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SUMMARY

Objective: To evaluate the frequency of HIV infection among adult patients with herpes zoster. Material
and Methods: Werecruited all patientsaged between 18 and 49 at the outpatient Dermatology and | nfectious
Diseases clinic at the Hospital Nacional Cayetano Heredia who presented with an episode of acute herpes
zoster. Inclusion criteria were: unknown HIV status, (both patient’s and his/her sexual partner), no
neurological complication or an atypical presentation, and no signsor symptoms suggestive of HIV infection
(oral thrush, wasting syndrome, chronic diarrhea, etc). All patients signed an informed consent, their
clinical and epidemiological data were recorded and blood was drawn to be analyzed with a HIV-specific
ELISA. A confirmatory western blot was done for all EL1SA-positive patients. Results: Twenty-one patients
were included, 14 men and 7 women. Five patients (23.8%) were both ELISA and western blot- positive.
Of these, 4 (4/14) were men, and 1 (1/5), woman. We did not find any statistically significant differences
for risk factorsbetween the seropositive and the seronegative groups. Conclusion: Thereisa high percentage
of HIV infection among otherwise apparently healthy young adults with an acute episode of herpes zoster.
Thisfinding supports screening for HIV in this type of patients, independently of risk factors. (Rev Med
Hered 2005;16:19-25).
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la frecuencia de infeccion por VIH en pacientes que consultan por episodio agudo de herpes
zoster. Material y Métodos: Se incluyeron a todos los pacientes entre 18 y 49 afios, atendidos entre setiembre del
2001y enero del 2003 en el Departamento de Enfermedades Infecciosas, Tropicalesy Dermatol 6gicas del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, por un cuadro agudo de herpes zoster, diagnosticado clinicamente. Los criterios de
inclusion fueron:; status VIH desconocido tanto del paciente como de su pareja; que no presentaran algunacomplicacion
neurolégica o presentacion atipica de zoster y que no tuvieran signos ni sintomas compatibles con infeccién por
VIH (muguet oral, diarrea cronica, sindrome de desgaste, etc.). Previa firma de consentimiento informado, se
tomé6 muestra de sangre para prueba de ELISA para VIH1. A todos los pacientes con resultado positivo se les
realizé western blot. Resultados: Veintitn pacientes cumplieron los criterios del estudio, 14 varonesy 7 mujeres.
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Cinco pacientes (23,8%) fueron VIH positivos. De éstos, 4 fueron varones (4/14) y 1 mujer (1/7). No se encontrd
diferencias significativas en cuanto a la conducta sexual de riesgo. Conclusiones: Se encuentra un porcentgje
elevado de infeccion por VIH en adultos jOvenes que consultan en un hospital general por un cuadro agudo de
herpes zoster, sin ninguin otro signo ni sintoma de inmunosupresi én, independientemente de conductas sexuales de
riesgo. Nuestro hallazgo justifica un despistgje de VIH en adultos jévenes con herpes zoster. (Rev Med Hered

2005;16:19-25).

PALABRASCLAVE: Herpeszoster, VIH.

INTRODUCCION

El herpes zoster es una entidad causada por la
reactivacion del virusvaricella zoster (VVZ), queentra
en estado de latencia en los ganglios nerviosos luego
de la infeccion primaria que da origen a cuadro de
varicela, tipicamente en la infancia (1,2,3). Una
disminucion de la inmunidad celular favorece que el
VVZ aojado en los ganglios nerviosos se reactive y
migre por lasfibrasnerviosashastalapiel, paraproducir
€l cuadro cuténeo vesicular localizado, tipico, de herpes
zoster. Este se caracteriza por iniciar con un rash
macul opapul ar precedido de dolor tipo punzada, intenso,
aloquelesiguelaaparicién devesiculas sobrelamisma
base eritematosa. El rash suele aparecer en loslugares
donde la erupcion fue més notoria, de ahi que sea mas
comUn en los dermatomas toracolumbares (T3 - L2) y
trigeminal (V1) (herpeszoster oftalmico) (2). El cuadro
se acompariade un dolor intenso, que a persistir puede
dar lugar alaneuralgia post-herpética, lacomplicacion
masfrecuenteen inmunocomprometidosy en ancianos
(2,3).

