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TRABAJO LIBRE ORAL DANTE BORELLI

Trastornos de la piel son muy comunes y causan morbilidad significativa en la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Hay pocos datos
sobre la prevalencia de enfermedades dermatoldégicas como signo primario o
diagnéstico de la infeccion y asociacion con recuentos de CD4. Objetivo: Evaluar
la prevalencia de trastornos de la piel como signo inicial en pacientes ambulatorios
infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana y la asociacion con el grado
de inmunosupresion, de la consulta de Inmunosuprimidos del Instituto de
Biomedicina, durante el afio 2005 — 2010. METODOS: estudio epidemioldgico de
tipo analitico, observacional, retrospectivo. Los casos corresponden a pacientes
con patologia dermatolégicas como signo primario que durante su evaluacion se
realiza serologia para VIH siendo esta Positiva. RESULTADOS: Cuarenta y un
pacientes (hombres: mujeres, 13: 1). El modo mas comun de transmision del VIH
fue las relaciones hombre-hombre, de 33 pacientes 20 tiene historia positiva de
consumo de drogas no licitas (alcohol), y 5/33 reportaron consumo de ambas. La
distribucion de los pacientes por recuentos de células CD4 fue: 4,885% con
menos de 50 x 10 (6)/L, 19,52% tienen entre 50 y 199/microL, y el 29,26% con un
minimo de 200 x 10 (6 )/L. El trastorno de la piel mas frecuente fue infeccioso
(37,03%), seguida de inflamatorias (24,07%), infestaciones (14,82),
papuloescamosas (12,97%), y neoplasicas (11,11%). Un recuento de células CD4
de menos de 200 x 10 (6) / L se asoci6 significativamente con un mayor niamero
de trastornos de la piel. CONCLUSIONES: las patologias cutaneas representan un
signo precoz de la enfermedad VIH/SIDA, y esta relacionado a recuento bajos de
células CD4, y con cargas virales elevadas.

Palabras Claves: manifestacion cutanea, CD4, piel.
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El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha surgido en los ultimos 25
afos del siglo XX, y diseminado en menos de dos decenios a mas de 190 paises
en todos los continentes, fue descubierto y se consideré como el agente de la
naciente epidemia de SIDA por el equipo de Luc Montagnier en Francia en 1983,
el cual se conocia con el nombre de virus linfotropico T humano tipo Il (HTLV-III).
En 1986-1990, oficialmente el virus se denomina, virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y desde 1991, al VIH se le agregan los niameros 1 y 2, en
concordancia con las dos especies conocidas, VIH-1y VIH-2.1

La pandemia del VIH-1 es una mezcla compleja de diversas epidemias en y
entre paises y regiones del mundo, y es, sin duda, la definicion de la crisis de
salud publica de nuestro tiempo.? De acuerdo con los datos mas recientes que se
dan a conocer en la Situacion de la epidemia de SIDA del ONUSIDA/OMS, se
estima que para el afio 2008, 39,5 millones de personas presentaban serologia
positiva para VIH, con una prevalencia en adultos (15 a 49 afios) de 0,8%; en el
afio 2006 reportaron 4,3 millones de nuevos infectados, de las cuales 2,8 millones
(65%) habitan en Africa subsahariana, en este mismo afio 2,9 millones de
personas fallecieron como consecuencia de enfermedades relacionadas con el
SIDA. En América latina la tasa de prevalencia es de 0,5 por 100.000 habitantes, y
en la subregién del Caribe es de 2,2, la relacion hombre-mujer es de 3:1 pero para
el Caribe es de 1:1. Sin embargo se sabe que el subregistro en esta region es
cercano al 50%.3

Los nuevos datos indican que en los paises donde los programas de
prevencién no se han sostenido o no se han adaptado a los cambios de la
epidemia, las tasas de infeccibn se han mantenido estable o vuelven a subir
incluyendo a Venezuela quien no se encuentra dentro de los paises que haya
establecido metas de acceso universal, asi como el porcentaje de escuelas que
proporcionan educacion para la salud de VIH es muy bajo.2* En 1994 el nimero
de seropositivos conocidos en Venezuela era de 3467;° pero se estimaban hasta
unos 35000 infectados en 1998.6

