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I. RESUMEN 

Los pacientes con infección por VIH presentan deterioro de la inmunidad 

celular a lo largo de la evolución de la enfermedad, condicionando un incremento 

en el riesgo de infecciones causadas por diferentes microorganismos, siendo las 

infecciones oportunistas causa importante de morbilidad y muerte en dicha 

población.  

Las infecciones cutáneas oportunistas, suelen  presentar  formas clínicas 

atípicas que requieren corroborarse mediante estudios complementarios. No es 

raro identificar más de un patógeno en el  organismo de un paciente con  VIH. En 

la piel pueden aparecer lesiones en diversas  topografías con etiologías diferentes 

al mismo tiempo o pueden tener varios patógenos en una misma lesión (co-

infecciones e infecciones cutáneas mixtas respectivamente).    

Debido a que la mayoría de los reportes son  casos clínicos, siendo la 

combinación de virus herpes simple (VHS) y citomegalovirus (CMV) la más 

reportada, decidimos realizar un estudio retrospectivo en busca de todos los casos 

de co-infecciones cutáneas e infecciones mixtas  en pacientes con VIH.  

Se revisaron todos los reportes histológicos y de cultivo de pacientes con  

VIH, con diagnóstico de infección cutánea,   vistos desde el 1 de enero del 2006 al 

30 de septiembre de 2016 seleccionando aquellos casos que fuesen compatibles 

con infecciones múltiples, clasificándolos como co-infecciones, infecciones mixtas 

o ambas; además se revisó el estado inmunológico al momento del diagnóstico. 

Se documentaron 193 pacientes con VIH/SIDA y estudio histopatológico 

compatible con patología infecciosa cutánea en el periodo de estudio, de los 

cuáles, 44 cumplieron los criterios de inclusión. El 77.3% de los casos contaba con 

cultivo de piel. El 97.7% de los pacientes fueron hombres, con una mediana de 

edad de 33 años (23-73). De acuerdo al tipo de infección cutánea, 7 (15.9%) 

tenían una co-infección cutánea, 30 (68.2%) tuvieron infección cutánea mixta y 7 

(15.9%) tuvieron ambas. El 45.5% de los casos recibía tratamiento antirretroviral 

altamente activo (TARAA) al momento del diagnóstico de la infección cutánea, con 



 

 

4 Josune Echevarría Keel     | INCMNSZ 
 

una mediana de linfocitos TCD4+ de 48.5 células/uL (2-308) y una mediana de 

carga viral (CV) de 64.381 copias/mL (40 - 2, 109,395). No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a cuenta de linfocitos TCD4+, 

CV o porcentaje de pacientes con TARAA en los diferentes subgrupos. 

En el grupo de co-infección cutánea, los agentes infecciosos más 

frecuentes fueron virales (virus herpes y poxvirus), seguido en frecuencia de 

hongos (Histoplasmosis y Criptococosis) y bacterias (Treponema pallidum).  

En el grupo de infecciones cutáneas mixtas se observó una mayor 

frecuencia de infecciones duales vs  multi-infecciones (70 vs 30%). La etiología 

más reportada fue por agentes virales (71.42%, e incluyeron en orden de 

frecuencia virus herpes (tipo 8 (5/21), VHS tipo 1 (3/21), CMV (1/21) y EBV (1/21), 

poxvirus (3/21)  y virus del papiloma humano (2/21)) asociados a infección por 

bacterias (76.19%, e incluyeron fundamentalmente estafilococos (7/21) y 

estreptococos (3/21). Se observó infección por micobacterias (4/21) únicamente 

en éste subgrupo. 

En el subgrupo que cumplía con ambos tipos de infección cutánea, se 

observaron también agentes etiológicos muy diversos, mayor frecuencia de 

agentes virales, seguido en frecuencia de bacterias y hongos.  

