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INTRODUCCION

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), de acuerdo con las
estimaciones realizadas al finalizar el aho 2001, infecta alrededor de 40 millones
de hombres, mujeres y ninos en el mundo, a pesar de que la enfermedad se
describio hace soélo 20 anos'. El retrovirus RNA infecta las células CD4+,
principalmente las células T cooperadoras, y origina una alteracion profunda en la
funcion del sistema inmune que predispone al paciente a infecciones oportunistas,
neoplasias y enfermedades neurologicas. Los pacientes progresan a Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA) cuando la cuenta de celulas CD4+ cae por
debajo de 200/mm® o presentan manifestaciones clinicas especificas. A pesar del
dramatico impacto de la terapia antiretroviral sobre la monalidad y morbilidad
asociada la infeccién por VIH, los pacientes continuan teniendo prondstico

reservado®.

Cerca del 90% de los pacientes infectados con el VIH presentan alguna
manitestacion en piel y mucosas®. En los pacientes en las fases mas avanzadas
de la enfermedad por VIH, las manitestaciones cutaneas seran atipicas,
comparadas con las descripciones dermatologicas clasicas; puede presentarse
enfermedad cutanea diseminada, con curso prolongado y pobre respuesta al

tratamiento®.

Los hallazgos cutaneos en la enfermedad por VIH incluyen infecciones
virales, bacterianas, micoticas y etiologia no infecciosa. Algunas patologias
dermatoldégicas comunes en la poblacion general, como la dermatitis seborreica,
muestran incremento en la prevalencia y severidad, en estos pacientes. Asimismo,
existen entidades dermatologicas practicamente exclusivas de los individuos
infectados por ViIH, tales como la leucoplasia vellosa oral, angiomatosis bacilar y
sarcoma de Kaposi. Los hallazgos cutaneos se incrementan a mas del doble
cuando la cuenta de CD4+ llega a 100/mm® o menos y algunas dermatosis se
relacionan con enfermedad por ViIH mas avanzada®. Por otro lado, la terapia
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antiretroviral muestra alteraciones dermatoldgicas asociadas especificas, sin ser el
objetivo de este capitulo su revision. El reconocimiento de la enfermedad cutanea
relacionada con VIH puede condicionar diagnodstico temprano de la infeccion por
VIH, manejo oportuno y de esta manera disminucion de la morbilidad, mortalidad y

transmision de la enfermedad?.

ETIOLOGIA INFECCIOSA.

1. Enfermedad viral.

El VIH por si mismo, produce hallazgos cutaneos en forma temprana después
de la infeccion. Por otro lado, el deterioro gradual del sistema inmune, hace a los
pacientes infectados por VIH susceptibles a numerosas infecciones virales
incluyendo herpes, virus de papiloma humano y molusco contagioso.

Infeccion primaria por VIH. Aproximadamente 2-6 semanas posteriores a la
exposicion al VIH, los pacientes pueden presentar una enfermedad transitoria
relacionada con la replicacion viral y respuesta del huésped. Dentro de este
cuadro, se presenta el llamado exantema agudo de la primoinfeccion en el que
aparece una erupcion maculopapular de color rosado, con predominio en el tronco
y las extremidades, inciuyendo las palmas y las plantas. Por lo general se
autolimita y desaparece en pocas semanas. En algunos casos se pueden
presentar ulceraciones de boca y esdfago. que producen dolor retroesternal y
disfagia. Estas manifestaciones mucocutaneas se observan en 40-80% de los
pacientes con infeccion aguda por HIV®. Para realizar el diagnostico la prueba de
ELISA y Western Blot frecuentementie son negativos por lo que se requieren
pruebas mas especificas como son, determinacion de carga viral en plasma o
antigeno p24; sin embargo,. el diagndstico es dificil de sospechar y generalmente

se realiza en retrospectiva.




Herpes virus. Las infecciones por herpes virus son una de las causas mas
importantes de infecciones oportunistas en los pacientes con VIH y
frecuentemente tienen manifestaciones cutaneas. Dentro de este grupo se
incluyen al virus del herpes simple tipo 1 y 2 (VHS-1 y VHS-2), virus varicela-
zoster (VVZ), virus Epstein-Barr (VEB), citomegalovirus (CMV) y virus del herpes
humano tipo 8 (VHH-8). Mientras que en el paciente inmunocompetente estas
infecciones son generalmente autolimitadas, en los pacientes con infeccion por

VIH causan morbilidad importante.

La manifestacion cutanea por excelencia del herpes simple es la aparicion
de vesiculas. agrupadas en forma de racimos sobre una base eritematosa, que
evoluciona a ulcera y tormacion de costras; la localizacion habitual del VHS-1 es
peribucal o en dedos y del VHS-2 perianal y genital, existiendo incremento
progresivo en la infeccion cruzada. Las lesiones resuelven en 2 semanas sin
tratamiento en el paciente inmunocompetente, sin embargo, cuando la funcion
inmune ha disminuido, las lesiones pueden volverse cronicas y progresar a
ulceracion dolorosa con necrosis epidermica. Las formas cronicas, de mas de 1
mes de evolucion en la infeccién por VHS, deben hacer sospechar siempre el
diagnostico de SIDA. Debe mencionarse ademas, que la infeccion por VHS activa

y promueve la replicacion del VIH.

El diagnodstico se confirma por Tzanck, serologia © cultivo viral. EIl
tratamiento con aciclovir, famciclovir o valaciclovir por una semana usualmente es
efectivo. Se requiere tratamiento con aciclovir intravenoso en los casos con
afeccion mucocutanea grave o inmunocompromiso importante. Se ha utilizado
foscarnet intravenoso en los casos de resistencia a aciclovir®”.




Infeccion por Herpes Simple

Aproximadamente 25% de los pacientes con VIH experimentan infecciéon
por VVZ, la cual se describe como un indicador de VIH en pacientes de riesgo. El
VVZ presenta dos entidades clinicas dilerentes. La varicela es la infeccion primaria
y es el resultado de la exposicion de un sujeto susceptible al virus. Consiste en
una erupcidn exantematica generalizada que se caracteriza por tener un caracter
polimorfo, con papulas que evolucionan a vesiculas y costras. La erupcion
aparece en piel cabelluda y cara y se disemina caudalmente. Generalmente es
una infeccion autolimitada. sin embargo en el paciente con infeccién por VIH
puede ser grave y prolongada. requiriendo en todos los casos tratamiento con
aciclovir oral o intravenoso, dependiendo de la gravedad del cuadro y del estado

de inmunocompromiso del paciente®®,

Varicela

A




Después de la infeccion primaria por VVZ, éste permanece latente en los
ganglios; su reactivaciéon condiciona herpes zoster, que presenta un caracter mas
localizado. El herpes zoster ocasiona tipicamente lesiones vesiculares o ampollas
muy dolorosas, que Se agrupan en racimos con una base eritematosa y
evolucionan hasta formar una costra; las lesiones siguen el trayecto de un
dermatoma, generalimente de un solo lado del tronco. En l0s pacientes con VIH, se
pueden afectar varios dermatomas o existir diseminacion; asimismo, es posible la
presentacion de un herpes zoster cronico en el que las lesiones aparecen sobre
otras anteriores no curadas, presentarse lesiones verrugosas persistentes o
neuralgia postherpética grave. El diagnostico se contirma por Tzanck y serologia
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especifica. El tratamiento recomendado es aciclovir por una semana

