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PASO A PASO HACIA LA MODERNIZACIÓN Y ACTUALIZACIÓN 

DE NUESTRA SOCIEDAD 

Héctor Marcano 

 
La Sociedad Venezolana de Medicina Interna ha 
venido experimentando año tras año un 
crecimiento progresivo y un fortalecimiento 
institucional que abarca tanto el aspecto 
cuantitativo y cualitativo de sus miembros,  
como un afianzamiento económico el cual 
comenzó con el Congreso realizado en el año 
1996 en Maracaibo y que con mucha mayor 
fuerza pudo evidenciarse en los últimos eventos 
nacionales llevados a cabo en Caraballeda 
(1998) y Caracas (2000). Ahora corresponde 
afianzar a nuestra Sociedad dentro de los 
parámetros de la medicina contemporánea y 
proporcionarle herramientas nuevas que suplan 
los requerimientos actuales para una 
organización de esta naturaleza. 
 
Es por ello que hemos enmarcado nuestro 
proyecto de gestión en seis áreas 
fundamentales y novedosas en su mayoría, que 
estimamos permitirán a nuestra Sociedad poder 
trabajar con mayor eficiencia y además también 
facilitar la interacción de sus miembros con las 
diferentes juntas directivas tanto nacionales 
como regionales. 
 
El primer aspecto que se nos ha presentado 
como meta es el de poseer nuestra propia sede. 
Para nadie es un secreto las pobres condiciones 
con las cuales se trabaja en la actualidad, con 
hacinamiento, deficiencia de servicios básicos y 
pago de alquileres que aumentan año tras año. 
La posibilidad de adquirir un local propio, 
además de fortalecer el patrimonio de nuestra 
sociedad, nos conferirá un alto grade de 
operatividad, facilitara el acceso de sus 

miembros y su interacción física con la misma y 
permitirá una mejor proyección de nuestra 
imagen como organización. Afortunadamente 
poseemos los recursos para afrontar este reto 
sin comprometer seriamente nuestro estado de 
cuentas y para mantenerlo apropiadamente. 
Esperamos dar pronto buenas noticias a este 
respecto. 
 
El Segundo elemento que consideramos de 
capital importancia es el de poseer y mantener 
una página Web moderna, útil, con capacidad 
interactiva y que pueda servir como punto de 
contacto permanente de los miembros de la 
SVMI entre ellos mismos por un lado y con las 
juntas directivas nacional y regionales por el 
otro. Además servirá como servicio informativo 
de eventos científicos y noticias de interés para 
los internistas del país y como punto de contacto 
con otros sitios de interés para la Medicina 
Interna que tienen asiento en la red. En estos 
mementos se trabaja activamente en este 
aspecto y nuestra dirección URL es 
www.svmi.org.ve e invitamos a todos a visitarla 
y hacer sus comentarios vía correo electrónico. 
Además aprovecho para invitar a todos nuestros 
miembros a actualizar sus direcciones de correo 
y de correo electrónico a nuestras oficinas, lo 
cual es vital para el éxito de esta iniciativa. 
 
El tercer aspecto al que dirigimos nuestra 
atención como Junta Directiva Nacional es el de 
desarrollar un proyecto nacional de 
recertificación en Medicina Interna. Este 
proyecto y su posterior implementación viene a 
llenar un vacío dentro del ejercicio profesional 
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de nuestra especialidad, y además toca un 
punto de vital importancia para la prestación del 
servicio de atención medica, como lo es la 
capacitación actualizada del médico que 
interviene en el mismo. La Sociedad Venezolana 
de Medicina Interna ha sido pionera en el 
análisis y establecimiento de regimenes de 
recertificación como lo demuestra la exitosa 
sesión llevada a cabo en el XI Congreso 
Venezolano de Medicina Interna el año 2000 y 
que dio origen a la creación el año 2001 de la 
Comisión Nacional para el estudio de las vías de 
recertificación en Medicina Interna la cual ha 
presentado ya su informe preliminar y que 
esperamos poder implementar pronto luego de 
revisado tanto par la propia Comisión como por 
la Junta Directiva Nacional y el Consejo 
Nacional. 
 
El cuarto objetivo que nos hemos trazado es el 
de Proyección Comunitaria. Este se basa en la 
proyección tanto de la Sociedad como de la 
especialidad misma hacia la comunidad, 
mediante la realización de eventos informativos 
y formativos dirigidos al público en general y 
tratando temas de interés primordial para la 
colectividad, procurando siempre destacar la 
importancia del médico internista en el 
diagnóstico, tratamiento y prevención de los 
problemas tratados. Esta tarea debe ser 
realizada en cada Capitulo con los recursos 
locales y tomando en cuenta la problemática 
especifica de cada entidad. 
Para facilitar esta labor se designo un equipo 
que trabajo en el diseño de un grupo de talleres 
cuya organización y distribución está a la orden 
de todas las Juntas Directivas regionales y 
pueden ser utilizados según las necesidades de 
cada una de ellas. 
 
El quinto aspecto, y que consideramos 
primordial, es el desarrollo de una campaña de 
promoción de la especialidad de Medicina 
Interna a nivel de los diversos medios de 
comunicación social cuyo objetivo será el de 

informar adecuada y éticamente a la población 
acerca de  las capacidades de un médico 
internista dentro de su papel de médico de 
adultos. Esta campaña busca llenar el vacío de 
información que rodea a nuestra especialidad y 
que ha sido un constante problema desde el 
punto de vista de la apreciación del colectivo no 
médico - y hasta del médico en muchas 
ocasiones- en referencia a lo que representa y 
es en esencia un médico internista. 
Esperamos dar inicio a esta campaña en el 
último trimestre del año 2002. 
 
Por último y no por ello menos importante están 
nuestros planes respecto a nuestra querida 
revista. En asociación con el Comité Editorial, 
pretendemos un logro de capital importancia, 
como lo es el de que la revista pueda ser 
enviada a cada internista a su hogar o sitio de 
trabajo. En otras palabras, hacer mas eficiente 
la distribución, para que pueda llegar sin 
contratiempos a las diversas bibliotecas médicas 
y a los colegas internistas miembros de nuestra 
organización. 
 
Como podrán observar, todos las áreas de 
trabajo están dirigidas a consolidar a la SVMI 
como una organización más sólida y moderna, 
acorde con los tiempos actuales. Par ello hemos 
dedicado esfuerzos en eventos de significación, 
como lo son las Jornadas Occidentales y 
Orientales de Medicina Interna, la Jornada 
Metropolitana, las Jornadas Intercapitulares 
Carabobo 2002,la Jornada de Egresandos y el 
XII Congreso Nacional que se realizará en 
Caracas en Mayo de 2003.  
 
Invito a todos los internistas del país a sumarse 
con entusiasmo a estos proyectos en sus 
respectivas áreas de influencia y a aportar sus 
inquietudes y observaciones pertinentes a fin de 
poder cumplir al máximo con las metas 
planteadas, las cuales de seguro harán más 
brillante el futuro de nuestra Sociedad. 
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FRECUENCIA Y ETIOLOGÍA DE MANIFESTACIONES DERMATOLÓGICAS 
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RESUMEN: 
 
La infección por VIH (Virus de 
Inmunodeficiencia Humana) y su complicación 
SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida) tiene múltiples manifestaciones en su 
historia naturaI y entre ellas lesiones 
dermatológicas. 
 
Objetivo: Establecer frecuencia y etiología de 
manifestaciones cutáneas en este síndrome. 
Métodos: 115 pacientes hospitalizados en el 
Hospital Universitario de Caracas, con 
diagnóstico comprobado de VIH/SIDA, 
analizados en tres períodos con historia clínica 
completa, donde el tercer período correspondió 
a observación directa por los 
investigadores. Se utilizó histopatología y 
estudios auxiliares para precisar diagnóstico de 
dermopatías. Se relacionaron con tiempo de 
diagnóstico de la infección, CD4, carga viral y 
tratamiento antirretroviral. Se correlacionó 
diagnóstico clínico con histológico. En análisis 
estadístico se emplearon media, porcentajes, 
Chi2 (ξ2), prueba exacta de Fisher y coeficiente 
de determinación de regresión. 
 
Resultados: 85,35% sexo masculino, media de 
edad 38,5 años, 86% con menos de cinco años 
de diagnóstico. 33,9% referían antecedente de 
lesiones previas al diagnóstico incrementándose 
a 70,4% (81 pacientes) en tercer período, con 
ξ2:11,5 y p:0,0035. Las patologías más 
frecuentes: 
 

 
* Residentes del Curso de Postgrado de Medicina Interna, Hospital 
Universitario de Caracas 
** Profesor Titular, Clínica Médica Hospital Universitario de 
Caracas 

Onicomicosis, Herpes simple crónico, 
Dermatitis seborreica, Candidiasis oral y 
Sarcoma de Kaposi. Se observó mayor 
frecuencia de lesiones con CD4 menor de 
200 células y carga viral mayor a 100.000 
copias, con coeficiente de determinación de 
75% sin significancia estadística para 
recuento de CD4, pero con coeficiente de 
determinación de 99% y significancia 
estadística (p.0,0001) para carga viral. La 
histopatología demostró error diagnóstico en 
14 casos. No hubo influencia del tratamiento 
en la aparición o no de lesiones (ξ2:1,6 y 
p:1),2085). 
 
Conclusiones: Existe alta frecuencia de 
dermopatía; en VIH/SIDA. El estudio con 
CD4, carga viral e histopatología permite una 
mejor categorización y etiología de lesiones 
dérmicas. 
 
Palabras clave: VIH/SIDA, dermopatías, 
frecuencia, etiología. 
 
 
ABSTRACT: 
AIDS has multiple clinical presentations and 
dermatologic lesions are among them. 
 
Objectives: To measure the frequency and 
ethiology of cutaneous lessons in this 
syndrome. 
 
Methods: We studied 115 patients, who were 
hospitalized at the Hospital Universitario de 
Caracas and had a proven diagnosis of AIDS. 
This study was done in three steps. The third 
step consisted in direct observation by the 
investigators. 



 

Hystopathology and auxiliary studies were used 
to obtain a precise diagnosis. A relationship of 
the lesions with time of diagnosis, CD 4, viral 
copies and antiretroviral treatment was 
established. For statistical analysis, median, 
percentage, Chisquare, Fisher exact test and 
regression analysis were applied. 
 