Aungue la comprension de la patogénesis y la dinamica de transmision se
ha vuelto mas matizada, las vias de transmision del HIV 1 y HIV 2 son iguales en
el mundo, pero con relativa diferencia de acuerdo a la regién, la transmision
heterosexual es el modo dominante de propagacion en la mayoria de los paises
en desarrollo, y la transmisién vertical madre-hijo es mas comun que en los paises
industrializados. La transmision homosexual es comun en el sudeste de Asia,
Centroamérica y América del Sur, y la asociada al consumo de drogas es
especialmente frecuente en algunas partes del sur y sudeste de Asia y en el
centro y sur América.l? Las investigaciones se han profundizado en la
comprension de como el virus se replica, manipula, y se esconde en una persona
infectada.? Sin embargo, la prevalencia de las infecciones oportunistas y las
manifestaciones clinicas del VIH-SIDA ha disminuido drasticamente dado que las
opciones de prevencion se han ampliado, y desde la era de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA), el SIDA se ha transformado de una
enfermedad inevitablemente fatal a una enfermedad crénica manejable, pero esa
mejora no se ha traducido en un descenso de la mortalidad.”8

La enfermedad por VIH se caracteriza por presentarse desde un estado
asintomatico, o a traveés de enfermedad sintomatica, a una enfermedad mortal que



se caracteriza por infecciones oportunistas, neoplasias malignas, mdultiples y
simultaneas; enfermedad neuroldgica, y emaciacion, que tienen un patron clinico
y semioldgico diferente a las que se presenta en pacientes VIH negativos con las
mismas entidades.! La infeccién por el VIH puede afectar a todos los sistemas del
cuerpo humano, y las manifestaciones tempranas de la enfermedad que mas se
reportan suele ser pérdida de peso, fiebre, sudoracion nocturna y diarrea, pero en
algunos casos se presentan trastornos de la piel como manifestacion inicial,
situacion que coloca a la Dermatologia a jugar un papel estelar ene | diagnostico y
reconocimiento de estos pacientes, aunque también durante el curso de la
infeccion por VIH tipo 1, alcanzando una prevalencia de hasta un 90% en los
“pacientes infectados.® Incluso los trastornos cutaneos forman parte de los
criterios diagndsticos para el SIDA establecido por la OMS, planteando la
definicion de caso en adulto o adolescente (> 12 afios de edad) si por lo menos
dos indicadores principales estan presentes en combinacién con al menos uno de
los signos menores, en los que se incluyen ( dermatitis pruriginosa generalizada,
historia positiva para herpes zoster, candidiasis orofaringea, infeccion por herpes
simple diseminada o crénicamente progresiva, o linfadenopatias generalizadas),
demostrando como la piel es el reflejo del deterioro del sistema inmunoldgico
contra el virus de inmunodeficiencia humana y que va a depender de su funcion, la
frecuencia de presentacion de las patologias cutdneas, su gravedad vy
diseminacion.t® Ademas la presencia de sarcoma de Kaposi per se es suficiente
para el diagnéstico de SIDA.*

En general, las manifestaciones cutaneas pueden ser divididos en 5
categorias principales (es decir, enfermedades infecciosas, la infestaciones,
papuloescamosas, neoplasia, e inflamatorias).” Dentro de las patologias
infecciosas, las infecciones por herpes virus tienden a ser mas frecuentes, con
presentacion atipica, y resistentes a la primera linea de tratamiento, se localizan a
nivel perianal, genital, orofacial, y areas digitales. El virus de varicela zoster (VVZ)
se reactiva normalmente como zoster en pacientes infectados por el VIH y se
relaciona con un recuento de CD4 menor a 200/mm3, y como manifestacion inical
de la enfermedad.'*'? El molusco contagioso, causada por un poxvirus, suele ser
una infeccion comuan. El citomegalovirus es un patégeno comun en los pacientes
infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana.!?

Dentro de las infecciones bacterianas que complica a la enfermedad por
VIH estan: Staphylococcus aureus (foliculitis, impétigo, y forunculos),
Streptococcus del grupo A B-hemolitico (impétigo y linfangitis), e infeccion por
Pseudomonas aeruginosa (foliculitis y ectima). La infeccion cutanea primaria por
micobacterias tuberculosas no son comunes en pacientes infectados por el VIH,
pero si existe reportes de casos por micobacterias atipicas como Mycobacterium
fortuitum (nédulos subcutaneos en usuarios de drogas por via intravenosa) y
Mycobacterium haemophilum (papulas,ulceras y celulitis).