Herpes Zoster

La infeccidn por CMV se ha relacionado con cuentas de células CD4+
menores de 100/mm® y puede presentar manifestaciones pulmonares, oculares,
gastrointestinales y neuroldgicas. En la piel pueden presentarse ulceraciones
perianales persistentes y dolorosas y lesiones purpuricas en las extremidades; sin
embargo, la afectacion cutanea es infrecuente y suele indicar mal pronodstico. El
diagndstico puede confirmarse al visualizar cuerpos de inclusion citoplasmaticos y
por inmunohistoquimica en la biopsia, siendo también Gtil la serologia especifica.
El tratamiento incluye ganciclovir o foscarnet y en las lesiones pastas secantes y

anestésicos locales’®,




LLa leucoplasia vellosa oral es una alteracién rara, encontrada casi en forma
exclusiva en pacientes infectados por el VIH. Es resultado de la infeccion por EBV
en las células epiteliales, condicionando engrosamiento de las mismas. Se
presenta en aproximadamente 25% de los individuos infectados por HIV''. Se
caracteriza por placas blancas, verrugosas y confluentes que se localizan en las
caras laterales de la lengua, que no se desprenden con el abatelenguas, o que
permite diferenciarlas de las producidas por candida oral. Las lesiones son
generalmente asintomaticas, pero pueden condicionar disfagia en la enfermedad
avanzada. La biopsia es util para realizar el diagnostico encontrando hiperplasia
epitelial con inflamacion leve y células vacuolazas o coilocitos que sugieren
infeccion viral. Las lesiones responden a tratamiento tépico con podofilina o
antivirales sistémicos, sin embargo la recurrencia es frecuente. Estudios recientes
han demostrado disminucion en la prevalencia de leucoplasia vellosa oral con el

RRH

tratamiento antiretroviral® .

f.eucoplasia vellosa oral

ElI VHH-8 se ha asociado con el sarcoma de Kaposi'?, que es el cancer mas
comun en los pacientes con SIDA; sus caracteristicas se mencionaran en el

apartado de neoplasias.

.



Virus papiloma humano (VPH). La infeccion por VIH se relaciona con incremento
importante en la prevalencia de infeccion por VPH'?, lo que resulta en verrugas
genitales y extragenitales. Las formas de expresion clinica del VPH son muy
variadas pudiendo presentarse como verrugas vulgares, verrugas planas,
epidermodisplasia verrusiforme y condilomas acuminados. La enfermedad
diseminada y resistente a tratamiento suele presentarse cuando la cuenta de
CD4+ es menor de 500/mm3. Cerca de BO tipos se han identificado en base a
diferencias en la secuencia de nucledtidos. Probablemente el uso clinico mas
importante de la tipiticacion del VPH sea la identificacion de los tipos de alto riesgo
oncogénico, ya que es bien conocido que los tipos 16, 18, 31 y 33 se asocian con
carcinoma cervical y anal'®. Por otro lado, se ha demostrado que la infecciéon por
VPH facilita la expresion genética del VIH'”. La evaluacion clinica, colposcopica y

microscopica es Uil para el diagnostico.

Verrugas Genitales Verrugas Extragenitales

No existe indicacion para e! tratamiento de la infeccion por VPH subclinica o
de las lesiones extragenitales no complicadas. Se debe advertir al paciente que
desee tratamiento que éste, puede ser doloroso y dejar cicatrices. Las lesiones no
genitales pueden tratarse con acido salicilico, crioterapia o electrodesecacion. La
ablacién con laser de didxido de carbono puede ser una opcidn en las verrugas
extensas, pero debe tenerse cuidado para evitar la transmision del VPH en la




pluma del laser'’. Las lesiones genitales pueden tratarse con podofilina,
podofilotoxina, imiquimod, asi como los procedimientos mencionados con
anterioridad. Desafortunadamente, ningun tratamiento ha demostrado ser util para
la erradicacion completa. La mejoria del sistema inmune con el tratamiento

antiretroviral algunas veces mejora las lesiones®.

Molusco contagioso. Se produce por un poxvirus adaptado a las células
epidérmicas. Generalmente se presenta cuando las células CD4+ caen por debajo
de 100/mm®, presentandose en 10-20% de los pacientes con SIDA. Las lesiones
tipicas estan constituidas por papulas aperiadas, de 2-5 mm de diametro, algunas
con umbilicacion central, que se localizan fundamentaimente en cara (parpados),
cuello, zona genital y nalgas. En el paciente con VIH pueden presentarse el
ltamado "molusco contagioso gigante” con lesiones de 1 a 6 cm. El diagnostico
generalmente es clinico, pero en los casos en que se requiere, la deteccion de
inclusiones citoplasmaticas elipsoides o “cuerpos de molusco” en la biopsia tefida
con Giemsa, confirma el diagnostico. El objetivo del tratamiento en estos pacientes
sera disminuir las lesiones deformantes mas que erradicar el virus. Puede ser
efectivo el curetaje, retinoides topicos, crioterapia. imiquimod o electrodesecacion.
Se ha reportado resolucion al iniciar tratamiento antiretroviral'®.

Molusco Contagioso




2. Enfermedad bacteriana.

Existen multiples defectos en los mecanismos de defensa del huésped, que
pueden predisponer al paciente con infecciéon por VIH a infecciones bacterianas
como son, repuesta disminuida de los anticuerpos, respuesta mitogenica de las
células B disminuida, deficiencia en la inmunoglobulina G y alteraciones de los

macrofagos y neutralilos.

Las principales manifestaciones mucocutaneas de infecciones bacterianas
en pacientes VIH+ son infecciones estafilococcicas, principalmente foliculitis y
angiomatosis bacilar. En estados avanzados de inmunosupresion diferentes
gérmenes gramnegativos, especialmente Pseudomonas aeruginosa, pueden estar

asociados a lesiones de la piel.

Foliculitis e infeccion por Staphylococcus aureus. El S. aureus es el patégeno
bacteriano que causa con mayor frecuencia infecciones de la piel en los pacientes
VIH-seropositivos, probablemente porque la colonizacién nasal por este agente es
signiticativamente mayor que en la poblacion general'®??, De acuerdo con algunas
series, 54% de los pacientes con SIDA experimentaron sintomas clinicos de
infeccion por S. aureus durante la evolucion de su enfermedad.

