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Resumen 

1. Introducción 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana es un lentivirus ARN de cadena sencilla que infecta a 

los linfocitos T CD4 del sistema inmune, se conocen dos tipos: VIH-1 y VIH-2, siendo el primero 

el de mayor prevalencia mundial. Su espectro clínico va desde la infección primaria, hasta la 

inmunodeficiencia avanzada con complicaciones por infecciones oportunistas y malignidad, 

categorizando a los pacientes con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida cuando se 

adquieren ciertas enfermedades clasificadas como indicadoras del deterioro inmunológico, 

cuando los linfocitos T CD4 se encuentran por debajo de 200 células/mm3 o cuando el 

porcentaje de dichos linfocitos es menor a 14% del total de linfocitos en un paciente con 

infección por VIH1.  

 Clasificación CDC 1993 y patologías definitorias de SIDA 

  

 

 

 

 

 

En 2011 se reportaron 34 millones de personas alrededor del mundo que viven con infección 

por VIH, se estima una prevalencia de infección por VIH de 1.1 millones de personas en Estados 

Unidos con una incidencia alrededor de 50,000 nuevas personas infectadas por año2. Un 

reporte más reciente arrojó que en 2022 se diagnosticaron 1.3 millones de nuevos pacientes 

con infección por VIH3. 

Según el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH de la Secretaría de Salud, México se 

han notificado 365,916 casos desde de personas con infección por VIH desde 1983 a 2023, 

con 13,489 casos nuevos notificados en 2023. En 2021, se registraron 4 662 muertes 

relacionadas con VIH, 83.6 % (3 896) correspondieron a hombres y 16.4 % (766), a mujeres. 

La tasa de mortalidad por enfermedades relacionadas con el VIH en 2021 fue de 3.7 

fallecimientos por cada 100 mil personas, con descenso a 3.6 por 100mil habitantes en 2023, 

siendo la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados en Quintana Roo, Colima y Yucatán 

(INEGI, 2021). 
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Figura 2. Casos de VIH (absolutos), según año de diagnóstico.  

 

 

Figura 3. Porcentaje de casos notificados de VIH según entidad federativa de residencia de 

1983 a 2022. 

 

 

Las manifestaciones dermatológicas asociadas a infección por VIH son muy comunes, 

presentándose en aproximadamente el 90% de los pacientes con VIH. Actualmente se conoce 

que las dermatosis asociadas a VIH ocurren tanto por el descenso de los linfocitos T CD4, como 

por el cambio del perfil de citoquinas hacia un perfil mayormente T Helper 2, mimetismo 

molecular y sobre expresión de superantígenos4.  
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Las dermatosis en los pacientes con infección por VIH pueden clasificarse en no infecciosas y 

en infecciosas, englobando en el primer grupo las inflamatorias, asociadas o no a la TARV o las 

neoplasias; y en el segundo grupo las de etiología infecciosa (bacterianas, virales, fúngicas y 

por parásitos), excluyendo las lesiones causadas propiamente por la infección por VIH. 

Por otro lado el tipo de lesiones encontradas en estos pacientes se puede agrupar en lesiones 

localizadas y generalizadas, teniendo en cuenta que se puede esperar lesiones generalizadas 

en pacientes con mayor inmunosupresión5. En las dermatosis localizadas clásicamente se 

describen pápulas, placas, nódulos, vesículas y bulas. Las pápulas y placas se definen como 

lesiones elevadas y circunscritas que afectan la epidermis y la dermis de menores a un 

centímetro y mayores a un centímetro respectivamente, los nódulos afectan tejidos profundos 

y miden más de dos centímetros. Las vesículas y bulas son lesiones elevadas con líquido claro 

en su interior, se distinguen una de la otra porque las vesículas miden menos de un centímetro 

y las bulas más de un centímetro, y las máculas se definen como lesiones planas, circunscritas5. 

Las formas de presentación generalizadas usualmente se presentan con exantema-enantema, 

eritema y descamación, pápulas y placas6.  