La infeccién por nocardia es una infeccidon que rara vez se denuncian en
pacientes infectados por el VIH; tipicamente ocurre en pacientes con
inmunodeficiencia avanzada (89% de los casos), a menudo como la primera
infeccion oportunista mas grave (42% de los casos), tiende a diseminarse y se
caracteriza por un curso indolente que puede ser dificil de diferenciar de otras
enfermedades sistémicas.*



Las infecciones por hongos son mas frecuentes por Candida albicans, y
como manifestaciéon inicial y diagnéstica.’® La criptococosis (Cryptococcus
neoformans) es el segundo hongo mas comun, con manifestaciones cutdneas que
incluyen papulas, nédulos, lesiones molusco-like, Ulceras y lesiones de tipo SK. La
coccidioidomicosis y la histoplasmosis presenta manifestaciones cutaneas, como
pustulas, nodulos y placas; en la histoplasmosis, las lesiones también pueden
asemejarse a acné vulgar o foliculitis. También se ha estudiado aunque de forma
limitada la asociacion con enfermedades tropicales endémicas, tedricamente, la
infeccion por VIH podria aumentar la incidencia de enfermedades tropicales, y
alterar su historia natural, la expresion clinica, o la respuesta al tratamiento, la
leishmaniasis visceral, a menudo diseminada, parece aumentar la incidencia en
personas infectadas, aunque la mayoria de los informes han sido del sur de
Europa en lugar de Africa subsahariana o de América del Sur, inlcuso las
personas infectadas con VIH y leishmaniasis requieren tratamiento de
mantenimiento, de lo contrario es frecuente observar recaidas.6’

El sindrome agudo por VIH se asocia clasicamente con una erupciéon, que
se conoce como dermatitis pruriginosa generalizada, que son lesiones
papuloescamosas, y suele ser una manifestacion inicial de la enfermedad.’
Existen otras condiciones como la dermatitis seborreica que tiene una alta
prevalencia en personas infectadas por el VIH, y puede presentarse en todas las
etapas de la infeccion; por lo tanto no se cree que esta asociada con un mal
prondstico. Incluso la dermatitis seborreica aislada podria ser una sefial temprana
de la infeccion por H1V.'® Las personas con infeccion por el VIH a veces
desarrollan psoriasis agresiva, no suele verse en otros pacientes
inmunodeprimidos. Sin embargo, un papel fisiopatolégico especifico y directo del
VIH-1 en estos trastornos asociados con el SIDA sigue sin estar claro ya que el
VIH no ha sido facil de detectar en estas lesiones cutaneas.'® Ademas Los
medicamentos como la ciclosporina A y metotrexato pueden en gran medida
aumentar las probabilidades de un paciente a una infeccion oportunista. La
ciclosporina se utiliza para tratar la eritrodermia psoriatica y tiene un defecto
inhibitorio directo sobre la replicacion del VIH-1.2°

También es posible observar como manifestaciones cutaneas dermatitis de
contacto, asi como dermatitis alérgicas, y necrolisis epidérmica toxica.?12%23

Dentro del las neoplasias que son especificas para la infeccion VIH/SIDA
asi como marcador diagnéstico, puede presentarse como manifestacién primaria
el sarcoma de Kaposi.®

Aungue la infeccion avanzada por el VIH puede ser dificil de diagnosticar
clinicamente, es conveniente disponer de la serologia VIH en pacientes con
sospecha de enfermedad por VIH, siendo ésta la prueba estandar, dado que
existen adicionalmente pruebas moleculares que permiten la proyeccion de la
fuente de la sangre, la deteccion de la transmision vertical, y pruebas de carga
viral y contaje de linfocitos las cuales ayudan a controlar a los pacientes durante
la terapia antirretroviral.?*

La infeccidbn por VIH constituye un problema de salud publica tanto
nacional como mundial, con serias repercusiones individuales y sociales. El
diagnéstico precoz y oportuno es esencial para el inicio de terapia antirretroviral, y
las manifestaciones cutaneas como signo incial de la enfermedad plantean ser un



claro reflejo del deterioro del sistema inmune, es por esto que nuestra
preocupacion esta orientada a la identificacion de las patologias expresadas como
marcador diagnéstico de la enfermedad, lo que implicaria asi el rol protagdnico de
los dermatologos, quienes deben conocerlas y vigilar el orden en que aparecen ya
que la interpretacion correcta es esencial para el asesoramiento a los pacientes
sobre la progresion de su enfermedad y para iniciar el tratamiento, sobretodo
porque algunos signos clinicos (como la candidiasis oral) o los resultados de las
pruebas de laboratorio (por ejemplo, un recuento de CD4 bajos) puede indicar un
peor prondstico.