Results: there were 85% of men, median age of 
38,5 years,  and 86% had been diagnosed with 
AIDS less than 5 years earlier. There was a 
history of dermal lesions previous to diagnosis of 
the illness 33,9% and this increased to 81% in 
the third period (p:0,0035). The most frequent 
lesions were: 
Onicomycosis, seborrheic dermatitis, oral 
candidacies and Kaposi's sarcoma. We found a 
higher rate of cutaneous lesions when CD4 was 
less than 200 (but nor statistically significant) 
and more than 100.000 viral copies (p.0,0001). 
There was no change in treated patients and the 
hystopathological misdiagnosis happened in 14 
cases. 
 
Conclusions: Dermatologic lesions occur very 
frequently in AIDS. CD4, Viral copies and 
hystopthological study allow a better 
categorization of these lesions. 
 
Key words: HIV/AIDS, dermopathology, 
frequence. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El padecimiento que hoy se conoce como 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA),fue identificado por primera vez en 
Estados Unidos en 1981 y actualmente 
en todo el mundo constituye uno de los 
principales problemas de salud pública que 
enfrenta la humanidad. 
 
En el programa de la Organización de las 
Naciones Unidas (ONUSIDA) se estimó que 
para el primero de Diciembre de 1998 el número 
total de personas que vivían con virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) y SIDA era 
estimado en 33 millones. (32,2 millones de 
adultos y 1,2 millones de niños) y que habían 
ocurrido más de 2,5 millones de fallecimientos a 

consecuencia del mismo desde el inicio de la 
epidemia. 
En América Latina se calcula que en la 
actualidad hay 1,4 millones de personas 
infectadas por el VIH con una 
seroprevalencia en la población general 
cercana al 0,6%1 
 
El VIH es un retrovirus causante del SIDA. 
Durante la infección con VIH los linfocitos T 
CD4 también como otras células del sistema 
inmune son infectadas y disminuidas en 
número produciendo al paciente 
inmunosupresión progresiva y por tanto 
incrementa el riesgo para la aparición de una 
amplia variedad de condiciones: infecciosas, 
inflamatorias y/o malignas, en cualquier 
órgano o sistema.  
 
Las patologías dermatológicas (incluidas en 
la variedad de condiciones antes 
mencionadas) son comunes en pacientes 
infectados por VIH y pueden ser el evento 
centinela que alerta y obliga al paciente a la 
visita médica. El diagnóstico y tratamiento de 
estas manifestaciones dermatológicas 
disminuirá la morbilidad, aliviará el 
sufrimiento, prevendrá extensión de procesos 
infecciosos e identificará tempranamente 
enfermedad por VIH.2 
 
En pacientes infectados con VIH, más del 
90%, en determinados momentos durante la 
evolución de su enfermedad manifiestan 
enfermedad de la piel y ciertas 
anormalidades pueden ser pronosticadas por 
el grado de deterioro inmunológico. Algunas 
de las lesiones que ocurren en asociación al 
virus son similares a aquellas vistas en 
estados de inmunosupresión iatrogénica o 
genética; sin embargo en ocasiones las 
lesiones cutáneas pueden ser distintivos de 
enfermedad inducida por VIH y algunas ser 
expresión exagerada de condiciones que 
ocurren naturalmente.3 
 
El Sarcoma de Kaposi fue identificado como 
el primer marcador cutáneo de infección por 
VIH; actualmente, por lo menos 56 trastornos 
cutáneos han sido asociados donde la 
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prevalencia y severidad se incrementa con el 
deterioro de la función inmune.4 
 
Un amplio rango de lesiones cutáneas 
infecciosas y no infecciosas pueden 
desarrollarse en el curso de la historia natural 
del síndrome y son de particular importancia por 
varias razones: 
 
a. Las manifestaciones cutáneas pueden 
constituir el síntoma o signo de primera 
manifestación e incluso el único problema 
durante gran parte de la evolución natural de la 
infección por VIH. 
 
b. Las infecciones por gérmenes oportunistas 
graves y neoplasias pueden expresarse 
inicialmente en piel, lo que seria un indicador 
pronóstico del síndrome que pone en peligro la 
vida del paciente. 
 
c. Individuos clínicamente estables desde el 
punto de vista sistémico pueden presentar 
problemas dermatológicos cosméticamente 
desfigurantes y como consecuencia producir 
deterioro de la calidad de vida del paciente. 
 
d.  Los trastornos cutáneos en estos pacientes 
pueden ser subestimados y no ser 
acertadamente diagnosticados por ser 
sometidos a una inspección clínica solamente, 
requiriendo comprobación etiológica con 
métodos auxiliares como cultivos, frotis, 
serologías, biopsias, etc. 5 
 
La fisiopatología por la cual son frecuentes las 
lesiones cutáneas se explica por los siguientes 
aspectos: 
 
a.  Forma generalizada de daño al sistema 
inmunoIógico. 
 
b.  Disminución de las células auxiliares T 
inductoras que llegan a la piel. 
 
c. Reducción por daño directo del virus a las 
células de Langerhans en la piel que expresan 
el antígeno la; estas células son las encargadas 
de presentar antígenos que llegan a la piel al 
sistema inmunológico. 1 

Los diferentes tipos de lesiones cutáneas 
varían según las series reportadas en su 
mayoría referidas a patologías puntuales. En 
un estudio realizado en Francia se e timó que 
65,3% de los pacientes infectados por VIH 
presentaban por lo menos una manifestación 
cutánea durante el curso de la infección; una 
historia de alguna forma de patología en piel 
fue reportada en 59,8% de los pacientes y 
44,2% presentaron manifestaciones 
dermatológicas al momento del estudio. 6 

  
Las patologías dermatológicas más 
frecuentemente reportadas fueron 
neoplásicas, infecciosas  (bacterianas, 
micóticas y/o virales), infectación por 
artrópodos y misceláneos. 7 
 
En Venezuela, en un estudio publicado en 
1990 se correlacionaron hallazgos 
histopatológicos con el diagnóstico clínico de 
107 biopsias provenientes de 72 pacientes 
con VIH, encontrándose 74,3% de correlación 
clínico-patológica. Sin embargo no hubo 
correlación en 25,2% de los casos en los 
cuales se demostró diagnóstico 
histopatológico importante.8 Por otra parte, 
en el país se han publicado trabajos 
solamente en relación a la frecuencia, 
pronóstico y tratamiento del Sarcoma de 
Kaposi en pacientes con VIH/SIDA, pero no 
con el resto de las manifestaciones 
dermatológicas.9 
 
El presente trabajo se desarrolló con el 
propósito (le estimar la extensión actual de 
desórdenes cutáneos, profundizar en su 
análisis y hacer las consideraciones de las 
repercusiones que puede tener un 
diagnóstico oportuno e intervención 
terapéutica adecuada en la evolución natural 
del VIH/SIDA. 
 
MÉTODOS 
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El presente es un estudio descriptivo de corte 
transversal que incluyó pacientes infectados 
con el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
basándose el diagnóstico en la determinación 
de anticuerpos séricos contra el virus 



 

detectados con el ensayo inmunoenzimático 
(Elisa) y/o su especificidad contra proteínas 
aisladas del virus mediante 
inmunoelectrotransferencia de Western Blot. 
Los pacientes incluidos en este trabajo 
estuvieron hospitalizados en los servicios de 
Medicina Interna del Hospital Universitario de 
Caracas en el período Enero - Agosto de 2001. 
Se consideraron criterios de inclusión, los 
siguientes: ' 
 
. Pacientes mayores de 12 años 
 
. Pacientes con serología positiva para 
VIH/SIDA, con o sin enfermedades oportunistas 
o neoplásicas. 
 
. Pacientes con VIH/SIDA, con o sin diagnóstico 
dermatológico previo o actual, relacionado con 
su condición de base. 
 
Los criterios de exclusión fueron: 
 
. Pacientes con manifestaciones cutáneas, VIH 
negativo. 
 
. Pacientes quienes por su condición física o 
mental no permitían su consentimiento para la 
inclusión en el trabajo o realización de estudios 
auxiliares (por ejemplo: biopsia de piel) cuando 
los mismos estuviesen indicados para precisar 
el diagnóstico. 
 
. Pacientes con trombocitopenia marcada u 
otros trastornos de coagulación que limitaban la 
realización de procedimientos quirúrgicos 
menores (por ejemplo: biopsia de piel). 
 
Previa información detallada del estudio y 
consentimiento del paciente por escrito se 
procedió a realizar una historia clínica, con un 
examen exhaustivo de piel, mucosas y faneras 
para determinar lesiones advertidas o no por el 
paciente y se tomaron fotografías de todas las 
lesiones encontradas. 
 
Se tomaron biopsias por el método de 
sacabocado (Premier), de 4 mm, en su mayoría 
descartables y reesterilizables, cirugía menor y 
biopsias excicionales. 

En condiciones especiales se tomó muestra 
para cultivos de bacterias, hongos y/o BK, se 
realizaron frotis por aposición en aquellos 
pacientes con sospecha clínica de 
enfermedad por virus herpes, para visualizar 
células de Tzanck, se utilizó la coloración de 
Wright para esta investigación. 
 
Igualmente se indicaron pruebas serológicas 
para precisar diagnóstico de lesiones 
específicas, tales como VDRL. para sífilis, o 
serología para hongos en el caso de 
infecciones micóticas. 
 
Las muestras de biopsias fueron enviadas al 
laboratorio de Histopatología Dermatológica 
en el Servicio de Dermatología, con su 
respectiva hoja de solicitud e identificación 
siguiendo la numeración ordinaria de registro 
de biopsias del laboratorio. Los fragmentos 
se fijaron en formol al 10% y su 
procesamiento por métodos rutinarios en 
bloque de parafina. Se emplearon even- 
tualmente tinciones de PAS, FARACO Y 
GROCOTT. La interpretación microscópica 
fue realizada por un médico experto, quien 
desconocía el diagnóstico clínico, para que 
sirviera como método de correlación clínico-
patológica de interobservadores. 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general 
 
Establecer la frecuencia y etiología de las 
manifestaciones cutáneas en pacientes con 
VIH/SIDA en el Hospital Universitario de 
Caracas. 
 