 

Figura 4. Correlación del conteo de CD4 con desórdenes específicos cutáneos asociados a VIH 

 

(Garza-Garza, 2014) 
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Es importante considerar que usualmente las lesiones se encuentran modificadas por 

tratamiento o por el estado inmunológico del paciente, sin embargo, una adecuada exploración 

física y semiología, indagando en la forma de presentación inicial, los síntomas acompañantes 

y uso de fármacos, pueden orientar hacia el diagnóstico adecuado y con el número creciente 

de casos nuevos en nuestro país en más común cada vez que el médico se vea enfrentado a 

pacientes con estas manifestaciones, por lo que conocerlas puede mejorar el diagnóstico y 

tratamiento oportuno tanto del VIH propiamente, así como de infecciones agregadas o incluso 

neoplasias asociadas. 

        

2. Marco Teórico 

Las manifestaciones dermatológicas son frecuentes en pacientes con VIH, con una prevalencia 

que varía según la región geográfica y el estado de la enfermedad. Se estima que hasta el 90% 

de los pacientes con VIH desarrollan alguna forma de afección cutánea a lo largo de su 

enfermedad7, además, ciertas lesiones cutáneas pueden ser indicativas de la progresión de la 

infección por VIH y pueden servir como marcadores pronósticos.  

Las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH pueden clasificarse en varias 

categorías, como infecciones oportunistas, neoplasias cutáneas, reacciones adversas a 

medicamentos y enfermedades inflamatorias de la piel. Algunas de las manifestaciones más 

comunes incluyen la candidiasis oral, el herpes zóster, el sarcoma de Kaposi y la dermatitis 

seborreica9. 

La patogénesis de las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH es multifactorial y 

puede implicar la interacción directa del virus con la piel, así como la inmunosupresión 

generalizada que resulta de la infección. La disminución de los linfocitos T CD4+ y la alteración 

de la respuesta inmune celular juegan un papel crucial en la susceptibilidad aumentada a 

infecciones oportunistas y neoplasias10. 

El diagnóstico y manejo de las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH requieren 

una evaluación clínica exhaustiva, a menudo complementada con pruebas de laboratorio, 

histopatología y técnicas de imagen. Según las directrices de la Sociedad Internacional de SIDA 

(IAS), el manejo adecuado implica un enfoque multidisciplinario que incluye el uso de terapias 

antirretrovirales efectivas, tratamientos específicos para las enfermedades cutáneas 

identificadas y medidas de apoyo sintomático y psicosocial8. 
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Las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH pueden tener un impacto significativo 

en la calidad de vida, afectando la autoestima, las interacciones sociales y el bienestar 

emocional. Según un estudio realizado por Johnson et al. (2018), se observó una asociación 

significativa entre la presencia de lesiones cutáneas y una disminución en la calidad de vida 

relacionada con la salud en pacientes con VIH10. 

En los últimos años, se han producido avances significativos en el tratamiento de las 

manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH. Desde el desarrollo de terapias 

antirretrovirales más efectivas hasta el surgimiento de tratamientos específicos para 

enfermedades cutáneas relacionadas con el VIH, se están mejorando las opciones de manejo 

y tratamiento para estos pacientes. Además, se están explorando nuevas estrategias 

terapéuticas, como la terapia génica y la inmunoterapia, que podrían tener un impacto positivo 

en el manejo de las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH.    

 

3. Antecedentes 

Las lesiones dermatológicas son una de las primeras manifestaciones de SIDA, reportado en 

alrededor del 90% de las personas que viven con infección por VIH. Se han realizado diferentes 

estudios previos para determinar la frecuencia y el tipo de afecciones dermatológicas que 

afectan a esta población, así como documentar una asociación entre el grado de 

inmunosupresión con la frecuencia de las manifestaciones mucocutáneas. 