La manifestacion mas frecuente de infeccion estafilocéccica en el paciente
VIH+ es la foliculitis, que se caracteriza por papulas y pustulas alrededor del
foliculo piloso, con predominio en tronco, ingles y cara. Generalmente tienen
buena respuesta con tratamiento con antibidticos topicos y sdlo en casos rebeldes
se sugiere uso de antibidticos sistémicos. Ademas de la foliculitis, el S. aureus
puede condicionar impétligo buloso, hidradenitis supurativa, abscesos, celulitis,
furunculosis y piomiositis. El diagnostico en todos los casos se confirma con Gram
y cultivo de material de las lesiones. La infeccion local puede complicarse con
bacteremia y sepsis. por lo que esta indicado el drenaje quirdrgico y empleo de
antibioticos sistémicos, del tipo de las penicilinas penicilinasa-resistentes
(dicloxacilina). Los pacientes con furunculosis recurrente obtienen beneficio con el
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empleo de mupirocina intranasal por 1 a 2 semanas, ya que como se menciond,
ésta es la principal localizacion del S. aureus que condiciona infeccién en el

paciente con VIH?'.

Impetigo Buloso

Angiomatosis bacilar. Es una entidad muy rara en pacientes sin infeccion por
VIH. Se trata de una infeccion bacteriana subaguda o crénica producida por
Bartonella henselae y Bartonella quintana, que se presenta con cuentas de CD4+
menores de 100/mm™®. La transmision se condiciona por inoculacion traumatica de

la piel, como en el caso de mordida o aranazo de gato.

La principal manifestacion en la piel son proliferaciones vasculares que se
presentan como papulas o nédulos subcutaneos firmes, de color rojo o violaceo,
que no desaparecen a la vitropresion. Las lesiones se pueden presentar en
cualquier localizacion aunque son raras en boca, pies y manos. La enfermedad
diseminada se acompana de tiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso y puede
existir afectacion hepatica (hepatoesplenomegalia, dolor abdominal y alteracion de
las pruebas hepaticas). de medula dsea, bazo, puimoén y ganglios. El diagndstico
diferencial se realiza con sarcoma de Kaposi y granuloma pidgeno. El diagndstico
se confirma por biopsia, serologia o reaccion en cadena de polimerasa (PCR), ya
que el cultivo de las bacterias implicadas es dificil. El tratamiento recomendado es




eritromicina o doxiciclina por 3-4 semanas en enfermedad localizada y hasta 4

meses en los casos de afectacion visceral???3,

Otras infecciones bacterianas. En lases de severa inmunosupresion, se han
descrito casos de ulceraciones cronicas colonizadas por bacilos gramnegativos,
especialmente Pseudomonas aeruginosa; en la sepsis por este microorganismo se
han descrito, entre otros, la presencia de noddulos subcutaneos, celulitis y lesiones

que semejan al ectima gangrenoso.

Ectima por Pseudomonas aeruginosa

Ltos pacientes VIH+ son también susceptibles a infecciones por
micobacterias, que algunas veces producen manifestaciones cutaneas. La
inoculacion cutanea de M. tuberculosis condicionara un chancro o tuberculosis
verrugosa. dependiendo del estado de inmunidad del paciente a la micobacteria.
La diseminacion secundaria a la piel incluye lupus vulgar, escrofulodermia y
tuberculosis cutanea miliar. Por otro lado, otras especies de micobacterias como
son M. haemophilum o el complejo M. avium-intracellulare, pueden acompanarse
hasta en 30% de los casos de manifestaciones cutaneas. A diferencia del paciente
inmunocompetente, la histologia de las lesiones en piel por micobacterias en el
paciente con SIDA presenta granulomas ausentes © pobremente formados,
necrosis extensa Yy nNumerosos bacilos acido-alcohol resistentes®. La
intradermorreaccién a tuberculina con induracion de 5 mm o mayor en el paciente
infectado con VIH debe ser considerada como positiva. Debe considerarse, en




todo paciente con diagndstico de tuberculosis la realizacién de prueba para ViIH,
debido al alto indice de coinfeccion y para brindar al paciente, el beneficio de

diagnostico temprano®®?%,

Infeccion por M. tuberculosis Inteccion por M. avium-intracellulare

Enfermedades por hongos y levaduras.

Los pacientes VIH+ son sujetos de infecciones oportunistas por muchos agentes
micdticos que producen manifestaciones mucocutaneas y condicionan morbi-
mortalidad imponante. La enfermedad puede estar confinada a un solo tejido
como es el caso de los dermatofitos y la Cdndida, mientras que otras patologias
como la criptococosis, histoplasmosis y cocciodiodomicosis, frecuentemente
resultan en diseminacion multisistémica en los pacientes con infeccion por ViH

avanzada.




Infeccién por dermatofitos. Los dermatofitos patogenos comunes incluyen
especies de Epidermophyton, Microsporum y Trichophyton y tienen tropismo
especifico por la epidermis, el pelo y las ufas; las caracteristicas morfologicas de
las lesiones son semejantes a las que se observan en las pacientes
inmunocompetentes, sin embargo, la enfermedad puede ser extensa y refractaria
a tratamiento en el paciente VIH+. En algunas series, hasta el 50% de los
pacientes desarrollan tina u onicomicosis durante el curso de su enfermedad?’,
siendo T. rubrum agente mas frecuente en los pacientes infectados por VIH.
Afortunadamente, no existe monalidad asociada. El diagndstico se realiza
mediante examen directo con hidroxido de potasio y cultivo. La onicomicosis
responde a tratamiento sistémico con terbinafina, itraconazol o fluconazol. En la
tina de la cabeza. casi exclusiva de la poblacion infantil., sigue siendo el
medicamento de eleccion la griseofulvina. La tifa del cuerpo, crural y de los pies
puede tratarse con antimicoticos topicos y solo en casos resistentes,
sistémicos??7.

Infeccion por Candida. El “algodoncillo”. muguet o tipo pseudomembranoso de
candidiasis oral, es la forma mas comun de infeccion micotica en el paciente VIH+,
presentandose en 30-50% de los pacientes®®; se caracteriza por placas
blanquecinas sobre la lengua, encias y paladar, que al desprenderse dejan un
lecho sangrante. Las otras formas de candidiasis oral: eritematosa (atrofica),
hiperplasica y la queilitis angular pueden presentarse también, aun cuando el
hallazgo de ésta ultima, con eritema. fisuras y maceracion en los angulos de la
boca, obliga al diagndstico diferencial con otras causas trecuentes en el paciente
VIH+ como son infeccion bacteriana, anemia y deficiencia de vitamina 812%°. La
candidiasis orofaringea puede coexistir con afeccion esofagica, la cual es la
principal causa de odinofagia y disfagia en el paciente infectado por VIH*. Puede
presentarse también afeccion vaginal, cutanea y ungueal. La diseminacion y
candidemia es poco frecuente, pero usualmente es fatal. El diagndstico es clinico
y en caso necesario con examen directo y cultivo. El tratamiento de la candidiasis
orofaringea es local con nistatina o clotrimazol, sin embargo en el paciente con




SIDA se requiere tratamiento sistémico con fluconazol, itraconazo! o anfotericina
B. La onicomicosis responde adecuadamente al manejo con itraconazol oral, la
candidiasis cutanea tratamiento topico con azoles o polienes y la vaginal requiere
tratamiento topico semejante y ora!l itraconazol o fluconazol. EI manejo de la

candidemia sera fluconazol o anfotericina B intravenoso®.