OBJETIVO

Evaluar la prevalencia de trastornos de la piel como signo inicial en
pacientes ambulatorios infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana y la
asociacion con el grado de inmunosupresion, de la consulta de Inmunosuprimidos
del Instituto de Biomedicina, durante el afio 2005 — 2010.

Objetivos Especificos:

Determinar la frecuencia de las enfermedades dermatolégicas como signo
primario de infecciébn por virus de inmunodeficiencia humana en el instituto de
biomedicina durante el lapso 2005 — 2010.

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los casos de VIH con
manifestaciones cutdneas como signo primario.

Distribuir los casos VIH positivos segun tipo de manifestacion cutdnea como
signo inicial.

Distribuir los casos con enfermedades dermatolégicas como signo primario
de VIH segun tipo de relacibn sexual, numero de parejas/vida, numero
parejas/afo.

Conocer el valor predictivo de las enfermedades cutdneas como signo
primario para la infeccién por virus de inmunodeficiencia humana.

Establecer la relacion entre el nimero de parejas vida y la aparicion de
manifestaciones cutdneas como signo inicial de la infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana.

Establecer la relacién entre la estabilidad de la pareja manifestaciones
cutdneas como signo inicial de la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana

Establecer la asociacion entre la prevalencia de la enfermedad de la piel y
el recuento de CDA4.



MATERIALES Y METODOS
Tipo de Estudio:
Para el desarrollo de esta investigacion se realiz6 un estudio
epidemioldgico de tipo analitico, observacional, retrospectivo.
En este estudio los casos corresponden a pacientes con patologia
dermatolégicas que durante su evaluacion se realiza serologia para retrovirus
siendo esta Positiva.

Poblacién y Muestra
Poblacion

La poblacion de este estudio esta constituida por todos los pacientes con
patologias dermatolégicascomo signo primario para la infecciéon por VIH, que
acudieron a la consulta de inmunosuprimidos del servicio de dermatologia del
Instituto de Biomedicina, Hospital Vargas, en el periodo de agosto 2005 a agosto
2010.

Con la finalidad de minimizar los sesgos se establecieron los siguientes
criterios de inclusion:

Casos

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes quienes hasta el momento
de la consulta al servicio de dermatologia desconocian su positividad para la
serologia de Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Muestra
Todos los pacientes con serologia para VIH positiva con prueba
confirmatoria tipo Western Blot.

La recoleccion de lainformacién

Utilizamos un instrumento de registro que recogid las variables del
problema en estudio, de las historias clinicas de los casos, el cual fue elaborado
por los autores.

El instrumento de recoleccion esta constituido por 9 variables las cuales se
desglosan en varios items para obtener los datos necesarios de nuestra
investigacion (ver apéndice).

Variables de estudio:

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Drogas ilicitas y no ilicitas.

Diagnostico Clinico.

NUmero de parejas vida.

Estabilidad de la pareja.

Tipo de relacion sexual.

Niveles de CD4, CD3, CD8,y carga viral.

CoNoO~wNhE



Se establece las categorias de las manifestaciones cutaneas en 5 grandes grupos
(enfermedades infecciosas, la infestacion, papuloescamosas, neoplasia, e
inflamatorias), y si el caso lo amerita confirmacién del diagnostico clinico por
estudio anatomopatolégico con hematoxilina-eosina, cultivos micologico, pruebas
intradérmicas, PCR para serotipos de VPH.

Para el pesquisaje de VIH se utilizé la prueba de ELISA para anticuerpos contra el
VIH fue determinada utilizando una prueba inmunocromatogréfica HIV 1 y 2. Las
muestras reactivas para VIH fueron confirmadas por Western Blot.

