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RESUMEN 

Palabras clave: virus de inmunodeficiencia humana; concordancia clínico-patológica 

Introducción: La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es 

considerada un problema de salud pública a nivel mundial. En México se reporta un 

total de 336,515 casos desde 1983 hasta el primer trimestre del 2022. El 80 al 95% 

de los pacientes con VIH tienen alguna manifestación cutánea en el transcurso de 

su enfermedad y en muchas ocasiones son la presentación inicial de la infección. 

Existen diversas dermatosis que se consideran definitorias de SIDA y otras que son 

indicadoras de la progresión de la enfermedad y la inmunosupresión. Debido a la 

alta variabilidad morfológica de muchas de las enfermedades cutáneas, así como 

manifestaciones atípicas y similares entre distintas entidades, el estudio 

microscópico de la piel suele ser necesario para llegar a un diagnóstico definitivo en 

muchos de los casos.  

Objetivo general: Describir las características demográficas, clínicas e 

histopatológicas de las enfermedades mucocutáneas en pacientes con infección por 

el VIH y determinar la concordancia de los diagnósticos clínicos e histopatológicos 

en la División de Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.  

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, 

transversal y retrospectivo, en donde se realizó una búsqueda en la base de datos 

de los pacientes del Departamento del Dermatopatología del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” en el periodo de 1992 a 2022. Se incluyeron los datos 

clínicos e histopatológicos de aquellos pacientes que tuvieran diagnóstico de 

infección por VIH y que fueron sometidos a la toma de biopsia de piel para estudio 



histopatológico y se determinó la concordancia clínico-patológica. Se define 

concordancia clínico-patológica como la correspondencia del diagnóstico clínico con 

el diagnóstico histológico definitivo y se clasificó en concordancia total, 

concordancia parcial y discordancia. Se realizó estadística descriptiva empleando 

medidas de tendencia central y frecuencias absolutas y relativas.  

Resultados: Se estudiaron 659 reportes histopatológicos de pacientes con 

diagnóstico de VIH. El 88.5% (n=583) fueron hombres, con una mediana de edad 

de 35 años (RIQ 29-42). La categoría clínica más frecuente en nuestra población 

fueron las infecciones oportunistas o de transmisión sexual en el 34% (n=224), 

seguidas de las dermatosis inflamatorias en el 32.9% (n=217) neoplasias 

premalignas o malignas en 23.2% (n=153) y neoplasias benignas en 9.7% (n=64). 

Los padecimientos encontrados con más frecuencia fueron sarcoma de Kaposi en 

17% (n=112), infección por herpes virus en 6.8% (n=45), farmacodermias en 6.7% 

(n=44), sífilis en 5.6% (n=37) y molusco contagioso en 4.7% (n=31). En cuanto a la 

concordancia clínico-patológica, se observó una concordancia completa en 53.7% 

(n=354), concordancia parcial en 26.7% (n=176) y discordancia en 19.6% (n=129). 

Conclusiones: Existe un amplio espectro de manifestaciones mucocutáneas en 

pacientes con infección por VIH, mismas que pueden tener una presentación atípica 

o similar entre distintas entidades. Si bien se encontró cierto grado de concordancia 

clínico-patológica en un porcentaje importante de la población estudiada, en un 

19.6% no se tuvo un adecuado diagnóstico clínico, por lo que la biopsia de piel con 

estudio histopatológico es una buena herramienta complementaria para llegar al 

diagnóstico correcto y por lo tanto, brindar un adecuado tratamiento a estos 

pacientes.  



INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES: 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus de la familia 

Retroviridae y del género Lentivirus, que tiene tropismo por las células CD4+ del 

sistema inmune. Actualmente se considera un problema de salud pública a nivel 

mundial (1). 

1. EPIDEMIOLOGÍA 

1.1 Mundial: de acuerdo a las estadísticas del Programa Conjunto de las Naciones 

Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA), 84.2 millones de personas han contraído 

la infección por el VIH desde el comienzo de la pandemia y 40.1 millones han 

fallecido por enfermedades relacionadas con el SIDA. Para el año 2021, 38.4 

millones de personas vivían con VIH en todo el mundo, de los cuales 1.5 millones 

contrajeron la infección por VIH durante ese año y 650 mil personas murieron por 

enfermedades relacionadas al SIDA (2). 

Del total de personas que vivían con VIH en el 2021, únicamente el 85% conocían 

su estado serológico, lo que corresponde a 5.9 millones de personas que no sabían 

que vivían con VIH. El 75% de las personas viviendo con VIH en el 2021, que 

corresponde a 28.7 millones, tenían acceso a la terapia antirretroviral, en 

comparación con 7.8 millones en el 2010 (2). 

El 70% de las personas que se infectaron con VIH en el 2021 fueron trabajadores 

sexuales, hombres que tienen sexo con hombres, personas usuarias de drogas 

inyectadas y personas transgénero. Con esto se estima que el riesgo de contraer 

VIH es 38 veces mayor para trabajadores sexuales, 29 veces mayor entre las 



personas que se inyectan drogas, 28 veces mayor entre los hombres que tienen 

sexo con hombres y 22 veces mayor para las mujeres transgénero (2). 

1.2 América Latina: la ONUSIDA estima que en el 2021, 2.2 millones de personas 

vivían con VIH en América Latina, de los cuales el 85% conocían su estado 

serológico y 69% recibían terapia antirretroviral. Del total de infectados, 110,000 

personas adquirieron la enfermedad en el año 2021, con una incidencia de 0.18 por 

cada 1000 habitantes en esta región y ocurrieron un total de 29,000 muertes 

asociadas a SIDA (3). 

1.3 México: en México, la Dirección de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades 

Transmisibles, reportó 336,515 casos desde 1983 hasta el primer trimestre del 

2022. Del total de casos en este período de tiempo, el 81.6% fueron en hombres y 

18.4% en mujeres. En el 2021 se reportaron 15,446 casos nuevos de infección por 

VIH, con la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados en los estados de Quintana 

Roo, Campeche, Colima, Tabasco y Yucatán (4). 

En cuanto a la vía de transmisión del virus, se reporta que el 96.9% de los casos en 

México ocurrieron por vía sexual, 0.8% por vía sanguínea, 1.1% por uso de drogas 

intravenosas y 1.2% por transmisión materno-fetal (4). 

Del total de casos notificados de VIH desde 1983 hasta 2022, el 62% (208,697) se 

encuentran vivos, 33% (111,708) han fallecido y en el 4.79% se desconoce. En el 

2020 ocurrieron 4,557 defunciones por VIH, con una tasa de mortalidad de 3.2 por 

100 mil habitantes; 6.19 en el caso de los hombres y 1.17 en las mujeres. La mayor 

tasa de mortalidad ocurre en el grupo de personas de 30 a 40 años y disminuye 

conforme aumenta la edad (4). 



La ONUSIDA estima que 200,000 personas en México que viven con VIH, tienen 

acceso a terapia antirretroviral, lo que equivale a un 61% de la población infectada 

(5). 

2. VÍAS DE TRANSMISIÓN 

- Vía sexual: penetración anal, vaginal u oral sin preservativo. Aumenta la 

probabilidad de transmisión a mayor número de relaciones sexuales sin protección 

y si hay otras infecciones de transmisión sexual ulcerativas (1). 

- Vía sanguínea: uso de agujas o jeringas utilizadas para la inyección de drogas 

que han estado en contacto con la sangre o instrumentos para perforar la piel que 

no hayan sido adecuadamente esterilizados (1). 

- Vía vertical o materno-infantil: transmisión de la madre al hijo en el embarazo, 

parto o lactancia (1). 

- Inoculación accidental: en trabajadores de la salud (6). 

3. PATOGENIA 

El VIH tiene como blanco las células que expresan el receptor CD4 y los receptores 

de quimiocinas CCR5 y CXCR4. Entre estas se incluyen los linfocitos T CD4+, los 

monocitos y macrófagos de los ganglios linfáticos, bazo, hígado, pulmones y médula 

ósea y las células dendríticas de los centros germinales linfoides y las superficies 

linfoepiteliales (6,7). Al infectar estas células, el genoma vírico es insertado en el 

ADN del huésped y a partir de este momento, las células se transforman en 

potenciales productoras de virus de manera irreversible (8). 



La destrucción gradual de los linfocitos T CD4+ es una de las características de la 

infección por el VIH-1 y la velocidad de disminución de estas células se relaciona 

con la carga viral, aunque la infección directa es sólo parcialmente responsable de 

la destrucción (8,9). Ocurre un secuestro de los linfocitos CD4 en los órganos 

linfoides, se bloquea la generación de nuevos linfocitos en los órganos 

inmunológicos centrales, hay destrucción por efecto citopático directo y mediante 

mecanismos inmunitarios y las moléculas virales inducen apoptosis de las células 

no infectadas (9-11). 

Existen 3 vías patogénicas por las cuales el VIH causa enfermedad: (6) 

1. Destrucción y disminución progresiva de células CD4+ y por lo tanto de la 

inmunidad celular con desarrollo de infecciones oportunistas y neoplasias 

que son impulsadas por virus oncogénicos. 