En general, el riesgo de una persona con antecedente
de varicela de tener zoster en lavida es de 10 a 20%
(2,3,4). Laincidenciavariacon laedad: de 2,5x 1000
personas/ afio entre 20 y 50 afios, aumenta a 5,09 x
1000 personas/afio entre los 51 y 79 aflos y casi se
duplicaen mayoresde 80 afios (2). Asimismo, el herpes
zoster ocurre con frecuenciaen pacientes con un déficit
inmunol égico, como pacientes en quimioterapia,
transplantados, en corticoterapia prolongada y, en los
ultimos 20 afios, en pacientes con infeccion por €l virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) (2,3,5,6).

Se conoce que €l herpes zoster es una manifestacion
deinmunodeficienciacausadapor el VIH. Laincidencia
es mayor en pacientes VIH (+): 29,4 por 1000
personas/afio en homosexual esVIH(+) en comparacion
con 2 por 1000 personas afios en homosexuales VIH
(-) (7). Algunos autores encuentran una asociacion
entre herpes zoster y una rapida progresion a SIDA
(8), mientras que otros no encuentran relacion alguna
y describen al herpes zoster como una manifestacion
que puede ocurrir en cual quier momento delainfeccion
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por VIH, independientemente del status inmunol 6gico

(7).

Desdeque Friedman-Kein, et al (9), apartir del estudio
en una poblacién homosexual en la que encontré 73%
deseropositividad a VIH en pacientes con herpes zoster,
consideré que este cuadro podia representar una
manifestacion temprana de la infeccion por VIH, se
han llevado a cabo mdltiples estudios para evaluar la
asociacion entre ambas condiciones. En Africa, zona
endémica para infeccion por VIH, se han encontrado
valores entre 70 y méas de 90% en pacientes af ectados
por herpes zoster. (10-14). En Brasil, en 1990,
Vasconcellos (15) encontrd 10.6% de serologiapositiva
paraVIH en una muestra de pacientes de 10 a 69 afios
con herpes zoster, pero 33,3% de la poblacién entre 10
y 39 afios.

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia(HNCH) €l
69% de los pacientes a los que se les hizo por primera
vez el diagnostico de infeccion por VIH en el 2000, se
encontraba en estadio SIDA (16). Muchos de estos
pacientes tenian el antecedente de haber presentado
herpes zoster en los afios o meses anteriores al
diagnostico.

El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia
de infeccion por el VIH en adultos entre 18 y 49 afios
gue acudieron al HNCH Unicamente por un episodio
agudo de herpes zoster.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, en el
gue se incluyeron a todos los casos con herpes zoster
gue acudieron a los consultorios externos de
Dermatologia y de Enfermedades Infecciosas y
Tropicalesdel Hospital Nacional Cayetano Herediaentre
setiembre del 2001 y enero del 2003.

Loscriterios deinclusion fueron: pacientes de ambos
sexos entre 18 y 49 afios que consultaron por un
episodio agudo de herpes zoster, diagnosticado por €l
médico especiaista (dermatélogo o infectdlogo), que
desconacieran su status VIH y que no tuvieran ningln
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otro signo ni sintoma sugerentes deinfeccion por VIH,
como muguet oral, diarrea crénica o sindrome
consuntivo. Se excluy6 alos pacientes con diagndstico
previo de infeccion por VIH, que fuera pareja sexual
dealgun pacienteinfectado por VIH, quetuvieraalguna
otra condicion de inmunosupresion, o que consultara
por alguna presentacion atipica o complicacion de
herpes zoster (compromiso neurol dgico, herpes zoster
diseminado).

