y el
herpes, mas frecuentes entre los pacientes que no recibian tratamiento
antirretroviral. Estos resultados contrastan con los obtenidos por Zancanaro et al
que al realizar una estratificacion similar, obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas no so6lo para la candidiasis y el herpes simple, sino también para
las foliculitis agrupadas, el prurito, las reacciones de fotosensibilidad, la alopecia,

el Molluscum contagiosum,
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Luego de estudiar la dermatosis en los pacientes con VIH-SIDA, se concluye:

v' La prevalencia de la dermatosis en pacientes con VIH-SIDA encontrada en
este estudio es del 18,3%.

v En el 81.7% de los pacientes no se encontré ningun problema cutaneo.

v' Segun edad se obtuvo que el paciente mas joven tuvo 18 afios y el mayor fue
de 64 afios. La mayor prevalencia de dermatosis se observo entre los 30-39
afios con un 35,6%, seguido del grupo de los 20-29 afios con un 30% por lo
gue se ve que los grupos mas vulnerables fueron relativamente jovenes.

v' Se encontré que el grupo con mayor prevalencia de dermatosis fueron los
hombres con un 63.3% seguidos de las mujeres con un 26.7% y el grupo
GLBTI fue de 10%

v El nivel de instruccién permite a la persona estar mas consciente y alerta de
su estado de salud. Se obtuvo que de los pacientes afectados el 50% tienen
educacion secundaria, el 40% estudié solo la primaria y tan solo el 10%
alcanzé un estudio superior.

v' El 80% de los usuarios con VIH-SIDA investigados, tuvieron un carga viral
inferior a 10 000 copias.

v' La media de las células de tipo CD4 en los pacientes analizados, fue de 271,2
+185,1 DS

v' Se encontrd un total de 26 diagnésticos dermatoldgicos diferentes entre los
cuales la Candidiasis Oral fue la mas prevalente con un 21.1% seguido del
Condiloma Acuminado con un 13.3%. El herpes zoster ocupa el tercer lugar
con un 8.8% seguido del herpes labial que constituye un 7.7%.

v Las dermatosis derivadas del tratamiento antirretroviral obtuvieron un 4.4%y
el Sarcoma Kaposi se encontr6 en 3.3% de los casos.

v" En el 86,7% de los casos, la dermatosis se presenta como entidad sugestiva
de SIDA mientras que en un 13.3% se considera la dermatosis como

indicadora de progresién a SIDA.
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v' La dermatosis de tipo infecciosa es la mas frecuente entre los pacientes

con SIDA con el 80%, seguido de la de tipo inflamatoria con el 10%, la

neoplasica con 5.6% y la asociada a TARV tuvo una prevalencia de 4.4%

v' Segun etiologia de la afeccion dermatologica se puede clasificar a las
dermatosis de tipo infecciosas que son las mas comunes y corresponden al
80%, como: viral, bacteriana, parasitaria y micotica. Donde podemos
observar que la etiologia viral es predominante con 40% seguida de cerca

por la Micotica con un 35% en menor porcentaje tenemos a la bacteriana con

4% y la parasitaria con 1%.

v El tratamiento antirretroviral mas empleado en los pacientes con SIDA y
Dermatosis paralela es el combinado (50%) es decir usado tanto inhibidores
de la proteasa asi como de transcriptasa inversa, seguido de los pacientes
gue utilizan solo Inhibidores de transcriptasa inversa (40%) y los de proteasa
2.2%. Existe un 7.8% de pacientes que no utilizan ningudn tipo de ARV.

Ademas la mayoria de pacientes tiene una duracién de tratamiento inferior a

5 afios (82%) con una media de 1,81+2,4 DS.

v La distribucion de la dermatosis mas frecuente es de tipo Focalizado con 36
casos (40%), de los cuales todos son superficiales, seguido del tipo Regional
(35.5%) en el que el 96.9% de lesiones son superficiales y tan solo un 3,1%

son profundas, y por ultimo el de tipo generalizado con 22 casos (24.4%) el

mismo que cuenta con el 40,9% de casos de dermatosis profunda.

v' Tanto en GLBTI como en hombres y mujeres las dermatosis mas frecuentes
son las de tipo infecciosa con el 88.9%, el 78,9% y el 83.3% respectivamente.
Las dermatosis inflamatorias fueron méas prevalentes en hombres (10.5%)
gue en mujeres (4.2%) y en el grupo GLBTI donde no se encontraron. Las
neoplasicas fueron mas prevalentes en mujeres con un 8.3% que en hombres

con un 5.3% en los GLBTI no se identificaron. Las dermatosis asociadas a

TARV fueron e un 11.1% en GLBTI, 5.3% en hombres y 4.2% en mujeres.

