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RESUMEN
Introducción: las dermatosis infecciosas y no infecciosas tienen una alta prevalencia en pacientes con infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y son importantes para su diagnóstico y seguimiento clínico. 
A pesar de que hay extensa documentación de dichas dermatosis en otras poblaciones y especialmente en países 
desarrollados, la información es escasa en pacientes de nuestro medio. 

Objetivos: describir los hallazgos dermatológicos de pacientes con VIH en la ciudad de Manizales, Colombia, y 
determinar la distribución de estos según el estado inmunológico y virológico.

Métodos: estudio de corte transversal. Se recolectaron los datos mediante interrogatorio, revisión de historia 
clínica y examen físico de pacientes con diagnóstico confirmado de VIH atendidos en la consulta especializada 
de dermatología de la Universidad de Caldas en Manizales, Colombia, entre 2012 y 2013.

Resultados: se incluyeron 123 pacientes (26 mujeres y 97 hombres) con una mediana (rango intercuartílico [RIQ]) 
de edad de 40 (19) años. El 93% recibían terapia antirretroviral (TAR) y la mediana (RIQ) del recuento de linfocitos 
T CD4+ (LT CD4) fue 350 (326) por mL. De cada 10 pacientes 9 tenían por lo menos una dermatosis, 73,2% alguna 
no infecciosa y 68,3% alguna infecciosa. Las dermatosis infecciosas más frecuentes fueron tinea pedis (37%), 
condilomas anogenitales (25%) y onicomicosis (19%), mientras que las no infecciosas más frecuentes fueron der-
matitis seborreica (18%), xerodermia (10%) y lipoatrofia (8%). La melanoniquia y la erupción papular prurítica 
fueron más frecuentes en sujetos con recuentos más bajos de LT CD4 y las dermatosis infecciosas en aquellos que 
tenían mayor carga viral.

Conclusiones: las manifestaciones cutáneas (infecciosas y no infecciosas) son altamente prevalentes en pa-
cientes con VIH en nuestro medio, siendo más frecuentes las no infecciosas. Algunas de ellas podrían encon-
trarse con mayor frecuencia en los sujetos con mayor deterioro de su estado inmunológico o virológico.

Palabras Clave: manifestaciones cutáneas; enfermedades de la piel; dermatosis; virus de la inmunode-

ficiencia humana (VIH); síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
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SKIN DISEASES IN PATIENTS WITH HIV INFECTION FROM 
MANIZALES, COLOMBIA

SUMMARY
Introduction: Infectious and non-infectious dermatoses are highly prevalent among patients with human 
immunodeficiency virus (HIV) infection and may be important for diagnostic and follow-up purposes. 
Although there is extensive documentation of such dermatoses in other populations, especially in developed 
countries, little is known about it in Latin America populations like ours. 

Objective: To describe the dermatological findings of patients with HIV in Manizales city, and to determine the 
distribution of these according to the immunological and virological state.

Methods: Cross-sectional study. Data were collected through interrogation, review of clinical history and phy-
sical examination of patients with confirmed HIV diagnosis in the outpatient dermatology clinics of the Univer-
sidad de Caldas in Manizales, Colombia, from 2012 to 2013.

Results: We included 123 patients (26 women and 97 men) with a median (interquartile range [IQR]) age of 40 (19) 
years. 93% were receiving antiretroviral therapy and the median (IQR) of the CD4 + T cell count was 350 (326) per 
mL. 9 in 10 patients had at least one dermatosis, 73.2% presenting a non-infectious disease and 68.3% presenting 
an infectious one. The most frequent infectious dermatoses were tinea pedis (37%), anogenital condylomas (25%) 
and onychomycosis (19%); while the most frequent non-infectious were seborrheic dermatitis (18%), xeroderma 
(10%) and lipoatrophy (8%). Melanonychia and pruritic papular rash were more frequent in subjects with lower 
CD4 LT counts and infectious dermatoses in those with higher viral loads.