El estudio se realiz6 en coordinacion con la oficina
del Programa para control de enfermedades de
transmision sexua y SIDA (PROCETSS), detal forma
gue los examenes de ELISA para VIH se realizaron
previa consejeria 'y cada caso que resulté positivo, se
derivé al Programaparalaconsejeriapertinente, donde
se le captd y seinicid su seguimiento, lo que incluyo
una prueba confirmatoria de western blot (Cambridge
Biotech HIV-1 Worcester, MA USA) o
Inmunofluorescencia Indirecta (Instituto Nacional de
Salud, Lima, Pert).

En los consultorios, se explico alos pacientes sobre
el estudioy selessolicité su consentimiento informado
escrito; luego de la consgjeria, se llend una ficha de
datos clinicos y epidemioldgicos y se procedié a la
tomade muestrade sangre venosa parasu analisis para
ELISA paraanticuerposanti -VIH 1 - 2 conunkit marca
Ortho Clinical Diagnostics, Amersham, UK) o
VeronostikaUni-Form [1 Ag/Ab (bioMérieux, Bv Boxtel-
NL) en el laboratorio central del HNCH.

En la ficha clinico-epidemiol 6gica, se consignaron
los datos sobre €l cuadro de zoster que presentaba el
paciente de acuerdo ala descripcidn y diagnostico del
meédico tratante, incluyendo nimero y localizacién de
dermatomas comprometidos y presencia o no de
sobreinfeccion. En casos que hubiera duda, se revisd
si fue necesario el uso de antibidticos ademés del
tratamiento antiviral. Asimismo, para conductasexual
de riesgo, se evalud, en hombres y mujeres,
enfermedades de transmision sexual (ETS) previas,
ndmero de parejas sexualesen el Gltimo afio, Ultimos 5
anosy entodalavida. Entrelos hombres, se evalu6 el
contacto sexual con otros hombresy con trabajadoras
sexuales, asi como €l uso de condén. Entrelasmujeres,
se evalud laprécticade relaciones sexual es por dinero.

Los resultados fueron analizados en el paquete
estadistico SPSS version 11; se midieron frecuencias
de infeccion por VIH entre todos los pacientes
captados, y se compararon las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas entre los dos grupos identificados
como VIH positivosy VIH negativos mediantelaprueba
exacta de Fisher o de chi cuadrado, para las variables

categoricasy t de Student paralas variables continuas.
RESULTADOS

Fueron evaluados en total 25 pacientes, de los cuales
se tuvo que excluir a 4, dos por estar fuera del limite
de edad, uno por tener un diagndéstico previo de VIH
un mesantesy otro por presentar muguet oral al examen
inicial. Ningun paciente rechazd ser incluido en el
estudio.

De los 21 pacientes incluidos, 14 (66,7%) fueron
varones, 7 (33,3%) fueron mujeres. El rango de edad
fue de 18 y 49 afios, con una media de 36,4 afios y
una mediana de 36 afos. Todos los pacientes fueron
catalogados como raza mestiza. El estado civil
predominante fue soltero(a) (11 pacientes, 52,4%); 6
estaban casados (28,6%) y 4 convivian (19%).

Ninguno de los pacientes tuvo el antecedente de uso
prolongado de corticoides, diagnostico previo de cancer,
diabetes mellitus ni de alguna enfermedad de tejido
conectivo. Una paciente (4,7%) estaba embarazada al
momento del diagndstico.

De acuerdo aladescripcion de los médicostratantes,
17 pacientes (80,9%) tuvieron un dermatoma
comprometido y cuatro (19,0%), presentaron
compromiso de dos dermatomas, solo uno de ellos en
dos territorios diferentes, torécico y cervical. La
distribucién més frecuente fue la torécica, en 11
pacientes (52,4%), considerando que 1 paciente
presentd compromiso torécico y cervical; seguida de
la distribucién craneocervical, en 7 pacientes (33,3%)
y ladistribucion lumbosacra en 4 pacientes (19,05%).
Entre los pacientes con compromiso craneocervical, 2
presentaron compromiso trigeminal, rama oftalmica,
pero ninguno tuvo compromiso de cérneao intraocular.
Cinco pacientes (23,8%) fueron catalogados como
sobreinfectados y recibieron tratamiento
antimicrobiano. Dos pacientes requirieron
hospitalizacién, 1 por estar gestando y 1 por estar
complicado con celulitis periorbitaria.