Objetivos específicos 
 
1, Determinar tiempo de diagnóstico de la 
infección por VIH/SIDA, 
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2, Determinar, identificar y precisar la 
frecuencia y tipo de lesiones dermatológicas 
en el número total de pacientes incluidos en 
el estudio, con infección por VIH/SIDA, en 
tres períodos de análisis: 1° período: antes 
del diagnóstico de VIH/SIDA, 2° período: 
posterior al diagnóstico, previa inclusión en la 



 

investigación (estos dos períodos analizados 
por interrogatorio) y un 3° período: al momento 
de incorporación de los pacientes en el presente 
estudio y estudiados clínicamente por los 
investigadores en forma directa, 
 
3.  Identificar tipos de manifestaciones 
dermatoIógicas, así como la etiología y 
frecuencia de las mismas, estudiadas por los 
autores al momento de inclusión en el protocolo 
de investigación que corresponde al tercer 
período y compararlas con las manifestaciones 
en los períodos anteriores. 
 
4. Relacionar en aquellos pacientes con 
infección por VIH/SIDA, los niveles de CD4 con 
dermopatías específicas, así como analizar las 
manifestaciones dermatológicas en el grupo de 
pacientes sin determinación de CD4. 
 
5. Relacionar en aquellos pacientes con 
infección por VIH/SIDA, los niveles de carga 
viral con manifestaciones dermatológicas y el 
análisis de los pacientes con lesiones cutáneas 
pero sin determinación de carga viral, 
 
6, Relacionar la combinación de CD4 y carga 
viral con lesiones dermatológicas. 
7. Determinar correlación de diagnóstico clínico 
con diagnóstico histopatológico o con estudios 
especiales. 
 
8. Identificar en aquellos pacientes con 
tratamiento antirretroviral, la frecuencia de 
manifestaciones dermatológicas. 
 
En el análisis estadístico se utilizará como 
medida de resumen la media y el porcentaje, y 
la relación entre algunas variables estudiadas, 
se establecerá por la prueba de Chi2 (x2), por la 
prueba exacta de Fisher y por aplicación del 
coeficiente de determinación de regresión. 
 
RESULTADOS 
 
Se analizaron los pacientes con diagnóstico de 
VIH/SIDA comprobado por prueba de Elisa o 
Western Blot, de los cuales 97 fueron del sexo 
masculino y 18 del sexo femenino. La 
distribución según el sexo se muestra en el 

Gráfico N° 1, donde se demuestra el 
predominio mascuIino (84,35%) (Gráfico 1). 
 

 
 
El rango de edad osciló entre 14 y 61 años, 
con una media de 38,5 años (Gráfico 2). 
 
Donde se evidencia que el mayor porcentaje 
de pacientes (69,57%) tenía edades 
comprendidas entre los 25 y 46 años. 
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El tiempo de diagnóstico de infección por 
VIH/SIDA en el momento del estudio, 
demostró que el mayor porcentaje de 
pacientes (86%) tenían menos de 5 años de 
diagnóstico, de los cuales 51,5% tenían 
menos de un año de haberse efectuado el 
mismo (Gráfico 3). Se aplicó una regresión 
obteniéndose un coeficiente de determinación 
de 72% pero que no alcanza significancia 
estadística. 



 

 

 
 
 
El total de pacientes y los mismos en cada 
momento se analizaron en tres períodos de 
acuerdo a la aparición o no de lesiones 
dermatológicas: a.- antes del diagnóstico, b.- 
posterior al diagnóstico y previa inclusión en el 
estudio, y c.- al momento de incorporación en la 
investigación. 
 
 

Antes del 
Dx 

Posterior al 
Dx 

Actual 

VIH+ Inclusión en el 
estudio 

 
 
El antecedente de existencia de lesiones 
obtenido por interrogatorio, antes y después de 
efectuado el diagnóstico de VIH/SIDA, es 
demostrado en la Tabla 1. De los pacientes que 
negaban antecedente de dermopatía previo al 
diagnóstico de VIH/SIDA, la mitad (51,3%) 
desarrolló lesiones posterior a dicho 
diagnóstico. La presencia o ausencia de 
lesiones en el presente (momento de inclusión 
en el protocolo de investigación) será analizado 
más adelante. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tabla 1 
Existencia de lesiones 

(antecedente al interrogatorio) 
Antes de dx 

de VIH 
Después de 

dx 
de VIH* 

Número 
de pacientes 

Ausentes Ausentes 37 
Ausentes Presentes 39 
Presentes Ausentes 07 
Presentes Presentes 32 

Total  115 
 
* Corresponde al periodo comprendido posterior al 
diagnóstico de VIH y previa inclusión en protocolo de 
investigación actual. 
 
 
Con relación al antecedente de 
manifestaciones dermatológicas previas al 
diagnóstico de VIH/SIDA, se encontró que el 
mayor porcentaje de pacientes (66%) no 
tenían historia previa de lesiones, como 
puede evidenciarse en la Tabla 2. 
 
 

Tabla 2 
Antecedente de manifestaciones 

dermatológicas 
previas al diagnóstico de VIH/SIDA 

Antecedente N° de 
pacientes 

Porcentaje 

Sin lesiones 76 66,1 
Con lesiones 39 33,9 
Total 115 100% 
 
 
 
En los pacientes con antecedente de lesiones 
previas se encontró que en su mayoría (30 
pacientes) referían lesiones únicas y sólo 9 
pacientes múltiples los cuales 8 tenían doble 
lesión y.1 refirió tres para un total de 49 
lesiones (Gráfico 4). 
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Se interrogó a los pacientes con relación a los 
tipos de lesiones observadas, obteniéndose la 
información presentada en la Tabla 3.  
Cabe destacar que en la misma se muestran las 
lesiones dermatológicas en dos categorías 
principales: específicas, ya que el paciente 
precisaba un diagnóstico clínico realizado por 
médico anteriormente, e inespecíficas en las 
cuales el paciente desconocía el diagnóstico de 
las lesiones, aportando sólo información sobre 
su descripción clínica. En base a esto, se 
encontró que las lesiones micóticas fueron las 
más frecuentes.  
 

Tabla 3 
Tipos de manifestaciones dermatológicas 

previas al diagnóstico de VIH/SIDA 
Tipo de lesión N° de 

casos 
Porcentaje 

Inespecíficas   
Maculares 06 12,24 
Verrugosas 06 12,24 
Ulcerosas 03 06,12 
Nodulares 03 06,12 
Herpéticas 03 06,12 
Vesículas 
inespecíficas 

02 04,08 

Placas 02 04,08 
Papulares 01 02,04 
Específicas   
Micóticas 14 28,67 
Dermatitis 
seborreica 

03 06,12 

Sífilis 03 06,12 
Psoriasis 02 04,08 
Ca de piel 01 02,04 
Total 49 100% 
 
El segundo período analizado (con el mismo 
número de pacientes: 115) correspondió a 

aquellos pacientes  que presentaron lesiones 
dermatológicas en cualquier momento de la 
evolución natural del VIH/SIDA antes de la 
inclusión en la investigación. El 61,7% de los 
pacientes refería historia de lesiones 
dermatológicas, Tabla 4. 
 

Tabla 4 
Manifestaciones dermatológicas 

posteriores 
a diagnóstico de VIH/SIDA 

(previa inclusión en estudio) 
Lesiones 

dermatológicas 
N° de 

pacientes 
Porcentaje 

Ausentes 44 38,26 
Presentes 71 61,74 

Total 115 100% 
 
De los 71 pacientes con tal antecedente, 51 
referían lesiones únicas y 20 pacientes 
lesiones múltiples, de los cuales 17 pacientes 
presentaron doble lesión, 2 pacientes 
presentaron tres lesiones y 1 paciente, cuatro 
lesiones simultáneamente, para un total de 
95 lesiones. 
 
Con relación al tipo de lesiones más 
frecuentemente observadas, las mismas 
fueron clasificadas siguiendo las mismas 
consideraciones de las lesiones previas al 
diagnóstico (específicas e inespecíficas).  
 
Observándose que hubo un franco 
predominio de lesiones micóticas y en 
segundo término las lesiones herpéticas y 
maculares, representando en conjunto el 
58,95% de las manifestaciones 
dermatológicas de este grupo. Tablas 5 y 6. 
 
 

Tabla 5 
Manifestaciones dermatológicas 

posteriores 
al diagnóstico de VIH/SIDA 

(previa inclusión en protocolo) 
Lesiones 

dermatológicas 
N° de 

pacientes 
Porcentaje 

Únicas 51 71,83 
Múltiples 20 28,17 

Total 71 100% 
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Tabla 6 
Manifestaciones dermatológicas 

posteriores 
al diagnóstico de VIH/SIDA 

(previa inclusión en el protocolo) 
Tipo de lesión N° de 

casos 
Porcentaje 

Inespecíficas   
Maculares 11 11,58 
Verrugosas 10 10,53 
Ulcerosas 06 06,31 
Vesículas 
inespecíficas 

04 04,21 

Placas 04 04,21 
Populares 03 03,16 
Nodulares 03 03,16 
Específicas   
Micóticas 34 35,79 
Herpéticas 11 11,58 
Dermatitis 
seborreica 

04 04,21 

Sífilis 02 02,10 
Psoriasis 01 01,05 
SK 01 01,05  
Ca de piel 01 01,05 
Total 95 100% 
 
 
Un tercer período de análisis correspondió ala 
existencia o no de lesiones actuales, es decir, al 
momento de incorporación de los 115 pacientes 
en el estudio. Se encontró que 81 pacientes 
(70,4%) tenían lesiones, de éstos, 41 

presentaron lesiones únicas y 40 presentaron 
lesiones múltiples (Gráfico 5). 
 
 
Se analizó en su conjunto total y en forma 
comparativa, la frecuencia de aparición de 
manifestaciones  dermatológicas en los 115 
pacientes incluidos en el estudio, en tres 
períodos: antes del diagnóstico de VIH/SIDA, 
después del diagnóstico previa inclusión en el 
estudio y finalmente, al momento de 
incorporación en la investigación, 
observándose que la frecuencia de las 
mismas se incrementó en el curso de su 
enfermedad, con un x2:11,5 y p:0,00325 
(Gráfico 6). 
 