2. Daño tisular directo por activación de células mononucleares.  

3. Daño tisular sistémico indirecto por disfunción de las células endoteliales y 

activación inmune.   

4. FASES DE INFECCIÓN O ENFERMEDAD 

El desarrollo de la infección por VIH es lento y se divide en las siguientes etapas: 

(12) 

4.1 Fase precoz, infección aguda o síndrome retroviral agudo: es el conjunto 

de fenómenos inmunológicos y virológicos que ocurren desde el momento de 

infección, hasta que la viremia y el recuento de linfocitos alcanzan una meseta (12). 

Se manifiesta a las 2-10 semanas con un cuadro similar al de la mononucleosis 



infecciosa, con un cese espontáneo en pocos días o semanas (1,12,13). En esta 

fase ocurre una replicación y propagación viral importante, con riesgo elevado de 

infección a otras personas. Las pruebas diagnósticas tradicionales, que miden 

anticuerpos, son negativas (1,12,13). 

4.2 Fase de infección crónica o de latencia clínica: el VIH se sigue replicando y 

hay destrucción de los linfocitos CD4+, sin embargo, el organismo aún es capaz de 

reponerlos y se produce una reacción inmune contra el virus, por lo que pueden 

pasar desde meses hasta más de 10 años sin manifestaciones clínicas (12). 

4.3 Fase avanzada o Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): es la 

fase final de la infección por VIH que ocurre habitualmente entre los 10 a 12 años 

desde la adquisición del virus. Los pacientes presentan distintas neoplasias e 

infecciones oportunistas por la destrucción del sistema inmunitario, además de 

manifestaciones clínicas como pérdida de peso, diarrea y fiebre por replicación 

descontrolada del virus (1). 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) establecen las siguientes 

etapas de la enfermedad basándose en el conteo de linfocitos T CD4+ y en la 

presencia o ausencia de condiciones definitorias de SIDA: (14) 

1. Estadio 0: indica una infección temprana por VIH deducida de una prueba 

negativa o indeterminada de VIH en los primeros 6 meses del diagnóstico.  

2. Estadio 1: cuenta de CD4+ >500 cel/mm3 o un porcentaje de CD4+ ≥26% 

sin la presencia de una condición clínica definitoria de SIDA. 

3. Estadio 2: cuenta de CD4+ 200-500 cel/mm3 o un porcentaje de CD4+ 14-

25% sin la presencia de una condición clínica definitoria de SIDA. 



4. Estadio 3: cuenta de CD4+ <200 cel/mm3, un porcentaje de CD4+ ≤14% o 

la presencia de una condición clínica definitoria de SIDA (Tabla 1) 

5. MANIFESTACIONES DERMATOLÓGICAS 

El 80 a 95% de los pacientes con VIH presentan alguna manifestación cutánea en 

el transcurso de su enfermedad y en muchas ocasiones son la primera indicación 

de la infección, lo que le confiere al dermatólogo un papel crítico en el diagnóstico 

de nuevos casos de infección por VIH. Además, muchas manifestaciones cutáneas 

se pueden considerar indicadores sensibles para monitorizar la progresión de la 

enfermedad y la eficacia del tratamiento al reflejar el estado inmunitario subyacente 

(1,15-17). 

La disminución de los linfocitos T CD4+, células de Langerhans, células NK, 

macrófagos y monocitos se asocia a una mayor prevalencia de infecciones cutáneas 

en esta población. Además, existe un cambio de perfil de citocinas de Th1 a Th2, lo 

que explica la aparición o exacerbación de enfermedades inflamatorias cutáneas no 

infecciosas, aunado a la inversión de la relación CD4/CD8, activación policlonal de 

linfocitos B, aumento de gammaglobulinas, producción de autoanticuerpos, 

elevación de interferón gamma y factor de necrosis tumoral alfa (18,19).  

Desde el advenimiento de la terapia antirretroviral (TAR), se observan con menor 

frecuencia trastornos cutáneos asociados a inmunosupresión grave, sin embargo, 

por la supervivencia más prolongada, ha aumentado la frecuencia de otras 

enfermedades e incluso algunas relacionadas a la TAR (20). 



Es importante considerar que los pacientes con VIH pueden tener enfermedades 

cutáneas que son comunes en el resto de la población, pero con alta variabilidad 

clínica, además de casos más severos y recalcitrantes al tratamiento (15,21). 

De manera general, las manifestaciones dermatológicas en los pacientes con VIH 

se pueden dividir en: (22)  

1. Infecciones oportunistas y de transmisión sexual: virales, bacterianas, 

fúngicas y parasitarias.  

2. Dermatosis inflamatorias. 

3. Neoplasias cutáneas. 

4. Reacciones cutáneas a fármacos.  

5.1 ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE LA PIEL 

5.1.1 VIRALES 

Los virus son los principales patógenos que causan infección cutánea en pacientes 

con VIH y su incidencia se ha reducido desde el inicio de la TAR (19). 

5.1.1.1 Exantema primario por el VIH: el 80% de los pacientes desarrollan un 

síndrome retroviral agudo, de los cuales hasta el 40-80% presentan una erupción 

cutánea caracterizada por máculas y pápulas eritemato-anaranjadas, que afecta la 

cara y tercio superior del tronco, aunque puede extenderse al resto de la superficie 

corporal, incluyendo palmas y plantas. Hasta en el 25% hay afección de mucosas 

oral y genital. Resuelve en 4 a 5 días sin dejar cicatriz (19,23). 

5.1.1.2 Virus del herpes simple (VHS): el VHS es la principal causa de úlceras 

genitales en la población con VIH, con una prevalencia 2 a 3 veces mayor que en la 



población general y una mayor frecuencia conforme disminuyen los linfocitos CD4+ 

(1,18,24,25). Las lesiones tienen mayor duración e incluso pueden evolucionar a 

úlceras extensas, profundas y dolorosas, con predilección por la región perianal, los 

genitales y la lengua. (1,24,26) Existen además presentaciones atípicas como 

foliculitis, placas verrugosas y masas anogenitales hipertróficas (1,19,26).  

5.1.1.3 Virus de la varicela zóster (VVZ): la primoinfección por el VVZ se 

manifiesta con un mayor número de lesiones clásicas, así como úlceras de curación 

lenta o lesiones hemorrágicas (1,20,24). La incidencia de herpes zóster es 7 a 15 

veces mayor que la población general, aunque esta ha disminuido con el uso de la 

TAR (8,17,24,26). Clínicamente se presenta más frecuentemente con afectación de 

más de 1 dermatoma, diseminación (más de 10 lesiones afuera del dermatoma 

primario) o morfologías inusuales como úlceras crónicas o placas verrugosas 

(1,16,20,26). Las complicaciones se asocian a recuentos bajos de linfocitos T CD4+ 

e incluyen neuralgia postherpética, sobreinfección, daño oftálmico, neuropatía 

motora y afección del sistema nervioso central (1,18,24). 

5.1.1.4 Virus de Epstein-Barr (VEB): la infección por VEB de la mucosa oral puede 

causar leucoplasia vellosa oral, la cual se presenta como placas blanca 

s onduladas e hiperqueratósicas, con proyecciones similares a pelos, en los bordes 

laterales de la lengua. Es más prevalente en hombres con cuenta de linfocitos CD4+ 

por debajo de 200/mm (19,20,25).   

5.1.1.5 Citomegalovirus (CMV): la reactivación de este virus suele presentarse con 

conteos de CD4+ menores de 100/mm3. Las manifestaciones cutáneas son poco 

frecuentes y pueden presentarse como úlceras en el área anogenital, placas 



verrugosas, lesiones similares a prurigo nodular, pápulas purpúricas, vesículas y 

erupciones morbiliformes (19,20,25). 

5.1.1.6 Virus del molusco contagioso: el molusco contagioso es una infección por 

poxvirus que se observa más frecuentemente conforme disminuyen los linfocitos 

CD4+. La incidencia de esta enfermedad asciende hasta 5-18% en población con 

VIH (1,17,25). Los pacientes suelen presentar lesiones grandes (>1 cm), 

confluentes y verrugosas. (1,17,24). 

5.1.1.7 Virus del papiloma humano (VPH): el espectro de lesiones mucocutáneas 

asociadas a infección por VPH incluye verrugas comunes, condilomas acuminados, 

neoplasias y carcinomas epidermoides intraepiteliales. Su prevalencia es mayor en 

los individuos infectados por VIH y se relaciona con niveles más bajos de linfocitos 

T CD4+. Los pacientes tienen más lesiones, mismas que son confluentes y 

extensas, resistentes al tratamiento y presentan desarrollo acelerado de carcinoma 

asociado al VPH (19,20,26). Hasta el 90% de los hombres que tienen sexo con 

hombres con VIH son positivos a VPH en muestras de canal anal. El 50% de esta 

población tiene una neoplasia intraepitelial anal de alto grado, con un riesgo 30 a 50 

veces mayor de cáncer anal que la población general y un riesgo 5 veces mayor de 

cáncer de pene (19,20,24,26). Así mismo, las mujeres con infección por VIH, tienen 

una incidencia de neoplasia intraepitelial cervicouterina 3-5 veces mayor que la 

población seronegativa (19,20,24,26).  