En total, 5 pacientes (23,8%) tuvieron resultado de
ELISA VIH reactivo. Ninguno de estos cinco pacientes
sabia de su condicidn de seropositivo previamente, ni
tenia otra condicion clinica que hiciera sospechar del
diagndstico. Todos fueron derivados a Programa de
Control de Enfermedades de Transmision Sexual y
SIDA (PROCETSS) dondeselesrepitid el ELISA 'y se
les confirmé con western blot. Las caracteristicas de
los pacientes VIH (+) se describen en latabla N° 1.

Delos5 pacientes, 1 (20%) era mujer, quien ademas
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TablaN°® 1. Caracteristicasdelospacientescon ELISAVIH (+).

Paciente Sexo Edad Estado civil Ocupacion  Dermatoma  Factor deriesgo
(afos) (N°)
1 F 23 Conviviente Su casa Craneal y 4 pargjas
cervical (2)  sexualesivida
5 M 48 Casado(separado) Trabgjador Craneal V1  ETSpreviald PSY
independiente (1) uso de condon
<50% o nunca
11 M 29 Conviviente Comerciante  Miembro No uso condon
inferior (2)
14 M 33 Soltero vigilante Abdominal CSH/nunca uso de
Q) condén/consumo
de coca/ETS
previal6-8 PS
18 M 47 Casado Traba ador Torécico (1) CSTS(con
independiente conddn siempre)

ETS= enfermedad de transmisién sexual

PS = NUmero de parejas sexuales

CSTS = contacto sexual con trabajadoras sexuales
CSH = contacto sexual con otros hombres

estaba embarazada al momento de su inclusion en €l
estudio. Cuatro (28,6%) de 14 varonesfueron positivos
y s6lo 1 de 7 mujeres (14,3%), aunque ladiferenciano
fue estadisticamente significativa (p= 0,624) (TablaN°
2). Tampoco se encontraron diferencias significativas
entre los promedios de edades entre los dos grupos
(p=0,893).

L apresentacion mésfrecuente entrelosVIH positivos
fue la craneocervical (40%) aungue de éstos solo 1

presentd herpes oftdlmico, sin compromiso ocular.
Siguio la presentacion toréacica (20%) y abdominal
(20%) asi como 1 (20%) con compromiso de 2
dermatomas en miembro inferior (Tabla N°2).

En cuanto a factores de riesgo, ningin paciente VIH
(+) habia recibido transfusion de sangre o alguno de
sSus componentes previamente. Tres de los pacientes
(14,3%) afirmaron haber consumido drogas
(marihuana/cocaina), ninguno de ellos por via

TablaN°2. Caracteristicasdemogr éficas, presentacion clinica y resultadode EL I SA.

VIH (-) VIH (+) P
n % n %
SEXO
Masculino 10 71,4 28,57 0,624*
Femenino 6 85,7 1 14,29
EDAD
18-35 8 72,7 3 27,3 1,0*
>35 8 80,0 2 20,0
ESTADO CIVIL
Soltero(a) 9 81,1 2 182 0,64
Casado(a)/ Conviviente 7 70,0 3 30,0
N° DERMATOMAS
1 14 82,3 3 17,7
) 2 2 50,0 2 50,0 0,23 *
LOCALIZACION
cervical 4 66,7 2 33,3
toracico 9 81,8 2 18,2
0,78**
Lumbosacro 3 75,0 2 25,0
*  Prueba exacta de Fisher
** X2 =0.495
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endovenosa; de ellos, solo 1 fue ELISA-VIH positivo.

No se encontré diferencias significativas entre el
grupo de seronegativosy |os seropositivos en conductas
sexuales de riesgo. Entre las mujeres, ninguna refirio
haber tenido relaciones sexuales por dinero ni haber
tenido ETS o cervicitis previa. El andlisis entre los
hombres se apreciaen latablaN°3. Entrelos5 hombres
(35,7%) con ETS previa, 2 (40%) fueron positivos
para ELISA-VIH. Sélo 1 de los 8 hombres que
aceptaron haber tenido contacto sexual con trabajadoras
sexuales fue positivo (12,5%), asi como sdlo 1 delos
3 que refirieron contacto sexual con otros hombres
(33,3%, p=1,0).