v' La patologia inflamatoria se presenté con mayor prevalencia en todos los

niveles de educacion (primaria, secundaria y superior) con un 83.3%, 82.2%

y 66.7% respectivamente.
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v" Los pacientes con una carga viral inferior a 10 000 copias padecen con
mas frecuencia de dermatosis de tipo infecciosa entre las que tenemos:
candidiasis, herpes y condilomatosis, cabe recalcar que la mayoria de
dermatosis se presentaron con una carga viral <10.000 copias.

v" El mayor nimero de dermatosis se presentaron con conteo de CD4 entre
201-500 cel/mma3. Las de tipo infeccioso predominan con un 70.6% seguido
de las inflamatorias con 17.6%, la neoplasica con 9.2% y la asociada a TARV
con 2%. Con conteos relativamente bajos de CD4 (<50) se presentaron
dermatosis infecciosas en un 83.3% y asociadas a TARV en un 16,7%. Con
conteos entre 50-200 predomina aun la patologia cutanea infecciosa con
96.2% y la asociada a TARV con 3.8%.

v' Con conteos altos de CD4 se encontr6 una prevalencia de 7.7% de
dermatosis que representa una cifra baja. Predomina igualmente la patologia
infecciosa con 85.7% y la asociada a TARV con 4.3%.

v' Los pacientes que reciben un tratamiento antirretroviral en su mayoria
padecen de dermatosis inflamatorias como la candidiasis (40%), y los
pacientes con una terapéutica a base de inhibidores de proteasa en su gran
parte poseen herpes (28,9%). Las dermatosis neoplasicas se encuentran
mAas en pacientes que reciben inhibidores de la transcriptasa inversa con un
8.3%.

v' Se debe considerar la importancia del examen dermatoldgico en el control
médico, como marcador indirecto del estado del paciente.

v' Las cifras mundiales no son aplicables en nuestra poblacion.

v La valoracién cutanea sigue siendo un elemento diagnéstico fundamental en
los pacientes con infeccién por VIH, ya que muchas de las dermatosis que

presentan son asintomaticas y pueden pasar desapercibidas.
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RECOMENDACIONES

v Reforzar las politicas de prevenciéon de VIH — SIDA, en la poblacién
joven del pais.

v" Promover la educacion e informacion a los usuarios con SIDA, en
deteccidn oportuna de las lesiones dermatoldgicas y su evolucion.

v' Aplicar la semiologia dermatolégica exhaustiva a este grupo de
pacientes y registrar adecuadamente en la historia clinica como
indicador de su evolucion.

v" Valorar la atencion integral en cada visita al paciente, con enfoque
interdisciplinario como psicologia, infectologia, medicina interna,
dermatologia y estética, para una mejorar calidad de vida del paciente.

v' Asegurar la adherencia a la terapéutica antirretroviral.

v' Realizar investigaciones predictivas para establecer un mejor
prondstico de este grupo vulnerable.

v Las estrategias nacionales deben reforzarse en la prevenciéon y
promocién, asi se debe tomar en cuenta la deteccion oportuna de VIH
en la poblacion joven, educacion sobre las medidas de prevencion y
proteccion ante enfermedades de transmisién sexual, asi como
educacion de los ya diagnosticados en temas como signos de alarma,
y percepcion precoz de las lesiones dermatoldgicas y su evolucion, si
estas modalidades se difunden a toda la comunidad, es posible que
tanto esta infeccion como sus consecuencias se vean disminuidas.

v' Antes de iniciar la terapia antirretroviral en individuos VIH con un
conteo >500 CD4 como lo recomienda la estrategia 2.0, seria
importante una valoracibn dermatologia con la finalidad de
diagnosticar las probables infecciones oportunistas clinicas o
subclinicas pre terapia y de esa manera prevenir y tratar a tiempo
dichas patologias y que no se mal entienda la probabilidad de que la
terapia antirretroviral sea la causante del aparecimiento de

enfermedades dermatoldgicas que por la recuperacion de la respuesta
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inmunologica se presentan en estos individuos y que por ende

conlleven a la mala adherencia al tratamiento.
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Figura 2.1 Estructura de piel por capas (Bolognia, J., Jorizzo, J. L., & Schaffer,