En un estudio realizado en Nigeria cuyo objetivo fue documentar prevalencias, patrones y 

severidad de las manifestaciones dermatológicas en los pacientes con VIH y SIDA, se evaluaron 

140 pacientes en diferentes estadios de la infección y se compararon con 140 pacientes sin 

VIH, las dermatosis que se encontraron con mayor frecuencia fueron candidiasis oral (16.4%), 

dermatitis papular pruriginosa (19.3%), xerodermia (16.4%) y dermatofitosis (15.7%), por otro 

lado otro hallazgo reportado en este estudio es la correlación con lesiones específicas en 

pacientes con mayor inmunosupresión, no así con la extensión de dichas lesiones. (Adeolu 

Oladayo Akinboro, 2014). 

En 2017 Boushab M. y colaboradores publicaron un estudio prospectivo transversal realizado 

en Nouakchott, Mauritania con el objetivo de determinar las manifestaciones mucocutáneas en 

pacientes con VIH y correlacionar estas con el conteo de linfocitos T CD4, para ello se evaluaron 

86 pacientes mayores de 18 años con reciente diagnóstico de VIH y sin tratamiento, los cuales 
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se encontraban con una media de linfocitos CD4 de 514 +- 319 cells/mm3 ; 64% de los pacientes 

presentaron dermatosis, en orden de frecuencia se reportó dermatitis papular pruriginosa 

(44.2%),  dermatofitosis (16.3%), candidiasis oral (11.3%) y herpes zoster (8.1%); por otro lado 

el conteo de linfocitos T CD4 menor a 200 células/mm3 se reportó significativamente 

relacionado con la presencia de las siguientes dermatosis: dermatofitosis, candidiasis oral, 

sarcoma de Kaposi y  dermatitis seborreica (p<0.05). 

En un estudio prospectivo realizado en la India en 2014 que incluyó 100 pacientes con VIH y 

manifestaciones dermatológicas con el objetivo de describir las diferentes lesiones en piel y 

determinar una correlación entre los linfocitos T CD4 y la severidad de dichas lesiones. Se 

reportó una media de CD4 de 235.3células/mm y un total de 235 manifestaciones 

dermatológicas, de las causas infecciosas las más frecuentes siendo la candidiasis (21%), 

infecciones de la piel por staphylococcus (20%), dermatofitosis (14%) y Herpes Zoster (6%); en 

las no infecciosas se encontraron con mayor frecuencia xerosis (20%) y dermatitis seborreica 

(16%). Se reportó una asociación estadísticamente significativa (p<0.05) con conteo T CD4 y 

piodermas, así como dermatofitosis. (Fernandes M, 2014). 

En España M. Blanes y colaboradores, en 2003, realizaron un estudio transversal observacional 

para analizar la prevalencia y características de las lesiones cutáneas en pacientes con VIH, se 

incluyen 303 pacientes y se reportaron dermatosis en el 98.2% de los pacientes estudiados, las 

etiologías infecciosas fueron las más frecuentes (68.6%), seguida de la inflamatoria (47.5%). 

Se dividió la población en dos grupos según los CD4 (menos de 200 o más de 200cél/mm3) y 

se encontró una asociación estadísticamente significativa en el grupo de <200cél/mm3 con la 

presencia de verrugas víricas no genitales, lengua escrotal, candidiasis, molluscum 

contagiosum y máculas melanóticas.   

Un estudio transversal realizado en Singapur en 2007, donde se buscó evaluar la asociación de 

conteo de linfocitos T CD4 y lesiones dermatológicas en pacientes que viven con VIH, se 

evaluaron 96 pacientes ambulatorios, se dividió la población en tres grupos según el conteo de 

CD4 (38.5% menos de 50x106/L, 25% entre 50 y 199 x106/L y 36.5% tuvieron 200 50x106/L). 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa de aparición de dermatosis con CD4 

menores a 200 x106/L (p= 0.002) . Las manifestaciones más frecuentes y con asociación 

estadísticamente significativa con menos de 200 x106/L linfocitos T CD4 fueron dermatitis 

papular pruriginosa observadas en 31 pacientes, con (OR, 3.40; 95% CI, 1.21–9.53; P = 0.020), 
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psoriasis en 24 pacientes [OR, 8.97; 95% CI, 1.70–47.16; P = 0.010] y 17 pacientes presentaron 

dermatosis asociada al uso de fármacos (OR, 5.83; 95% CI, 1.21–28.00; P = 0.028). (Boon-Kee 

Goh, 2007). 