Analisis estadistico

Los resultados se organizaron en tablas de frecuencias y las variables
cualitativas se expresaron en numeros y porcentajes y su diferencia se calcul6
utilizando Chi cuadrado o test de Fisher. Para las variables cuantitativas se
determinaron la media aritmética y la desviacion estdndar. Para comparar los
promedios se utilizd la prueba T de Student para medias de muestras
independientes. Fue considerado como significativo todo valor de probabilidad
menor de 0,05.



RESULTADOS

De un total de pacientes de historias de primera en adultos del Instituto de
Biomedicina en el periodo comprendido entre 2005 y 2010 ingresaron 10.505
casos, de los cuales el 3% (326 casos) tenian diagnostico positivo para Virus de
Inmunodeficiencia Humana ingresando a la consulta de inmunosuprimido, de ellos
el 12,5% se realizo el diagnostico de VIH por presentar patologia cutanea como
signo primario, entre las infecciones mas frecuentes se destaca el virus de
papiloma humano, virus de varicela zoster, molusco contagioso; infestaciones
como lesihmaniasis; neoplasias como sarcoma de Kaposi; papuloescamosas tipo
psoriasis y dermatitis seborreica, e inflamatoria como erupcion medicamentosa,
dermatitis atopica. A continuacion se exponen los resultados cuantitativos logrados
con el presente estudio:

TABLA N°1

Frecuencia de casos de pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH. Consulta de Inmunosuprimidos.
Instituto de Biomedicina. 2005-2010.

Afos N° Casos Frecuencia %
2005 0 0

2006 7 17,09
2007 4 9,75
2008 9 21,95
2009 10 24,39
2010 11 26,82

TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion.

Descripcidn: en este cuadro se observa que hay un incremento del numero de
casos anuales, con un mayor porcentaje reportado (26,82%) para el afio 2010.



FIGURA N°1

Frecuencia de casos de pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH. Consulta de Inmunosuprimidos.
Instituto de Biomedicina. 2005-2010.

2010

2009

2008

2007

2006

2005

91% 92% 93% 94% 95% 96% 97% 98% 99% 100%

H Total Adultos ®VIH (+) 4 VIH/signo cutaneo

Fuente: estadistica del Instituto de Biomedicina.

Descripcion: podemos observar el creciente numero de casos con diagndstico
positivo para Virus de Inmunodeficiencia Humana a lo largo del tiempo incluso
como en tan solo 6 meses del afio 2010 se evidencia que puede duplicarse el
numero totales, y como los signos cutaneos como primer diagnostico ha sido
progresivo.



TABLA N°2

Distribucidn de pacientes con manifestaciones cutdneas como signo de primario
de VIH segun edad. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina.

2005-2010.
Grupo de Edad N° Casos Frecuencia %

(afios)

10-19 2 4,87
20-29 10 24,39
30-39 17 41,47
40-49 8 19,53
50-59 2 4,87
60-69 2 4,87
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion.

Descripcion: el grupo etareo con mayor nimero de casos de manifestaciones
dermatolégicas como signo primario de VIH correspondié a los pacientes
comprendidas entre 30 y 39 afios.



TABLA N°3

Distribucidon de pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de primario
de VIH segun estabilidad de la pareja. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de
Biomedicina. 2005-2010.

Estabilidad de la pareja N° Casos Frecuencia %
Soltera 28 68,30
Casada 6 14,63
Union Estable 2 4,87
No reportado 5 12,20
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion.

Descripcién: podemos observar que la mayoria de los pacientes infectados por
VIH que desarrollaron patologias cutaneas como manifestacion inicial no cuentan
con apoyo de su pareja representado por un 68,30 % de solteria.



TABLA N°4

Distribucidn por sexo de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo
de primario de VIH. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina.

2005-2010.

Sexo N° Casos Frecuencia %
Femenino 3 7,32
Masculino 38 92,68

TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion.

Descripcion: del total de la poblacion estudiada el 92,68% esta representado por
el sexo masculino, tan solo un 7,32% corresponde al sexo femenino.



FIGURA N°2

Asociacion de pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de primario
de VIH segun sexo y edad. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de
Biomedicina. 2005-2010.
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Fuente: Ficha de recoleccidn.