J. V. (2015). Dermatologia. Elsevier Brasil)

Figura 2.2 Lesiones  elementales  solidas de
(http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)
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Figura 2.3 Lesiones elementales liqguidas de la piel.
(http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)

Figura 2.4 Lesiones secundarias con solucion de continuidad
(http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)

Figura 2.5 Lesiones secundarias con residuo eliminable
(http://lwww.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)
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Figura 2.6 Lesiones secundarias a procesos reparativos
(http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)

Figura 2.7 Lesiones secundarias especiales
(http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades.htm)
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Distribucion genaralizada

Bliateral Unilateral

{vitiligo) (nevo epidarmico)
Uniateal Difusa
(ertrodemia psoriasica) (psoriasis en placas)
Simatrica Asimetrica
Distrbucion locallzada

Lesiones Leslonas Leslones
confnadas confiNacas confinadas
aunazona 3135 20035 al3s Zonas
del cuenpo acas fonexpuastas

Figura 2.8 Esquema de la posible distribucion de las lesiones
(http://www.ladep.es/ficheros/documentos/enfermedades%20de%20la%?20piel
%?20estudios.pdf)
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Figura 2.9 .Leucoplasia vellosa oral. . (Navarrete-Dechent Cristian, Ortega Rinna, Fich
Félix, Concha Marcela. Manifestaciones dermatolégicas asociadas a la infeccion por
VIH/SIDA. Rev. chil. infectol. 2015).
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Figura 2.10 .Herpes simple tipo 2 perianal (Navarrete-Dechent Cristian, Ortega Rinna,
Fich Félix, Concha Marcela. Manifestaciones dermatologicas asociadas a la infeccién
por VIH/SIDA. Rev. chil. infectol. 2015.

Figura 2.11 .Herpes simple diseminado en paciente inmunocomprometido (A). Mas de
cerca se observan vesiculas y costras mielicéricas (B) .(Garza R, Gonzélez S, Ocampo
- Candiani J. Manifestaciones cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)
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Figura 2.12 Sarcoma de Kaposi. Se observan mdltiples placas y nédulos eritemato-
violaceos en tronco.(Garza R, Gonzalez S, Ocampo - Candiani J. Manifestaciones
cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)

Figura 2.13 .Moluscos contagiosos en region periocular . (Navarrete-Dechent Cristian,
Ortega Rinna, Fich Félix, Concha Marcela. Manifestaciones dermatoldgicas asociadas
a la infeccion por VIH/SIDA. Rev. chil. infectol. 2015
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Figura 2.14 Se observa absceso perianal en paciente con diagnéstico de VIH. Se
realizé incision y drenaje, reportandose Staphylococcus aureus. .(Garza R, Gonzalez S,
Ocampo - Candiani J. Manifestaciones cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)
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Figura 2.15.Angiomatosis bacilar. N6dulos y tumores eritematosos mdltiples, friables,
en la cara . (Navarrete-Dechent Cristian, Ortega Rinna, Fich Félix, Concha Marcela.
Manifestaciones dermatolégicas asociadas a la infecciébn por VIH/SIDA. Rev. chil.
infectol. 2015

Figura 2.16 .Secundarismo sifilitico. Papulas y placas eritematosas no dolorosas en
escroto (A), mucosa oral (B) y glande del pene (C). (Garza R, Gonzalez S, Ocampo -
Candiani J. Manifestaciones cutédneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)
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Figura 2.17 .Candidiasis oral. . (Navarrete-Dechent Cristian, Ortega Rinna, Fich Félix,
Concha Marcela. Manifestaciones dermatolégicas asociadas a la infeccion por
VIH/SIDA. Rev. chil. infectol. 2015).

Figura 2.18.Dermatitis seborreica. Placas gruesas eritematoescamosas en region facial
en paciente con VIH. (Garza R, Gonzalez S, Ocampo - Candiani J. Manifestaciones
cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)
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Figura  2.19 .Criptococosis diseminada. Se observa dermatosis diseminada
caracterizada por papulas y ndédulos ulcerados. (Garza R, Gonzalez S, Ocampo -
Candiani J. Manifestaciones cutédneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)
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Figura 2.20 .Lipodistrofia asociada a TARAA. (Garza R, Gonzalez S, Ocampo -
Candiani J. Manifestaciones cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)

Figura 2.21: Reaccion Adversa a Medicamentos por ITRN. (Garza R, Gonzélez S,
Ocampo - Candiani J. Manifestaciones cutaneas del VIH. Gac Med Mex. 2014)

Figura 2.22: Tratamiento antirretroviral
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Labla L.Llasgficacion de fos amimrerovirales disponibies en el Ecuador

ITEN ITRNN jig I
Zidovudima (AZT) Efavirenz (EFV) Lopinavir+Ritonavir  Raltegravir (RLV)
Lamivudma (3TC) Nevirapina (HNVF) ({LFV/ETV)

Didanosina (ddl) Etravinina (ETV) Saquinavir (SQWV)
Abacavir (ABC) Atazanavir (ATZ)
Tenofovr (TDE) Darunavr (DEV)

Emiricitabina (FTC)

ITEN: Inlubndores de la transeriptasa inversa analogos de los nucleasidos.