 
 
 

 
                           TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

                                                                                                                      Medicina Interna (Caracas)  Volumen 18 - № 1 – 2002, pag. 
 

8 

A los 81 pacientes con manifestaciones 
dermatológicas actuales, se les efectuó a la 
mayoría de ellos, biopsia de la lesión y/u 
otros estudios especiales tales como cultivos, 
con la finalidad de precisar la etiología de las 
mismas. Se realizaron un total de 62 
biopsias, 40 estudios micológicos (directos y 
cultivos), 05 cultivos bacterianos, 05 cultivos 
para BK y 06 test de Tzanck. Es de hacer 
notar que en algunas oportunidades un solo 
paciente presentaba más de una lesión, por 
lo que el número final de casos de las 
patologías encontradas y descritas no 
corresponden con el número de pacientes 
con lesiones. Las lesiones dermatológicas 
con diagnóstico más frecuentemente 
observadas se reseñan en la Tabla 7. 



 

Tabla 7 
Frecuencia y etiología de manifestaciones 

cutáneas en 81 y 115 pacientes con VIH/SIDA 
Diagnóstico Número de casos Porcentaje 

(combinación de lesiones) 
Diagnóstico Número de 

casos 
(combinado 
de lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis 25 19,53 
Herpes simple crónico 12 09,38 
Dermatitis seborreica 12 09,38 
Candidiasis oral 11 08,59 
Sarcoma de Kaposi 09 07,03 
Inespecífica por 
histopatología 

 
08 

 
06,25 

Molusco contagioso 06 04,69 
Dermatitis perivascular 
superficial 

 
05 

 
03,91 

VPH 05 03,91 
Verruga vulgar 04 03,13 
Liquen plano 02 01,56 
Xerosis 02 01,56 
Melasma 02 01,56 
Dermatosis 
granulomatosa 

 
02 

 
01,56 

Histoplasmosis 02 01,56 
Acantosis inespecífica 01 00,78 
Ictiosis secundaria 01 00,78 
Linfoma cutáneo 01 00,78 
Impetiginización 01 00,78 
Ulcera aguda inespecífica 01 00,78 
Ulcera crónica 
inespecífica 

 
01 

 
00,78 

Ulcera necrótica 
inespecífica  

 
01 

 
00,78 

TBC ganglionar con 
fístula 

 
01 

 
00,78 

Prurigo nodular 01 00,78 
Psoriasis 
Hemangioendotelioma 

 
01 

 
00,78 

Cicatrices residuales 01 00,78 
Quiste de millium 01 00,78 
Púrpura reciente 01 00,78 
LUES 01 00,78 
Quiste epidérmico 01 00,78 
Celulitis 01 00,78 
Granuloma piógeno  01 00,78 
Granuloma a cuerpo 
extraño  

 
01 

 
00,78 

Eczema numular 01 00,78 
Total casos 128 100% 
 
 

En los pacientes incluidos en el estudio se 
precisó si tenían determinación de niveles de 
la subpoblación de linfocitos CD4, 
encontrándose una proporción similar de 
pacientes con y sin dicha cuantificación, 
como se  muestra en la Tabla 8. En los 
pacientes con determinación de CD4, se 
encontró que un alto porcentaje de los 
mismos tenían valores inferiores a 200 
cel/mm3 lo cual se evidencia en el Gráfico 7. 
Se calculó el coeficiente de determinación: 
75%, de lo cual se deduce que la variación 
del nivel de CD4 explica el 75% de variación 
el número de pacientes, sin embargo no 
alcanzó significancia estadística. 
 

Tabla 8 
Determinación de niveles de CD4 

Determinación 
de CD4 

N° de 
pacientes 

Porcentaje 

Si 58 50,44 
No 57 49,56 
Total 115 100 % 
 
 
 

 
 
 
 
La mayoría de los pacientes con 
determinación de CD4, incluidos en el 
estudio, tenían valores inferiores a 200 
células x mm3, reflejo del estado de inmuno 
supresión alcanzado al momento de ingreso 
al centro  hospitalario. 
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Relación de contaje de CD4 con 
manifestaciones dermatológicas 
 
* Células CD4 
menor de 200 

  

Total: 46 pacientes  
Sin lesiones: 09 pacientes  
Con lesiones: 37 pacientes  
Únicas: 22 pacientes x 

1 lesión 
22 lesiones 

Dos lesiones: 14 pacientes x 
2 lesiones 

28 lesiones 

Tres lesiones: 00 pacientes x 
4 lesiones 

04 lesiones 

Cuatro 
lesiones: 

1 paciente k 4 
lesiones 

04 lesiones 

 Total 54 lesiones 
 
 

Tabla 9 
Tipos de lesiones observadas en 

pacientes 
con CD4 < 200 cel/mm3 

Diagnóstico Número de 
casos 

(combinado 
de lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis 09 16,66 
Candidiasis oral 06 11,11 
Herpes simple 
crónico 

 
06 

 
11,11 

Dermatitis 
seborreica 

 
05 

 
09,26 

Molusco 05 09,26 
SK epidémico 03 05,55 
Inespecífica 03 05,55 
Dermatitis 
perivascular sup 

 
02 

 
03,70 

Liquen plano 02 03,70 
VPH 01 01,85 
Xerosis 01 01,85 
Acantosis 01 01,85 
Ictiosis secundaria 01 01,85 
Linfoma cutáneo 01 01,85 
Impetiginización 01 01,85 
Ulcera aguda 
inespecífica 

 
01 

 
01,85 

Ulcera crónica 
inespecífica 

 
01 

 
01,85 

continuación Tabla 9 

Dermatosis 
granulomatosa 

01 01,85 

TBC ganglionar 
con fístula 

01 01,85 

Prurigo nodular 01 01,85 
Granuloma a 
cuerpo extraño 

01 01,85 

Eczema numular 01 01,85 
Total 54 100% 
 
 
* Células CD4 entre 200 + 500 
   Total de 
pacientes:  

09  

. Sin lesiones:  05  

. Con lesiones:  04  
  Únicas: 02 pacientes x 1 

lesión: 
02 
lesiones 

  Dos lesiones: 01 paciente x 2 
lesiones: 

02 
lesiones 

  Tres lesiones: 01 paciente x 3 
lesiones: 

03 
lesiones 

 Total: 07 
lesiones 

 
Tabla 10 

Tipos de lesiones observadas en pacientes 
con CD4 entre 200 y 500 cel 

Diagnóstico N° de 
casos 

(combinado 
de 

lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis  01 14,29 
Verruga vulgar  01 14,29 
Molusco  01 14,29 
Psoriasis  01 14,29 
Hemangioendotelioma  01 14,29 
SK clásico  01 14,29 
SK epidémico  01 14,29 
Total 07 100% 
 
* Células CD4 mayor de 500 
   Total de 
pacientes: 

03  

    . Sin lesiones: 02  
    . Con lesiones: 01  
   Únicas:  00 paciente 
   Múltiples (3 lesiones) 01 paciente 
* Total: 03 lesiones  
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Tabla 11 
Tipos de lesiones observadas en 

pacientes 
con CD4 > 500 cel 

Diagnostico Nº de casos 
(combinado de 

lesiones) 

porcentaje 

Onicomicosis 01 33,33 
Candidiasis oral 01 33,33 
Dermatitis 
seborreica 

01 33,33 

Total 03 100% 
 

Tabla 12 
Manifestaciones dermatológicas en 

con determinación de CD4 (sin de nivel del 
mismo) 

Diagnóstico  
  

N° de 
casos 

(combinado 
de 

lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis  11 17,19 
Candidiasis oral  07 10,93 
Herpes simple crónico  06 09,38 
Dermatitis seborreica  06 09,38 
SK epidémico  04 06,25 
Inespecífica por 
histopatología  

03 04,69 

Dermatitis 
perivascular sup  

02 03,13 

Liquen plano  02 03,13 
SK clásico  01 01,56 
VPH  01 01,56 
Xerosis  01 01,56 
Acantosis  01 01,56 
Ictiosis secundaria  01 01,56 
Linfoma cutáneo  01 01,56 
Impetiginización  01 01,56 
Ulcera aguda 
inespecífica  

01 01,56 

Ulcera crónica 
inespecífica  

01 01,56 

Dermatosis 
granulomatosa  

01 01,56 

TBC ganglionar con 
fístula  

01 01,56 

Prurigo nodular  01 01,56 
Granuloma a cuerpo 
extraño  

01 01,56 

continuación Tabla 12 
Eczema numular  01 01,56 
Verruga vulgar  01 01,56 
Psoriasis  01 01,56 
Hemangioendotelioma 01 01,56 
Total 64 100% 
 
 
En el grupo de pacientes con determinación 
de CD4, independientemente de su nivel, se 
apreció que la Onicomicosis fue la patología 
dermatológica predominante (17,19%) (Tabla 
12). 
 
De igual forma se analizó el compromiso 
desde el punto de vista dermatológico en 
aquellos pacientes sin determinación de 
contaje de CD4: 
 
 
Pacientes sin lesiones: 18 
Pacientes con lesiones: 39 
Total pacientes: 57 
 
 
. Lesiones únicas: 21 pacientes 

x 1: 
21 lesiones 

. Dos lesiones: 13 pacientes 
x 2: 

26 lesiones 

. Tres lesiones: 03 pacientes 
x 3: 

09 lesiones 

. Cuatro lesiones: 02 pacientes 
x 4: 

08 lesiones 

 Total 64 lesiones 
 
 
Se encontró que el 68,4% de los pacientes 
presentaron alguna lesión, a diferencia del 
grupo con tal medición disponible, en los 
cuales las manifestaciones dermatológicas 
estuvieron presentes en el 72,4% de los 
casos. En la Tabla 13 están demostradas las 
patologías más frecuentemente encontradas, 
siendo las Onicomicosis las más observadas. 
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Tabla 13 
Manifestaciones dermatológicas en pacientes 

sin determinación de CD4 
Diagnóstico N° de casos 

(lesiones 
combinadas) 

Porcentaje 

Onicomicosis  14 21,88 
Herpes simple 
crónico  

 
06 

 
09,36 

Dermatitis 
seborreica  

 
06 

 
09,36 

Inespecífica por 
histopatología  

 
05 

 
07,81 

Candidiasis oral  04 06,25 
VPH  04 06,25 
Dermatitis 
perivascular 
superficial 

 
 

03 

 
 

04,69 
Verruga vulgar  03 04,69 
SK 
Contemporáneo  

 
02 

 
03,13 

Melasma  02 03,13 
Histoplasmosis  02  03,13 
SK Epidémico  01 01,56 
SK Incipiente  01 01,56 
Cicatrices 
residuales  

 
01 

 
01,56 

Ulcera necrótica 
inespecífica  

 
01 

 
01,56 

Xerosis  01 01,56 
Tiña  01 01,56 
Quiste de Millium  01 01,56 
Reacción 
granulomatosa  

 
01 

 
01,56 

Púrpura reciente  01 01,56 
LUES  01 01,56 
Quiste 
epidérmico  

 
01 

 
01,56 

Celulitis  01 01,56 
Granuloma 
piógeno  

 
01 

 
01,56 

Total 64 100% 
 
 
En la muestra estudiada se precisó si existía 
determinación de carga viral, encontrándose 
que el mayor porcentaje de pacientes (60,8%) 
no disponía de tal medida (Tabla 14). Por otra 
parte, 37 de los pacientes con carga 

viral(82,22%),tenían cifras superiores a 
100.000 copias/ml (Gráfico 8). 
 