En Colombia, Sanín y colaboradores realizaron un estudio observacional, transversal y 

retrospectivo de 2014 a 2019 con el objetivo de describir las dermatosis en pacientes 

hospitalizados con VIH, así como su asociación con el recuento de linfocitos CD4, así como los 

factores clínicos y sociodemográficos asociados. Se estudiaron registros de 227 pacientes 

documentando 433 manifestaciones dermatológicas, de las cuales 64.4% fueron de causa 

infecciosa. Se reportó una asociación estadísticamente significativa con linfocitos T CD4 entre 

200 y 499 células/mm3 con la aparición de virus herpes zóster diseminado (p=0.04) y sífilis 

secundaria (p=0.028); también se encontró asociación con conteo de CD4 menor a 

100células/mm3 con candidiasis oral (p=0.008). 

En México en 2011 se llevó a cabo un estudio transversal, retrospectivo, cuyo objetivo fue 

determinar las dermatosis más frecuentes en pacientes que viven con VIH y su correlación con 

la determinación de linfocitos T CD4. Se incluyeron 280 pacientes, se reportaron 113 casos de 

dermatosis en el grupo de individuos que tuvieron CD4 entre 200 y 499 u/L (40.4%), así como 

80 en el grupo de menos de 200 u/L CD4 (28.6%). Las dermatosis más frecuentes observadas 

fueron condilomas (32.9%), onicomicosis (31.1%), verrugas vulgares (23.6%), tiña plantar 

19.3%), dermatitis seborreica facial (15.4%) y sarcoma de Kaposi (15%). En este estudio no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa entre el número de linfocitos T CD4 y la 

presencia de dermatosis (p=0.10). (Pech Ortiz, 2011). 

Otro estudio realizado en México en 2022, observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo para describir las enfermedades mucocutáneas en pacientes con infección por 

VIH, así como la concordancia de diagnósticos clínicos e histopatológicos. Se estudiaron 659 

reportes histopatológicos de pacientes con VIH encontrándose más frecuentes las infecciones 

oportunistas (34%), las dermatosis inflamatorias (32.9%), neoplasias premalignas o malignas 

(23.2%) y benignas 9.7%. Los padecimientos más frecuentes fueron sarcoma de Kaposi (17%), 

infección por herpes virus (6.8%), farmacodermias (6.7%) y sífilis (5.6%). (Faitelson, 2024). 
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4. Planteamiento del Problema 

El estado de inmunosupresión de los pacientes que viven con VIH al ingreso hospitalario 

usualmente no está bien determinado, ya sea porque los pacientes se desconocen como 

portadores de la infección o por mal apego al tratamiento médico. 

El Hospital General de Tijuana cuenta con una amplia población de pacientes que viven con 

VIH, sin embargo, sólo se cuenta con un médico dermatólogo adscrito a esta institución, por lo 

que usualmente la identificación y diagnóstico inicial de las dermatosis es realizado por el 

residente de medicina interna. Teniendo en cuenta que alrededor del 95% de los pacientes que 

viven con infección por VIH presentan manifestaciones en la piel y que suelen ser una de las 

primeras manifestaciones de la infección8, pudiesen considerarse estas lesiones como 

indicadores del estado inmunológico de este grupo de pacientes y, al identificarlas de forma 

temprana, llevar al médico a tomar las medidas pertinentes de forma oportuna para el escrutinio, 

mejorar la atención integral del paciente, así como la optimización de recursos. 