Éste estudio, constituye el primero en analizar la frecuencia de infecciones 

cutáneas por más de un agente en un grupo de población significativo y destaca la 

importancia de realizar estudios complementarios. 
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II. INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, la mayor epidemia que enfrenta la humanidad es la 

infección por VIH. Hasta el 2015, la Organización Mundial de la Salud reportó 36.7 

millones de personas viviendo con la infección, y es causante de 1.1 millones de 

muertes anualmente1. En México se tienen 186,655 casos notificados de 

pacientes que presentan SIDA con una tasa de mortalidad al 2015 de 3.9 por 100 

000 habitantes; encontrándose en la Ciudad de México el 14.5% de los casos, 

seguido por el Estado de México con 10.5%.  De los pacientes con SIDA  el 82% 

son hombres  y  el 19.3% se encuentran dentro de los 30-34 años2. 

El virus de la inmunodeficiencia humana,  es un lentivirus que pertenece a 

la familia retroviridae y se conforma de una cadena de ARN. Puede transmitirse 

por diferentes vías entre individuos, siendo la más frecuente la vía sexual; sin 

embargo, las de más riesgo para adquirir la enfermedad son las secundarias a 

transfusiones y la vertical (madre-hijo) al momento del parto.  Independientemente 

de la vía de transmisión, el VIH provoca infección de células blanco como son los 

macrófagos, células dendríticas y linfocitos CD4, que a la vez se encargan de 

transmitir el virus a todos los órganos de la persona afectada3, 4, 5. 

La afección de  piel puede presentarse en cualquier etapa de la infección 

por VIH, incluso puede ser la primera manifestación y marcador temprano de 

enfermedad dando pie al diagnóstico oportuno  en individuos que son  

asintomáticos6.  

Esta puede ser ocasionada por diversos factores ligados a la infección por 

el VIH, dividiéndose entre aquellas que tienen etiología infecciosa y aquellas que 

no.    

La afección de la piel con etiología no infecciosa puede asociarse a la 

terapia antirretroviral y sus efectos adversos así como a otras entidades 

dermatológicas que pueden presentarse según la fase clínica del paciente y su 

cuenta de CD4. Dentro de las más frecuentes  se encuentra la dermatitis 

seborreica seguida de pápulas pruriginosas y estas pueden presentarse como 
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manifestación inicial de la enfermedad7. Otras dermatosis pueden iniciar o 

exacerbarse con la infección de VIH o pueden provocar presentaciones atípicas, 

tal es el caso de la psoriasis8.   La lipodistrofia, fotosensibilidad,  xerosis o incluso 

tumores de diferentes tipos, también se presentan en ésta población de 

pacientes4.   

Las reacciones a fármacos son más prevalentes en pacientes con VIH 

debido al número de fármacos que usan y a la alteración en el sistema inmune.  

Además de los antiretrovirales, los pacientes de VIH ingieren diversos 

fármacos tales como los antibióticos, antifúngicos, antivirales, anticonvulsivos o  

quimioterapia.  Cada uno de los medicamentos usados para el control de la 

infección por  VIH puede tener  diferentes efectos adversos, son tal la cantidad de 

fármacos existentes hoy en día y con reacciones tan variadas, que éstas 

conforman  un aspecto importante para  ser tomado en cuenta al momento de ser 

indicados. 

Dentro de los efectos adversos cutáneos más frecuentes e importantes  se 

encuentran hiperpigmentación ungueal,   exantema maculopapular,  reacción 

urticariforme,   síndrome de hipersensibilidad, alopecia, paroniquia o síndrome de 

Stevens-Johnson. El fármaco más relacionado a los efectos adversos previos es el 

indinavir4, 9. 

También se ha documentado que las infecciones virales pueden precipitar 

en los pacientes con VIH la sensibilidad a ciertos medicamentos, provocando 

dermatosis cutáneas y mucosas. 

Las dermatosis no infecciosas que se asocian con más frecuencia en 

pacientes con infección por VIH se resumen en la Tabla 14,10 (ver Anexos) 

Del 3.24% al 14.9% de las dermatosis infecciosas cutáneas que acuden a 

valoración dermatológica son seropositivos para anticuerpos HIV-17,11. Sin 

embargo, dependiendo la región geográfica y la población, éste porcentaje puede 

incrementar hasta un 44.5%12. Las etiologías más frecuentes reportadas en éste 



 

 

7 Josune Echevarría Keel     | INCMNSZ 
 

grupo fue: candidiasis oral, herpes zoster, verrugas genitales y herpes genital y en 

el 10% de los casos presentaban más de una lesión7.  