5.1.1.8 Viruela símica o Monkeypox: es una enfermedad zoonótica causada por 

el virus de la viruela símica, que pertenece al género Orthopoxvirus. Es una 

enfermedad endémica en África, sin embargo, desde mayo del 2022, la 



Organización Mundial de la Salud reportó un brote multinacional y lo declaró una 

emergencia de salud pública. Se ha documentado que una gran proporción de las 

personas afectadas son hombres que tienen sexo con hombres, de los cuales el 28 

al 51% tienen infección por VIH. (27,28) Clínicamente se presenta con vesículas y 

pústulas con halo eritematoso, dolorosas, que afecta cualquier segmento corporal, 

incluyendo mucosas y región anogenital en 40% de los casos. Se ha observado que 

los pacientes con VIH sin TAR tienen mayor frecuencia de sobreinfecciones 

bacterianas, enfermedad prolongada y mayor número de lesiones, mismas que 

confluyen en placas de mayor tamaño. (27,28) 

5.1.2 BACTERIANAS 

La infección por VIH predispone a infecciones bacterianas cutáneas recurrentes y 

potencialmente graves, debido a la inmunodepresión celular y humoral, la 

deficiencia en la barrera cutánea por excoriaciones, los catéteres permanentes y la 

desnutrición (20).  

5.1.2.1 Staphylococcus aureus: es el patógeno bacteriano que se aísla más 

frecuentemente en pacientes con VIH y se puede presentar como impétigo, 

foliculitis, forunculosis, abscesos, sobre todo en región genital, infección de heridas 

y celulitis (1,21,24). 

5.1.2.2 Angiomatosis bacilar: es una enfermedad causada por los bacilos 

gramnegativos Bartonella henselae y quintana que se presenta en pacientes con 

recuentos de CD4+ menores de 100/mm3. Se presenta con múltiples pápulas 

eritematosas de diversos tamaños o como nódulos subcutáneos firmes, de color 



rojo o violáceo, que pueden ser dolorosos, ulcerarse y sangrar con traumatismos, 

por su componente angioproliferativo (19,20,25). 

5.1.2.3 Micobacteriosis atípicas: las infecciones cutáneas por micobacterias en 

pacientes con VIH son causadas más frecuentemente por el complejo 

Mycobacterium avium-intracellulare (MAC), Mycobacterium kansasii y 

Mycobacterium haemophilum, aunque también pueden presentar tuberculosis 

cutánea y lepra. Desde el inicio de la TAR, su incidencia se ha reducido más de 10 

veces (24). Clínicamente se presenta con nódulos subcutáneos, placas escamosas, 

úlceras, lesiones similares a ectima y fístulas (24). 

5.1.2.4 Sífilis: durante la última década, la prevalencia de casos de sífilis ha ido en 

aumento, sobre todo en la población con VIH, debido a que la infección por VIH 

facilita la adquisición y transmisión de la sífilis (24,26). Los pacientes seropositivos 

pueden presentar sífilis primaria con chancros más grandes y dolorosos, múltiples 

o de localización inusual (19). El 25% de los pacientes con sífilis primaria no tratada, 

evoluciona a sífilis secundaria que se presenta con lesiones papuloescamosas 

generalizadas, con compromiso palmoplantar hasta en el 70% de los casos. Otras 

presentaciones que pueden observarse en esta población son queratodermia 

palmoplantar, placas anulares y sífilis maligna o úlceronodular (19,24,26). Esta 

última es una forma grave de sífilis que se presenta con un pródromo de fiebre, 

artralgias, mialgias, cefalea y fotofobia, posterior al cual aparecen pápulas, pústulas 

y nódulos necróticos, con ulceración y formación de costras (24,26). 

 

 



5.1.3 FÚNGICAS 

5.1.3.1 Candidiasis: es la micosis más frecuente en las personas con VIH, cuya 

incidencia y gravedad aumentan conforme disminuyen los linfocitos T CD4+. La 

candidiasis orofaríngea suele ser la primera manifestación clínica de la infección por 

VIH y ocurre en 45% a 90% (1,17,19). También puede presentarse como paroniquia 

crónica, candidiasis intertriginosa, candidiasis vaginal resistente, esofágica y 

diseminada (1,19,20). 

5.1.3.2 Dermatofitosis: la incidencia de infecciones por dermatofitos es similar que 

en la población general, pero suelen ser más generalizadas, con morfología atípica 

y resistentes al tratamiento (17,29). La tiña de los pies es la infección por 

dermatofitos más frecuente en esta población. La onicomicosis subungueal proximal 

se presenta más frecuentemente en pacientes con VIH, sobre todo en casos de 

enfermedad avanzada y su presencia es una indicación para realizar la prueba del 

VIH (17,24,29).  

5.1.3.3 Criptococosis: es causada por la levadura encapsulada Cryptococcus 

neoformans. Los pacientes con recuentos de CD4+ <100/mm3 tienen riesgo de 

presentar infección pulmonar o del sistema nervioso central (19,20). El 10-20% de 

los pacientes con criptococosis diseminada desarrollan lesiones cutáneas en forma 

de nódulos, pústulas o pápulas umbilicadas en cabeza y cuello, o como nódulos y 

ulceraciones de color violáceo en lengua y paladar. (19,20,24,25). 

5.1.3.4 Hongos dimorfos: los pacientes con VIH pueden presentar infecciones por 

histoplasmosis, blastomicosis, coccidioidomicosis, paracoccidioidomicosis y 

esporotricosis. Estas se presentan a nivel cutáneo con pápulo-pústulas, pápulas 



umbilicadas con costra, nódulos, lesiones necróticas, placas verrugosas y úlceras 

en cara, tronco, extremidades y en ocasiones también en cavidad oral y nasal 

(20,24) . 

5.1.3.5 Pneumocystis jirovecii: la neumonía por P. jirovecii es una de las 

infecciones oportunistas más frecuentes en pacientes con VIH. La infección 

extrapulmonar es poco frecuente y la afectación cutánea puede presentarse como 

pápulas y nódulos eritematosos y friables, pápulas umbilicadas o placas azuladas o 

necróticas (20) . 

5.1.4 PARASITARIAS 

5.1.4.1 Leishmaniasis: es una enfermedad causada por protozoos intracelulares 

del género Leishmania que se presenta como úlceras en áreas expuestas, 

induración difusa atípica de la piel, placas eritematosas erosionadas, máculas y 

pápulas hiperpigmentadas y úlceras genitales necróticas. En pacientes con VIH, las 

infecciones por Leishmania son más graves, con alta tasa de fracaso terapéutico, 

recaída y mortalidad (19,20).  

5.1.4.2 Acantamebiasis: la infección por protozoos del género Acanthamoeba 

ocurre con recuentos de linfocitos T CD4+ <250/mm3. Se presenta con pápulas, 

pústulas, úlceras y placas celulíticas eritematosas induradas en region anal y genital 

(20,25).   

5.1.5 ECTOPARASITARIAS 

5.1.5.1 Escabiasis: el ácaro Sarcoptes scabiei var. hominis afecta al 2-4% de la 

población con VIH (17,25). Conforme disminuyen los linfocitos T CD4+ y sobre 

todo cuando alcanzan niveles <200/mm3, se presentan formas más 

graves y 



generalizadas o escabiasis costrosa, caracterizada por placas queratósicas, de 

color blanco grisáceo, con escamas granulares de aspecto arenoso y con una carga 

de ácaros de más de 1000 por gramo de piel (17,19,20,25). 

5.2 DERMATOSIS INFLAMATORIAS ASOCIADAS AL VIH 

Existen dermatosis inflamatorias que son características de la infección por el VIH 

y otras que se presentan con mayor frecuencia, gravedad o morfologías inusuales 

en estos pacientes.  

5.2.1 Dermatitis seborreica: afecta al 30-83% de las personas que viven con VIH, 

aunque desde el inicio de la TAR su incidencia se ha reducido al 2-25% (1,16,24). 

Se debe sospechar la infección por VIH en pacientes que presentan un inicio agudo 

y repentino de dermatitis seborreica extensa o grave (16,17,19). Se manifiesta con 

placas eritematosas con descamación amarillenta en zonas con alta concentración 

de glándulas sebáceas, aunque conforme disminuye la inmunidad, pueden aparecer 

pápulas, placas faciales e incluso evolucionar a eritrodermia y afectar sitios atípicos 

como extremidades, ingles y axilas (1,17,24). Suelen ser más resistentes a los 

tratamientos convencionales con recaídas más frecuentes (17,20).  