Descripcion: esta figura resalta la alta frecuencia de pacientes VIH positivos del
sexo masculino con signo cutaneo primario, con mayor frecuencia en el grupo
etareo entre 30 y 39 afos.



TABLA N°5

Distribuir los casos VIH positivos segun tipo de manifestacion cutanea como signo
inicial. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina. 2005-2010.

Tipo Manifestacion Cutanea N° Casos Frecuencia %
Infecciosas 20 37,03
Infestacién 8 14,82
Neoplasias 6 11,11

Papuloescamosas 7 12,97
Inflamatorias 13 24,07
TOTAL 54 100

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcién: la causa infecciosa es la manifesatcion cutanea primaria mas
frecuente en los pacientes VIH positivos (37,03%).



TABLA N°6

Distribucion de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH segun tipo de relacion sexual. Consulta de Inmunosuprimidos.
Instituto de Biomedicina. 2005-2010

Tipo Relacién Sexual N° Casos Frecuencia %
Hombre-hombre 19 46,34
Hombre-Mujer 14 34,14
Bisexual 5 12,20
No reportado 3 7,32
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccidn.

TABLA N°7

Distribucién de los pacientes con manifestaciones cutdneas como signo de
primario de VIH segun tipo de relacion vy tipo manifestacion. Consulta de
Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina. 2005-2010

Tipo manifestacion cutanea Tipo de Relacion Total
RHH RHM RBisexual
Infecciosas 6 5 1 12
Infestacion 1 1 1 3
Papuloesacamosas 1 4 0 5
Neoplasias 3 2 0 5
Inflamatorias 4 3 1 8

TOTAL 15 15 3 33
45,5% 45,5% 9,1%

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcion: el grupo con mas casos de VIH positivo con manifestaciones
cutdneas como signo primario tenian una relacion tipo hombre-hombre en un
46,34%.



TABLA N°8

Distribucidn de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH segun numero de parejas sexuales vida. Consulta de
Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina. 2005-2010

N° parejas sexuales/vida N° Casos Frecuencia %
1-9 10
10-19 4 9,76
20— 29 5 12,19
> 30 1 2,44
No reportados 21 51,21
TOTAL 20 100

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcion: el 50% de los casos han tenido méas de diez parejas durante su vida.



TABLA N°9

Distribucién de los pacientes con manifestaciones cutdneas como signo de
primario de VIH segin numero de parejas sexuales por afio. Consulta de
Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina. 2005-2010

N° parejas sexuales/afo N° Casos Frecuencia %
1 11 26,84
2 2 4,88
23 7 17,07
No reportados 21 51,21
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcidn: el 26,84 % de los casos han tenido 1 sola pareja al afio.



TABLA N°10

Distribucion de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH segun drogas ilicitas y no ilicitas. Consulta de Inmunosuprimidos.
Instituto de Biomedicina. 2005-2010

Drogas N° Casos Frecuencia %
No Licitas (alcohol) 20 48,78
Licitas 0 0
Ambas 5 12,20
Ninguno 8 19,51
No reprotados 8 19,51
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion

TABLA N°11
Distribucién de los pacientes con manifestaciones cutdneas como signo de
primario de VIH segun drogas no ilicitas y tipo manifestacion. Consulta de
Inmunosuprimidos. Instituto de Biomedicina. 2005-2010

Tipo manifestaciéon cutanea Alcohol Frecuencia %
SI NO
Infecciosas 10 1 48,78
Infestacion 2 1 0
Papuloesacamosas 4 0 12,20
Neoplasias 0 1 19,51
Inflamatorias 1 0 19,51
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recolecciéon

Descripcion: 20/33 tiene historia positiva de consumo de drogas no licitas
(alcohol), y 5/33 reportaron consumo de drogas licitas y no licitas. Hay una mayor

relacion con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas y las infecciones (VPH,
VHS, VHZ, MC)



TABLA N°12

Distribucion de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH segun profesion. Consulta de Inmunosuprimidos. Instituto de
Biomedicina. 2005-2010

Ocupacion N° Casos Frecuencia %
Del hogar 3 7,32
Obrero 7 17,07
Empleado 12 29,26
Estudiante 3 7,32
Comerciante informal 7 17,07
Desempleado 4 9,76
No reportado 5 12,20
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcién: el 29,26% de los pacientes tienen un empleo.



