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RESUMEN

Objetivo: Establecer la relacion de higiene oral y estado inmune con la prevalencia de condiciones periodontales en pacientes
VIH/SIDA y su asociacién con factores sociodemograficos y ambientales.

Materiales y métodos: Este estudio descriptivo involucré a 184 sujetos con edades entre 29 y 78 afios, portadores de VIH/SIDA en
Bogota. Se realizé una encuesta que evalué el estado inmune, y un examen clinico donde se valoré la presencia de condiciones
periodontales fuertemente asociadas al VIH-SIDA (Eritema Gingival Lineal, Candidiasis Oral, Gingivitis Ulcerativa Necrotizante) y la
placa bacteriana utilizando el indice de O’Leary. Fue elaborado un anélisis mediante la técnica Crostab utilizando la prueba
estadistica Chi cuadrado con un valor de significancia de p<0,05.

Resultados: La prevalencia del Eritema Gingival Lineal fue de 9,2% y de Candidiasis Oral de 1,1%. Los sujetos de bajo conteo CD4
presentaban un 21,1% de condiciones periodontales comparados con los sujetos de alto conteo CD4 que presentaban un 6,8%.
También se observé que las lesiones periodontales se presentaron en un 13% de los sujetos que no usaban enjuague bucal y en un
2,3 % de los que si usaban. Estos datos con una significancia estadistica de p=0,041 para conteo de CD4 y de p=0,049 para el uso
de enjuagues.

Conclusiones: Existe relacion de la higiene oral y la inmunosupresion con la presencia de condiciones periodontales como el
Eritema Lineal Gingival y la Candidiasis Oral en pacientes con VIH/SIDA. Este grupo de sujetos presentaron una deficiente higiene

oral a pesar de haber recibido terapia basica periodontal reciente.
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PREVALENCE OF PERIODONTAL CONDITIONS IN HIV /AIDS PATIENTS RELATED TO THEIR ORAL
HYGIENE AND IMMUNE STATE

Background

Aim: To establish the relationship between oral hygiene and immune state with the prevalence of periodontal conditions in HIV /AIDS
positive patients and their association with sociodemographic and environmental factors.

Material Methods: This descriptive study envolved 184 subjects ages 29 through 78 carriers of HIV/AIDS in Bogota. A survey was
made to evaluate the immune state, and a clinical exam to evaluate periodontal conditions strongly associated to HIV/AIDS (Lineal
Gingival Erythema , Oral Candidiasis, Ulcerative Necrotizing Gingivitis) and dental plaque by the use of the O’Leary index. An analysis
was made by the Crostab technique utilizing Chi square with a value p<0,05.

Results: The prevalence of the Lineal Gingival Erythema was 9,2%, of Oral Candidiasis 1,1%. The subjects with low CD4 counts
presented 21,1% more periodontal conditions compared to the subjects with high CD4 counts that presented 6,8%. It was also
observed that the periodontal conditions were present in 13% of the subjects that did no use mouth wash and in 2,3 % of the subjects
that did. This data with a significance of p=0,041 for the CD4 count and of p=0,049 for the use of oral rinse.

Conclusions: There is a relationship of oral hygiene and the immune supression with the presence of periodontal conditions as Lineal
Gingival Erythema and Oral Candidiasis in HIV/AIDS positive patients. This group of subjects presented a deficient oral hygiene even
after Basic periodontal therapy.

Palabras clave: VIH, SIDA, viral load, CD4, Candidiasis, Erythema.



INTRODUCCION

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

permite el desarrollo del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfermedad
que ocasiona la destruccion del sistema
inmunitario de la persona que la padece; por lo
tanto el paciente tiene un alto riesgo de adquirir
enfermedades oportunistas (infecciosas y/o
virales) y de desarrollar procesos neoplasicos
gue pueden llevarlo a la muerte (Aguirre, 2004,
Bravo,20086, Mundial del

SIDA,1998).

Conferencia

El total de casos notificados en Colombia de
infeccion por VIH/SIDA a nivel nacional, desde
1983 hasta 2005 en el Instituto Nacional de Salud
asciende a 54.805 donde el 62.55% del total
corresponden a la capital del Pais con 10.942
casos (Infeccién VIH/SIDA Colombia, 2005).

De acuerdo a EC-Clearinghouse on Oral
Problems Related to HIV Infection and World
Health Organization (WHO) Collaborating Center

on Oral Manifestations of the Immunodeficiency

Virus existe la siguiente clasificacion de
manifestaciones orales asociadas a la
enfermedad del VIH: grupo 1 (lesiones

fuertemente asociadas), grupo 2 (lesiones
moderadamente asociadas), grupo 3 (lesiones
ocasionalmente asociadas) (Petersen, 2004;
Holmstrup, 1998, 2002; Anwar, 2001). Dentro de
las lesiones periodontales del grupo 1, se han
(C.0),

Gingivitis Ulcerativa

reportado: Candidiasis Oral Eritema
(E.G.L.),
Necrotizante (G.U.N.) y Periodontitis Ulcerativa
Necrotizante (P.U.N.) (Resnik, 2005; Holmstrup,
2002; Anwar, 2001; Lauren, 2000, Frezzini,

2005).