5.2.2 Psoriasis: la prevalencia de psoriasis es ligeramente mayor en los pacientes 

con VIH que en la población general (5.4% vs 2-3%) y tienen un cuadro más grave, 

con más agudizaciones, presentaciones atípicas, resistencia al tratamiento y mayor 

prevalencia de artritis psoriásica (19,26). Los pacientes con psoriasis previo a la 

infección por VIH pueden desarrollar psoriasis en gotas o generalizada tras la 

infección. Las presentaciones de psoriasis más frecuentes en aquellas de aparición 



posterior son la palmoplantar y articular. Otras variantes que se presentan más en 

los pacientes con VIH son la eritrodérmica, inversa y rupioide (1,20,24) 

5.2.3 Erupción papular pruriginosa: es una de las dermatosis más frecuentes 

asociadas al VIH, con una prevalencia de 11 a 46%. Se caracteriza por prurito 

intenso y pápulas del color de la piel o eritematosas, no foliculares, con distribución 

simétrica en las extremidades, cara y tronco (17,24). 

5.2.4 Foliculitis eosinofílica: la prevalencia varía de 2-18%, aunque ha disminuido 

significativamente desde el inicio de la TAR (17). Se presenta con pápulas 

eritematosas, foliculares, excoriadas, muy pruriginosas, con predominio en piel 

cabelluda, cara, cuello, extremidades superiores y tronco superior (17,18,24). Se 

desarrolla sobre todo en enfermedad avanzada, con recuentos de linfocitos T CD4+ 

menores de 250/mm3 (17,19).  

5.3 NEOPLASIAS CUTÁNEAS 

Los factores que contribuyen al desarrollo de neoplasias cutáneas en pacientes con 

VIH son la inmunosupresión, coinfección por virus oncogénicos y efectos directos 

del VIH como activación de protooncogenes, alteración de la regulación del ciclo 

celular e inhibición de genes supresores (20). 

5.3.1 Sarcoma de Kaposi (SK): el SK asociado a VIH es un tumor vascular agresivo 

de células endoteliales linfáticas, cuyo agente etiológico es el virus del herpes 

humano tipo 8 (1,17,20,24). Es una condición definitoria de SIDA y la neoplasia 

maligna más frecuente en pacientes con VIH (17). Clínicamente se presenta con 

máculas, pápulas, placas y nódulos, rojo violáceas, que pueden llegar a ulcerarse. 

Afectan sobre todo la cara, parte superior del cuerpo, cavidad oral y genitales, pero 



también pueden tener afectación extracutánea a nivel gastrointestinal, pulmonar y 

ganglionar. En algunos casos ocurre diseminación a los vasos linfáticos, que puede 

acompañarse de linfedema o linfadenopatía (1,17,20,24). 

Desde el inicio de la TAR, su incidencia ha disminuido en un 60-70%. Sin embargo, 

el riesgo es 800 veces mayor en pacientes con VIH y se estima que 1 de cada 25 

personas que viven con VIH desarrollarán un SK (17,19,24).  

5.3.2 Cáncer de piel no melanoma: los pacientes con VIH tienen un riesgo 2.6 

veces mayor de carcinoma espinocelular (CEC) y 2.1 veces mayor de carcinoma 

basocelular (CBC) que la población general. Suelen aparecer a una edad más 

temprana y son multifocales (21,24,26,30). Los CEC en estos pacientes tienen un 

alto riesgo de recidiva y metástasis. Se ha demostrado que existe mayor riesgo con 

conteos más bajos de CD4+ y cargas virales elevadas, con un riesgo de 222% de 

desarrollar CEC cuando el total de linfocitos T CD4+ es menor de 200/mm3 

(21,24,26,31). 

5.3.3 Carcinoma de células de Merkel: el carcinoma de células de Merkel es un 

tumor neuroendocrino cutáneo agresivo y potencialmente letal, que se presenta 

como neoformaciones tipo nódulos, eritemato-violáceos, no dolorosos y con 

crecimiento acelerado. Los pacientes con VIH tienen 13.4 veces más riesgo de esta 

neoplasia. El poliomavirus juega un papel en el desarrollo de este tumor y se ha 

identificado una mayor concentración de su ADN en pacientes que tienen VIH en 

comparación con la población general (59% vs 49%) (26). 

5.3.4 Linfomas cutáneos: las personas que viven con VIH tienen un riesgo de al 

menos 2.4 veces mayor que el resto de la población de desarrollar linfomas 



cutáneos, sobre todo cuando la inmunosupresión es importante (24). Los linfomas 

suelen ser de linfocitos B de tipo no Hodgkin y de grado alto o intermedio (1,20). 

También pueden presentarse con menor frecuencia, linfomas cutáneos de linfocitos 

T, sobre todo micosis fungoide, y trastornos linfoproliferativos de linfocitos T (1,20). 

Se presentan como pápulas y nódulos rosados a violáceos que se ulceran. 

Generalmente se encuentran en estadios avanzados con afectación del sistema 

nervioso central y tracto gastrointestinal al momento de la presentación (1,20,24). 

5.4 REACCIONES CUTÁNEAS A FÁRMACOS 

Los pacientes con VIH tienen más riesgo de presentar reacciones cutáneas 

adversas a fármacos, mismas que ocurren hasta en un 22% de los pacientes y 

representan la causa más frecuente de eritrodermia en este grupo (25,32). 

Son factores de riesgo en esta población la polifarmacia, estado de acetilador lento, 

deficiencia relativa de glutatión, disminución de las células T CD4+, infecciones 

latentes por CMV y VEB y las cuentas altas de células CD8+ (32). 

Las células T reguladoras parecen tener un papel protector en la piel, por lo que 

existe una relación inversamente proporcional entre el recuento de linfocitos T CD4+ 

y la incidencia de reacciones cutáneas. En pacientes con VIH hay depleción de 

células CD4+ y pérdida de las células T reguladores en la piel, lo que lleva a un 

aumento de células T CD8+ citotóxicas y un mayor riesgo de farmacodermias 

graves (21).  

Clínicamente puede ir desde exantema maculopapular o morbiliforme (95%), hasta 

casos más graves como síndrome de sensibilidad a fármacos con eosinofilia y 



síntomas sistémicos, síndrome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica tóxica 

(25,32). 

Los pacientes con infección por VIH tienen un riesgo de hasta 1000 veces mayor de 

farmacodermias graves, como el síndrome de Stevens Johnson y necrolisis 

epidérmica tóxica (SSJ/NET), además de reacciones más severas (1,16,21). Los 

fármacos que más se asocian a este tipo de reacción son las sulfonamidas (38.4%) 

y la nevirapina (19.8%), un inhibidor de la transcriptasa reversa no nucleósido (21). 

También se han documentado casos de SSJ/NET asociados a estavudina, indinavir, 

amprenavir y efavirenz, además de otros fármacos antimicrobianos utilizados como 

profilaxis o tratamiento de infecciones oportunistas (1,24). 

5.4.1 Lipodistrofia asociada al VIH/TAR: entre un 10 y 80% de los pacientes que 

reciben TAR desarrollan pérdida de grasa periférica (lipoatrofia) y/o aumento de 

grasa central (lipohipertrofia) en un lapso de meses hasta 2 años tras el inicio de la 

TAR (20).   

La lipoatrofia se caracteriza por pérdida de grasa subcutánea en cara, extremidades 

y nalgas. Se asocia sobre todo al uso de inhibidores de la transcriptasa inversa 

nucleósidos, por intoxicación mitocondrial, alteración de la adipogenia y de la 

diferenciación de los adipocitos y aumento de la lipólisis (20,33). 

La lipohipertrofia se refiere a la acumulación de tejido adiposo en el compartimento 

visceral abdominal, región dorsocervical y las mamas. Se ha asociado sobre todo a 

los inhibidores de proteasa y a los inhibidores de la transcriptasa inversa 

nucleósidos (20,33). 



6. CONCORDANCIA CLÍNICO-PATOLÓGICA DE MANIFESTACIONES 

DERMATOLÓGICAS 

El estudio histopatológico de piel representa una de las piedras angulares para el 

diagnóstico dermatológico. Su rendimiento depende del conocimiento y la 

experiencia del clínico, la competencia del médico patólogo, pero sobre todo de la 

comunicación entre ambos para permitirle al patólogo la búsqueda de 

características histológicas que permitan corroborar o descartar el diagnóstico 

clínico, especialmente en casos de difícil interpretación (34).  

Se define concordancia clínico-patológica como la correspondencia del diagnóstico 

clínico con el diagnóstico histológico definitivo y se clasifica en los siguientes 3 

grupos: (35) 

1. Concordancia total: el diagnóstico clínico y el histopatológico son idénticos.  

2. Concordancia parcial: el diagnóstico histopatológico se incluyó como uno de 

los diagnósticos clínicos diferenciales o cuando el diagnóstico clínico e 

histopatológico se encuentran en la misma categoría (enfermedades 

infecciosas, inflamatorias, neoplasias benignas y neoplasias premalignas y 

malignas) 

3. Discordancia: el diagnóstico clínico e histopatológico se encuentran en 

categorías distintas.  

 

 

 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las enfermedades mucocutáneas en pacientes con infección por el VIH 

y su concordancia clínico-patológica en la División de Dermatología del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González”? 