Conclusions: Infectious and non-infectious cutaneous manifestations are highly prevalent among patients with 
HIV in our local setting, with a higher burden of non-infectious dermatoses. Some dermatological disorders are 
more frequent in patients with greater deterioration of their immune system and a higher viral load.

Key Words: Skin manifestations; Dermatoses; Skin disease; Human immunodeficiency virus (HIV); 

Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).

INTRODUCCIÓN
Los pacientes infectados con el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) pueden presentar gran 
cantidad de trastornos mucocutáneos relacionados 
con su enfermedad de base (1). Más del 90% de las per-
sonas infectadas por el VIH desarrollan al menos un 
trastorno de la piel y sus anexos en el curso de la en-
fermedad, las cuales tienden a ser más graves y con 
presentaciones atípicas, lo que dificulta su diagnós-
tico y tratamiento (2, 3). Dentro de las posibilidades hay 
dermatosis infecciosas o no infecciosas que pueden 
dividirse, a su vez, en inflamatorias, asociadas a la te-
rapia antirretroviral (TAR) o neoplásicas (4).

Teniendo en cuenta que en diferentes etapas de la en-
fermedad las patologías en piel y mucosas pueden ser 
las únicas presentes (5, 6), es importante entender las 
manifestaciones cutáneas de la infección por VIH, ya 

que son claves para lograr un enfoque diagnóstico y 
terapéutico adecuados (3). Por otro lado, estas derma-
tosis se han asociado a deterioro de la calidad de vida 
de estos pacientes y el advenimiento de la TAR cambió 
el panorama con la mejoría de las condiciones de vida 
(7), la mayor supervivencia y el cambio de la frecuencia 
y el espectro de los trastornos cutáneos asociados a 
la infección crónica por el VIH (8). Esto, sumado a la 
tendencia actual de inicio de TAR tempranamente en 
todos los infectados, hace que conocer las dermatosis 
más frecuentes asociadas al curso de la enfermedad 
en la población diana sea sumamente importante 
para el dermatólogo y todo el personal encargado de 
la atención de este grupo de pacientes (9).

La mayoría de la literatura y la investigación médica 
sobre enfermedades dermatológicas en pacientes con 
VIH se ha llevado a cabo en poblaciones de otras re-
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giones, con escasa información al respecto en nuestro 
medio (10, 11). Diferencias étnicas, genéticas, climáticas 
y sociodemográficas contribuyen a que en cada región 
pueda variar la frecuencia de las diferentes derma-
tosis, por lo que es importante abordar este vacío en 
el conocimiento local, que gana importancia al con-
siderar que en Colombia se estima una prevalencia de 
infección por VIH de 150.000 personas y 14.411 nuevos 
casos registrados en 2018 (12).

El caracterizar las patologías dermatológicas en los 
pacientes infectados con VIH permitirá al clínico in-
volucrado en la atención tener presente cuáles de ellas 
son las más frecuentes, fomentará su búsqueda ac-
tiva, ayudará a sospechar cambios del estado inmuno-
lógico y virológico del paciente y, finalmente, influirá 
de forma positiva en el manejo integral e interdiscipli-
nario de esta población. Este estudio ampliará la poca 
información epidemiológica que se tiene al respecto 
en nuestro medio y servirá de punto de comparación 
para futuras investigaciones, en una enfermedad 
cuyo panorama está en constante cambio.

Los objetivos de este estudio son describir las ca-
racterísticas sociodemográficas y paraclínicas y los 
diagnósticos dermatológicos de pacientes con VIH en 
consulta ambulatoria de dermatología y determinar la 
distribución de estos hallazgos según el estado inmu-
nológico y virológico.