Gingival Lineal

Algunos autores muestran en sus estudios que

la frecuencia de Candidiasis Oral en pacientes

infectados con VIH reporta prevalencias variadas,
desde un 10% hasta un 96% (Aguirre, 2004;
Teanpaisan, 1998; Bravo, 2006; Frezzini, 2005).
Es evidente que las manifestaciones orales por
Candidiasis pueden diferir dependiendo de la
ubicacién geogréfica, por ejemplo la Candidiasis
Eritematosa aparece con mayor prevalencia en
paises desarrollados, mientras que el Eritema
Gingival Lineal es mas comun en paises en via
2002); la
prevalencia de esta Ultima varia de un 4% a un
50% (Holmstrup, 2002; Laskaris, 1992). Glick y
col en 1994, informaron acerca de la incidencia
en 700

sujetos portadores VIH, encontrando GUN en

de desarrollo (Samaranayake,

de las enfermedades periodontales

solo 6.3%, pero concluyeron que el padecimiento

de ésta es un indicador predictivo de la
inmunodeficiencia. Las lesiones orales reportan
un incremento en la prevalencia entre pacientes
con un alto riesgo de desarrollo de VIH/SIDA y
fueron usadas como marcadores pronosticos y
diagndsticos de la enfermedad (Tappuni, 2001,
2004; Bravo, 2006,

Frezzini, 2005). Cuando el paciente desconoce

Campo, 2001, Kerdpon,

su condiciéon portadora de VIH el odontdlogo
tiene la posibilidad de hacer un diagnostico
presuntivo del virus al observar patologias en
cavidad oral que estan fuertemente asociadas al
VIH/SIDA, debido a que estas son con frecuencia
la primera expresién clinica de la infeccion del
VIH (Piluso, 1993; Holmstrup, 1998).

Factores de riesgo como la higiene oral y el
estado inmune, segln muestra la literatura no
relacionados en una misma
(Margiotta,1999).

estudio con estos factores en conjunto permitira

han sido

investigacion Realizar un
observar de forma objetiva la relacién directa
entre ellos. El proposito de este estudio fue
establecer la relacion de los factores de riesgo

con la presencia de condiciones periodontales



fuertemente asociadas al VIH/SIDA, evaluando
los habitos de higiene oral, el conteo de CD4, la
carga viral,

oportunistas y la terapia antiretroviral.

MATERIALES Y METODOS

Muestra de Sujetos

Se realizé un estudio descriptivo denominado

procedimiento de valoracidn clinica y la habilidad

de los observadores clinicos.

la presencia de enfermedadesPrevia aprobacion del Comité de Etica de la Facultad

de Odontologia del Colegio Odontolégico
Colombiano y aceptacion voluntaria de cada
participante, los sujetos contestaron la encuesta
diligenciada por los investigadores, quienes
después corroboraron la informacion del recuento

de CD4 y de carga viral con la historia clinica.

encuesta de prevalencia (Colimon, 1990) dondeMediante examen clinico visual se evaluaron las

se seleccionaron aleatoriamente 184 portadores
VIH/SIDA que asistian al Instituto del Seguro
Social y al Hospital Militar Central en la ciudad de
Bogota. Dentro de los criterios de inclusion, se
seleccionaron pacientes mayores de edad, con
minimo 5 dientes en boca, con carga viral y/o
CD4 menor a 7 meses. Pacientes que hubieran
recibido terapia antibidtica durante los Ultimos 3

meses, edéntulos totales, sujetos en estado

condiciones periodontales (Candidiasis Oral,

Eritema Gingival Lineal, Gingivitis Ulcerativa

Necrotizante) reportando su presencia o
ausencia y el Indice de O’leary calificando la
higiene como mala, regular y buena. El Indice de
O’Leary se categoriza de la siguiente forma:
mala higiene oral de 50 a 100%, regular higiene
oral de 16 a 49%,

15%.

buena higiene oral de 0 a

terminal y mujeres embarazadas fueron excluidosLos valores obtenidos se categorizaron con base al

del estudio.