Candidiasis Diseminada

Otras micosis. Algunas micosis profundas presentan manifestaciones cutaneas.
Asi en la criptococosis, las lesiones de la piel pueden coexistir con las del sistema
nervioso central y pulmon en 10-20% de los casos®’, en el contexto de una
enfermedad diseminada; pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, sobre
todo en cara y cuello, como papulas perladas translicidas similares a las del
molusco contagioso, placas violaceas similares a las del Kaposi, ulceras
persistentes o nddulos subcutaneos. La afectacion cutanea se presenta 10-20%
de los casos de histoplasmosis diseminada. Las lesiones son maculas
eritematosas, papulas o ulceras, que pueden simular celulitis; las areas mas
afectadas son la cara, tronco y extremidades, pero las lesiones pueden ser muy
difusas®?, Otras micosis como coccidiodomicosis, esporotricosis y aspergilosis, se

han reportado en paciente con infeccién por VIHZ,




3. Infestaciones.

Escabiasis. Representa la infestacion mas comun en los pacientes VIH+. Puede
presentarse como en el paciente inmunocompetente, con una erupcion papular
pruriginosa que predomina en espacios interdigitales, cara anterior de munecas,
axilas, zona genital y pliegues submamarios. En los casos de inmunodepresion
grave, se presenta la forma noruega o hiperqueratosica, que se caracteriza por
placas de color blanco-grisaseo, gruesas, con minimo prurito, localizadas en piel
cabelluda, cara, unas y pics. Ei diagnostico se realiza clinicamente y puede
apoyarse con examen directo de las lesiones. El tralamiento recomendado es
permetrina topica al 5% quec se mantiene por 8-14 horas, pudiendo repetirse a la
semana en casos de persistir la sintomatologia. También ha demostrado su
efectividad la ivermectina oral. El lindano topico, aun cuando es util, se ha
relacionado con neurotoxicidad importante por lo que se limita su utilizacion. El
tratamiento debe administrarse a todos los miembros de la tamilia y acompanarse

de lavado diario de la ropa personal y de cama’
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ETIOLOGIA NEOPLASICA.
1. Sarcoma de Kaposi.

Es el cancer mas frecuente en los pacientes con SIDA y es mas comun en
hombres homosexuales y bisexuales, lo que sugiere un agente que se transmite
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por via sexual; es raro en nifos. Aun cuando no se ha aclarado su papel en la
patogénesis, cerca del! 95% de las lesiones de sarcoma de Kaposi se han
asociado con HVH-8. Puede afectar cualquier parte de la piel y mucosas,
predominando en la mitad superior del cuerpo y siendo frecuente en mucosa oral,
sobre todo en paladar. Se presenta como maculas, placas o nodulos de color
violaceo, por lo general no dolorosos. La presencia de edema, ulceracion,
afectacion extensa de la mucosa oral y afectacion visceral distinta de la
ganglionar, son datos de mal prondstico. El diagndéstico se realiza por biopsia. El
tratamiento con agentes citotoxicos sistémicos, interferéon alfa y radioterapia es lo
mas utilizado: por otro lado el inicio de terapia antiretroviral ha mostrado inhibir la

progresion e incluso favorecer la regresion del sarcoma de Kaposi™®.

Sarcoma de Kaposi

2. Otras neoplasias.

Pueden presentarse otros canceres cutaneos en 10s pacientes ViH+. Se han
reportado carcinomas de células basales y escamosas, melanoma maligno y
linfomas no Hodgkin con manifestacion cutanea, entre otros.

OTRAS DERMATOSIS.
1. Xerosis y dermatitis atopica.

Cerca del 30% de los pacientes infectados por VIH experimentan xerosis o
ictiosis adquirida®. AUn cuando se desconoce la causa, su patogénesis puede




estar relacionada con un estado nutricional deficiente, inmunocompromiso y
nifios

enfermedad cronica. La dermatitis atdpica es mas frecuente en

seropositivos, aun cuando también los adultos pueden presentarla, especialmente

si tienen historia previa de enfermedad atopica; se caracteriza por tener una

evolucion grave que puede evolucionar a eritrodermia, con dificil control. EI

manejo recomendado incluye emolientes, esteroides topicos, evitar irritantes,

antihistaminicos y en 10s casos de ictiosis queratoliticos topicos®.

Dermatitis Atopica

2. Dermatitis seborreica.
Es una enfermedad comun que afecta 2-4%. de la poblacion general y hasta
85% de los pacientes infectados con VIH en algun momento de su evolucion.

Puede presentarse en cualquier momento de la enfermedad, pero las

manifestaciones persistentes y refractarias a tratamiento correlacionan con niveles
bajos de CD4+. Se ha asociado con la presencia de Pityrosporum ovale, sin
embargo se desconoce el papel que éste desempena en la enfermedad. Se
caracteriza por placas constituidas por eritema y escamas blanco-amatrillentas que
se presentan, sobre todo en cara (surcos nasogenianos, zona interciliar y areas de
implantacion del pelo). piel cabelluda. pecho. espaida, ingles y axilas. E!
diagnostico es clinico. El tratamiento incluye esteroides e imidazoles tépicos y




queratoliticos. lLa terapia antiretroviral ha disminuido la frecuencia de casos

refractarios®’.

3. Foliculitis eosinofilica.

Es una erupcion rara idiopatica que se presenta tipicamente en pacientes con
enfermedad avanzada por VIH con cuenta de CD4+ menor a 200/mm3. Su
etiologia se desconoce, pero se ha encontrado que el cambio hacia las células
Th2 y sus citocinas relacionadas, durante la infeccion por ViH induce la produccion
de IgE y eosinofilia, originando de esta manera una respuesta alérgica, que puede

al menos en parte, explicar la patogénesis de la foliculitis eosinofilica.

Se caracteriza por papulas perifoliculares y pustulas en el trono y en algunos
casos en cabeza, cuello y raiz de extremidades, que al resolver dejan manchas
hiperpigmentadas. Se asocia a prurito intenso que puede interferir en las
actividades diarias y condicionar lesiones secundarias al rascado como son
costras hematicas, liquenificacion o impetiginizacion secundaria. La biopsia
muestra intiltracion intrafolicular por eosindtilos. El tratamiento es dificil y no se
encuentra bien definido; se han empleado esteroides tdpicos, permetrina y en
forma sistémica prednisona, isotretionina e itraconazol. Los antihistaminicos,
esteroides tdpicos fototerapia ultravioleta B se han empleado para mejorar el

prurito38,

4. Psoriasis.

Se caracteriza por hiperplasia epidérmica con incremento del recambio
epidérmico y como consecuencia escamas gruesas. Su incidencia es similar a la
de la poblaciéon general en los pacientes VIH+, sin embargo su presentacion es
mas grave, siendo refractaria a tratamiento y con mayor prevalencia de artritis. El
tratamiento es dificil, ya que el empleo de metrotexate y otras medidas
inmunosupresoras esta limitado en los pacientes VIH+. Se recomiendan agentes
queratoliticos, alquitran de hulla, antralinas, fototerapia y esteroides en pequefias
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areas; asimismo se ha utilizado etretinanto oral y se menciona que la zidovudina

algunas veces mejora las lesiones®.