 

5. Justificación 

La infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana es un importante problema de salud 

mundial. En 2022 se diagnosticaron 1.3 millones de nuevos pacientes con infección por VIH a 

nivel mundial3.  En México en 2023 se notificaron 13,489 casos nuevos de VIH, así como 4,574 

defunciones asociadas a esta enfermedad, con un total de 237.076 casos notificados de VIH 

que se encuentran vivos en este país, de los cuales el 4.2% se encuentran en Baja California 

(INEGI, 2023). Las manifestaciones dermatológicas en pacientes con VIH son extremadamente 

frecuentes, ya sea asociadas a la infección inicial por VIH, secundarias a etiología infecciosa o 

no infecciosa; suelen ser de las primeras manifestaciones de inmunosupresión orientando hacia 

su diagnóstico. Considerando que, en el 2021, solo el 85% de las personas con VIH conocían 

su estado serológico (lo correspondiente a 5.9 millones de personas que no sabían que vivían 

con VIH)3, el identificar las dermatosis más frecuentes en nuestra población, pudiese tomarse 

como un acercamiento al estado de inmunosupresión del paciente con infección por VIH. Por 

otro lado, en nuestro medio son escasos los estudios realizados sobre dermatosis en pacientes 

con VIH, aún más escasos en el contexto de pacientes hospitalizados, por lo que el objetivo de 

este estudio es describir dichas manifestaciones y su correlación con el recuento de linfocitos T 

CD4. 
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6. Hipótesis y Objetivos          

 

6.1. Hipótesis nula  

No existe asociación entre la cantidad de linfocitos T CD4 y la prevalencia de lesiones asociadas 

a inmunosupresión en pacientes con VIH.  

       

6.2. Hipótesis alterna  

Existe asociación entre la cantidad de linfocitos T CD4 y la prevalencia de lesiones asociadas 

a inmunosupresión en pacientes con VIH. 

        

6.2. Objetivo general  

Determinar si existe asociación entre la cantidad de linfocitos T CD4 y la prevalencia de lesiones 

asociadas a inmunosupresión en los pacientes que viven con VIH en el Hospital General de 

Tijuana. 

 

6.3. Objetivos específicos  

1) Establecer cuáles son las lesiones dermatológicas asociadas a inmunosupresión que se 

presentan con mayor frecuencia en los pacientes con VIH en el Hospital General de Tijuana. 

2) Describir las manifestaciones dermatológicas más frecuentes en los pacientes con VIH en el 

Hospital General de Tijuana. 

3) Comparar la prevalencia de manifestaciones dermatológicas en pacientes en tratamiento con 

antirretrovirales vs los que no están en tratamiento. 

        

7. Materiales y Métodos          

7.1. Diseño del estudio 

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. 

        

7.2. Descripción de la población  

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de infección por VIH que se encuentren en el 

registro de epidemiología del Hospital General de Tijuana entre enero 2021 y agosto 2024, que 
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cuenten con determinación de linfocitos T CD4 y que hayan sido valorados en la consulta 

externa de dermatología. 

 

7.3. Cálculo del tamaño de muestra 

Se incluirán todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de infección por Virus de 

Inmunodeficiencia Humana que se encuentren en el registro de epidemiología del Hospital 

General de Tijuana de enero 2021 a agosto 2024 y que hayan sido valorados en la consulta 

externa de dermatología. 

       

7.4. Criterios de selección  

        

7.4.1. Criterios de inclusión  

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de infección por VIH y determinación de 

linfocitos T CD4 que hayan sido valorados en la consulta externa de dermatología y que se 

encuentren en el registro de Epidemiología del Hospital General de Tijuana de enero 2021 a 

agosto 2024. 

      

7.4.2. Criterios de exclusión       

Pacientes que no cuenten con determinación de linfocitos T CD4, pacientes de los cuales no se 

pueda acceder al expediente clínico. 

 

7.4.3. Criterios de eliminación  

Pacientes de quienes no se puedan obtener todos los datos que se desea recabar. 