ITRNN: Inlubidores de la ranscriptasza imversa no analogos de los nuclessidos.

IP: Inhibadores de la proteasa.

II: Inlabador de integrasa

Fuente: MSP. Guia de atencion infegral para adultos v adolescentes con infeccion per
VIH/SIDA. Ecnador - 2013,

Realizade por: Camlle C, 2015

Tabla 2. Esquemas recomendados para tratamiente antirretroviral en adulros por la OMS, 2013

Tratamiento Primera linea Sepunda linea
antirretroviral
Esquema ¢ AZT+ITC+ (LPV/RTV)
TDF + 3TC o FTC + EFV ¢ AZTITC+ (ATVIRTV)
preferente
Ezquemas * AFT+3TC+EFVoNVP * TDF +3TC o FTC + ATV
alternativos * TDF + 3TC o FIC + NVP * TDF + 3TC o FIC + (LFV/RTV)
TDF: Tenofovir 3TC: Lamnudina
FTC: Emtricitabma EFV: Efavirenz
AFT: Zidovudina NVP: Nevrapina
LPV/RTV: Lopmavir+Ritonawvir ATV/RETV: AtazapavirBatonavr

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Duectrices umficadas sobre el uso de medicamentos
anturetrovirales para el tratamiento vy la prevencion de la mmfeceion por el VIH. Ginebra:
Orgamzacion Mundial de la Salud 2013; Tratamiento anturetroviral bajo la lupa: un anah=is de
salud pablica en Latincameénca v el Canbe 2013, Washington, DC: OPS_ 2013.

Realizado por: Camille C, 2013

Figura 2.22: Efectos adversos del Tratamiento antirretroviral
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Tabla 3. Efector adversos de los antirrerrovivales en la piel en VIH/SIDA

Inhibidores de la transeriptaza inversa analogos de los nuclessidos (ITREN)

- Hiperpigmentacion ungueal, cutanes (frante, abdomen, areas de flexnon v
nudillos)
Zidovudina - Aumento de la longzitud v grosor del vells en dorso de manos
- Hiperincozis de pestanias
- Obscurecimiznto vello pubico
- Dermatihs de contacto alergica
- Eripeion vesicular erttematosa (palme proxmal)

Lamivudma . Alopecia
- Paromquia
Abacavr - Reacciones de opersensibihidad (exantema o necrosis epidérnuca toxica)
Tenofovir - Exantemas maculo-pustuloses, wicanal, vesiculo-ampollose v hiquenoida
Emiricitabina - Pigmentacion cutanea, palmo-plantar
- Exantemas

Inhibidores de la franseriptaza inversa wo analogo: de los nucleosides (ITRNN)

- Exantemna macrulo-pustulosos
- Entema mulhforme
Efavirenz (EFV) - 5d. Steven-JTonhzon o 5d. Hipersensibilidad
- Vasculifis leucocitoclastica
- Fotosensibihdad

Inkibidores de la proteasa (IF)

- Exanternas medicamentosos (maculo-pustulas prungsnoesos)
- Reacciones de npersensibihidad
- Sangrades espontaneos de tejidos blandos

Lopmavirmtonavir
(LEV/ETV)

Fuente: Moreno V, 2006; Ledesma F, 2002; Saldafia J. 2009; Blanes M, 2009; Capeli L. 2013.