MÉTODOS

Diseño, lugar y participantes 
El estudio tuvo un diseño de corte transversal y fue 
realizado en Manizales, Colombia, entre junio de 
2012 y mayo de 2013. Se incluyeron pacientes con 
diagnóstico previo de infección por VIH confirmado 
por laboratorios que hacían parte de programas 
de seguimiento por su infección. Los participantes 
fueron evaluados en consulta dermatológica del 
servicio de dermatología de la Universidad de 
Caldas en Manizales. Todos los participantes, o sus 
representantes legales, firmaron el consentimiento 
informado.

Se contó con el aval del Comité de Bioética de la 
Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad 
de Caldas para la realización de este estudio.

Recolección de los datos  
Durante la consulta dermatológica, el médico 
examinador recolectó los datos demográficos, clínicos 
y de laboratorio mediante interrogatorio y revisión de 
historia clínica. Se usaron como referencia los últimos 
resultados de laboratorio disponibles. Posteriormente 
se realizó un examen físico riguroso con especial 
énfasis en el sistema tegumentario y se registraron 
todos los diagnósticos identificados.

Variables de interés 
Se incluyeron las siguientes variables 
sociodemográficas: edad, sexo, orientación sexual, 
estado civil, estrato socioeconómico (de 1 a 6), 
aseguramiento en salud (contributivo, subsidiado o 
vinculado). Con respecto a la infección por VIH, se 
incluyeron las variables: posible vía de transmisión 
(sexual no protegida, parenteral, vertical), recuento 
de CD4 (células/μL), carga viral (copias/mL), uso 
actual de terapia antirretroviral y diagnóstico de SIDA 
de acuerdo con la clasificación inicial de cada paciente 
registrada en su historia clínica. Se registraron los 
diagnósticos dermatológicos específicos del paciente 
y, de acuerdo con su etiología, cada uno se clasificó 
como dermatosis infecciosa o no infecciosa. Se 
definieron tres categorías del estado inmunológico 
según el recuento de LT CD4, teniendo como base 
los puntos de corte usados en la clasificación de la 
infección por VIH del Centro para el Control y la 
Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, 
por sus siglas en inglés) (13).

Análisis estadístico 
Las variables continuas se describieron con mediana y 
rango intercuartílico (RIQ). Las variables categóricas 
fueron descritas con su frecuencia y porcentaje. Las 
variables continuas se compararon usando la prueba 
de Mann-Whithney-Wilcoxon y la prueba de Kruskal-
Wallis. Para la comparación de variables categóricas 
se usó la prueba de X2 y la prueba exacta de Fisher; 
p <0,05 fue considerado como estadísticamente 
significativo. Todo el análisis estadístico se realizó 
usando Stata versión 16.1 (Statacorp, College Station, 
Texas, EE. UU.).
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RESULTADOS 
Se incluyeron 123 participantes con una mediana 
de edad de 40 años (RIQ=19), de los cuales, el 21,1% 
eran mujeres. El tipo de aseguramiento en salud 
más frecuente fue contributivo (63,4%), la mayor 
proporción pertenecía a estrato socioeconómico 3 

(37,4%) y el 61% (n=75) se identificó como heterosexual. 
El 79,7% (n=98) de los participantes tuvo conteos 
de LT CD4 >200 células/μL y la mediana fue de 350 
(RIQ=326) células/μL, mientras que la mediana de 
carga viral (CV) fue de 31 (RIQ=611) copias de ARN/
mL. El 51,2% (n=63) tenía diagnóstico de SIDA y el 93% 
(n=114) recibía terapia antirretroviral (tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población de estudio