Psoriasis

5. Erupcion papular pruriginosa.

Es frecuente observar en los pacientes con infeccion por VIH una dermatosis
extremadamente pruriginosa caracterizada por papulas eritematosas o del color de
la piel, no confluentes, sobre una piel xerdtica, diseminadas, afectando con mayor
frecuencia el tronco, extremidades y pliegues. Clinica e histologicamente es similar
a la papulosis eosinofilica de Ofuji y en estadios tempranos puede confundirse con
escabiosis. El tratamiento se realiza con esteroides sistémicos y tdpicos,
antihistaminicos y fototerapia con rayos ultravioleta B, siendo éste ultimo el mas

efectivo®.

6. Otras dermatosis.

En los pacientes seropositivos son frecuentes la reacciones cutaneas a
picaduras de insectos. Usualmente se produce una urticaria papular pruriginosa
con numero y tamano variable de papulo-ronchas. Suele responder a tratamiento




con antihistaminicos orales y medidas generales que eviten en contacto con

insectos.

Por  otro: lado, " se ‘describe mayor-susceptibilidad “a’ desarrollar ' reacciones
adversas a medicamentos,  siendo " los  mas - frecuentes - el - trimetroprim-

sulfametoxasol, foscarnet y la teraypia antiretroviral®.

JUSTIFICACION :

lLa piel es comunmente afectada en individuos infectados por el virus de la
inmunodeticiencia humana (VIH) , dilerentes estudios indican que entre el 80 y el
90% de los pacientes afectados desarrollan alguna manifestacion cutanea durante
la evolucion de la enfermedad desde estadios tempranos de la infeccion, y
caracteristicamente pueden manifestarse desde formas leves hasta severas,
generalizadas , atipicas , de evolucion prolongada o con mala respuesta al
tratamiento convencional®®°%! ; sin embargo son muy pocos los estudios que
hacen mencion a las manifestaciones dermatoldgicas en los nifos infectados con
VIH/SIDA.

La frecuencia, severidad y extension de las enfermedades cutaneas aumenta
con el deterioro del sistema inmune , los pacientes con cuentas de linfocitos T
CD4+ muy bajos (< 100 celulas/ml), son los mas susceptibles a padecer lesiones

cutaneas.

En un estudio realizado por Martinez Rojano y cols. en el cual describieron las
lesiones mucocutaneas que presentaron un grupo de ninos nacidos de madres
seropositivas reportaron que el 80% de los pacientes infectados con VIH/SIDA
presentaron una o mas manifestaciones cutaneas , lo que contrasta con el 20%
observado en los pacientes no infectados. La mayor frecuencia de
manifestaciones cutaneas encontradas en este estudio correspondié a las
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infecciones por agentes bacterianos , fungicos y virales , o infestaciones debidas
a sarna o pediculosis ; estas infecciones representaron el 73% de todas las
manifestaciones y tendieron a ser mas severas , recurrentes y menos sensibles a
los tratamientos convencionales en comparacién con los nifos no infectados.*

Considerando que el 90% de los pacientes con infeccion por VIH presentaran
alguna forma de afteccion mucocutanea durante su evolucion, es importante
conocer las manifestaciones dermatologicas mas frecuentes en estos pacientes,
para detectar tempranamente estas alteraciones, iniciar tratamiento oportuno y
modificar de esta manera la morbi-mortalidad de la enfermedad, por otra pane los
escasos repones acerca de la incidencia de estos padecimientos en nifios son el

principal motivo de esta investigacion.
OBJETIVO :

Identificar y describir las manifestaciones mucocutaneas mas frecuentes en
pacientes pediatricos infectados por VIH-SIDA atendidos en la Clinica de
Inmunodeliciencias ( CLINDI ) en el Hospital Infantil de México Federico Gomez v
compararlos con las manifestaciones mucocutaneas. que. se observan mas
frecuentemente en la poblacion pediatrica general. i e 3 -

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

¢ Existen diferencias entre las manifestaciones mucocutaneas en Ios pacientes
pediatricos infectados con VIH-SIDA y la poblacuon ped:atr ca general

HIPOTESIS ALTERNA :

Existe diferencia significativa entre las mamfestacnones dermatoléglcas que se
observan con mas frecuencia en pacientes pedlatncos infectados con VIH-SIDA y

las observadas en la poblacion pediatrica general.
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HIPOTESIS NULA:

No existe diferencia significativa entre las manifestaciones dermatolégicas que
se observan con'mas frecuencia en pacientes pediatricos infectados con VIH-SIDA

y las observadas enla poblacion pedidtrica general.
MATERIALES Y METODOS :
Disefo : Estudio de casos y controles.

Poblacion: Pacientes pediatricos infectados por VIH-SIDA ( Virus de la
Inmunodeficiencia Humana - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida )
atendidos en la Clinica de Inmunodeficiencias ( CLIND! ) y poblacion de nifos

sanos sin infeccion por VIH.
Lugar : Hospital Infantil de Méexico Federico Gomez , Distrito Federal.

Periodo : El estudio se realizo en el periodo comprendido entre el mes de Mayo y

Septiembre del 2003.

Fuente de pacientes : Pacientes con infeccion por ViH que acuden a la Clinica de
Inmunodeficiencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez y poblacion de
nifnos sanos obtenidos al azar de la Escuela Primaria Benito Juarez y ninos sanos
que acudieron a la consulta de dermatologia como acompanantes de otros

pacientes.

Procedimiento operacional : Se practicd una exploracion dermatologica general
( incluyendo mucosas y anexos ) a todo paciente pediatrico con diagnodstico de
infeccion por VIH-SIDA atendido en la Clinica de Inmunodeficiencias ( CLINDI ) del
Hospital Infantil de Meéxico Federico Gomez durante el periodo de estudio , se
investigaron los antecedentes dermatolégicos (padecimientos mucocutaneos
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durante la evolucion de la enfermedad ) y se recolectaron ademas los siguientes
datos : sexo, edad y forma de transmision del VIH ; a través de una hoja de
recoleccion de datos disefiada para tal fin ( Ver anexo # 1 ). Esta informacion se
obtuvo de los expedientes clinicos de estos pacientes. La muestra control ( ninos
sanos ) se selecciono al azar . se les practicd una exploracion dermatolégica
general y los antecedentes dermatologicos se recolectaron a través de una

encuesta dirigida a los padres . ( Ver anexo # 2 ).