Bealizado por: Camllo C, 2013
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ANEXO 1. FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

N° Historia Clinica:

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:

“PREVALENCIA DE DERMATOSIS EN PACIENTES VIH/SIDA EN EL SERVICIO
DE DERMATOLOGIA DEL HVCM. CUENCA, ENERO- 2010 A JULIO 2015~

1. SIDA
) ; 5. Geénero
a. Signosy Sintomas
e Si [ e Hombre [
e No [] e Mujer L]
e GLBTI ]

b. Pruebas Seroldgicas
6. Distribucién lesional

» Carga Viral i

Focalizado
e >10,000 copias/ml (Baja) [_] : Regional E
e <10,000 copias/ml (Alta)  [] e Generalizado ]
» Conteo de CD4
e <50cel/mm3 ] 7. Profundidad lesional
e 50 -200 cel /mm3 ] e Supefficial
e 200-500 cel /mm3 ] e Profundo E
e >500 cel /mm3 ]

) 8. Tiempo de tratamiento
2. Dermatosis

e 0-5 D
e Inflamatorias L] e 6-10 I
e Infecciosas 1] e 11-15 ]
e Neoplésicas | e 16-20 I
e Asociadas a TARV [] e >20 ]
3. Edad
e 1-9 L] 9. Tratamiento antirretroviral
e 10-19 ]
e 20-29 ] e Inhibidores de fusion |
e 30-39 ] e Inhibidores de ingreso I
e 40-49 [ ¢ Inhibidores de proteasa ]
e 50-59 ] e Inhibidor de transcriptasa inversa[_]
e 60-69 ] e Combinado ]
e >70 |:|
10. Evolucién Clinica.
4. Nivel de Instruccién e Sugestivo |:|
e Primario ] e Indicador  []
e Secundario ]
e Superior ]
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ANEXO 2.
AUTORIZACION PARA RECOLECCION
DE DATOS

EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.

Aprobado por el Dr. Marcelo Merchan.
Gestion de Docencia e Investigacion

12/08/2015
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ANEXO 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Enfermedad Signos y Presencia 0 Si
infecciosa, causada sintomas ausencia No
por el VIH, que se < 50 cel /mm3
transmite por via 50 — 200 cel /mm?3

CD4
sexual, através de la 200- 500 cel /mm?3
sangre o de la madre >500 cel /mm?3
SIDA
al feto, y que se Pruebas
desarrolla como Serologicas >10,000 copias/ml
consecuencia de la (Baja)
. Carga viral _
destruccion < 10,000 copias/ml
progresiva del (Alta)

sistema inmunitario.

_ Presencia de
Cualquier _ o
lesiones dérmicas )
enfermedad de la , Si
' Inflamatorias | con respuesta del
piel que se . No
_ N tejido ante una
Dermatosis | manifiestan con _,
] agresion
costras,  maculas, :
i Presencia de _
papulas 0 . . . Si
, Infecciosas lesiones dérmicas
erupciones. o _ No
de tipo infeccioso
: . 1-9
Tiempo transcurrido
o 10-19
desde el nacimiento
20 -29
de una persona
Edad _ _ . _ 30-139
hasta la actualidad, Tiempo Anos cumplidos 40 — 49
expresada en afos
_ 50 - 59
cumplidos.
60 — 69
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Conjunto de
caracteristicas
' Hombre
) sociales y culturales _
Geénero ' i _ i Mujer
asignadas a las Género Tipo de Género
., GLBTI
personas en funcion
de su sexo.
Tiempo durante el
cual se emplean 0-5
. medios de cualquier 6-10
Tiempo de o . '
' clase cuya finalidad _ Afos cumplidos 11-15
tratamiento y Tiempo
es la curacion de la 16 - 20
enfermedad o alivio >20

de los sintomas.

Tratamiento

Antiretroviral

Empleo de
medicamentos
antivirales

especificos para el

TARYV Recibido

Tipo de

medicaciéon

Inhibidores de fusién
Inhibidores de
ingreso

Inhibidor de proteasa

tratamiento de Inhibidor de
infecciones por transcriptasa inversa.
retrovirus. Combinado
Grado de afectacion
_ gue alcanza lalesién | Invasion de la _ _ o
Profundidad y _ Nivel de afeccion Superficial
) respecto a las capas | lesion en la piel

lesional . Profundo
de la piel
Area de piel que

o » abarca o en la que » Focalizado

Distribucion Zonas Extension de la .
. se encuentra _ » Regional

lesional . lesionadas lesion .
extendida una Generalizado
afeccion o lesion.
Conjunto de fases Signos y ) Sugestivo

) Oportunismo _
por las que pasa una sintomas Indicador
97

Saida Marianela Orellana Cérdova.
Narcisa Veronica Lopez Tenesaca.




UNIVERSIDAD DE CUENCA

rans VIR @“"" PSSO

=

N
‘EIIVERSHMD DE CUENCAL

Evolucioén

Clinica

enfermedad desde
Su inicio hasta su

desenlace.
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