 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Objetivo general: Describir las enfermedades mucocutáneas en pacientes con 

infección por VIH y su concordancia clínico-patológica en la División de 

Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 

Objetivos específicos 

• Primario: Describir las características demográficas, clínicas e 

histopatológicas de las enfermedades mucocutáneas en pacientes con 

infección por el VIH en la División de Dermatología del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” 

• Secundario: Determinar la concordancia completa, concordancia parcial o 

discordancia de los diagnósticos clínicos e histopatológicos de las 

enfermedades mucocutáneas en pacientes con infección por el VIH en la 

División de Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 

• Exploratorio: Determinar la relación entre el conteo de CD4+ y la carga viral, 

con las enfermedades mucocutáneas en los pacientes con infección por el 

VIH en la División de Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González” 



MATERIAL Y MÉTODOS 

I.I Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo 

sobre las dermatosis en pacientes con infección por VIH que fueron diagnosticadas 

mediante un estudio histopatológico en el Departamento de Dermatopatología, de 

la División de Dermatología del Hospital General Dr. Manuel Gea González. Previo 

al inicio del estudio, el protocolo de investigación fue aprobado por los Comités de 

Investigación y de Ética en Investigación del Hospital General Dr. Manuel Gea 

González con el número de registro 06-126-2022. 

I.II Población de estudio:  

La población estudiada estuvo conformada por los reportes histopatológicos de la 

base de datos del Departamento de Dermatopatología e incluyeron aquellos desde 

el año 1992 hasta el 2022.  

I.III Recopilación de datos: 

Se realizó una búsqueda en dicha base en la que se identificaron aquellos reportes 

que tuvieran las palabras clave “Virus de Inmunodeficiencia Humana”, “Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida”, sus abreviaciones, y/o sus variantes. 

Los criterios de inclusión fueron: 

É Diagnóstico confirmado de infección por VIH.  

É Que hayan sido sometidos a la realización de una biopsia de piel o mucosas 

para su estudio histopatológico. 

 



Los criterios de exclusión fueron: 

É Reportes histopatológicos con información incompleta (características 

demográficas, clínicas e histopatológicas). 

É Reportes histopatológicos duplicados o adendum 

I.IV Variables de estudio 

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, ocupación, lugar de origen, lugar de 

residencia, topografía, morfología, diagnóstico clínico y diagnóstico histológico. 

Además, se registraron las variables serológicas disponibles, como el conteo de 

linfocitos T CD4+ (células/μL) y la carga viral del VIH (copias/mL). 

Los diagnósticos clínicos e histológicos se clasificaron en alguna de las siguientes 

categorías: 

1. Infecciones oportunistas y de transmisión sexual incluyendo las virales, 

bacterianas, fúngicas y parasitarias. 

2. Dermatosis inflamatorias. 

3. Neoplasias cutáneas benignas. 

4. Neoplasias cutáneas premalignas y malignas. 

I.V Análisis de datos 

Estadística descriptiva: Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las 

siguientes variables: diagnósticos clínicos, histológicos y sus categorías, así como 

para las variables de lugar de origen, lugar de residencia, ocupación, topografía y 

morfología. Para las variables no paramétricas como edad, conteo de linfocitos T 

CD4+ y carga viral, se calcularon medidas de tendencia central como la mediana, 

mínimo y máximo, y rango intercuartílico. 



Concordancia clínico-patológica: se evaluó si el diagnóstico histopatológico fue igual 

al diagnóstico clínico principal, a alguno de los diagnósticos diferenciales o si la 

categoría del diagnóstico clínico e histopatológica eran iguales.  

De igual modo se determinaron las frecuencias absolutas y relativas y se reportan 

de la siguiente manera:  

1. Concordancia total: diagnósticos clínicos principales e histopatológicos 

iguales. 

2. Concordancia parcial: diagnósticos histopatológicos incluidos dentro de los 

diagnósticos principales o categorías de diagnósticos clínicos e 

histopatológicos iguales.  

3. Discordancia: categorías de diagnósticos clínicos e histopatológicos 

distintas. 

Software utilizado: el análisis estadístico se realizó con SPSS versión 25 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois, EE.UU). 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

De una búsqueda con palabras clave “virus de la inmunodeficiencia humana” o 

“síndrome de inmunodeficiencia adquirida” o sus abreviaciones, se encontraron 952 

reportes histopatológicos, de los cuales se excluyeron 293 reportes al no cumplir 

con los criterios de inclusión. Se estudiaron 659 reportes histopatológicos de 

pacientes con diagnóstico de VIH.  

En relación a las características epidemiológicas, encontramos que el 88.5% 

(n=583) de los pacientes fueron hombres, con una mediana de edad de 35 años 

(RIQ 29-42). El 78.5% (n=517) y 87.3% (n=575) eran originarios y residentes de la 

Ciudad de México, respectivamente y el 28.1% (n=185) eran desempleados (Tabla 

2). 

En cuanto a los hallazgos clínicos, la categoría más frecuente en nuestra población 

fueron las infecciones oportunistas o de transmisión sexual en el 34% (n=224), 

seguidas de las dermatosis inflamatorias en el 32.9% (n=217) neoplasias 

premalignas o malignas en 23.2% (n=153) y, por último, las neoplasias benignas en 

9.7% (n=64) (Tabla 3). 

Se diagnosticaron 100 dermatosis distintas. Las más frecuentes fueron sarcoma de 

Kaposi en 17% (n=112), infección por herpes virus en 6.8% (n=45), farmacodermias 

en 6.7% (n=44), sífilis en 5.6% (n=37) y molusco contagioso en 4.7% (n=31). En la 

tabla 3 se resume la distribución de los padecimientos más frecuentes por categoría 

clínica.   



El 55.8% (n=367) de los pacientes presentaron una dermatosis localizada y la región 

anatómica más afectada fueron las extremidades inferiores en 23.8% (n=298). En 

la tabla 4 se detalla la distribución de la topografía por categoría clínica.  

La morfología más prevalente en el total de los pacientes fueron las pápulas (25.4%, 

n=236), seguido de las neoformaciones (24.5%, n=227) y las manchas (19.4%, 

n=180) (Tabla 5). 

Respecto a la concordancia clínico-patológica, se observó una concordancia 

completa en 53.7% (n=354), concordancia parcial en 26.7% (n=176) y discordancia 

en 19.6% (n=129) (Tabla 6). 

La concordancia en el grupo de infecciones oportunistas y de transmisión sexual fue 

completa en 67% (n=136), parcial en 31% (n=63) y existió discordancia en el 12% 

(n=12); en las dermatosis inflamatorias se observó una concordancia completa en 

el 36% (n=79), parcial en 34% (n=34%) y ausente en 29% (n=64); en el grupo de 

neoplasias cutáneas benignas, se determinó una concordancia completa en 36% 

(n=23), parcial en 28% (n=18) y discordancia en 36% (n=23), mientras que en el 

grupo de neoplasias cutáneas premalignas y malignas la concordancia fue completa 

en 76% (n=116), parcial en 13% (n=20) y no hubo concordancia en 11% (n=17) 

(Tabla 6). 

Respecto al objetivo exploratorio, se encontraron 282 expedientes con reporte de 

cuenta de linfocitos CD4+ y carga viral. De estos, el 58.9% (n=166) tenían una 

cuenta de linfocitos CD4+ menor de 200 células/μL (cel/μL), el 23.8% (n=67) entre 

200 y 499 cél/μL y el 17.4% (n=49) tenían más de 500 cél/μL (Tabla 7). En cuanto 

a la carga viral, el 55% (n=155) tenían una carga viral menor de 1000 copias/mL y 



el 45% (n=127) tenían una carga viral mayor a 1000 copias/mL (Tabla 8). La 

distribución de las enfermedades mucocutáneas por cuenta de linfocitos CD4+ y por 

carga viral se detallan en las tablas 7 y 8, respectivamente. 

En la tabla 9 se reportan las características inmunológicas por categoría clínica y 

de las patologías más frecuentes de cada grupo.  

Con relación a la carga viral, el 44.6% (n=37) de los pacientes con infecciones 

oportunistas y de transmisión sexual tenían una carga viral menor de 1000 

copias/mL, 52.4% (n=46) de aquellos con enfermedades inflamatorias, 81.6% 

(n=31) y 56.9% (n=33) en los grupos de neoplasias benignas y premalignas y 

malignas, respectivamente. Las especificaciones de las patologías más frecuentes 

se reportan en la Tabla 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

La infección por VIH es considerada una importante pandemia y continúa siendo 

uno de los principales problemas de salud en el mundo. Hasta el 95% de los 

pacientes con VIH presentan alguna manifestación cutánea en el transcurso de la 

enfermedad y en muchas ocasiones son la manifestación inicial de la infección. 

Existen diversas dermatosis que se consideran definitorias de SIDA y otras que son 

indicadoras de la progresión de la enfermedad y la inmunosupresión.  

El presente estudio describe las enfermedades mucocutáneas en 659 pacientes con 

infección por VIH atendidos en la División de Dermatología del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” y sometidos a biopsia de piel con estudio histopatológico. 