 

7.4.4 Procedimientos 

Se revisarán los expedientes clínicos de todos los pacientes incluidos, se describirá la 

dermatosis por la que fue enviada a la consulta externa de dermatología (entendiéndose 

dermatosis como cualquier lesión de la piel). Se dividirán en dos grupos con base en la 

determinación de linfocitos T CD4 más reciente al diagnóstico dermatológico (punto de corte 

<200 células/mm3 o >200 células/mm3, según la definición de SIDA de la CDC de 1993), con el 

objetivo de comparar la prevalencia de dermatosis en ambos grupos. Por otro lado, se dividirán 
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los diagnósticos dermatológicos en dos grupos: diagnóstico confirmado y diagnóstico 

presuntivo, especificando en el primer grupo la herramienta diagnóstica mediante la cual se 

realizó la confirmación (biopsia, serología, cultivo, Luz de Wood) , y este mismo grupo se dividirá 

en dos subgrupos: infecciosas y no infecciosas, en el primer grupo se incluirán las dermatosis 

infecciosas, ya sea por bacterias, virus, hongos y parásitos y en el grupo de las no infecciosas 

se incluirán las inflamatorias, las asociadas a TARV y las neoplásicas. Se describirán los 

diagnósticos más prevalentes en este hospital y los que se envían más frecuentemente al 

servicio de Dermatología. 

 

7.5. Variables          

7.5.1. Variables dependientes  

Tipo de lesiones dermatológicas, prevalencia de lesiones dermatológicas.   

 

7.5.2. Variables independientes  

Uso de terapia antirretroviral, número de linfocitos T CD4, antecedentes patológicos, edad, 

sexo. 

 

7.5.3. Operacionalización de las variables 

Tabla 1. La definición operacional de las variables se muestra en la siguiente tabla: 
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Variable Tipo Definición Unidades Instrumento 

Edad Cuantitativa 
Discreta 

Años cumplidos al 
momento del 
Historia Clínica. 

Años Historia Clínica 

Sexo Cualitativa 
Dicotómica 

Género que 
refiere el paciente 

Hombre/Mujer Historia Clínica 

Antecedentes 
patológicos 

Cualitativa 
Nominal 
Categórica 

Enfermedades 
referidas por el 
paciente o 
cuidador. 

Enfermedades del 
desarrollo 
Enfermedades 
epidémicas 
Enfermedades 
generales 
Enfermedades 
localizadas 
ordenadas por 
sitios 
Traumatismo 
 

Clasificación 
Internacional 
de 
Enfermedades 
(CIE-10) 
 

Uso de TARV Dicotómica Uso de 
tratamiento para 
infección por VIH 

INTR 
INNTR 
IP 
Inhibidores de 
fusión 
Bloqueadores de 
correceptor CCR5 
INI 

Historia clínica 

Número de 
Linfocitos T 
CD4 

Cuantitativa Subgrupo de 
linfocitos T 
involucrado en la 
capacidad de 
defensa del 
sistema inmune. 
Mide el grado de 
inmunodeficiencia 
en presencia de 
infección por VIH. 
La determinación 
normal va de 500 
a 1600 
células/mm3 

Células/mm3 Historia clínica 
SALVAR 

Método de 
diagnóstico 
dermatológico 
confirmatorio  

Nominal Herramienta 
mediante la cual 
se confirmó el 
diagnóstico 
etiológico de la 
dermatosis 

Biopsia 
Serología 
Cultivo 
Luz de Wood 

Expediente 
clínico 
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7.6. Análisis estadístico 

La distribución de las lesiones cutáneas se expresará en proporciones de acuerdo con las 

categorías expresadas. El resto de la descripción de variables se hará utilizando medio y 

mediana con medidas de tendencia central, desviación estándar y rango intercuartilar como 

medidas de dispersión. La comparación de la cuenta de linfocitos T CD4 entre los grupos de 

diferentes categorías de lesiones dermatológicas se hará mediante prueba de T de student para 

grupos independientes, o bien la comparación de subgrupos de acuerdo con la cuenta de CD4 

será mediante chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. .     