La etiología en lesiones mucocutáneas infecciosas en pacientes con VIH 

pueden ser virales, bacterianas, por hongos o parásitos que pueden manifestarse 

a pesar que la cuenta de CD4 sea normal, semejando infecciones cutáneas que 

se ven en población inmunocompetente; sin embargo, son susceptibles  a  

infecciones oportunistas,  al iniciar el descenso en la cuenta de CD4 en el 

organismo.  

Con mayor frecuencia las lesiones dérmicas por infecciones oportunistas se 

manifiestan cuando las cifras de CD4 se encuentran por debajo  de 250 cel/mm3  4.  

En la Tabla 24, 13, 14, 15 (ver Anexos) se resume las dermatosis infecciosas 

más frecuentemente relacionadas a VIH, así como la relación inmunológica más 

asociada a cada entidad.  

Ciertas patologías infecciosas transmitidas por vía sexual pueden tener un 

efecto sinérgico  para la infección de VIH o viceversa, tal es el caso de herpes y 

sífilis 

El VIH se adquiere y se transmite más fácilmente si se presentan lesiones 

por herpes, a su vez, el virus VIH fomenta la reactivación del herpes, el cual 

promueve, en consecuencia, la replicación del VIH, por lo que prácticamente los 

convierte en aliados, de tal manera que cuando observamos una  úlcera cutánea 

en un paciente con VIH, el diagnóstico más frecuente es el de la infección por 

herpes virus. 

De forma parecida ocurre con la infección por sífilis, ya que puede aumentar 

la carga viral del VIH y disminuir el conteo de linfocitos T CD4, mientras que  la 

infección por VIH facilita la adquisición y transmisión de la sífilis16.  

Aquellas patologías que se manifiesten con úlceras en genitales promueven 

con mayor facilidad la infección por VIH. 
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Otro patógeno que tiene ésta sinergia con el VIH a pesar de que no es 

transmitido por vía sexual es la leishmaniosis15.  

Las infecciones más frecuentemente vistas son bacterianas y algunas 

cepas llegan a presentar resistencia a medicamentos, debido básicamente  a la 

cantidad de antibióticos a los que un paciente con ésta infección está expuesto.                                             

En una serie de autopsias realizadas a pacientes con VIH, se documentó 

hasta en 52% de los casos una infección secundaria a bacterias, de los cuales 

20% involucraban a Staphylococcus aureus y afectaban pulmones. Sin embargo, 

se tienen pocos datos en relación a infecciones cutáneas bacterianas en pacientes 

con VIH17.  A su vez, las infecciones cutáneas  pueden manifestarse de diferentes 

formas en pacientes con VIH en general las dermatosis comunes, se presentan 

con variantes atípicas. Al estar involucrados varios patógenos al mismo tiempo, la 

morfología de las lesiones presentes adquiere  peculiaridades  poco comunes para 

ambas enfermedades, volviéndose en un reto diagnóstico. 

Es posible identificar patógenos diferentes dentro del organismo de un 

paciente que tiene VIH, lo que se denomina como co-infecciones, y estas pueden 

o no presentarse  en piel y mucosas  

De tal manera que al  momento de la evaluación  se deben  realizar 

biopsias de las lesiones más características, o bien, de ser posible,  de  todas 

aquellas que por su aspecto morfológico generen duda de que se traten de una 

misma patología cutánea. En otras ocasiones, puede haber varios patógenos en 

un mismo individuo pero en diferente tiempo de evolución,  por lo que al inicio de 

la enfermedad no se pueden ver las manifestaciones tan claras,  debido al distinto 

periodo de incubación de los patógenos involucrados.  Es necesario mencionar 

que en muchos pacientes con VIH e infecciones cutáneas características 

clínicamente, no se les realizan estudios complementarios por la alta sospecha 

clínica y se tratan de forma empírica. Por tal motivo al no ser preciso el diagnostico 

etiológico  el  manejo del paciente es deficiente. 
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ANTECEDENTES  