De los 659 pacientes estudiados, se observó un predominio en el sexo masculino, 

que reperesentaban el 88.5% de los casos. Estos datos son similares a diversos 

estudios, donde se reporta un predominio en el sexo masculino, en 58 a 89.5% (16, 

22, 35-42) y concuerda también con la epidemiología de nuestro país, en el que 

81.6% de los casos diagnósticados entre 1993 y 2022 son en hombres (4). El único 

estudio en el que se encontró un predominio de mujeres en el 72%, fue el realizado 

por Shikur y cols. en el 2021 en Etiopía (43), que concuerda con lo reportado en 

otros países del África subsahariana, con una mayor prevalencia en las mujeres, 

asociado a violencia de género (44).   

La mediana de edad en nuestro estudio fue de 35 años, similar a lo reportado por 

diversos autores, con un promedio de edad de 29.5 a 40.5 años (16, 22, 35, 36, 39-

42, 45).  



Respecto a la clínica, la categoría clínica que más se encontró en nuestro estudio 

fueron las enfermedades infecciosas en un 34%. Varios estudios reportan que las 

dermatosis infecciosas son las más frecuentes en pacientes con VIH. Huang y cols. 

las encontraron en el 68.8% (16), Santamaría y cols. en un 61% (40) y Sanín y cols. 

en un 64.4% (42). Probablemente en nuestro estudio la prevalencia es menor que 

en estos estudios reportados, debido a que solamente se incluyeron los casos que 

fueron sometidos a estudio histopatológico y muchas de las infecciones 

mucocutáneas se diagnostican por manifestaciones clínicas o estudio 

microbiológico, sin necesidad de realizar biopsia diagnóstica. 

Shikur y cols. (43) encontraron una prevalencia de enfermedades infecciosas de 

34.8%, similar a la nuestra, y Han y cols. (22) en un 48.6%, pero en ambos estudios 

predominaron las dermatosis no infecciosas en un 40.9% y 51.4%, respectivamente.  

Las dermatosis inflamatorias se reportaron en 32.9% de nuestra población, similar 

a lo descrito por Sanín y cols (28.8%) (42) y menor que lo encontrado por Han y 

cols. (22) y Shikur y cols. (43), descrito previamente.  

Las neoplasias premalignas y malignas representan el 23.2% de las dermatosis en 

nuestro estudio y las neoplasias benignas el 9.7%. Este porcentaje es mayor que el 

reportado en diversos estudios. En el estudio de Santamaría y cols. (40), las 

dermatosis neoplásicas se presentaron en el 6.8% de los casos; Gaviria y cols. (36) 

encontraron que el 5.1% presentó una neoplasia benigna de piel y sólo el 3.7% un 

tumor maligno, mientras que en Sanín y cols. (42) reportaron dermatosis tumoral en 

6.6% de su muestra.  



Las dermatosis más frecuentes encontradas en nuestro estudio fueron sarcoma de 

Kaposi (17%), infección por herpes virus (6.8%), farmacodermias (6.7%), sífilis en 

(5.6%) y molusco contagioso (4.7%). Esto difiere de lo reportado por los estudios 

con un número de pacientes similar al nuestro, como se señala a continuación. 

Muñóz y cols. estudiaron 1161 pacientes con VIH y encontraron que las dermatosis 

más frecuentes fueron dermatitis seborreica en 34%, candidiasis oral en 27%, 

xerosis en 19%, farmacodermia en 14% y pápulas pruriginosas del VIH en 9% (35). 

Las dermatosis más frecuentes en los 796 pacientes analizados por Huang y 

cols.(16) fueron candidiasis oral en 25.8%, eccema en 19.2%, prurigo nodular en 

13.8%, infecciones por dermatofitos en 10.6%, herpes zóster en 9.4%, sífilis en 

5.5% y condiloma acuminado en 3.1%, mientras que Li y cols. (41) encontraron que 

el herpes zóster (36.4%), candidiasis oral (26.6%), micosis superficiales (20.9%) y 

herpes simple (11.2%) fueron las más frecuentes en los 508 pacientes analizados. 

Sin embargo, estos tres fueron estudios clínicos, por lo que no son comparables con 

nuestra investigación.  

El único diagnóstico que comparten los 3 estudios como de lo más prevalente es la 

candidiasis oral. En nuestro estudio, únicamente 1 paciente contaba con este 

diagnóstico, ya que por lo regular, los pacientes con candidiasis oral tienen una 

clínica altamente sugestiva y se cuentan con otros métodos diagnósticos, como el 

frotis, que vuelven innecesario en la gran mayoría de los casos, la toma de una 

biopsia diagnóstica.  

El sarcoma de Kaposi se diagnosticó en 17% de los pacientes en nuestro estudio, 

representando la dermatosis más frecuente, es mayor a lo reportado en la literatura, 



que va desde 0 hasta 13.2% en los estudios por Rane y cols. (38) y Han y cols. (22), 

respectivamente. Esta mayor frecuencia observada en nuestro estudio, 

probablemente se deba a que nuestro servicio es un centro de referencia de 

diversos hospitales y en muchas ocasiones los pacientes son referidos 

precisamente para la toma de biopsia para confirmar el diagnóstico de sarcoma de 

Kaposi.  

La prevalencia de herpes en nuestra población (6.8%) fue menor que la descrita en 

la literatura, con un rango reportado de 9.4 hasta 23.2% (16, 36, 41, 42).  

En cuanto a la prevalencia de farmacodermias, esta fue similar a la reportada por 

Gaviria (5.1%) (36), Halder (8%) (37), Rane (6.6%) (38) y Han (10%) (45) y menor 

que la reportada por Muñóz (14%) (35) y Sanín (19.3%) (42).  

En relación a la prevalencia de sífilis, esta se diagnóstico en un 5.6% de los 

pacientes incluídos en nuestro estudio, valores similares a los reportados por 

Moreno (46), Gaviria (36) y Huang (16). Los primeros dos estudios fueron realizados 

en población latinoamericana. Por su parte, la prevalencia de molusco contagioso 

en nuestra población (4.7%) fue menor que la reportada en la literatura (8.3-18.7%) 

(36-38, 46), ya que en nuestra población, este diagnóstico fue diferencial con otros 

padecimientos como criptococosis e histoplasmosis y la biopsia diagnóstica se 

realizó debido a que la clínica no concordaba con el diagnóstico sospechado.  

Con respecto a la topografía, nuestros hallazgos fueron similares a los encontrados 

por Han y cols (22), quiénes también observaron mayor afectación de extremidades 

y menor en los genitales, aunque a diferencia de nosotros, la afección de cabeza y 



cuello, fue más prevalente que la de tronco. La lesión elemental que más se 

presentó en el estudio de Han y cols. (22), al igual que en el nuestro, fue la pápula. 

Tres de los estudios encontrados en la literatura, incluyeron únicamente pacientes 

en los que se corroboró el diagnóstico por estudio histopatológico (22, 37 y 38) y de 

estos, sólo Halder y cols. (37) y Han y cols. (22) analizaron la concordancia clínico-

patológica.  

Halder y cols. describieron las dermatosis en 50 pacientes con infección por VIH, 

confirmadas por histopatología de piel y reportaron una concordancia clínico-

patológica del 96%, sin embargo no especifican los criterios que tomaron en cuenta 

para su estudio (37). 

Por su parte, Han y cols. clasificaron la concordancia clínico-patológica en 

concordancia total, parcial y discordancia, utilizando los mismos criterios que los 

que se usaron para nuestro estudio. Ellos encontraron una concordancia total en 

55.3%, concordancia parcial en 28.9% y discordancia en 15.8% de los casos, similar 

a lo que encontramos nosotros, con una concordancia completa en 53.7%, parcial 

en 26.7% y discordancia en 19.6%. 

Se realizó este análisis por categoría clínico-patológica y se observó una 

concordancia completa mayor en las dermatosis infecciosas (67%) y en las 

neoplasias cutáneas premalignas y malignas (76%), mientras que la discordancia 

fue mayor en las dermatosis inflamatorias (29%) y en las neoplasias benignas 

(36%).  



Respecto a las características inmunológicas, se encontraron 282 expedientes con 

reporte de cuenta de linfocitos CD4+ y carga viral y se evidenció un mayor número 

de pacientes en el grupo con conteo <200 cel/μL (58.9%), seguido del grupo de 200 

y 499 cél/μL (23.8%) y el de >500 cél/μL (17.4%). Esto es similar a lo reportado por 

Sanín y cols. (42), quienes encontraron que el 70.5% de los pacientes tenían <200 

cel/μL, el 20.7% entre 200 y 499 cel/μL y el 8.8% más de 500 cel/μL, así como a lo 

descrito por Huang y cols. (16) quienes observaron una prevalencia de dermatosis 

de 93% en aquellos CD4+ <200 cél/μL y de 54.8% en aquellos con cuentas de CD4+ 

mayores. Pech y cols. (47) encontraron que el mayor número de casos (40%) tenía 

cifras entre 200 y 499 cél/μL (Figura 2), similar a lo reportado por Santamaría y cols. 