 

Tabla 14 
Determinación de Carga Viral 

Determinación N° de pacientes Porcentaje 
Si 45 39,13 
No 70 60,87 

Total 115 100% 
 
 

 
 
EI coeficiente de determinación fue de 99%, 
con significancia estadística (p: 0,0001). 
 
 
Relación de Carga Viral con 
manifestaciones dermatológicas 
 
. Carga viral menor de 5.000 cop/ml 
N° de pacientes: 02  
Sin lesiones actuales: 02  
 
 
. Carga viral de 5.000 a 100.000 cop/mI 
N° de pacientes:  06  
Sin lesiones 
actuales: 

03  

Con lesiones: 03  
. Lesiones únicas:  02 pacientes 
. Lesión doble:  01 paciente 
Total:   
 04 lesiones  
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Tabla 15 
Manifestaciones dermatológicas en 

pacientes 
con carga viral entre 5.000 y 100.000 

copias/ml 
 

Diagnóstico N° de casos 
(combinación 
de lesiones) 

 

Candidiasis oral 01  
Herpes simple 01  
Molusco 01  
Psoriasis 01  
Total 04  
 
. Carga viral mayor 100.000 cop/ml 
N° de pacientes: 37  
Sin lesiones 
actuales: 

10  

Con lesiones: 27  
. Lesiones 
únicas: 

15 pacientes x 1: 15 lesiones 

. Dos lesiones: 09 pacientes x 2: 18 lesiones 

. Tres lesiones: 01 paciente x 3: 03 lesiones 

. Cuatro lesiones: 02 pacientes x 4: 
 

08 lesiones 

 Total 44 lesiones  
 
 

Tabla 16 
Manifestaciones dermatológicas en pacientes 

con Carga Viral > 100.000 copias/ml 
(37 pacientes) 

Diagnóstico N° de casos 
(combinación 
de lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis 07 15,91 
Dermatitis seborreica 04 09,09 
Molusco 04 

 
09,09 

SK epidémico 04 09,09 
Candidiasis oral 03 06,82 
Herpes simple crónico 03 06,82 
Inespecífica 02 04,54 
Dermatitis 
perivascular 
superficial 

02 04,54 
 

Histoplasmosis 02 04,54 
SK clásico 01 02,27 
Verruga vulgar 
 

01 02,27 

continuación Tabla 16 
Hemangioendotelioma 01 02,27 
TBC ganglionar con 
fístula 

 
01 

 
02,27 

Linfoma cutáneo 01 02,27 
VPH 01 02,27 
Acantosis inespecífica 01 02,27 
Ictiosis secundaria 01 02,27 
Prurigo nodular 01 02,27 
Dermatosis 
granulomatosa 

 
01 

 
02,27 

Celulitis 01 02,27 
Granaloma a cuerpo 
extraño 

 
01 

 
02,27 

Eczema numular 01 02,27 
Total 44 100% 
 
Se totalizaron las manifestaciones 
dermatológicas en el grupo de pacientes con 
determinación de carga viral, 
independientemente de su valor, 
encontrándose que la Onicomicosis fue la 
patología más frecuente (14,58%). 
Ver tabla 17.  
 

Tabla 17 
Manifestaciones dermatológicas en 45 

pacientes 
con determinación de Carga Viral 

(independiente de su valor) 
Diagnóstico N° de casos 

(combinación 
de lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis 07 14,58 
Molusco 05 10,42 
Dermatitis seborreica 04 08,30 
SK epidémico 04 08,30 
Candidiasis oral 04 08,30 
Herpes simple crónico 04 04,17 
Inespecífica por 
histopatología 

 
02 

 
04,17 

Dermatitis 
perivascular 
superficial 

 
 

02 

 
 

04,17 
Histoplasmosis 02 02,08 
SK clásico 01 02,08 
Verruga vulgar 01 02,08 
Hemangioendotelioma 01 02,08 
TBC ganglionar con 
fístula 

 
01 

 
02,08 
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continuación Tabla 17 
Linfoma cutáneo 01 02,08 
VPH 01 02,08 
Acantosis inespecífica 01 02,08 
Ictiosis secundaria 01 02,08 
Prurigo nodular 01 02,08 
Dermatosis 
granulomatosa 

 
01 

 
02,08 

Celulitis 01 02,08 
Granaloma a cuerpo 
extraño 

 
01 

 
02,08 

Eczema numular 01 02,08 
Total 48 100% 
 
Se analizó el grupo de pacientes sin 
determinación de carga viral, encontrándose 
que de un total de 70 pacientes, 72,86% (51 
pacientes) presentaron lesiones a diferencia del 
grupo sin lesiones que estuvo representado por 
19 pacientes (27,14%). En los pacientes con 
Iesiones, Ias mismas estaban distribuidas de Ia 
siguiente 
manera: 
 
 
Lesiones únicas: 28 pacientes x 1: 28 Iesiones 
Dos lesiones: 18 pacientes x 2: 36 Iesiones 
Tres lesiones:  04 pacientes x 3: 12 Iesiones 
Cuatro Iesiones: 01 paciente x 4: 04 Iesiones 
Total:  80 lesiones 
 
Las patologías más frecuentes, están señaladas 
en la Tabla 18. 
 

Tabla 18 
Manifestaciones dermatológicas en 70 

pacientes 
con determinación de Carga Viral 

 
Diagnóstico N° de casos 

(combinación 
de lesiones) 

Porcentaje 

Onicomicosis 17 21,25 
Candidiasis oral 08 10,00 
Herpes simple 
crónico 

08 10,00 

Dermatitis 
seborreica 

08 10,00 

Inespecífica por 
histopatología 

06 07,50 

continuación Tabla 18 
VPH 04 05,13 
Dermatitis 
perivascular 
superficial 

03 03,75 

Verruga vulgar 03 03,75 
Liquen plano 02 02,50 
Xerosis 02 02,50 
SK 
contemporáneo 

02 02,50 

Melasma 02 02,50 
Molusco 01 01,25 
Tiña 01 01,25 
SK epidémico 01 01,25 
SK incipiente 01 01,25 
Ulcera necrótica 
inespecífica 

01 01,25 

Ulcera aguda 
inespecífica 

01 01,25 

Ulcera crónica 
inespecífica 

01 01,25 

Cicatrices 
residuales 

01 01,25 

Quiste de Millium 01 01,25 
Reacción 
granulomatosa 

 
01 

 
01,25 

Púrpura reciente 01 01,25 
LUES 01 01,25 
Quiste epidérmico 01 01,25 
Impetiginización 01 01,25 
Granuloma 
piógeno 

01 01,25 

Total 78 100% 
 
 
Por otra parte se relacionaron CD4 y carga 
viral simultáneamente, con las 
manifestaciones dermatológicas (Tabla 19), 
aplicándose una extensión de la prueba 
exacta de Fisher, obteniéndose una 
probabilidad asociada de 0,1275 que no es 
estadísticamente significativa. 
 
Se analizó la correlación entre el diagnóstico 
clínico de los investigadores y el diagnóstico 
posterior a la realización del estudio 
histológico o de pruebas especiales como 
cultivos o tinciones (Tabla 20) 
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Tabla 19 
Relación de CD4 y Carga viral con manifestaciones dermatológicas 

CD4 Carga Viral N° Pacientes Pacientes N° Diagnósticos 
Cel/mm3 copias/mm3 Pacientes sin 

lesiones 
con 

lesiones 
Lesiones Clínico-patológicos 

>500 <5.000 00 00 00   
>500 5.000 a 

100.000 
01 01 00   

>500 >100.000 01 01 00   
200 a 500 <5 000 01 01 00   
200 a 500 5.000 a 

100.000 
03 02 01 01 Psoriasis 

200 a 500 >100.000 04 01 03 06 SK clásico (2) 
      Hemangioendotelioma (1) 
      Molusco (1) 
      Verruga vulgar (1) 
      Onicomicosis (1) 

<200 <5 000 01 01 00   
<200 5.000 a 

100.000 
02 00 02 03 Molusco (1) 

      Candidiasis oral (1) 
      Herpes simple (1) 

<200 > 100.000 30 08 22 34 Onicomicosis (5) 
      Candidiasis oral (3) 
      Dermatitis seborreica (3) 
      Molusco (3) 
      SK epidémico (3) 
      Herpes simple crónico (3) 
      Dermatitis perivascular 

Superf. (2) 
      Inespecífica por 

histopatología (2) 
      TBC ganglionar con fístula (1) 
      Linfoma cutáneo (1) 
      Granuloma a cuerpo extraño 

(1) 
      VPH (1) 
      Acantosis inespecífica (1) 
      Ictiosis secundaria (1) 
      Prurigo nodular (1) 
      Xerosis (1) 
      Dermatosis granulomatosa (1) 
      Eczema numular (1)\ 
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Tabla 20 
Correlación entre diagnóstico clínico y diagnóstico posterior a estudios: (81 pacientes) 