   

7.7. Aspectos éticos  

La presente investigación se apegará a la declaración de Helsinky y lo dispuesto en la Ley 

General de Salud en materia de investigación. Se someterá ante el Comité de Ética de 

Investigación del Hospital General de Tijuana y se protegerá la confidencialidad de la 

información. 

Según el capítulo I, artículo 17 del Reglamento de la Ley Gral. de Salud en materia de 

investigación para la salud, este protocolo está clasificado como investigación sin riesgo.  No 

se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. 

 

8. Resultados 

De agosto 2021 a agosto 2024, se evaluaron 2516 pacientes con diagnóstico de VIH de la 

consulta del VIH del Hospital General de Tijuana. De estos pacientes, 32 recibieron una 

valoración por dermatología en el Hospital General de Tijuana.   Entre este grupo de pacientes 

la edad promedio fue de 43± 16.5 años, de los cuales 22 fueron mujeres (68.7%) y 10 fueron 

hombres. El 100% de los pacientes incluidos estaban bajo tratamiento antirretroviral., 18 

pacientes (56.2%) tuvieron Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; siendo las principales 

enfermedades definitorias de SIDA: Tuberculosis extrapulmonar, Sarcoma de Kaposi, 

Neumocistosis pulmonar y Síndrome de Desgaste.  La cifra de linfocitos T CD4 a los 6 meses 

previos a la inclusión fue 377.6 cél/mm3 ± 317.13 cél/mm3. 

Los diagnósticos dermatológicos se resumen en la tabla 2, los más frecuentes fueron, en 

verrugas virales (12.5%), sarcoma de Kaposi, psoriasis y molusco contagioso (9.3%)  
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Catorce pacientes (43.7%) tuvieron menos de 200 CD4 y 18 tuvieron más de 200 CD4 (56.25%). 

Se confirmaron un total de 7 diagnósticos (21.8%), todos mediante biopsia, no se realizó ningún 

otro estudio confirmatorio, por lo que el 78.1% de los diagnósticos fueron realizados 

clínicamente por el médico dermatólogo.  

Los diagnósticos asociados a inmunosupresión encontrados en este estudio fueron: sarcoma 

de Kaposi, exantema asociado a Síndrome Retroviral Agudo, linfoma cutáneo de células T, 

molusco contagioso, condiloma acuminado y coccidioidomicosis cutánea. 

Un total de 10 pacientes tuvieron dermatosis asociadas a inmunosupresión (31.25%), 1 paciente 

tuvo dos dermatosis asociadas a inmunosupresión en la misma consulta médica (condiloma 

acuminado y molusco contagioso) (Tabla 3). El promedio de CD4 en el grupo de pacientes con 

diagnósticos asociados a inmunosupresión fue de 413 ± 248.5 cél/mm3 y el promedio de CD4 

en el grupo de pacientes con diagnósticos no asociados a inmunosupresión fue de 377 ± 317.1 

cél/mm3, esto genera una diferencia de medias de 36 (IC95% -101 a 174, p= 0.730)  (figura1). 

 

Tabla 2. Principales diagnósticos dermatológicos en pacientes con infección por VIH. 

Diagnóstico Porcentaje 

Verrugas virales 12.5% 

Sarcoma de Kaposi 9.3% 

Psoriasis 9.3% 

Molusco contagioso 9.3% 

Condilomas acuminados 6.2% 

Linfoma cutáneo células T 3.1% 

Liquen  3.1% 

Coccidioidomicosis cutánea 3.1% 

Queratosis actínica 3.1% 

Exantema asociado a Síndrome 

Retroviral Agudo 

3.1% 

Otros 37.9% 
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Tabla 3. Diagnósticos dermatológicos asociados a inmunosupresión vs no asociados a inmunosupresión en 

pacientes con VIH. 