(40), quienes encontraron que el 45.9% de los casos ocurrieron en pacientes con 

esa cifra de células CD4+. 

En el estudio de Wiwanitkit y cols. (48), la distribución fue similar en los 3 grupos, 

con 35% de los pacientes con cuenta de CD4+ >500 cél/μL, 34.2% con 200-499 

cél/μL y 30.8% con <200 cél/μL, similar a lo encontrado por Titou y cols. (39) 

En este estudio, las dermatosis que más se presentaron en los pacientes con una 

cuenta menor de 200 cel/μL fueron el sarcoma de Kaposi, infección por herpes virus, 

farmacodermia, molusco contagioso y foliculitis eosinofílica. Esto concuerda 

parcialmente de lo reportado en la literatura, donde las dermatosis más frecuentes 

son candidiasis oral, pápulas pruriginosas del VIH, herpes zóster y genital, molusco 

contagioso, dermatofitosis, infecciones por VPH y criptococosis (16, 41, 47, 48). 

En lo que respecta a las características inmunológicas por categoría, en el grupo de 

infecciones oportunistas y de transmisión sexual, el 68.7% tenían una cuenta de 



linfocitos CD4+ menor de 200 cél/μL, el 19.3% entre 200 y 499 cél/μL y el 12% más 

de 500 cél/μL y en las dermatosis inflamatorias la distribución fue de 52.4%, 24.3% 

y 23.3%, respectivamente. Esto difiere de lo reportado por Pech y cols. (47), quienes 

encontraron que el 34.8% de los pacientes con dermatosis infecciosas tenían una 

cuenta de CD4+ menor de 200 cél/μL, el 45.8% entre 200 y 499 cél/μL y el 19.3% 

más de 500 cél/μL y en las dermatosis inflamatorias, la distribución fue de 35.9%, 

48.7% y 15.4%, respectivamente. Esta diferencia puede deberse a que la mayoría 

de las dermatosis de cualquier categoría en este último estudio se presentaron en 

pacientes con cuenta de de CD4+ entre 200 y 499 cél/μL, mientras que en nuestro 

estudio, la mayoría tenían menos de 200 cél/μL.  

Las infecciones por herpes virus ocurrieron más frecuentemente (89.5%) en los 

pacientes con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/μL. Estos datos son mayores a los 

reportados por diversos estudios, donde las infecciones por herpes virus se 

presentan en 37.2-67.9% de los pacientes con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/μL 

(39, 41, 42, 48). Esto se debe probablemente, a que muchas de las infecciones por 

herpes virus que atendemos en el hospital, no son sometidos a biopsia diagnóstica 

de piel y sólo aquellas en las que la morfología es atípica se decide el estudio 

histopatológico, lo que sucede sobre todo en pacientes con infección por VIH más 

avanzada.  

En cuanto a las farmacodermias, el 59.3% de los casos se presentaron en pacientes 

con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/μL, datos similares a los reportados en la 

literatura, con un rango de 40-70% de los casos en cuentas de CD4+ menor de 200 

cél/μL (39, 41, 42, 48). 



El 78.8% de los casos de sarcoma de Kaposi en nuestro estudio, se presentaron 

con cuentas de CD4+ menores de 200 cél/μL. Los datos reportados en la literatura 

varían mucho, reportándose en 45.7% por Pech y cols. (47), 62.5% por Sanín y cols. 

(42) y 71.4% por Titou y cols. (39)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

Existe un amplio espectro de manifestaciones mucocutáneas en pacientes con 

infección por VIH, mismas que pueden tener una presentación atípica o similar entre 

distintas entidades.  

Este es el primer estudio en población mexicana que evalúa las enfermedades 

mucocutáneas en pacientes con infección por VIH y la concordancia clínico 

patológica. Es de enfatizar que los datos se obtuvieron de pacientes que tenían 

estudio histopatológico, realizado por presentar una imagen clínica inespecífica, de 

dudosa etiología o para confirmación de diagnóstico. El grupo de enfermedades que 

prevaleció más en nuestro estudio fueron las dermatosis infecciosas y de 

transmisión sexual, pero la dermatosis más frecuente fue el sarcoma de Kaposi 

Se encontró cierto grado de concordancia clínico-patológica en el 80.4% de la 

población estudiada y en un 19.6% no se emitió un diagnóstico clínico correcto, 

seguramente por la diversidad morfológica que presentan los pacientes con este 

padecimiento; los resultados fueron similares a  otros estudios, por lo que la biopsia 

de piel para estudio histopatológico es una buena herramienta complementaria para 

llegar al diagnóstico correcto y por lo tanto, brindar un adecuado tratamiento a estos 

pacientes.  

Limitantes 

Este estudio incluyó únicamente los casos sometidos a biopsia de piel para estudio 

histopatológico, por lo que no representa la totalidad de la población con infección 

por VIH atendida en el servicio de dermatología.  



Debido al diseño retrospectivo del estudio, no se tenían los datos sobre la cuenta 

de CD4+ y carga viral del total de los casos, por lo que el análisis respecto a la 

relación de las dermatosis con las características inmunológicas y virológicas se 

realizó en una muestra menor a la población descrita.   
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FIGURAS Y TABLAS 

Tabla 1. Condiciones clínicas definitorias de SIDA  

Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar Linfoma de Burkitt 

Candidiasis esofágica Linfoma inmunoblástico 

Cáncer cervicouterino invasivo Linfoma primario cerebral 

Coccidioidomicosis diseminada o 
extrapulmonar 

Mycobacterium avium complex o 
Mycobacterium kansasii, diseminados o 

extrapulmonares 

Criptococosis extrapulmonar Mycobacterium tuberculosis pulmonar, 
diseminada o extrapulmonar 

Criptosporidiosis intestinal crónica 
Otras especies de Mycobacterium 

diseminada o extrapulmonar 

Enfermedad por citomegalovirus (sin incluir 
hígado, bazo o ganglios) 

Neumonía por Pneumocystis jirovecii 

Retinitis por citomegalovirus Neumonía recurrente 

Encefalopatía atribuida al VIH Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

Herpes simple: úlceras crónicas, bronquitis, 
neumonitis o esofagitis. 

Septicemia recurrente por Salmonella 

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar Toxoplasmosis del sistema nervioso central 

Isosporiasis intestinal crónica Síndrome de desgaste atribuido al VIH 

Sarcoma de Kaposi  

Adaptada de: Selik RM, Mokotoff ED, Branson B, et al. Revised Surveillance Case Definition for HIV 

Infection - United States, 2014. MMWR Recomm Rep 2014; 63:1. 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Características sociodemográficas  

Características demográficas 
 n (%) 

Total 659 (100) 
Edad 

Mínimo 18 

Máximo 68 

Mediana (RIQ) 35 (29-42) 

Sexo 
Mujer 76 (11.5) 

Hombre 583 (88.5) 

Originario 
CDMX 517 (78.5) 

EdoMex 41 (6.2) 

Extranjero 14 (2.1) 

Oaxaca 14 (2.1) 

Veracruz 14 (2.1) 

Otros 59 (9.0) 

Residente 
CDMX 575 (87.3) 

EdoMex 48 (7.3) 

Guerrero 6 (0.9) 

Hidalgo 3 (0.5) 

Puebla 3 (0.5) 

Otros 24 (3.5) 

Ocupación 
Desempleado 185 (28.1) 

Empleado 102 (15.5) 

Comerciante 51 (7.7) 

Estudiante 32 (4.9) 

Hogar 33 (4.9) 

Otros 256 (38.9) 

 

 

 



Tabla 3. Principales diagnósticos mucocutáneos en pacientes con VIH  

 

  Sexo Edad 
  Mujer Hombre Mediana 
 n (%) % % (RIQ) 

Total 659 (100) 12 89 35 (29-42) 
Infecciones oportunistas y de transmisión sexual 224 (34.0) 9 91 35 (27-40) 

Infección por herpes virus 45 (6.8) 16 84 34 (27-38) 

Sífilis 37 (5.6) 5 95 30 (27-38) 

Molusco contagioso 31 (4.7) 0 100 37 (27-41) 

Verruga extragenital 28 (4.2) 7 93 38 (28-42) 

Condiloma acuminado 17 (2.6) 6 94 30 (25-37) 

Dermatosis inflamatorias 217 (32.9) 16 84 35 (29-43) 
Farmacodermia 44 (6.7) 18 82 32 (28-44) 

Foliculitis eosinofílica 23 (3.5) 22 78 37 (29-41) 

Pápulas pruriginosas del VIH 19 (2.9) 0 100 35 (29-43) 

Dermatitis granulomatosa 13 (2.0) 15 85 38 (31-56) 

Eccema 13 (2.0) 0 100 36 (30-39) 

Neoplasias cutáneas benignas 64 (9.7) 14 86 38 (34-43) 
Neoplasia epidérmica benigna 17 (2.6) 12 88 38 (34-49) 

Neoplasia melanocítica benigna 9 (1.4) 11 89 35 (34-38) 

Quiste cutáneo 8 (1.2) 13 88 35 (32-43) 

Dermatofibroma 7 (1.1) 0 100 35 (30-38) 

Hemangioma 4 (0.6) 50 50 35 (27-62) 

Neoplasias cutáneas premalignas y malignas 153 (23.2) 8 92 34 (29-42) 
Sarcoma de Kaposi 112 (17) 9 91 33 (28-40) 

Carcinoma epidermoide 16 (2.4) 0 100 38 (29-42) 

Carcinoma basocelular 9 (1.4) 11 89 47 (45-52) 

Papulosis bowenoide 6 (0.9) 0 100 31 (25-37) 

Alteración linfoproliferativa 4 (0.6) 0 100 32 (28-42) 

 

 

 

 



Tabla 4. Distribución por topografía general y por categoría clínica.  