Existe escasa información en la literatura con respecto a éste tópico, siendo 

en su  mayoría reporte de casos, y en pocos se  documentan el estado 

inmunológico del paciente al momento del diagnóstico de infección cutánea.  En la 

Tabla 3 (ver Anexos) se muestra un listado  de  la literatura publicada  en inglés 

respecto a las infecciones mixtas cutáneas. 
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III. OBJETIVOS 

Reportar la frecuencia con que se presentan co-infecciones  e infecciones 

mixtas de la piel en pacientes con infección por VIH  

Reportar los agentes causales de las co-infecciones  e infecciones mixtas 

de la piel en pacientes con infección por VIH registrados en la base de datos del 

servicio de Dermatología, así como la correlación con el estado inmunológico, 

determinado por la cuenta de linfocitos TCD4+ y carga viral al momento del 

diagnóstico. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La información existente en la literatura médica es escasa y se limita a  

reporte de casos, lo que conlleva a una deficiencia en el manejo de este tipo de 

patología cutánea, que es cada vez más frecuentemente observada en pacientes 

con VIH  
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V. METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio transversal y retrolectivo, en el que se incluyeron 

pacientes mayores de 18 años, diagnostico de infección por VIH del Instituto 

Nacional de Nutrición y Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, durante el 

período comprendido del 1° de Enero de 2006 al 30 de Septiembre de 2016. Se 

hizo una búsqueda en el archivo dermatológico de biopsias de pacientes con VIH  

con reporte histopatológico compatible con infección. Con la obtención de éstos 

datos, se realizó una nueva búsqueda para determinar si contaban con cultivo de 

la biopsia, cuenta de CD4, carga viral, pruebas directas o indirectas de Treponema 

pallidum (si era el caso) además de determinar si presentaban infección 

coexistente o infección mixta. 

Todas las muestras se toman previa asepsia y antisepsia de la zona a 

estudiar y con técnicas estériles. Se transporta material en formol para el estudio 

histopatológico, mientras que la muestra para cultivo se transporta en medio de 

Stuart y se realiza para todos los patógenos, incluso hongos. 

Para el registro de los datos y su análisis, se utilizó el programa estadístico 

SPSS versión 20.0. Se realizó estadística descriptiva no paramétrica, de acuerdo 

a la distribución de las variables. Los datos se expresan como la mediana y el 

intervalo mínimo-máximo. Las variables categóricas se compararon mediante la 

prueba de χ2 o la prueba exacta de Fisher. Para comparación de medianas entre 

tres o más grupos se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. Los valores de p menores 

o iguales a 0,05 fueron considerados como significativos. 

DEFINICIONES 

Infección cutánea coexistente (co-infección) 

Definición general: Es cuando se corrobora la presencia de dos o más 

agentes infecciosos en un periodo no mayor de 30 días en diferentes muestras de 

piel obtenidas. 
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Definición Operacional: Cuando el Reporte histopatológico definitivo  es 

compatible con proceso infeccioso y/o el cultivo  de piel  confirma diferentes  

agentes etiológicos  en diferentes  lesiones dermatológicas que se tomaron en un 

mismo tiempo o  hasta 30 días después de la primera muestra de biopsia. 

Infección cutánea mixta 

Definición general: Que en la misma lesión a la que se haya tomado 

biopsia se evidencie dos o más agentes etiológicos infecciosos.  

Definición Operacional: tanto en el reporte de histopatología como en el 

cultivo del tejido (piel) de la misma biopsia sean asilados dos o más agentes 

infecciosos etiológicos.    