Diagnósticos asociados a 

inmunosupresión (n=10) 

Diagnósticos no asociados a 

inmunosupresión (n=22) 

Molusco contagioso (n=3) Psoriasis (n=3) 

Sarcoma de Kaposi (n=2) Verrugas vulgares (n=3) 

Condiloma acuminado (n=2) Herpes simple labial (n=2) 

Linfoma cutáneo de células B (n=1) Liquen simple crónico (n=2) 

Exantema asociado a Síndrome 

Retroviral Agudo (n=1) 

Liquen plano pigmentado (n=1) 

Coccidioidomicosis cutánea (n=1) Queratosis actínica (n=1) 

 Urticaria crónica (n=1) 

Dermatitis seborreica (n=1) 

Prurigo nodular (n=1) 

Pitiriasis versicolor (n=1) 

Leucodermia en estudio (n=1) 

Furunculosis (n=1) 

Granuloma anular (n=1) 

Tiña del cuerpo (n=1) 

Prurigo nodular (n=1) 

Demodecidosis (n=1) 

Total = 31.25% Total = 68.75% 
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9. Discusión            

En este estudio, la media de linfocitos T CD4 en pacientes mayores de 18 años con infección 

por VIH valorados en la consulta externa de dermatología fue de 377.6 ± 317.13 cél/mm3. No 

se encontró asociación significativa entre la cantidad de linfocitos T CD4 y la prevalencia de 

lesiones dermatológicas (P=0.730).  

Se han reportado en estudios previos realizados en México hallazgos similares a los 

encontrados en este estudio. En 2011, Pech Ortiz y colaboradores analizaron a 280 pacientes 

con infección por VIH y no encontraron diferencia estadísticamente significativa con linfocitos 

TCD4 <200cél/mm3 y la presencia de dermatosis (p=10), además de que los diagnósticos 

dermatológicos más prevalentes reportados en dicho estudio coinciden con los encontrados en 

este trabajo (verrugas virales, condilomas, sarcoma de Kaposi). 

En 2022, Faitelson y colaboradores estudiaron 659 reportes histopatológicos de pacientes con 

VIH y encontraron como padecimientos más frecuentes sarcoma de Kaposi, infección por 

herpes virus, farmacodermias y sífilis. Se puede observar que coincide parcialmente con lo 

encontrado en este trabajo donde se reportaron como diagnósticos dermatológicos más 

frecuentes las verrugas virales (12.5%), sarcoma de Kaposi, psoriasis y molusco contagioso 
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Figura 5. Determinación de linfocitos T CD4 en pacientes con diagnóstico 
dermatológico asociado a inmunosupresión y no asociado a inmunosupresión 
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(9.3%). Del total de diagnósticos reportados en este estudio, el 28.1% se confirmó mediante 

biopsia, el resto fueron diagnósticos clínicos. 

Como hallazgo adicional, se encontró que el 100% de la población de este estudio se 

encontraba bajo tratamiento antirretroviral y que el 56.2% de los pacientes tenían enfermedades 

definitorias de SIDA.  

 

10. Conclusiones           

En nuestra población de estudio no se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

entre la correlación de la cantidad de linfocitos CD4 y la prevalencia de lesiones dermatológicas 

asociadas a inmunosupresión (P=0.703). 

 Aunque se conoce que hasta el 90% de los pacientes con VIH desarrollan alguna dermatosis 

a lo largo de su enfermedad7, no parece ser la cantidad de linfocitos TCD4 lo que influye en la 

prevalencia de las afecciones cutáneas en este grupo de pacientes. Sin embargo, sí se encontró 

que los pacientes que tenían menos de 200 cél/mm3 de linfocitos TCD4 presentaron además 

enfermedades definitorias de SIDA (Tuberculosis extrapulmonar, Sarcoma de Kaposi, 

Neumocistosis pulmonar, Síndrome de Desgaste y criptococosis extrapulmonar).  
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Anexos            

Anexo A. Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación. 

 