Asimismo, 3 de los 9 pacientes (33,3%, p=1.0) que
refirieron uso de preservativo 50% de las veces o
Menos con sus parejas ocasionales, fueron VIH
positivos. El paciente VIH (+) que tuvo contacto con
trabajadoras sexual esrefirio usar siempre preservativo.

El nimero de parejas sexuales por paciente en toda
la muestra varié desde 0 hasta 30 personas, con una
media de 5,14 y una mediana de 4, entre todos los
pacientes. Entrelosvarones, seencontrd unatendencia
a tener mayor nimero de parejas sexuales entre los
seronegativos que entre los positivos, con 83,3% de
seronegatividad entrelos pacientescon mésde5 pargjas
sexualesentodalavida. Entrelasmujeres, 2 pacientes
informaron haber tenido 4 parejas sexuales en lavida,
1 deellasfue VIH positivo.

DISCUSION

Tipicamente, €l herpes zoster se ha caracterizado
por ser una enfermedad de adultos mayores,

observandose que la incidencia se duplica a partir de
los 51 afios (2,3,4,17). Desde que en 1986 se planted
larelacion entre herpes zoster e infeccion por €l virus
deinmunodeficiencia humana, (9) se haencontrado en
diversos estudios méas del 70% de seroprevalencia de
VIH en estos pacientes. Sin embargo, todos esos
estudios han sido realizados en zonas endémicas de
VIH oengruposdealtoriesgo deVIH, como €l estudio
de Friedman-Kien en una cohorte de homosexuales (9-
14). De la misma manera, si bien Vasconcellos (15)
encontrd en Brasil 33,3% de seropositividad paraVIH
en pacientes entre 10 y 39 afios con herpes zoster, dos
de estos pacientes presentaron al momento del
diagndstico indicios clinicos de infeccion por VIH
(muguet oral, dermatitis seborreica, trombocitopenia)
y todos los pacientes tenian conducta sexual de riesgo
paraVIH.

En el presente estudio, en el que sblo se incluyeron
pacientes entre 18 y 49 afios, que no tuvieran ningln
signo ni sintoma sugerente de infeccion por VIH
encontramos 23,8% de seropositividad, y no se
encontré diferencia significativa en la presencia de
factores deriesgo paraadquisicién de VIH con respecto
al grupo de pacientes seronegativos.

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia, més del
60% de los pacientes a quienes se les diagnostica por
primeravez infeccién por VIH se encuentran en estadio
SIDA (16). Por lo tanto, urge la necesidad de contar
con métodos e indicadores clinicos que permitan
detectar la infeccién por el virus en estadios mas
tempranos. De esta manera, se podréintervenir sobre
la cadena de diseminacion del VIH paraevitar nuevos
casos; los pacientes podran recibir tratamiento
profiléactico para infecciones oportunistas como la

TablaN° 3. Conductassexualesderiesgo envaronesy resultadode EL|ISA.

VIH (+) VIH (-)
n(4) % n(10) % p*

ETS previa

Contacto sexual con otros hombres
Contacto sexual trabajadoras sexuales
Condén < 50% veces (parejas eventuales)

Condén < 50% (trabajadoras sexuales)

2/4 50 3/10 30 0,58
1/4 25 2/10 20 1,0
1/4 25 7/10 70 0,24
3/4 75 6/10 60 1,0

0/4 0 4/10 40 10

* Prueba exacta de Fisher
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tuberculosisy laneumonia por Pneumocystis carinii y
estarian en condiciones de iniciar tratamiento
antiretroviral en estadios mas tempranos.

Dentro de este panorama, |os datos obtenidos en este
estudio cobran una mayor importancia. Encontramos
gueentrelos pacientesjovenes, en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, €l herpes zoster fue un marcador de
infeccion por VIH no reconocida en 1 de cada 4
pacientes que consultaron por este cuadro dérmico.
Estos pacientes, ademas, no presentaron ningln signo
o0 sintoma que hiciera sospechar al médico tratante de
lainfeccion de fondo.