Topografía 
 n (%) 

General 
Localizada 367 (55.8) 

Diseminada 279 (42.4) 

Generalizada 12 (1.8) 

Extremidad inferior 298 (23.8) 

Extremidad superior 269 (21.5) 

Tronco 249 (19.9) 

Cabeza o cuello 233 (18.6) 

Genitales 150 (12.0) 

Cavidad oral 53 (4.2) 

Categoría 
Infecciones oportunistas y de transmisión 

sexual 
Localizada 134 (60.1) 

Extremidad inferior 89 (22.1) 

Dermatosis inflamatorias 
Diseminada 129 (59.4) 

Extremidad superior 133 (26.5) 

Neoplasias cutáneas benignas 
Localizada 59 (92.2) 

Cabeza o cuello 18 (24.7) 

Neoplasias cutáneas premalignas y malignas 
Localizada 96 (62.7) 

Extremidad inferior 78 (28.6) 

 

 

 

 

 

 



Tabla 5. Morfología de las dermatosis en pacientes con VIH  

Morfología 
 n (%) 

General 
Mancha 180 (19.4) 
Pápula 236 (25.4) 

Tumor o neoformación 227 (24.5) 
Úlcera 85 (9.2) 

Verrugosidad 38 (4.1) 
Costra 38 (4.1) 
Pústula 31 (3.3) 
Nódulo 25 (2.7) 
Vesícula 21 (2.3) 

Liquenificación 13 (1.4) 
Roncha 6 (0.6) 
Ampolla 5 (0.5) 
Quiste 5 (0.5) 
Atrofia 5 (0.5) 
Fisuras 5 (0.5) 

Absceso 3 (0.3) 
Escara 3 (0.3) 

Esclerosis 2 (0.2) 
Categoría 

Infecciones oportunistas y de transmisión sexual 
Pápula 94 (31.2) 
Mancha 47 (15.6) 
Úlcera 47 (15.6) 

Dermatosis inflamatorias 
Pápula 136 (37.3) 
Mancha 97 (26.6) 

Neoplasias cutáneas benignas 
Tumor o neoformación 47 (64.4) 

Mancha 10 (13.7) 

Neoplasias cutáneas premalignas y malignas 
Tumor o neoformación 127 (67.6) 

Mancha 26 (13.8) 

 



Tabla 6. Concordancia clínico-patológica de las dermatosis general y por 
categoría clínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concordancia clínico-patológica 
 n (%) 

General 
Completa 354 (53.7) 

Parcial 176 (26.7) 

Ausente 129 (19.6) 

Categoría 
Infecciones oportunistas y de transmisión sexual 

Completa 136 (60.7) 

Parcial 63 (28.1) 

Ausente 25 (11.2) 

Dermatosis inflamatorias 
Completa 79 (36.4) 

Parcial 75 (34.6) 

Ausente 63 (29.0) 

Neoplasias cutáneas benignas 
Completa 23 (35.9) 

Parcial 18 (28.1) 

Ausente 23 (35.9) 

Neoplasias cutáneas premalignas y malignas 
Completa 116 (75.8) 

Parcial 20 (13.1) 

Ausente 17 (11.1) 



Tabla 7. Distribución por cuenta de linfocitos CD4+ y enfermedades más 
frecuentes en cada grupo.  

Linfocitos CD4+ (células/μL) 
 n (%) 

Total 282 (100) 
<200 (células/μL) 166 (58.9) 
Sarcoma de Kaposi 26 (15.7) 

Infección por herpes virus 17 (10.2) 

Farmacodermia 16 (9.6) 

Molusco contagioso 10 (6) 

Foliculitis eosinofílica 8 (4.8) 

200-499 (células/μL) 67 (23.8) 
Farmacodermia 8 (11.9) 

Carcinoma epidermoide 5 (7.5) 

Condiloma acuminado 5 (7.5) 

Sarcoma de Kaposi 5 (7.5) 

Neoplasia epidérmica benigna 4 (6) 

≥500 (células/μL) 49 (17.4) 
Psoriasis 4 (8.2) 

Sífilis 4 (8.2) 

Verruga extragenital 4 (8.2) 

Carcinoma basocelular 3 (6.1) 

Farmacodermia 3 (6.1) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 8. Distribución por carga viral y enfermedades más frecuentes en cada 
grupo.  

ARN VIH (copias/mL) 
 n (%) 

Total 282 (100) 
Menos de mil (copias/mL) 155 (55) 

Sarcoma de Kaposi 16 (10.3) 

Farmacodermia 12 (7.7) 

Verruga extragenital 10 (6.5) 

Neoplasia epidérmica benigna 9 (5.8) 

Carcinoma basocelular 6 (3.9) 

Más de mil (copias/mL) 127 (45) 

Sarcoma de Kaposi 17 (13.4) 

Farmacodermia 15 (11.8) 

Infección por herpes virus 13 (10.2) 

Molusco contagioso 8 (6.3) 

Condiloma acuminado 7 (5.5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 9. Características inmunológicas y virológicas por categoría clínica-patológica y de las enfermedades más 
frecuentes.  

Características inmunológicas y virológicas 
 Linfocitos CD4+ (células/μL) ARN VIH (copias/mL) 
 <200 200-499 ≥500 ≤1,000 >1,000 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Total 166 (58.9) 67 (23.8) 49 (17.4) 155 (55) 127 (45) 

Infecciones oportunistas y de transmisión sexual 57 (68.7) 
16 

(19.3%) 
10 (12%) 37 (44.6) 46 (55.4) 

Infección por herpes virus 17 (89.5) 2 (10.5) 0 (0) 6 (31.6) 13 (68.4) 

Verruga extragenital 7 (53.8) 2 (15.4) 4 (30.8) 10 (76.9) 3 (23.1) 

Sífilis 4 (33.3) 4 (33.3) 4 (33.3) 6 (50) 6 (50) 

Condiloma acuminado 5 (45.5) 5 (45.5) 1 (9.1) 4 (36.4) 7 (63.6) 

Molusco contagioso 10 (100) 0 (0) 0 (0) 2 (20) 8 (80) 

Dermatosis inflamatorias 54 (52.4) 25 (24.3) 24 (23.3) 54 (52.4) 49 (47.6) 
Farmacodermia 16 (59.3) 8 (29.6) 3 (11.1) 12 (44.4) 15 (55.6) 

Foliculitis eosinofílica 8 (80) 2 (20) 0 (0) 5 (50) 5 (50) 

Vasculitis 6 (75) 0 (0) 2 (25) 3 (37.5) 5 (62.5) 

Dermatitis granulomatosa 3 (42.9) 3 (42.9) 1 (14.3) 6 (85.7) 1 (14.3) 

Úlcera inespecífica 3 (42.9) 2 (28.6) 2 (28.6) 3 (42.9) 4 (57.1) 

Neoplasias cutáneas benignas 19 (50) 11 (28.9) 8 (21.1) 31 (81.6) 7 (18.4) 
Neoplasia epidérmica benigna 8 (66.7) 4 (33.3) 0 (0) 9 (75) 3 (25) 

Neoplasia melanocítica benigna 2 (40) 1 (20) 2 (40) 4 (80) 1 (20) 

Quiste cutáneo 2 (40) 2 (40) 1 (20) 5 (100) 0 (0) 

Dermatofibroma 2 (50) 0 (0) 2 (50) 3 (75) 1 (25) 

Hemangioma 3 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (33.3) 2 (66.7) 



Neoplasias cutáneas premalignas y malignas 36 (62.1) 15 (25.9) 7 (12.1) 33 (56.9) 25 (43.1) 
Sarcoma de Kaposi 26 (78.8) 5 (15.2) 2 (6.1) 16 (48.5) 17 (51.5) 

Carcinoma epidermoide 4 (40) 5 (50) 1 (10) 6 (60) 4 (40) 

Carcinoma basocelular 2 (28.6) 2 (28.6) 3 (42.9) 6 (85.7) 1 (14.3) 

Papulosis bowenoide 2 (50) 2 (50) 0 (0) 2 (50) 2 (50) 

Papulosis linfomatoide 0 (0) 1 (50) 1 (50) 2 (100) 0 (0) 

 

 

 