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con registro y expediente clínico en nuestro centro, valorados por 

el servicio de Dermatología, con el diagnóstico de VIH/SIDA y que cuenten con 

determinación de linfocitos TCD4+ y carga viral al momento del diagnóstico o  6 

meses antes  del diagnóstico, que tengan estudio histopatológico y/o cultivos 

cuantitativos de piel y cumplan con las definiciones previamente mencionadas. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Neoplasias malignas concomitantes en reportes de biopsias o datos 

incompletos. 
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VI. RESULTADOS 

Se encontraron  193 pacientes con VIH que tuvieran estudio histopatológico 

con o sin cultivo compatible con patología infecciosa cutánea, de los cuales, 44 

presentaron criterios de inclusión. Las características de los pacientes se 

muestran en la Tabla 4 (ver Anexos). Siete de ellos  (15.9%) tenían una co-

infección cutánea, 30 (68.2%) mostraron una infección mixta cutánea y 7  (15.9%) 

tuvieron ambas al mismo tiempo. La mayoría de los pacientes no tenían 

tratamiento antirretroviral al momento del diagnóstico y su sistema inmunológico 

se encontraba deteriorado, documentando un rango de CD4 entre 2-308 

células/uL, con una carga viral comprendida entre 40 - 2,109,395 copias virales 

entre los grupos estudiados. Las características de los pacientes según el 

subgrupo se muestran en la Tabla 5 (ver Anexos). Dentro del grupo de co-

infecciones, el patógeno más frecuente fue viral, seguido por hongos y bacterias. 

En el grupo de infecciones mixtas se presentaron con mayor frecuencia agentes 

virales + bacterianos, siendo en este grupo en  donde se aislaron  micobacterias.  

Por otra parte, en el subgrupo de ambas relaciones, tuvo mayor relevancia agente 

viral, bacteriano y hongos. Las variables de cada subgrupo se esquematizan en la 

Tabla 6 (ver Anexos). Los patógenos aislados en cada uno de los subgrupos se 

presentan en la Tabla 7 (ver Anexos), para su mejor estudio se realizó una 

división en el grupo de infecciones mixtas y ambas infecciones en infecciones 

duales y multi-infecciones.  
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VII. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo la mayoría de los pacientes estudiados fueron del 

género masculino, con sólo  una mujer incluida. El rango de edad de presentación 

más frecuente de infecciones reportadas fue  de 30 a 35 años; en la gran mayoría 

de los casos la presentación cutánea de co-infección, infección mixta o ambos 

tipos de infecciones fueron importantes para el diagnóstico inicial de VIH en los 

pacientes; el diagnóstico de SIDA se realizó a la par o pocos meses después de 

que se documentó la infección por VIH; por esta misma razón, más de la mitad de 

los casos no  tenía terapia antirretroviral al momento del diagnóstico ; la mayoría 

de éstos pacientes  estaban  en el subgrupo de infecciones mixtas, sin embargo, 

al momento de compararlos con los demás subgrupos, se obtuvo una p=0,585 

siendo un valor no significativo estadísticamente; por otro lado al comparar a los 

pacientes que presentaban terapia antirretroviral al momento de diagnóstico 

cutáneo entre los subgrupos estudiados tampoco se documentó valor significativo, 

mostrando un p=0,585.  

El tiempo de evolución del VIH entre los diferentes subgrupos no fue 

significativo estadísticamente, reportándose p=0,512; sin embargo, la inmunidad 

en los pacientes en éste estudio se encontraba evidentemente deteriorada; dado 

que la mayoría  mostraban valores de CD4 menores a 50 células/uL y una carga 

viral elevada, con valor de mediana más alto en los pacientes del subgrupo de 

ambas infecciones.  A pesar de esto al comparar los valores entre los grupos, 

tampoco  se encontraron  valores estadísticamente significativos en la cuenta de 

CD4 reportando un p=0,867 o en la carga viral con un p=0,086.  Consideramos 

que estos datos pueden deberse al número reducidos de casos en éste estudio. 

Aunque el 77.3% de las muestras estudiadas fueron cultivadas  y se 

documentaron infecciones por diferentes agentes; en la mayoría se tomaron 

biopsias y cultivo debido a las condiciones del paciente o por duda diagnóstica o 

bien por las presentaciones atípicas. El subgrupo que se cultivó más 

frecuentemente fue el de infecciones mixtas seguido por el de ambas infecciones; 

al analizar el impacto que presenta el cultivo entre los diferentes subgrupos 
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estudiados, se reporta un valor estadísticamente significativo con una p=0,002. 

Este dato apoya la importancia de realizar cultivos de piel   en los pacientes con 

VIH a los que se le toman biopsias cutáneas por cualquier motivo. 