N° 
PAC 

DX Clínico  
 

DX Histológico  
u otros estudios 

* Relación 

13 Onicomicosis Onicomicosis C 
03 Candidiasis oral Candidiasis oral C 
01 Escabiosis . VPH Dermatitis perivascular . VPH (condilema) DP 
01 Histoplasmosis Herpes simple crónico D 
01 Quiste de milliun Granuloma a cuerpo extraño D 
01 Dermatitis soborreica-Xerosis Dermatitis sobocreica-Xerosis C 
01 Micosis superficial Eczema numular D 
01 Histopl-Erit nad-Molus.R.alerg Inesp-lnesp-Molusco-Dermatitis 

perivascular 
DP 

01 CMV-Xerosis Acantosis inespecífica . Ictiosis 
secundaria 

D 

01 Cadidiasis oral - Herpes simple Candidiasis oral - Herpes simple C 
01 SK Verruga vs Molusco SK epidémico - Molusco C 
04 Dermatitis seborreica Dermatitis seborreica C 
01 Histoplasmosis Linfoma cutáneo  D 
01 Histoplasmosis Liquen plano pipmentario  D 
01 SK . Candidiasis oral SK epidémico - Candidiasis oral C 
01 Herpes simple - Candidiasis oral Herpes dmple - Candidiasis oral  C 
01 Xerosis - Dermatitis soborreica Liquen plano pigmentario - Dermatitis 

sobon~ica  
DP 

01 Herpes zoster Impetiginización  D 
01 Herpes simple - Candidiasis oral Inespecífica . Candidiasis oral  DP 
01 Herpes simple crónico Herpes simple crónico  C 
01 Herpes simple . Candidiasis oral Herpes simple . Candidiasis oral  C 
01 SK SK  C 
01 Herpes simple crónico - TBC cutánea Úcera crónica - Úlcera aguda inespecífica  D 
01 Verruga vulgar vs Molusco Molusco  C 
01 Herpes simple Herpes simple crónico  C 
01 SK . Onicomicosis Dermatosis granulematosa . Onicomicosis  DP 
01 VPH . Onicomicosis Molusco contagioso - Onicomicosis  DP 
01 Dermatitis soborreica - Escrófula Dermatitis soborreica - TBC ganglionar 

con fístula  
C 

01 Liquen plano Prurigo nedular  D 
01 Molusco contagioso Molusco contagioso  C 
01 Molusco -VPH vs Verraga - SK Molusco - Verruga vulgar - SK epidémico  C 
01 Psoriasis Psoriasis .  C 
01 TBC cutánea . SK Hemangioendotelioma . SK clásico  DP 
01 Dermat seb -Cand oral - 

Onicomicosis 
Dennatitis seborreica. Candidiasis oral - 
Onicomicosis  

C 

01 Histaplasm-Tiña cruris Onicomicosis Herpes simple crónico . Tiffa cruris - 
Onicomicosis  

DP 

01 Herpes simple - Onicomicosis Herpes simple crónico - Onicomicosis  C 
01 SK-Xerosis SK epidémico - Xerosis  C 
01 Herpes simple - Candidiasis oral Úlcera necrótica inespocífica - 

Candidiasis oral  
DP 

01 Cicatrices residuales . Onicomicosis Cicatrices residuales - Onicomicosis  C 
01 Herpes genital Herpes simple crónico  C 
01 Tiña cruris - Onicomicosis Dermatitis perivascular superficial - 

Onicomicosis 
C 

01 Histoplasm-Dermatilissoborreica SK incipiente - Dermatitis setorreica DP 
01 Verruga vulgar vs Molusco Verruga valgar  C 
01 VPH Verruga vulgar  D 
01 SK-Onicomicosis SK Contemporáneo-Onicomicosis  C 
01 Verruga vulgar vs Molusco Verruga vulgar  C 
01 Liquen plano Quiste de Millium (Pitirosporum)  D 
01 VPH VPH  C 
01 Liquen plano SK Contemporáneo  D 
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continuación Tabla 20 
01 Quiste pilonidal - Liquen Reacción granulomatosa - Inespecífica  
 Escabiosis - Dennatitis seborreica Inespecífica - Dermatitis seborreica DP 
    

01 Dermatitis soborreica - VPH Dermatitis soborreica - VPH  C 
01 Púrpura de EAP Púrpura reciente  C 
01 VPH - Onicomicosis VPH - Onicomicosis  C 
01 Herpes simple - Onicomicosis Herpes simple crónico - Onicomicosis  C 
01 Alergia - Tiña - Onicomicosis LUES-Dermatitis perivasular superf - 

Onicomicosis  
DP 

01 Melasma - Quiste epidérmico Melasma - Quiste epidérmico  C 
01 Candidiasis oral-Herpes simple Candidiasis oral - Inespecífica  DP 
01 Vitíligo Inespecífica  D 
01 Melasma Melasma  C 
01 Dermatitis eccematosa Inespecífica  D 
01 Sífilis vs Herpes genital- VPH Herpes simple crónico - VPH  C 
01 Histoplasmosis - SK - Celulitis y Histoplasmosis - Histoplasmosis  
 Onicomicosis Celulitis y Onicomicosis  DP 

01 Histoplasmosis- Molusco- Herpes Dermatitis soborreica - Deneatitis 
seborreica - Herpes  

DP 

01 Histoplasmosis vs Ca espinocelular Granuloma piógeno  D 
Total: 81 pacientes 
 
 
*C: Coincidente, D: Diferente, DP. Dife~ente parcialmente **Los diagnósticos en negritas corresponden a diagn~cos histologicos 
 
 
 
De los 81 pacientes con lesiones actuales, el 
diagnóstico  fue coincidente en 51 casos y 
diferente o diferente parcialmente en 14 y 16 
casos respectivamente. 
 
 
Tratamiento antiretroviral y 
manifestaciones dermatológicas. 
 
Se precisó en la muestra estudiada, si los 
pacientes estaban cumpliendo tratamiento 
antiretroviral, encontrándose que el mayor 
porcentaje de pacientes no lo recibían (Tabla 
21). 
 
 

Tabla 21 
Cumplimiento de tratamiento antiretroviral 

en 
pacientes con VIII/SII)A. 

Tratamiento N° de 
pacientes 

Porcentaje 

SI 44 38,26 
No 71 61,74 

Total 115 100% 
 

con relación a las manifestaciones 
dermatológicas en los grupos con y sin 
tratamiento, fue predominante la existencia de 
lesiones en ambos. Se obtuvo un X2 :1,6 y P: 
0,2085 (Gráfico 9). 
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En el grupo de pacientes sin tratamiento 
antiretroviral (71 pacientes), se encontró que 
53 pacientes (74,0%) presentaron lesiones, 
distribuidas de la siguiente manera: lesiones 
únicas:29 pacientes, lesiones dobles:17 
pacientes, 4 pacientes con tres lesiones y 3 
pacientes con cuatro lesiones, para un total de 
87 lesiones. Las patologías más frecuentes 
están señaladas en la Tabla 22. 
 

Tabla 22 
Manifestaciones dermatológicas en 71 

pacientes 
sin tratamiento antiretroviral 

Diagnóstico N° de casos 
(combinación de 

lesiones) 
Onicomicosis  16 
Canddiasis oral  08 
Dermatitis seborreica  08 
Inespecífica  06 
Herpes simple crónico 05 
Dermatitis perivascular 
superficial  

04 

VPH  04 
Verraga vulgar 03 
Molusco  03 
Xerosis  02 
SK epidémico  02 
Tiña cruris  01 
Ulcera necrótica inespecífica  01 
Linfama cutáneo  01 
SK incipiente 01 
SK contemporáneo  01 
SK clásico  01 
Ulcera crónica inespecífica  01 
Úlcera aguda inespecífica  01 
Hemangioendotelioma  01 
Prurigo nodular  01 
Quiste de millium  01 
Reacción granulomatosa  01 
Púrpura reciente  01 
LUES  01 
Melasma  01 
Quiste epidérmico  01 
Paracoccidioidomicosis  01 
Celulitis  01 
Psoriasis  01 
Granuloma piógeno  01 
Total  X7 casos 

Por otra parte, en el grupo de pacientes con 
tratamiento antiretroviral (44 pacientes), se 
encontró que 28 de los mismos presentaban 
lesiones (63,6%), de los cuales 17 pacientes 
tenían lesiones únicas, 10 pacientes tenían 
doble lesión y 1 paciente presentó tres 
lesiones, para un total de 40 lesiones. En la 
Tabla 23 se reseñan los diagnósticos más 
frecuentes en este grupo de pacientes. 
 

Tabla 23 
Manifestaciones dermatológicas en 28 

pacientes 
con tratamiento antiretroviral 

Diagnóstico N° de casos 
(combinación de 

lesiones) 
Onicomicosis 08 
Herpes simple crónico 06 
Candidiasis oral 03 
Molusco 03 
Liquen plano 02 
Dermatitis seborreica 02 
SK clásico 02 
SK contemporáneo 01 
SK epidémico 01 
Acantosis inespecífica 01 
Ictiosis secundaria 01 
Cicatrices residuales 01 
Verruga vulgar 01 
TBC ganglionar con fístula 01 
Granuloma piógeno 01 
Dermatitis perivascular 
superficial 

01 

VPH 01 
Melasma 01 
Impetiginización 01 
Granuloma a cuerpo 
extraño 

01 

Eczema numular 01 
Total lesiones 40 
 
 
DISCUSIÓN 
 
El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) es actualmente uno de los más grandes 
retos en la medicina y su compleja y variada 
problemática obliga a un enfoque 
multidisciplinario. Las manifestaciones del 
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SIDA en la piel han sido ampliamente 
reconocidas desde la aparición del síndrome. 
Las alteraciones que se observan en su mayor 
parte son resultado de la inmunodeficiencia y a 
menudo suelen ser la primera manifestación 
de enfermedad y un marcador del profreso de 
la infección.~ Algunas, son predicativas del 
nivel de inmunosupresión alcanzado, es por 
ello que, en el presente estudio se investigó y 
analizó en el número total de pacientes 
incluidos en el protocolo, los tipos y frecuencia 
de patologías dermatológicas en tres períodos 
(siempre en el número total de pacientes): a.- 
previo al diagnóstico de VIH, b.- posterior al 
diagnóstico de VIH previa inclusión en el 
estudio y c.- al momento de incorporación en la 
investigación. Se realizó a la mayoría de los 
pacientes, estudio histológico u otros estudios 
considerados pertinentes a cada caso, con el 
objeto de confirmar el diagnóstico clínico 
planteado por los investigadores, teniendo 
presente la posibilidad (le error del mismo, 
influenciado por factores como pericia en el 
examen clínico dermatológico o 
presentaciones clínicas atípicas, entre otros. 
De igual manera se relacionaron tales 
hallazgos con los niveles de CD4, carga viral y 
tratamiento antirretroviral. 
 