Gallo, S; Caraballo, C; Hoyos, AM; Vélez, C; Galvis, W
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El 93% de los participantes presentó alguna dermatosis 
al momento de la evaluación, de las cuales, el 68,3% 
(n=84) tenía alguna dermatosis infecciosa y el 73,2% 
(n=90) alguna no infecciosa. La dermatosis infecciosa 
más frecuente fue tinea pedis (31,2%), seguida por 
condilomas anogenitales (17,1%), onicomicosis (13%), 
verruga vulgar y herpes simple (ambos en el 11,4%) 
(figuras 1 y 2). Entre las dermatosis no infecciosas, 
la más frecuente fue la dermatitis seborreica 
(18,7%), seguida por xerodermia, lipoatrofia facial, 
melanoniquia y erupción papular prurítica (12,2%, 
9,8%, 8,9% y 7,3%, respectivamente) (figura 3). Las 
alteraciones clásicamente asociadas al VIH, como 
el sarcoma de Kaposi o la leucoplasia vellosa oral, 

fueron infrecuentes (2,4% y 1,6%, respectivamente) 
(tabla 2 y figura 4).

Al comparar por categorías según el recuento de LT 
CD4, la mayoría de las dermatosis (infecciosas y no in-
fecciosas) tuvieron una prevalencia similar. Las únicas 
dermatosis que se presentaron con mayor frecuencia 
en alguna de las categorías fueron la melanoniquia, 
presente en el 20%, 18% y 0% de los pacientes con re-
cuento de LT CD4 <200, entre 200 y 500 y >500 células/
μL, respectivamente (p = 0,018), y la erupción papular 
prurítica, presente en el 35%, 2% y 3% de los pacientes 
con recuento de LT CD4 <200, entre 200 y 500 y >500 
células/μL, respectivamente (p 0.001) (tabla 2).
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Figura 1. Dermatosis virales A) Condiloma vulvar. B) Condilomas anales. C) Herpes genital.  
D) Molusco contagioso.

D

A B

Gallo, S; Caraballo, C; Hoyos, AM; Vélez, C; Galvis, W
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Figura 2. Dermatofitosis. A y B) Tinea pedis. C) Tinea cruris. D) Onicomicosis.
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Figura 3. Dermatosis no infecciosas asociadas a TAR. A y B) Lipodistrofia.   
C) Melanoniquia. D) Reacción medicamentosa.

D
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Figura 4. Otras dermatosis. A y B) Sarcoma de Kaposi. C) Leucoplasia vellosa oral.  
D) Escrofuloderma.
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Al comparar aquellos que presentaban alguna derma-
tosis infecciosa con los que no tenían este diagnóstico, 
no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el recuento de LT CD4+ (p = 0,17), propor-
ción de diagnóstico de SIDA (p = 0,71) ni de uso actual 
de terapia antirretroviral (p = 0,53). No obstante, la CV 
fue mayor en aquellos con dermatosis infecciosa com-

parados con aquellos sin este diagnóstico (40 copias/
mL [RIQ=3858] vs. 10 copias/mL [RIQ=30]; p = 0,01). 
Por otro lado, al comparar pacientes con dermatosis 
no infecciosa con aquellos sin este diagnóstico, no se 
encontraron diferencias significativas en las mismas 
variables ya enumeradas (tabla 3).

Tabla 2. Diagnósticos dermatológicos de origen infeccioso y no infeccioso según conteo de LT CD4

Gallo, S; Caraballo, C; Hoyos, AM; Vélez, C; Galvis, W
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DISCUSIÓN
Desde su reconocimiento por primera vez en 1981 (14, 

15), el VIH se ha extendido rápidamente con más de 
35 millones de muertes atribuidas (16, 17). Su progresión 
natural conlleva gran morbimortalidad y sigue siendo 
un problema prioritario de salud pública. El último re-
porte del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH (ONUSIDA) indica que en 2017, a nivel 
global, 36,9 millones de personas vivían con VIH, hubo 
1,8 millones nuevos casos de transmisión y 940.000 
murieron por causas relacionadas con la infección (18).