Dentro de los subgrupos estudiados 7 pacientes (15.9%) fueron reportados 

con co-infecciones, 30 pacientes  (68.2%) con  infecciones mixtas y 7 pacientes 

(15.9%) con  ambas.  

Debido a la amplia variedad de resultados con respecto a los patógenos 

aislados, se subdividieron el grupo de infecciones mixtas y ambas infecciones en 

aquellos que presentaban 2 agentes registrados (duales) o los que presentaban 

multi-infección (> 2 patógenos aislados). Se presentaron  con más frecuencia las 

infecciones mixtas duales con 21 casos, seguidas por las infecciones mixtas con 

más de dos agentes en 9 casos. Con respecto al grupo de ambas infecciones se 

realizaron 2 o más biopsias dentro del subgrupo: aquellos que presentaron en la 

misma biopsia varios agentes infecciosos, reflejan 4 con infección dual y 3 con 

multi-infección. El mayor número de agentes infecciosos cutáneos que se registró 

fue 5.   

Los patógenos más aislados por frecuencia dentro de los subgrupos fueron 

los agentes virales + bacteriano en los grupos de infecciones mixtas y dentro de 

éste, las infecciones por micobacterias; dentro del grupo de co-infecciones se 

presentó etiología viral, seguido por hongos y bacterias, y dentro del subgrupo de 

ambas relaciones tuvo mayor relevancia agente viral, bacteriano y hongos. 

En el grupo de co- infecciones se presentaron aislamiento de familia herpes 

virus en 5 biopsias de las cuales 2  eran   por  herpes 8,  en segundo lugar están 

las lesiones por poxvirus, en 3 biopsias y 2 biopsias con  VPH. Los hongos que se 

documentaron con más frecuencia en las biopsias fueron  histoplasmosis en 2 

casos y criptococosis en un caso. Sólo en una de las biopsias se documentó  

Treponema pallidum.  

En el grupo de infecciones mixtas, las biopsias con infección dual, 

reportaron etiología viral + bacteriana. Respecto a los agentes virales en  este 
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subgrupo, 10 casos se asociaron con alguno de los integrantes de la familia 

herpes (5 herpes 8, 3 con herpes, 1 CMV y 1 con EBV), seguido por 3 casos de 

poxvirus y 2 casos con VPH. Con respecto a las bacterias aisladas en infecciones 

mixtas duales se reportaron 7 biopsias con diferentes  Staphylococcus spp, 

mientras que del género Streptococcus spp se presentaron 3;  se aislaron otras 

bacterias pero sin tanta frecuencia como las anteriores. Los parásitos más 

documentados fueron por demodex. Las micobacterias se presentaron sólo en el 

subgrupo de infecciones mixta, aislándose principalmente aquellas que 

pertenecen al complejo M.avium intracellulare en 3 casos, mientras que se obtuvo 

un aislamiento de Mycobacterium gordonae en un caso y en otro caso no se pudo 

identificar el tipo de micobacteria. 

En el grupo de infecciones mixtas con más de dos agentes (multi-

infecciones) se documentaron más infecciones bacterianas de géneros 

Staphylococcus spp y Streptococcus spp, con cuatro aislamientos en cada familia, 

seguido por virus (herpes 2 casos y VPH 1caso) y micobacterias con un total de 3 

aislamientos. 

En el subgrupo de ambas infecciones (co- infecciones + mixtas) se presentó 

un caso de 2 infecciones mixtas de diferentes lugares anatómicos en el mismo 

individuo obtenidos el mismo días con reporte de angiomatosis bacilar y 

Staphylococcus spp y en la otra con angiomatosis bacilar y SK. A un paciente se 

le tomaron 3 biopsias presentando una infección viral, otra por hongos y la tercera 

con una infección mixta con 3 agentes involucrados. En las demás se aislaron 

agentes virales y dentro de las infecciones mixtas se presentó agentes virales + 

bacterianos y en un caso hongos. 