 
En la mayoría de los pacientes infectados, las 
condiciones dermatológicas se correlacionaron 
con el contaje de linfocitos de CD4, lo que ha 
sido demostrado en otro estudio de 528 
pacientes (10) (11) (12). Estos desórdenes 
mucocutáneos pueden ser de presentación 
inusual especiaImente con el deterioro de la 
función inmune. El nivel de CD4 es además la 
prueba de laboratorio más comúnmente 
empleado para evaluar la progresión de la 
enfermedad por VIH. En un cohorte del 
Hospital GeneraI de San Francisco, el riesgo 
de progresión hacia SIDA durante 3 años se 
observó que era del 87% para los sujetos con 
recuento de CD4 menor de 200/mL, del 46 % 
para aquellos con recuentos, entre 200 y 
400/mL y del 16 % en el caso de detectarse 
recuentos por encima de 400/mL. Se mantiene 
además esta prueba, como parámetro útil que 

ayuda a decidir cuando instaurar la terapia 
antirretroviral o la terapia profiláctica. 12 
 
En este trabajo se relacionaron además 
niveles de carga viral con hallazgos 
dermatológicos, pues ha sido demostrado con 
anterioridad su implicación como marcador 
independiente más potente de la progresión de 
la enfermedad que el recuento de CD4 y su 
utilidad para monitorizar la terapia 
antirretroviral. 12 En la presente investigación, 
se encontró una relación con significancia 
estadística entre el nivel de carga viral y las 
manifestaciones dermatológicas, como se 
detallará más adelante. 
 
 
El tratamiento antirretroviral puede suprimir 
profundamente la replicación viral y 
consecuentemente restaurar el contaje de 
linfocitos CD4 con repercusión favorabIe en la 
morbi-mortalidad de estos pacientes, tendencia 
que también se ve reflejada en las 
manifestaciones cutáneas, donde se puede 
apreciar una disminución en la incidencia de 
patologías como el Sarcoma de Kaposi, 
Foliculitis Eosinofílica, Molusco contagioso o 
Condiloma acuminado, entre otras. 5 
 
 
La población de pacientes infectados por VIH 
es predominantemente masculina. En México, 
85,9% de los casos de SIDA han ocurrido en 
varones y 14.1% en mujeres con una 
proporción de 6:1.1 En el programa de la 
Organización de las Naciones Unidas para el 
SIDA (ONUSIDA), se estimó que a finales de 
1999 vivían en Venezuela 62.000 personas 
con VIH/SIDA, de las cuaIes tan solo 9.200 
eran mujeres de 15 a 49 años de edad. 13 
Lo anterior se refleja en diversos estudios 
efectuados en nuestro país, en los que el sexo 
masculino representa 98,6% de los casos.8,14 
De manera similar el presente trabajo revela 
una vez más que la población infectada con 
VIH está constituida en su mayoría por 
hombres (84,35%), notándose además un 
discreto aumento de casos en el sexo 
femenino. 
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La distribución de casos por edad, revela que 
la mayoría corresponde al grupo de edades 
comprendidas entre 25 a 39 años.1 En la 
estimación de la ONU antes mencionada, de 
las 62.000 personas afectadas por la infección 
en nuestro país, 61.000 casos corresponden a 
adultos de 15 a 49 años.13 Esto último se 
confirma en la presente investigación, donde 
para el mismo rango de edad, se presentaron 
90 casos (78,26%). 
 
 
Las manifestaciones mucocutáneas 
observadas en pacientes infectados por VIH 
son numerosas y de variada naturaleza. Las 
dermatosis continúan delatando nuevos casos 
ocultos de infección por el VIH, siguen 
deteriorando la calidad de vida, continúan 
presentando dificuItades diagnósticas y 
terapéuticas, por lo que un diagnóstico 
correcto y un tratamiento precoz pueden ser 
vitales. 7 
 
 
Se ha planteado que las enfermedades 
cutáneas pueden desarrollarse en más del 
90% de los pacientes en cualquier punto de la 
evolución de la enfermedad.3,15,16 
De los 115 pacientes estudiados en esta 
investigación clínica, 86% tenían menos de 5 
años de habérseles efectuado el diagnóstico 
de VIH/SIDA y de éstos, el 51,5% tenían 
menos de un año, lo cual determina que las 
lesiones de piel acompañan tempranamente a 
las complicaciones que aparecen en estos 
enfermos. 
 
 
En un estudio Francés donde se reclutaron 
445 pacientes, 65,3% tuvieron al menos una 
manifestación cutánea en el curso de la 
infección por VIH. Una historia de trastornos 
cutáneos fue reportada en 59,8% de los casos 
y 199 pacientes (44,2%) presentaron 
manifestaciones dermatológicas al momento 
de realizar la investigación.6 De tal manera, 
que la frecuencia de lesiones cutáneas en 
estos pacientes oscila entre 60 y 90% según 
las series evaluadas. En el presente estudio, 
se encontró que 33,9% de los pacientes tenían 

antecedentes dermatológicos previos a la 
infección por VIH/SIDA y que posterior a tal 
diagnóstico, el porcentaje ascendió a 61,74% 
(Tablas 2 y 4), el cual se incrementa con la 
evolución de la enfermedad, ya que para tal 
momento de la incorporación y el análisis de 
los pacientes en esta investigación, el 
porcentaje de pacientes con Iesiones cutáneas 
fue de 70,4%. (Gráfico N~ 5). El aumento en la 
frecuencia de manifestaciones dermatológicas 
en el curso de la enfermedad, fue 
estadísticamente significativo con un Chi2 (χ2) 
de 11,5 y una P:0,00325 (Gráfico 6). 
 
 
Con relación al tipo de lesiones dermatológicas 
observadas en cada uno de los momentos de 
análisis, en el primer período, el cual se 
corresponde con los antecedentes de los 
pacientes previo a la infección por VIH/SIDA, 
las lesiones fueron clasificadas en 
inespecíficas, las cuales solo se pueden 
considerar como diagnósticos subjetivos, y 
especificas, cuando tenían un diagnóstico 
clínico bien establecido, siendo las lesiones 
más frecuentes los procesos micóticos y la 
dermatitis seborreica, patoIogías cuya 
presencia debe alertar al clínico a la existencia 
de un estado de inmunosupresión y/o 
infecciónpor VIH oculta, como ha sido 
reseñado en otros estudios.1,3,5,7 
 
 
En el segundo periodo de análisis, con el 
mismo número total de pacientes, incluyó a 
todas las maniféstaciones dermatológicas 
ocurridas posteriores al diagnóstico pero 
previas a la inclusión en el trabajo, que 
también estuvieron constituidas por lesiones 
inespecíficas, predominando entre estas las 
lesiones maculares, verrugosas y ulcerosas, y 
especificas, donde se demostró al igual que en 
el primer período, que predominaron las 
infecciones micóticas 35% (principalmente con 
compromiso de uñas) como manifestación 
dermatológica lo que coincide con estudios 
realizados que demuestran que en la 
enfermedad por VIH/SIDA la prevalencia de 
dermatofitosis oscila entre 30 y 40% 18 
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Herpes Simple genital 

 

 
Dermatitis seborreica 

 

 
Histoplasmosis diseminada con expresion en 

mucosas 
 

 
Onimicosis en pies 

 

 
Sarcoma de Kaposi clásico 

 
 
Las lesiones herpéticas correspondieron a la 
segunda causa más frecuente de lesiones 
especificas (11,58 %) comprometiendo en 
todos los casos áreas genitales y perianales. 
Al igual que en otros estudios19 es la causa 
más frecuente de úlceras genitales 
mundialmente consideradas. 
 
La gran mayoría de los pacientes infectados 
con VIH/SIDA tienen infección latente por el 
virus de Herpes Simple y es expresado como 
consecuencia de la caída del recuento de CD4 
y compromiso inmunológico, como lesiones 
recurrentes,19,20 lo cual permite inferir que 
este  tipo de lesiones puede potencialmente 
aparecer clínicamente en cualquier período de 
la infección o de la enfermedad siendo ésta 
una de las razones que justifica el análisis de 
las manifestaciones dermatológicas en 
generaI, por periodos que se corresponden a 
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puntos diferentes del curso natural de la 
enfermedad. 
 
El tercer periodo de análisis fue el más 
importante de la presente investigación por 
haber sido objeto de estudio directo por parte 
de los observadores, encontrándose que 81 
pacientes (70,4%) presentaron lesiones. Es de 
interés comentar que este estudio estuvo 
dirigido a demostrar además de la frecuencia, 
la etiología de las Iesiones observadas a 
través de métodos precisos como biopsias, 
cultivos, serologías, etc, razón por la cual las 
lesiones en este grupo no fueron clasificadas 
como especificas e inespecíficas como se hizo 
con los 115 pacientes en los otros periodos de 
análisis, antes de ser estudiados por los 
investigadores. En la tabla 7 se muestran los 
diferentes tipos de lesiones observadas en 
estos pacientes, llamando la atención que la 
mitad de ellos (41 pacientes) tenían lesiones 
múltiples, efectuándosele investigación 
etiológica a todos, Io cual explica el número 
mayor de lesiones en relación al número de 
pacientes. Se realizaron 37 tipos diferentes de 
diagnósticos, lo cual indudablemente 
demuestra la ventaja de aplicar los métodos 
diagnósticos anteriormente descritos, así como 
revela que el espectro de marcadores clínicos 
dermatológicos en estos pacientes, se 
extiende más allá del Sarcoma de Kaposi, las 
infecciones herpéticas y la candidiasis oral. 
 