El diagnostico de los padecimientos cutaneos se hizo clinicamente y mediante
estudios de laboratorio especificos ( examen directo , Tzanck o cultivo ) en los

casos necesarios para confirmar el diagnostico.
CRITERIOS DE SELLECCION :

Criterios de inclusion : ;
- Pacientes con diagnostico de VIH-SIDA de acuerdo. a la. delinjcion y al
sistema de clasificacion revisado en 1994 por el CDC ( Centers for Disease
Control and Prevention ). (Ver anexo # 3)
- Pacientes sin infeccion por VIH.
- Pacientes en edad comprendida entre 1 mes y 16 anos.

Criterios de no inclusion :
- Pacientes con enfermedades autoinmunes o cronico degenerativas.

DEFINICION DE VARIABLES:

1.- Variable Independiente : [nfeccion por VIH

Definicion operacional : El diagnostico de VIH-SIDA se realizé de acuerdo
a la definicion y al sistema de clasificacion revisado en 1994 por el CDC ( Centers
for Disease Control and Prevention ), considerandose como caso a todo paciente




pediatrico con diagnéstico confirmado de infeccion por VIH-SIDA ingresado en el
Hospital Infantil de México “Federico Gomez".

Escala de medicion : Cualitativa nominal dicotomica.
2.- Variables dependientes : Dermatosis mas frecuentes

Definicion operacional :

Dermatitis del drea del panal : Reaccion aguda inflamatoria , frecuente en
lactantes, que afecta genitales, gluteos y partes vecinas, caracterizado por

eritema, exulceraciones y escamas, e incluso vesiculas, costras y liquenificacion.

Dermatitis seborreica: Dermatosis eritemato-escamosa de evolucion cronica
y recurrente , que afecta piel cabelluda, cara, region esternal e interescapular y
pliegues.

Candidosis oral: Dermatosis que se presenta en lengua , encias, paladar o
invadir toda la cavidad oral, caracterizada por placas pseudomembranosas,
blanquecinas, con fondo eritematoso, causada por levaduras oportunistas del
genero Candida.

Candidosis del darea del panal: Dermatosis que atecta el area genital
caracterizada por francas zonas eritematoescamosas, acompanadas de vesiculas,
pustulas y costras hematicas ; casi siempre es secundaria a una dermatitis previa.

Queratosis pilar : Dermatosis que afecta caras externas de los brazos y
muslos, caracterizada por papulas foliculares queratdsicas, de 1 a 2 mm, asperas
al tacto y asintomaticas.

Dermatitis atopica : Dermatosis reaccional pruriginosa, crénica y
recidivante. manifestada por dermaltitis aguda o cronica (eccema) que afecta
principalmente los pliegues.

Prurigo por insectos : Dermatosis reaccional a la picadura de insectos,
caracterizada por papulas, ronchas y costras hematicas en region lumbar, gliteos
y caras externas de extremidades, acompanada de prurito intenso.

Dermatitis solar hipocromiante : Fotodermatosis que afecta la cara y zonas
expuestas de brazos y antebrazos, caracterizada inicialmente por papulas
foliculares algo pruriginosas que dejan placas hipocromicas asintomaticas.




Miliaria o sudamina : Dermatosis por retencion de sudor, caracterizada por
abundantes papulas o papulo-vesiculas perladas o eritematosas, pruriginosas, que
predominan en tronco y extremidades.

Herpes zoster : Dermatosis infecciosa aguda y autolimitada, caracterizada
por hiperestesia y dolor’, con aparicion subsecuente de vesiculas dispuestas en
racimos sobre una base eritematosa gue siguen el trayecto de un nervio periférico.

Molusco comntagioso : Dermatosis benigna caracterizada por
neoformaciones de 2 a 3 mm, umbilicadas , tnicas o multiples.

Varicela : Dermatosis autolimitada, caracterizada por una erupcion de
distribucion centripeta, constituida por vesiculas que aparecen sobre una base
eritematosa, evolucionan a pustulas y costras, y pueden dejar cicatrices
deprimidas.

Verrugas vulgares : Dermatosis caracterizada por lesiones un poco
levantadas, verrugosas o vegetantes que se clasifican en planas, vulgares,
plantares o acuminadas.

Xerosis: Piel seca.

Escala de medicion : Cualitativa nominal.

ANALISIS ESTADISTICO :

Para el analisis de los resultados se empleara estadistica descriptiva con
porcentajes y medidas de tendencia central. Para fines de esta tesis , el analisis
de resultados se realizara exclusivamente en forma descriptiva ( primera fase de la

investigacion ).
CONSIDERACIONES ETICAS :
Este trabajo de investigacion no requiere autorizacion por parte de los

familiares ya que se trata de un estudio observacional a través de revision de

expedientes clinicos y exploracion dermatolégica de rutina.




RESULTADOS :
a) Casos:

En el periodo comprendido entre Mayo y Septiembre de 2003, se evaluaron
66 pacientes pediatricos diagnosticados con VIH-SIDA |, de acuerdo a los criterios
de inclusion, de los cuales 32 pacientes correspondieron al sexo masculino y 34
pacientes al sexo femenino. Con relacion a edad se evaluaron pacientes desde 1
mes hasta los16 anos de edad , el 33.3% de los casos correspondid al grupo
etario menor de 4 anos, el 33.3% entre 5 y 8 anos , el 25.8%% entre 9 y 12 anos,

yel 7.6% entre 13 y 16 anos de edad.( Ver Tablas 1y 2).

CUADRO # 1
DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD
Hospital Infantil de México Federico Gomez
(Mayo-Septiembre 2003)

r EDAD__ | T# CASOS PORCENTAJE
< 4 anos 22 33.3
5 — 8 anos 22 33.3
9 — 12 anos 17 25.8
13 — 16 anos S 7.6
TOTAL 66 100

Fuente Hoja ge recoleccron de dalos

CUADRO # 2
DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO
Hospital Infantil de México Federico Gomez
(Mayo-Septiembre 2003)

SEXO # CASOS PORCENTAJE
Femenino 34 51.6
Masculino 32 48.4

TOTAL 66 100

Fuente. Hoja de recoleccon de datos

Las manifestaciones cutaneas en estos pacientes al momento de la

exploracion dermatologica se encuentran referidas en el cuadro # 3. Las
manifestaciones mas frecuentes fueron : Xerosis (32/66 casos), miliaria o
sudamina (11/66 casos), dermatitis solar hipocromiante ( 9/66 casos ) y
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candidosis del area del panal y prurigo por insectos ( 7/66 casos ). Solo 11
pacientes no presentaron dermatosis al momento de la exploracion.