Es importante recalcar que se documentó crecimiento de microorganismos 

que bajo condiciones normales se consideran flora normal de ciertos lugares 

anatómicos. Sin embargo, bajo el contexto de un paciente inmunosuprimido, estos 

micro organismos también pueden generar infección y es poco probable que sea 

por contaminación de la muestra, debido a que todas las muestras se toman 
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posterior a asepsia y antisepsia de la zona afectada y el cultivo fue directamente 

del tejido involucrado. 

En el estudio se presentaron únicamente 2 pacientes con enfermedades 

autoinmunes que requerían inmunosupresor; uno de los casos presentaba Crohn y 

se encontraba en tratamiento con prednisona y mesalazina, el otro caso 

presentaba púrpura trombocitopénica ideopática (PTI) en tratamiento con 

prednisona a dosis bajas. Ambos  pertenecían al subgrupo de infecciones mixtas, 

pero al compararlos con los demás grupos no se encuentra valor estadísticamente 

significativo (p=0,613). 

Cuatro pacientes presentaban neoplasias activas al momento del 

diagnóstico; 3 de los cuales pertenecían al subgrupo de infecciones mixtas y uno 

de ellos al de ambas. Los tumores encontrados fueron un linfoma plasmoblástico 

asociado a VHH8, linfoma Hodgkin tipo esclerosis nodular y un linfoma no 

Hodgkin. La mayoría de los pacientes con neoplasias fallecieron el mismo año del 

diagnóstico cutáneo. 

Se reportaron 12 muertes en el estudio, la mayoría vistos en el grupo de 

infecciones mixtas seguido por ambas infecciones. En dos casos la causa de 

muerte fue por infecciones diseminadas  donde el agente etiológico causante de la 

muerte no se aisló en las  biopsia de piel (en donde se documentaron otros 

agentes infecciosos) y que ocurrieron el mismo año del diagnóstico cutáneo; en 

uno de los casos se presentó histoplasmosis diseminada e infección por 

micobaterias no especificadas también diseminada y en el segundo caso la causa 

de muerte se reportó como M. tuberculosis diseminada. Seis de los pacientes 

fallecieron el mismo año del diagnóstico cutáneo, tres fallecieron un año posterior 

al diagnóstico y 3 más fallecieron posteriormente al año del diagnóstico (rango 24-

132 meses). A pesar de la diferencia entre el número de las muertes registradas 

entre los grupos al momento de estudiarse y comparase entre ellos el valor 

obtenido no es estadísticamente significativo con una p=0,482. 
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VIII. CONCLUSIONES 

Debido a la frecuencia de  co-infecciones cutáneas y mixtas,  por patógenos 

oportunistas en pacientes con VIH y a las presentaciones dermatológicas  atípicas, 

es importante tener una sospecha clínica para poder realizar toma de biopsia y 

cultivo, con el fin de determinar los patógenos responsables y dar correctamente 

un tratamiento dirigido, con la finalidad de mejorar las expectativas de vida del 

paciente así como para disminuir complicaciones, estancia hospitalaria y 

comorbilidades 

Hay que recalcar la importancia de realizar cultivos en pacientes con VIH 

que presentan cuenta de CD4 menor a 50 células/Ul o cargas virales altas si se 

tiene sospecha de algún tipo de agente infeccioso al momento que se realiza 

biopsia para histopatología con el fin de determinar los patógenos correctamente y 

tratarlos de forma dirigida. 
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Tabla 4.  Características de pacientes 
 

Notas: VIH = Virus de Inmunodeficiencia Humana; VDRL = Prueba serológica para sífilis; FTAbs = prueba de absorción de anticuerpos 
treponémicos fluorescentes que se utiliza para detectar la presencia de Treponema pallidum 

 

 

 

Tabla 5.  Características por subgrupos 
 

 
Notas: VIH = Virus de Inmunodeficiencia Humana 
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Tabla 6.  Variables por grupo estudiado 

 
Notas: VDRL = Prueba serológica para sífilis; FTAbs = prueba de absorción de anticuerpos treponémicos fluorescentes que se utiliza para 
detectar la presencia de Treponema pallidum 
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Tabla 7.  Infecciones por subgrupo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: SK = Sarcoma de Karposi; CMV = Citomegalovirus; MAC = Mycobacterium avium intracellulare; VPH = Virus del Papiloma 
Humano 
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