En nuestra serie, las patologías más 
frecuentemente observadas fueron 
Onicomicosis, Herpes simple crónico, 
Dermatitis seborreica, Candidiasis oral y 
Sarcoma de Kaposi, hallazgo semejante al 
reportado en otros estudios 
internacionales.4,16,21 Llama la atención la 
diferencia en número y tipo de lesiones 
dermatológicas en relación al estudio 
publicado en nuestro país al inicio de la 
década de los noventa (8), donde las 
patologías más frecuentes fueron Sarcoma de 
Kaposi contemporáneo (29%), infección viral 
(9,3%), adenopatía por SIDA (6,6%), Sarcoma 
de Kaposi de ganglio Iintático (5,6%) y 
erupción papular (5,6%). 
 

Aunque se ha planteado que la frecuencia de 
aparición de dermatofitosis no parece ser más 
alta en los pacientes con VIH con relación a 
pacientes no infectados, la severidad y 
variabilidad de presentación está incrementada 
en estos individuos.22 En un estudio efectuado  
en París en 1987, antes de disponerse de 
tratamiento antirretroviral, se evaluaron 62 
pacientes con SIDA, ninguno de los cuales 
presentaban alteraciones en las uñas al inicio 
de la investigación, experimentando 
onicomicosis el 87,1% en el curso de su 
enfermedad.23 
 
El herpes simple genital y perianal es la 
infección viral más frecuente en el paciente 
con SIDA,1,6,16 pudiendo provocar 
ulceraciones persistentes y recurrentes que 
suelen estar en relación con el deterioro de la 
función inmune.5,24 En México su frecuencia 
es de 37%1 en contraste con el presente 
estudio en el que, a pesar de ser la segunda 
patología en frecuencia en conjunto con la 
dermatitis seborreica, solo representó 9,38% 
de los casos. 
 
En relación a la dermatitis seborreica, su 
agravamiento o desarrollo ha sido un hallazgo 
común en los pacientes con afección por VIH, 
describiéndose en un 40 a 80% de los 
casos1,3,5 sin embargo, en la presente 
investigación solo se encontró en 9,38% a 
pesar de ser una de las patologías más 
frecuentes como ya se mencionó. 
 
El tercer lugar en frecuencia de  diagnóstico lo 
ocupó la candidiasis oral, presentándose en 
8,59% de los casos, porcentaje mucho menor 
al reportado en otros estudios donde su 
frecuencia oscila entre 27 y 75%.5,7,18 
 
Otro hallazgo relevante lo conformaron los 
procesos neoplásicos asociados al VIH/SIDA, 
tales como Sarcoma de Kaposi (7,3%), 
Linfoma cutáneo (0%) y Hemangioendotelioma 
(0%) que de manera similar a las patologías 
previamente nombradas, se reportaron en 
número menor al de estudios previos8,20,25 
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Es importante resaltar que si bien hay 
coincidencia en los tipos de patologías más 
comunes, su frecuencia difiere a la reseñada 
en estudios efectuados con anterioridad 6,16,21 
destacándose también el mayor número de 
diagnósticos formulados, situación que pudo 
influir en el descenso de número de casos de 
patologías que han sido descritas con mayor 
porcentaje de presentación en la literatura en 
general. 
 
 
Al tomar en cuenta la relación de la 
subpoblación de linfocitos CD4 y la aparición 
de lesiones dermatológicas en 58 pacientes 
que disponían de tal determinación, 
clasificados en tres subgrupos: <200, entre 
200 a 500 y >500 células /mm 3 , como índice 
de mayor o menor inmunosupresión; se 
encontró una mayor frecuencia de lesiones 
dermatológicas en aquellos pacientes con 
CD4<200 cel/mm 3, hecho concordante con el 
hallazgo de otros estudios4,26 en los que se 
demostró un mayor riesgo de progresión a 
SIDA y por ende la aparición de múltiples 
enfermedades definitorias cuando el contaje de 
CD4 decae por debajo de 200 células. Sin 
embargo, en nuestro estudio, al aplicar el 
coeficiente de determinación, éste fue de 75%, 
no alcanzando significancia estadística. 
 
En forma similar, en 45 pacientes que 
disponían de determinación de carga viral, se 
demostró que las manifestaciones 
dermatológicas fueron más frecuentes en el 
grupo de pacientes que tenían valores 
superiores a 100.000 copias /ml, 
encontrándose un coeficiente de determinación 
de 99%, lo cual implica significancia estadística 
(p:0,0001). 
 
Tanto en la relación de CD4, como en la de 
carga viral, con lesiones cutáneas, se encontró 
una variedad diagnóstica comprobada 
importante y una clara asociación de mayor 
evidencia de lesiones dermatológicas cuando 
existe un descenso de CD4 inferior a 200 
cel/mm3 y un incremento de la carga viral 
superior a 100.000 copias/ml, como se 
demuestra en la tabla 19, sin embargo, a pesar 

de tal tendencia, no se alcanzó significancia 
estadística. 
 
Por otra parte, se evaluaron las lesiones 
dermatológicas en aquellos pacientes que no 
tenían determinación de CD4 ni carga viral, no 
existiendo diferencias en el tipo de lesiones 
diagnosticadas en comparación con aquellos 
que si disponían de tales determinaciones, de 
lo cual se infiere estadísticamente que parece 
no ser necesario conocer en este contexto 
tales valores para que se manifiesten y se 
diagnostiquen clínicamente las lesiones en piel 
y faneras. 
 
Al tratar de establecer una correlación de los 
diagnósticos clínicos con aquellos obtenidos 
una vez aplicados los métodos diagnósticos 
para comprobar etiología como biopsias, 
cultivos, tinciones o serologías, se encontró 
que fueron coincidentes en 67,96% de los 
casos (51 pacientes) y diferentes o 
parcialmente diferentes en 37,03% de los 
casos (30 pacientes), proporciones 
discretamente inferiores a las obtenidas en el 
estudio previo efectuado en nuestro país,8 
pero al igual que en dicha investigación, en el 
presente estudio, los hallazgos histológicos 
fueron de relevante importancia en algunos 
casos. De esto se desprende que existe un 
número considerable de pacientes cuyo 
diagnóstico clínico puede ser erróneo 
repercutiendo en el manejo terapéutico, 
pronóstico e incluso calidad de vida del mismo. 
Otro punto de interés en este aspecto es que 
la histopatología es el método de elección para 
poder precisar un diagnóstico, como se 
demuestra en forma detallada en la tabla 20. 
 
Analizando la relación entre tratamiento 
antiretroviral y aparición de lesiones 
dermatológicas, se encontró que la mayoría de 
los pacientes (61,74%) no recibían dicho 
tratamiento y que fue precisamente en este 
grupo donde se observaron el mayor número 
de lesiones en contraste con el grupo de 
pacientes que si recibía dicha terapia, lo cual 
coincide con múltiples reportes en la 
literatura12,26,27 en los cuales se afirma que la 
instauración del tratamiento antiretroviral 
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disminuye la progresión de la enfermedad, la 
incidencia de eventos asociados al SIDA y la 
morbimortalidad en estos pacientes. Sin 
embargo en nuestra investigación, al aplicar la 
prueba ξ2 se obtuvo un valor de 1,6 con una p: 
0,2085 que no es estadísticamente 
significativa. 
 
Finalmente, se evidenció a través del análisis 
de los pacientes incorporados a este estudio, 
que enfermedades sistémicas que están 
asociadas a la infección por VIH/SIDA como 
tuberculosis, sífilis, histoplasmosis, entre otras, 
pueden expresarse en forma cutánea, 
coexistiendo con la inmunosupresión, como se 
reseña en la breve descripción clínica pero con 
diagnóstico etiológico comprobado, de cuatro 
pacientes en los cuales las lesiones de piel de 
esas mismas enfermedades permitieron 
realizar un diagnóstico histopatológico de la 
enfermedad sistémica. 
 
Podemos extraer las siguientes conclusiones y 
su respectiva recomendación de esta 
investigación, resumidas en el siguiente 
esquema: 
 
 
CONCLUSIONES 
 
ESQUEMA 
 
. Las lesiones dermatológicas son más 
frecuentes una vez efectuado el diagnóstico de 
VIH/SIDA. 
 
. El estudio reveló que el 70,4% de los 
pacientes tenían lesiones dermatológicas 
(únicas y múltiples), que aumentaron en el 
curso de la enfermedad con predominio de 
patologías como Onicomicosis, Herpes simple, 
Candidiasis oral y Sarcoma de Kaposi. 
 
. Los valores bajos de CD4 demuestran una 
relación con mayor frecuencia de lesiones en 
piel, sin significancia estadística. 
 
. El análisis demostró mayor carga viral 
asociada a mayor frecuencia de lesiones 
dermatológicas, con significancia estadística y 

las patologías más frecuentemente observadas 
fueron Onicomicosis, Molusco contagioso, 
Dermatitis seborreica y Sarcoma de Kaposi. 
 
. La asociación de recuento de CD4 y carga 
viral con lesiones dermatológicas no 
representó una mayor probabilidad de 
aparición de las mismas. 
 
. Al realizar correlación de los estudios 
histopatológicos u otros exámenes con el 
diagnóstico clínico se demostró que existe en 
este estudio un error diagnóstico en 14 de los 
81 pacientes a los que se les realizaron tales 
estudios. 
 
. No se demostró relación entre el tratamiento 
 
antirretro viral y ausencia de lesiones 
dermatológicas 
 
. Los casos estudiados con enfermedad 
sistémica asociada a VIH/SIDA y cuyo 
diagnóstico etiológico se hizo por estudios de 
la expresión cutánea, representan la 
importancia de determinar la etiología. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
. Tener siempre presente la relación entre 
lesiones dermatológicas, etiología y 
enfermedad por VIH/SIDA en cualquier 
momento de la evolución natural. 
 
 
. Las lesiones cutáneas pueden orientar en la 
presencia y evolución de infección VIH-SIDA. 
 
. Se recomiendan estudios dirigidos a realizar 
diagnósticos etiológicos y así disminuir el error 
diagnóstico clínico. 
 
Este estudio representa un aporte científico al 
conocimiento de la asociación de 
dermatopatías con la infección por VIH y su 
complicación SIDA. Es el producto de una 
investigación puramente clínicoatológica y 
parcialmente de exámenes auxiliares, pero 
como se expresó en las conclusiones, permite 
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ampliar la metodología clínica y las técnicas de 
diagnóstico. 
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