CUADRO # 3
MANIFESTACIONES MUCOCUTANEAS EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON VIH-SIDA
Hospital Intantil de México Federico Gémez
{Mayo-Septiembre 2003)

MANIFESTACION CUTANEA # CASOS
Xerosis 32
Miliaria o SUC’ELT]II’IQ*___ - 11

Queratosis pitar____
Pitiriasis rosada de Gilbert
_Enfermedad attosa menor

Dermatlitis solar hlpocrornlante 9
Candidosis del area del panal 7
Prurigo por insectos_ 7
seborreica. =]
5
3
3
o 2
2
2
“Livedo reticul ] 2
| Queititis angular 1
"Acné comedonico R 1
Pilomatrixom: B _ 1
Foliculitis . 1
Varicela 1
1
1

LI
1

-

Sin dermatosis _
Fuente Hoja de recoleccion de datos

Con relacion a los padecimientos mucocutaneos durante la evolucion de la
enfermedad en estos pacientes . las manifestaciones dermatoloégicas mas
frecuentes fueron: candidosis oral ( 20/66 casos ), varicela ( 16/66 casos ),
molusco contagioso ( B/66 casos ) y herpes zoster y candidosis del area del panal
(7/66 casos). ( Ver cuadro # 4)




CUADRO # 4
ANTECEDENTES DE AFECCION MUCOCUTANEA EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON VIH-SIDA
Hospital Infantil de México Federico Gomez
(Mayo-Septiembre 2003)

MANIFESTACION_ CUTANEA # CASOS
Candidosis oral 20
Varicela ___ . _ . .
_Molusco contagioso

Herpes zoster e
Candidosis del area de!l panal
Onicomicosis

Ulceras aftosas
Sudamina o
Dermatitis seborreica
_Herpes [
_Verrugas vulgares
Condiloma acuminado
Rubéola
Ritiriasis rosada de Gilbern
Escabiasis

Fuente: Hoa de recoleccoon de datos
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La forma de transmision de! VIH mas frecuente fue por via vertical en 97% de
los casos , el 1.5% fue por via transfusional y en un 1.5% se desconoce el
mecanismo de transmision de la enfermedad. ( Ver cuadro # 5 )

CUADRO # 5
FORMA DE TRANSMISION DEL VIH
Hospital Infantil de México Federico Gomez
{Mayo-Septiembre 2003)

TRANSMISION # CASOS PORCENTAJE
Vertical 64 87
Transfusional 1 1.5
Se desconoce 1 1.5
TOTAL 66 100

Fuente: Hoja de recoicccion de datos.
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b) Controles :

Se evaluaron 69 nifos sanos, de acuerdo a los criterios de inclusion, de los
cuales 36 pacientes correspondieron al sexo masculino y 33 pacientes al sexo
femenino. Con relacién a edad se evaluaron pacientes desde 3 meses hasta los16
anos de edad . el 27.6% de los casos correspondid al grupo etario menor de 4
afnos, el 26% entre 5 y 8 anos , el 33.4%% entre 9y 12 afnos, y el 13% entre 13 y
16 anos de edad.( Ver Tablas 6y 7).

CUADRO # 6
DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD
Hospital Infantil de México Fedetico Gomez
(Mayo-Septiembre 2003)

EDAD # CONTROLES PORCENTAJE
< 4 anos 19 27.6
5 — 8 anos 18 26
9 — 12 afos 23 33.4
13 — 16 afos 9 13
TOTAL 69 100

Tuente. Hoja de fecoleccion de datos

CUADRO # 7
DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO
Hospital Intantil de México Federico Gomez

{Mayo-Septiembre 2003)

SEXO # CASOS PORCENTAJE
Femenino 33 47.8
Masculino . _.36 52.2

TOTAL 69 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Las manifestaciones cutaneas en estos pacientes al momento de la
exploracion dermatolégica se encuentran referidas en el cuadro # 8. Las
manifestaciones mas frecuentes fueron : Dermaltitis solar hipocromiante (17/69
casos), tina de los pies (6/69 casos), xerosis ( 5/69 casos ) y dermatitis atopica
( 4/69 casos ). En 26/69 ninos no se encontraron dermatosis al momento de la

exploracion.




CUADRO # 8
MANIFESTACIONES MUCOCUTANEAS EN CONTROLES
Hospital Inlantil de México Federico Gémez
(Mayo-Septiembre 2003)

MANIFESTACION_ CUTANEA # CONTROLES
Sin dermatosis o
Dermatitis solar hipocromiante 17

Tina de los pies N

|
|
|

Prurigo por i I
Dermatiti a_
_Dermatitis del area del panal I
Pseudoacantosis nigricans
| Onicomicosis
| Dermatitis por contacto
Fotosensibilidad

Foente tiom de recaleccion de datos

Ninlwialslno

|
|
|
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Con relacion a los antecedentes de afeccion mucocutanea en estos nihos, las
manifestaciones dermatoldgicas mas frecuentes referidas fueron: varicela ( 25/69
casos ). escarlatina ( B/69 casos ), rubéola ( 5/69 casos ) y prurigo por insectos
(4/69 casos). (Vercuadro # 9)

CUADRO #9
ANTECEDENTES DE AFECCION MUCOCUTANEAS EN CONTROLES

Hospital Infantil de Meéxico Federico Gomez
(Mayo-Septiembre 2003)

MANIFESTACION CUTANEA # CONTROLES

Varicela o 25
Escarlatina

Rubéola e
Prurigo por insectos
Dermatitis atopica

Dermatitis solar hipocromiante
Xerosis

Tina de los pies o
Sudamina

Onicomicosis

Roseola infantil

Fuente’ [Cncursta
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DISCUSION:

Las infecciones oporunistas, las dermatosis no infecciosas y el prurito que
afectan la piel , las mucosas o ambas , se producen con mayor frecuencia a
medida que se deteriora la funcién inmune, lo que ocasiona problemas
dermatologicos en mas del 80% de los individuos infectados por el VIH. Las
lesiones cutaneas que guardan relacion con los recuentos bajos de células CD4+,
pueden ser bastante atipicas y ocasionar dificultad al momento del diagndstico en

estos pacientes.

Las manifestaciones cutaneas de la enfermedad por VIH-SIDA en la edad
pediatrica son diferentes tanto en la morfologia como en frecuencia a la observada
en los adultos . Segun lo reportado en la literatura mundial la candidiasis de
mucosa oral, la piel y el esofago, la gingivoestomatitis herpética y la infeccion
bacteriana de la piel son las manifestaciones cutaneas mas frecuentes en la
enfermedad por VIH-SIDA pediatrica. Las infecciones cutaneas comunes pueden
manifestarse en forma atipica y severa en ninos infectados con VIH-SIDA debido a

la supresion de la respuesta inmune producida por la enfermedad.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, son similares a lo reportado en
la literatura y muestran que durante la evolucion de la enfermedad (con y sin
tratamiento antiretroviral) las manifestaciones dermatologicas mas frecuentes
fueron de etiologia infecciosa ( micotica. viral y bacteriana ) siendo las mas
frecuentes: candidosis oral, varicela . molusco contagioso , herpes zoster y
candidosis del area el panal. mientras que los hallazgos observados mas
frecuentemente durante la exploracion fisica (considerando que todos los
pacientes se encontraban bajo tratamiento antiretroviral ) fueron: xerosis, miliaria o
sudamina, dermatitis solar hipocromiante, candidosis del area del panal y prurigo
por insectos. podemos observar que estos ultimos son entidades dermatologicas
menos severas y que incluso son frecuentes entre pacientes inmunocompetentes

o sin infeccion por VIH.