Valoracion Clinica
Los examinadores fueron calibrados con

respecto al diagnéstico de las lesiones

periodontales fuertemente asociadas al VIH/SIDA
y a
variabilidad entre examinadores fue cuantificada

la presencia de placa bacteriana. La

intraoperador e interoperador y validada por
indice de concordancia Kappa global de Cohen,
la cual otorga a los dos investigadores escogidos
para el examen clinico valores de 0,73 y 0,85
(cercanos a 1, con una concordancia entre
moderada y sustancial comparada con la del
patrén de referencia).

Se realizé un estudio piloto con 15 sujetos
voluntarios de caracteristicas similares a los de la
investigacion general con el cual se sometié a

prueba el instrumento de recoleccion de datos, el

criterio del Center for Disease Control donde la
cantidad de CD4 < = a 200 cel/l mm3 se
considera una alta inmunosupresion, entre 201 y
499 cel/ mm3® moderada inmunosupresion y
mayor a 500 cel/mm?3 una baja inmunosupresién.

La carga viral también se categorizé con base en
los criterios del Center for Disease Control donde
la carga viral menor a 400 copias por ml de
sangre se considera indetectable, entre 401 y
5000 carga viral baja, entre 5001 y 30.000 carga
viral moderada y mayor a 30.000 copias alta
carga viral (Bravo, 2006).

Los examinadores desconocian el estado de los
participantes en cuanto al régimen antirretroviral,
su conteo de CD4 y carga viral en el momento

del examen clinico.

Anélisis de Datos
Se realiz6 un andlisis descriptivo univariable y

después se sometieron a prueba de andlisis de



asociacioén las variables con mayor significancia

respecto a la presencia de condiciones

periodontales  fuertemente asociadas con
VIH/SIDA, mediante la técnica Crostab utilizando
el estadistico Chi cuadrado y un valor de

referencia de p<0,05.

RESULTADOS

De 184 casos, 181 pertenecian al Instituto del
Seguro Social y 3 recibian atencién en el Hospital
Militar Central; de estos el 82,6% eran de sexo
masculino y el restante 17,4% de sexo femenino,
masculino  es

la  proporcibn de  sexo

significativamente mayor al femenino
p<0,001.

promedio era de 43,6 (+8,5) afos, oscilando

Sexo

En la edad se encontré6 que en

entre un minimo de 29 y un maximo de 78. Los
pacientes valorados procedian principalmente de
la ciudad de Bogota (90,2%) y los restantes
residian en los departamentos de Cundinamarca
(8,5%) vy Boyaca (1%). Socioeconémicamente
se encontré que en su mayoria pertenecian a los
estratos 2 (37,0%) y 3 (46,7%).

Con relaciéon a los habitos de higiene oral se
encontré que el 54,9% se cepilla 2 veces al dia 'y
el 30,4 % lo hace 3 veces al dia. Sobre los
hébitos adicionales se observa que el 99,5% usa
crema dental, mientras que el uso diario de seda
dental y enjuagues bucales llega al 25% y 23,4%
respectivamente.

En promedio la Gltima visita al odontélogo para
77 £ 97

meses (1-84 meses), encontrando que el 6,5%

terapia basica periodontal fue de

de los pacientes nunca han asistido para tal fin.
No obstante el 48,3% asistieron a terapia basica
en los ultimos 3 meses (Figura 1).

El 26,6% de los sujetos VIH/SIDA tenian el habito
de fumar; entre estos el promedio fue de 4,7 + 4

cigarrillos al dia. En cuanto a enfermedades, las

sistémicas (como hipertension, hipotiroidismo,
etc) se presentaron en un 15,8% de los casos y
las oportunistas (como neumonia, hepatitis B,
El 93,5% de los individuos se
encontraban en fase de portador asintomatico y
el 6,5% en fase SIDA.

Con respecto al conteo de CD4 se encontré que
su promedio fue de 409,9 = 276,6 cel/mm3 (10 -
1400 cel/ mm3).

de los

etc) en un 6,5%.

Se puede afirmar que el 21,3%
pacientes tenian una alta
inmunosupresion, y el 33,1% presentaban una
baja inmunosupresion.

La carga viral de estos pacientes era en
promedio de 13.220,7 *= 44.935,0 copias/ml,
(276,0- 396000,0 copias/ml) El 9,1% presentd
alta carga viral, el 9,7% moderada carga viral y el
81,2% baja e indetectable carga viral.

VIH/SIDA se

encontré6 que el 91,8% de los casos reciben

En cuanto al tratamiento del
tratamiento antiretroviral y el 90,7% de estos o
hacen de forma continua, mientras que el 8,2%
no reciben medicamentos antirretrovirales.

Con respecto al Indice de O’leary se encontro
que el 94,6% se encuentran con deficiente
higiene oral vy el 5,4% presenté una higiene oral
regular; ningun participante presenté buena
higiene oral (Figura 2).