Desdelaaparicion del SIDA en el Pert, laproporcion
de infeccién por VIH en mujeres ha ido en aumento
(18). Segun los ultimos reportes del PROCETSS (18),
en el 2001 el 18,95% de los casos de infeccién por
VIH descritos en el Pert ocurrié en mujeres, similar
cifra se encontré en e 2000 en el HNCH. (16) En
nuestro estudio, obtuvimos similares resultados: 1 de
5 pacientes seropositivos (20%) en el estudio fue mujer,
guien ademas estaba embarazada al momento del
diagndstico. Ella representd el 14,3% de las mujeres
en lamuestraversus el 28,6% de varones, aunque esto
no fue significativo estadisticamente.

Se estima que en inmunocomprometidos, €l herpes
zoster se presenta como un cuadro méas extenso y con
una mayor cantidad de complicaciones como
sobreinfeccion, neural giapostherpética, complicaciones
oculares, secuelas neurolégicas periféricas y
presentaciones atipicas como mielitis o
meningoencefalitisy herpes zoster diseminado.

Asimismo, en pacientes con VIH se describe mayor
porcentaje de zoster trigeminal y compromiso de méas
de un dermatoma (3,5,6,11,17,19). En nuestro estudio
no encontramos diferencias significativas en
localizacién, nimero de dermatomas ni en porcentaje
de complicaciones. En el grupo de pacientes
seropositivos si se observd una mayor frecuencia de
pacientes con 2 dermatomas comprometidos a mayor
proporcion de compromiso craneocervical, y de
sobreinfeccion, que en los seronegativos. Las
diferencias no fueron significativas debido
probablemente al tamafio pequefio de la muestra.

En el Pert, como en €l resto delaregion andina, mas
del 95% delos casos de transmisién del VIH espor via
sexual (20,21). En nuestro estudio ningln paciente
informo6 ser consumidor de drogas endovenosas y
ninguno de los positivos habia recibido transfusion de
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sangre o derivado en algin momento. Esto escompatible
con labajatasade transmision parenteral (1,48%) en el
Perl, ya sea a través de transfusiones o entre
drogadictos endovenosos (20,21).

En nuestro estudio se analizaron pacientes varones
con alguna conducta sexual de riesgo como: contacto
sexual con otros hombres, contacto sexual con
trabajadoras sexual, el nimero de parejas sexualesy el
uso de conddén con parejas ocasionales; asi como €l
diagnadstico previo de enfermedad de transmisién sexual.
Entre las mujeres no se detecté alguna conducta de
riesgo, aunque tampoco se indag6 sobre las conductas
u ocupaciones de sus parejas; esto subraya la
importancia de no esperar a que un paciente joven con
herpes zoster admitatener conductasexual dealtoriesgo
para sospechar de infeccion por VIH.

Hasta el momento, no se ha podido establecer una
temporalidad exacta del momento de ocurrencia de
herpes zoster en relacién con la progresion de la
infeccion por VIH aSIDA ol fallecimiento del paciente
(8,22,23,24). En general, diversos estudios realizados
en Africa, Estados Unidos y Australia, muestran una
incidenciaacumulada alrededor de 20-24% luego de 6
afios de seroconversion. Tampoco se ha podido
encontrar relacion entre herpes zoster y el recuento de
linfocitos CD4+, con resultados contradictorios de los
estudios (22-24).

En conclusién, en estainvestigacion se encontré que
a1 de cada 4 pacientes adultos jovenes que realizaron
consulta por herpes zoster seles diagnostico infeccion
con VIH, independientemente de las caracteristicas
clinicas o de factores sexuales de riesgo para adquirir
VIH. Esto sugiere que todo médico que atienda a un
paciente con las caracteristicas de un episodio agudo
deherpes zoster deberiadiscutir laposibilidad derealizar
un descarte de infeccion por VIH.
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