TABLA N°13

Distribucidn de los pacientes con manifestaciones cutaneas como signo de
primario de VIH por niveles de Linfocitos CD4. Consulta de Inmunosuprimidos.
Instituto de Biomedicina. 2005-2010

Niveles de Linfocitos CD4 N° Casos Frecuencia %
(10 (B)/L)
<50 2 4.88
50 -199 8 19,52
> 200 12 29,26
No reportado 19 46,34
TOTAL 41 100

Fuente: Ficha de recoleccion

Descripcion: el 53,66% de los casos el diagndéstico de virus de inmunodeficiencia
humana se realizO por manifestaciones cutdneas primarias con niveles de
linfocitos CD4 menores a 200.



FIGURA N°3
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La infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), en América
Latina en la dltima década ha presentado un creciente aumento y Venezuela no
se escapa de esta situacion, incluso esta epidemia se ha generalizado de las
ciudades a las éareas rurales con una tendencia a afectar cada dia mas a
poblaciones jovenes, especialmente mujeres y con estratos socioecondmicos
bajos. Aunque se sabe mucho sobre la historia natural de la infeccion por el VIH,
es posible plantear que la mayoria de las personas infectadas por el VIH
eventualmente desarrollan SIDA; algunos signos clinicos como candidiasis oral o
el recuento de linfocitos CD4 puede indicar un peor prondstico. Sin embargo, el
valor predictivo de estos indicadores para un paciente concreto y en una situacion
individual varia y son pocas las publicaciones al respecto, en especial los
relacionados a trastornos cutaneos que son muy frecuentes y estan intimamente
relacionadas con la patogenia de la infeccion, o presentarse como una
enfermedad cutanea primaria de una enfermedad sistémica. Cabe resaltar que la
combinacion de los datos clinicos y de laboratorio pueden ayudar a refinar las
estimaciones de la probabilidad de desarrollar el SIDA u otras enfermedades
relacionadas con el VIH.?®

En el estudio se evidencia un aumento progresivo en el nimero de casos
VIH positivos cuya presentacion inicial de la enfermedad fue una patologia
cutanea, lo que planeta el incremento de la transmisidon de infecciones sexuales a
escala mundial y nacional, ademas como el dermatologo se ha sensibilizado a lo
largo de los afios de la importancia de la piel como érgano primario de la
enfermedad y de la expresibn de mudltiples procesos como enfermedades
inflamatorias, infecciones y neoplasias.

De un total de 326 pacientes de la consulta de inmunosuprimidos del
Instituto de Biomedicina en el periodo comprendido entre agosto del 2005 y agosto
2010, se reportaron 41 casos (12,58%), de los cuales 38 hombres y 3 son mujeres
en una relacion 13:1, con una media de edad de 36,56 (DS 11,15)no existiendo
diferencia con los datos publicados por la OMS.® La forma mas comun de
transmision del VIH fue las relaciones hombre-hombre en un 50%, seguido de
36,84% por relaciones tipo hombre-mujer, y bisexuales en un 13,16%, caso
contrario reportados en el trabajo Goh BK y colaboradores donde las relacion
hombre-mujer es la mas frecuente.?® En relacion con el consumo de drogas no
ilicitas el 48,78% esta presente lo que es posible relacionarlo con el analisis de la
ONUSIDA/OMS dado porque personas con alto consumo de drogas tanto ilicitas
como no ilicitas pueden tener relaciones sexuales de alto riesgo, mayor nimero de
parejas.

Evidenciamos que el 29,26% de los casos tienen un empleo fijo.
Particularmente, el patron de transmision sexual en este lapso mas del 50% esta
relacionado con una practicas homosexuales (relaciones hombre-hombre vy
bisexuales), aunque en los ultimos reportes de la OMS el perfil evoluciono de un
patrén de transicion homosexual en los primeros 10 afios, a un claro patréon de
transmision heterosexual, con una relacion de infeccibn hombre-mujer que paso
de 56:1 en los afios ochenta, a tener una mujer por cada cuatro infectados en los
ultimos afios y a la tasa de incidencia se incremento 37 veces.?