(%]
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Las infecciones orales y cutaneas por Candida albicans son muy comunes
en los pacientes pediatricos con infeccion por VIH-SIDA, en nuestro estudio
representd la manifestacion dermatologica mas frecuente que presentaron estos
pacientes durante fa evolucion de su enfermedad, a diferencia de los pacientes
que se estudiaron como controles, en donde no se reportd ningun caso de

infeccion mucocutanea por Candida sp.

La xerosis es una manitfestacion frecuente en pacientes infectados con VIH
y esta reportada en estudios de adultos hasta en un 30%; en nuestro ectudio
nosotros lo obsewa:nos en un 48%, mientras que en los controles solo represento
un 7%, interesante mencionar que esta entidad se observa con mas frecuencia en
adultos con enfermedad avanzada, a diterencia de nuestros pacientes oS cuales
se encuentran la mayoria de cllos con cargas virales por debajo de 50 copias/ml.
La patogenia es incierta pero puede estar relacionada con enfermedad cronica,
desnutricion, sindrome de desgaste o con la infeccion por VIH en si, en nuestro
estudio represento la manifestacion mas frecuente al momento de la exploracion

dermatologica.

En los pacientes infectados con VIH es frecuente un aspecto “hundido” de
la cara asociado a perdida de grasa en las mejillas , esta lipoatrofia de la cara se

observé en 5 de los pacientes estudiados.

El papel del Dermatdlogo Pediatra al valorar un paciente es reconocer las
manifestaciones cutaneas que potencialmente puedan representar sospecha de
casos pediatricos no diagnosticados de VIH-SIDA o ser capaz de instaurar la
terapédtica apropiada para evitar complicaciones en casos ya diagnosticados,
importante mencionar que existen algunas entidades que aunque nNO estan
catalogadas como marcadores de infeccion por VIH, si se presentan con mayor
frecuencia en estos pacientes, algunas de estas entidades son: dermatitis
seborreica, xerosis y molusco contagioso. Por otro lado debe tenerse presente
entidades que pueden ser marcadores de ViH o se presentan casi exclusivamente




en pacientes inmunocomprometidos como son herpes diseminado, varicela
complicada, herpes zoster, candidosis mucocutanea fuera del periodo de lactante

menor y sarcoma de Kaposi.

CONCLUSIONES:

1.- Los pacientes con inteccion por VIH-SIDA presentan en la mayoria de
los casos alguna forma de afeccion mucocutanea durante su evolucion.

2.- En base a los datos de la poblacion estudiada este trabajo demuestra
que la epidemiologia de la ateccion cutanea en estos pacientes varia con relacion

a la poblacion pediatrica general.

3.- Las manifestaciones cutaneas mas lrecuentemente observas en nuestro
estudio durante la exploracion dermatologica en los pacientes infectados por VIH
fueron: xerosis, miliaria o sudamina, dermatitis solar hipocromiante, candidosis del

area de! panal y prurigo por insectos

4.- Las manifestaciones cutaneas mas frecuentemente observadas durante
la exploracion dermatologica en los pacientes controles o0 sanos fueron: Dermatitis

solar hipocromiante, tina de los pies, xerosis y dermatitis atépica.

5.- Las manifestaciones cutaneas mas frecuentemente observadas como
antecedente en los ninos infectados por VIH fueron: candidosis. oral, varicela,

molusco contagioso , herpes zoster y candidosis del area el panal

6.- Las entidades cutdaneas mas frecuentemente.  observadas como
antecedentes en los ninos control © sanos fueron: varicela, ‘escarlatina, rubéola y

prurigo por insectos
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7.- En los pacientes pediatricos infectados por VIH-SIDA el diagnostico de
padecimientos mucocutaneos no siempre es facil debido a las caracteristicas
atipicas de las lesiones y por la resistencia a tratamientos convencionales.

B8.- Es importante para el Dermatdlogo Pediatra conocer las manifestaciones
dermalologicas mas frecuentes en los pacientes pediatricos infectados con VIiH-
SIDA, para detectar tempranamente estas alteraciones, iniciar tratamiento
oportuno y madificar de esta manera la morbi-mortalidad de la entermedad.
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ANEXO 1
( HOUA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PACIENTES PEDIATRICOS
INFECTADOS CON VIH-SIDA )

Nombre:
Edad: Registro:

Exploracion Dermatologica :

Diagnostico Dermatolagico :

Clasificacion de la Enfermedad :

Cuenta de CD4 :
Carga viral:

Tratamiento antiretroviral:

Padecimientos Dermatoldqicos Previos :
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ANEXO 2
({ ENCUESTA PARA RECOLECCION DE ANTECEDENTES DERMATOLOGICOS
DE NINOS SANOS )

ENCUESTA PARA PADRES

La informacién que nos sea proporcionada en esta encuesta es totalmente
confidencial y se utilizara con la finalidad de detectar las alteraciones de la

piel mas frecuentes en los nifos.

1.- ¢ Ha padecido su nifo (a) alguna de las enfermedades de “ronchitas” propias
de la infancia ?

St NO EDAD COMPLICACIONES

VARICELA
RUBEOLA
ESCARLATINA

| SARAMPION .
ROSEOLA INFANTIL
OTRAS:

2.- ¢ Ha presentado su nino(a) alguna enfermedad de la piel, diferente de las
anteriores, que haya requerido atencion medica?. En caso de ser afirmativa su
respuesta, favor de especificar cual padecimiento y qué tratamiento recibio :

3.- ¢ Presenta en la actualidad su nino (a) alguna enfermedad de la piel que
requiera tratamiento continuo?. En caso de ser atirmativa su respuesta, favor de
especificar cual padecimiento y que tratamiento recibe :

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION !
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ANEXO 3

SISTEMA DE CLASIFICACION REVISADO EN 1994 POR EL C.D.C
( Centers for Disease Control and Prevention )

Graves*

Leve Moderados
B1 [e3]

82 c2

Recuento de Ninguno
linfocitos CD4
Normal (25% o N1 Al
mas )
Reduccion N2
moderada
c3

(15-24% S
N3 A3 B3

A2

intensa
(< 15%)

Los nifios cuyo estado en relacidon con la infeccion por el VIH-1 no esta confirmado se
clasifican con una E ( de exposicion perinatal) delante del coédigo de clasificacion

correspondiente. .
* La categoria C y la neumonitis intersticial linfocitaria de la categoria B son notificables a
las autoridades sanitarias como sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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