Las características clínicas y sociodemográficas de los 
pacientes incluidos en este estudio son similares a las 
reportadas para la población nacional. La población in-
cluida se compuso de adultos, en su mayoría hombres, 
heterosexuales, de estrato medio-bajo, lo que es acorde 
con lo reportado para la totalidad de la población in-
fectada de Manizales (64% hombres) (19) y Colombia 
(78,8% hombres) (18). Con respecto a la epidemiología 
local, hasta 2015 se tenía reporte de 679 personas que 
vivían con el VIH en la ciudad de Manizales (20) y se re-

portaron 141 nuevos casos en 2018, cifra similar a la 
obtenida en los años anteriores (21). Aunque en los re-
portes epidemiológicos de Manizales la principal vía 
de transmisión es la heterosexual (65%), al igual que 
lo encontrado en nuestro estudio, al compararlo con 
Colombia hay una menor representación de pacientes 
que se identifican como homosexuales y bisexuales, ya 
que se calcula que hasta el 65% de todos los pacientes 
con VIH en el país son hombres que mantienen rela-
ciones homosexuales (18).

La distribución de la CV y el conteo de LT CD4 en este 
estudio sugiere que la mayoría de los pacientes tenían 
poco o moderado compromiso de su estado inmunoló-
gico. El alto porcentaje de pacientes con conteos de LT 
CD4 >200 células/μL se correlaciona con el porcentaje 
que estaba recibiendo TAR.

En este estudio, 9 de cada 10 pacientes tenían alguna 
manifestación dermatológica, lo que es coherente con 
lo publicado en estudios previos locales y de otras 
zonas geográficas, donde la mayoría de los pacientes 
presentan alguna alteración mucocutánea. Así, a nivel 

Tabla 3. Diferencias entre variables relacionadas con la infección por VIH en aquellos con dermatosis infec-
ciosa o no infecciosa
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local, un estudio realizado en Medellín, Colombia, que 
incluyó 349 pacientes, reportó una prevalencia del 78% 
de dermatosis en pacientes con VIH (10), similar a lo en-
contrado en otras poblaciones: 65,3% en Francia (22), 
69% en España (23), 80% en Tailandia (24), 86% en Sin-
gapur (25) y hasta 92% en India (26) y Estados Unidos (27).

En cuanto a la predominancia de las dermatosis in-
fecciosas o las no infecciosas, en el presente estudio 
fueron más frecuentes las no infecciosas, algo obser-
vado también en otras poblaciones (23, 24); sin embargo, 
otro estudio local reportó un claro predominio de las 
dermatosis infecciosas (66% vs. 33%) (10), lo que tam-
bién ha sido reportado en otros estudios (3, 22, 28). Al 
comparar estos grupos de pacientes se evidencian di-
ferencias principalmente en el estado inmunológico; 
de este modo, los estudios que tuvieron predominio de 
dermatosis infecciosas reportaron menores medias y 
medianas de LT CD4, con una mayor proporción de pa-
cientes con conteos <200 células/μL. Esto está acorde 
con estudios previos que han evidenciado invariable-
mente mayor proporción de infecciones en aquellos su-
jetos con menores niveles de LT CD4 (29). Sin embargo, 
en este estudio no fueron más prevalentes las derma-
tosis infecciosas o las no infecciosas como grupo al dis-
criminarlas según los niveles de LT CD4.

En cuanto a las manifestaciones infecciosas en la pobla-
ción estudiada, predominaron las micosis superficiales 
y las enfermedades virales mucocutáneas localizadas, 
en un menor porcentaje las bacterianas, seguidas de 
las parasitarias, representadas únicamente por la es-
cabiosis, y, en cuanto a las infecciones cutáneas por 
micobacterias, se evidenció un único caso de escrofu-
lodermia (figura 4). Es importante resaltar que no se 
evidenciaron dermatosis sugestivas de enfermedades 
fúngicas invasoras o micobacterianas diseminadas 
lo que se correlaciona con el estado inmunológico de 
estos pacientes evaluados en el ámbito ambulatorio. 
Por otro lado, en las dermatosis no infecciosas las más 
frecuentes fueron las inflamatorias, seguidas por las 
asociadas a la TAR y, por último, las neoplásicas. En 
orden de frecuencia, las más comunes fueron las tiñas, 