Es importante investigar los antecedentes de exposicibn a agentes
infecciosos 0 ambientales (por ejemplo, a través de las infecciones de transmision


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Goh%20BK%22%5BAuthor%5D

sexual (ITS) o la inyeccion de drogas iv) en vista que puede acelerar la progresion
de la enfermedad en personas infectadas por el VIH, nosotros evidenciamos que
en 16 pacientes la manifestacion inicial de la infeccion por VIH fue una infeccion
de transmision sexual y por su hallazgo se realiza el diagnostico (1 Sifilis adquirida
reciente sintomatica, 13 presentan verrugas en area genital, y 2 lesiones de
molusco contagioso) demostrando la posible asociacion de las enfermedades de
ITSy VIH.

El papel de cofactores de la progresion de la enfermedad necesita
investigacion adicional Puede que no haya un cofactor para la progresiéon universal
sino, mas bien, los diversos agentes que causan estimulacion inmunoldgica y la
reactivacion del VIH latente; las patologias que se presentaron con un contaje de
linfocitos de CD4 menor a 200, reportados en tan solo 22 historias, son las
siguientes: 4 casos de condiloma acuminado a predominio perianal. 3 casos de
psoriasis, 2 con sarcoma de Kaposi, 1 paracoccidioidomicosis, dermatitis
seborreica (1 paciente), molusco contagioso (1 paciente), lesihmaniasis cutdnea
diseminada (1 paciente). Del total de 326 casos tan solo 22 historias reportaban
los niveles de la carga viral y de estos 15 presentaban un alto numero de copias
de ARN desde 70 copias de ARN hasta 403.000, dato importante porque dentro
dela historia natuarla de la enfermedad los pacientes con infeccién reciente
presetan viremia alta con una gran caida de CD4, siendo este un periodo donde el
linfocito B no ha tenido la oportunidad de desarrollar anticuerpos contra el VIH, y
en pacientes inmunocompetentes donde su sistema inmunologico puede
contrarestar la enfermedad suele cursar es con manifestacion clinicas virales
inespecificas, pero en este trabajo se demuestra que las manifestaciones en piel
no deben ser olvidadas porque pueden ser la manifestacion inicial.

Las condiciones econOmicas y politicas del pais, asi como la falta de
compromiso de Estado en la adopcion de medidas de prevencion primaria,
secundaria y terciaria son los responsables del incrmeneto en numero de casos
VIH positivos, y de las caracteristicas de esta epidemia. Por ello surge la
importancia del diagnéstico precoz y oportuno de esta infeccion, y establecer
factores de riesgo realcionados con la infeccién por retrovirus, entre los que se
destaca, poblaciones de bajo recurso, sin empleo fijo, con inestabilidad de la
pareja, relaciones hombre-hombre.

Cabe resaltar que el incremento de los casos de VIH/SIDA diagnosticados
por manifestaciones cutaneas en este estudio, debe llamar a la reflexién del rol del
dermatologo en el diagnostico precoz y oportuno de esta patologia, pero es debido
que se realice proyecciones de estas estadisticas a otros niveles, como los
meédicos generales, médicos de familia, médicos internistas, entre otros, quienes
tienen el primer contacto con la poblacion en general y deben saber orientar a los
pacientes, para ayudar a disminuir el impacto social y econdmico de este
problema de salud publica como en la mayoria de los paises tratar de mejorar el
sistema de vigilancia epidemiolégica.

Finalmente, cabe destacar que la meta para Venezuela debe ser detener la
epidemia en estado controlado a expensas de una significativa disminucion de la
incidencia anual de casos que permita revertir la tendencia ascendente tanto en
subgrupos como en poblacidbn general y consiguiente disminucién de la
mortalidad.??



RECOMENDACIONES

Realizar un exhaustivo estudio de manifestaciones cutaneas como signo
primario en las consultas de dermatologia, e infectologia.

emprender campafas de educacién para disminuir la epidemia del
VIH/SIDA, reforzando la practica sexuales con proteccién, menor numero
de parejas sexuales.

creemos que este estudio puede servir de valiosa referencia para los entes
encargados en la planificacion de la salud, par la toma de decisiones
efectivas en el control de las infecciones de transmision sexual en especial
el VIH.

insistir en la mejora de la recoleccion de la informacion de las historias para
obtener los datos epidemioldgicos, socioecondémicos esenciales para poder
lograr una proyeccion a nivel loca, nacional y mundial del problema de la
infeccién por VIH y todas sus manifestaciones cutaneas.
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