los condilomas y las verrugas, la onicomicosis, la der-
matitis seborreica, el herpes simple y la xerodermia; 
estas son las mismas dermatosis que se presentan con 
mayor frecuencia (aunque no en el mismo orden) a 
través de los diferentes estudios, lo cual se mantiene 
independientemente de las diferencias en el estado 
inmunológico o el uso de TAR entre las poblaciones 
analizadas (3, 10, 23, 27, 28, 30, 31). En este estudio la erupción 
papular prurítica se encontró con mayor frecuencia en 
los pacientes con mayor inmunocompromiso, esto úl-
timo acorde con lo reportado en otros estudios donde 
la mayoría de los pacientes afectados tenían conteos de 
LT CD4 <100 células/μL (32).

Con la TAR se ha documentado claramente la dismi-
nución de infecciones invasoras, neoplasias como el 
sarcoma de Kaposi o manifestaciones mucocutáneas 
como la candidiasis oroesofágica (33); sin embargo, 
también han aparecido nuevas alteraciones asociadas 
a esta. La lipodistrofia facial y la melanoniquia, dos de 
las dermatosis no infecciosas más comunes, son posi-
bles efectos adversos de la TAR. En este estudio fueron 
identificadas en un menor porcentaje que el reportado 
en estudios previos realizados entre 2000 y 2005, donde 
la prevalencia alcanza hasta el 80% en los pacientes 
que reciben TAR (34, 35). Esta diferencia podría deberse 
al uso e implementación de nuevos medicamentos an-
tirretrovirales que, se presume, tienen un menor riesgo 
de generar estos resultados no deseados.

Finalmente, fue mayor la CV en los pacientes con der-
matosis infecciosas, lo que podría ser un indicador de 
progresión de la enfermedad e inefectividad terapéu-
tica en estos pacientes (36). Es importante mencionar 
que si bien la diferencia de medianas en ambos grupos 
no es clínicamente significativa, los respectivos rangos 
intercuartílicos sí, aunque el diseño de este estudio no 
permite establecer una relación de causalidad; ya ha 
sido reportada anteriormente la posibilidad de encon-
trar mayor prevalencia de trastornos cutáneos infec-
ciosos en los pacientes con niveles más altos de CV, es-
pecíficamente candidiasis mucocutánea y CV >55.000 
copias/mL (31).
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Puntos clave
•	 Las enfermedades dermatológicas son altamente frecuentes en los pacientes infectados por el VIH
•	 Algunas manifestaciones cutáneas dependen del estado inmunológico y virológico de estos pacientes
•	 En la población estudiada fueron más frecuentes las dermatosis no infecciosas, algo cada vez más 

frecuente debido al uso extensivo de la terapia antirretroviral 
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LIMITACIONES 
No se dispuso de todos los datos por contar con histo-
rias clínicas incompletas. En la mayoría de los casos, 
los diagnósticos fueron clínicos, sujetos a la capacidad 
del dermatólogo evaluador. La muestra representada 
en este estudio es la de pacientes que acuden a la con-
sulta externa dermatológica y que tenían diagnóstico 
previo de VIH, por lo que no podrían aplicarse los 
mismos principios a pacientes hospitalizados.

CONCLUSIONES 
Los trastornos mucocutáneos fueron altamente fre-
cuentes en la población estudiada. Algunas de ellas po-
drían encontrarse con mayor frecuencia en los sujetos 
con mayor deterioro de su estado inmunológico o viro-
lógico, específicamente los pacientes con una elevada 
CV podrían presentar mayor proporción de dermatosis 
infecciosas. Finalmente, conocer las dermatosis más 
frecuentes en la población con VIH que acude a la con-
sulta dermatológica en nuestra población permite al 
clínico hacer un mejor ejercicio de enfoque diagnóstico 
y terapéutico oportuno.
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