La prevalencia global de lesiones periodontales
fuertemente asociadas al VIH/SIDA se presenté
en 19 sujetos (Figura 3). El Eritema Gingival
Lineal se presenté en 17 individuos y la
Candidiasis Oral en 2. En este estudio no se

encontraron casos de Gingivitis Ulcerativa

Necrotizante (Figura 4).

Andlisis de asociacion

El andlisis de asociacion se realiz6 mediante la
técnica Crostab utilizando el estadistico Chi

cuadrado y un valor de referencia de p <0,05.



Se evalud la relacién de CD4 y la presencia de

condiciones periodontales encontrando que
dentro de los sujetos con alta inmunosupresion el
21,1% presentaban lesiones periodontales, con
7,4%

inmunosupresiéon moderada el y con

inmunosupresion baja el 6,8% mostrando una
significancia estadistica (p=0,041) (Figura 5).

Se relacion6 la carga viral y las condiciones
periodontales encontrando que en
participantes con carga viral indetectable la
prevalencia de las condiciones periodontales fue
de 6,8%, con carga viral baja de 16%, con carga
viral moderada de 17,6% y con carga viral alta de

12,5%. No se encontré diferencia significativa (p

= 0.30).

Al evaluar la relacion entre el estadio del
VIH/SIDA y la presencia de condiciones
periodontales se encontrd6 que estas se

presentaban en un 9% de los individuos VIH y
en un 25% de los individuos SIDA. Relacién que
aunque no fue significativa (p=0.084) muestra
gue los pacientes en fase SIDA presentan mayor
prevalencia de condiciones periodontales que
aquellos portadores de VIH (Figura 6).

Se encontré asociacién significativa (p=0,049)
entre el uso de enjuagues bucales y la presencia
de condiciones periodontales, evidenciando que
el 13% de los pacientes con VIH/SIDA que no
usaban enjuague bucal presentaban condiciones
periodontales y entre quienes si usaban
presentaban el 2,3 % (Figura 7).

En los sujetos que tomaban medicamentos
antirretrovirales el 9,5% presentaba condiciones
periodontales asociadas al VIH y en los sujetos
sin terapia antirretroviral el 20%; sin reportar
diferencia estadisticamente significativa (p=0,2).
Dentro de los pacientes con deficiente higiene
oral, quienes presentaban mas mala higiene oral
(74%-84% de indice de O’leary), evidenciaban

mayor prevalencia de condiciones periodontales,

losLaLiLiteratura de

que aquellos que tenian no tan mala higiene oral
(70%-74% de indice de O’leary); mostrando que
entre mas deficiente sea la higiene oral del
paciente sera

mayor la prevalencia de

condiciones periodontales (Figura 8).

DISCUSION

lesiones orales asociadas al
VIH/SIDA ha reportado diferentes prevalencias
para cada lesion especifica. Estas diferencias
pueden ser el resultado de una variacién en la
poblacién estudio y de factores asociados como
la raza, estrato socioeconémico, sexo, estadio de
la infeccion, acceso a tratamiento, diferentes
disefios de estudio y criterios diagndsticos.
2004).

periodontales un

(.Kerdpon, Faciltan la aparicion de

condiciones recuento de
linfocitos CD4 menor de 200 cel/mm3 ( Glick,
1994; Patton, 1998; Kerpon, 2004) y una carga
viral mayor de 10.000 copias/ml (Robinson, 1998;
Reznik, 2006; Bravo, 2006, Collazos, 2007)
ademas de otros factores locales como una mala
(Holmstrup 1998, Ryder 2000,
Holmstrup 2002), el consumo de tabaco (Position
paper, 1999; Standford, 2003, Schmidt-

Westhausen, 2000; Patton, 2000), que también

higiene oral

interviene en la patologia bucal. ((Kerdpon, 2004,
Frezzini, 2005).

estudio reporta factores de riesgo asociados con

De acuerdo a esto, nuestro

la prevalencia de condiciones periodontales tales

como conteo CD4, carga viral y tratamiento.

La diferencia en la prevalencia de condiciones
periodontales en cuanto al desarrollo y la
ubicacién geogréfica se atribuyen a los variados
regimenes antifiingicos de las diferentes regiones
del mundo. Este es un problema mas de
disponibilidad y costos que de preferencia clinica,

particularmente de los paises desarrollados,



debido a que estos tienen acceso mas facilmente
a terapias antifungicas y antiretrovirales. A pesar
gque Colombia no es un pais netamente
desarrollado, nuestro estudio arroj6 una baja
prevalencia de condiciones
(10,3%),

acceder al tratamiento, tarea que ha tenido que

periodontales
relacionada con la posibilidad de
ser facilitada por acciones legales para lograrse,
ya que por costos el Sistema de Salud no suple
rapidamente las necesidades de este tipo de

poblacién.

Anwar en el 2001, mostré que la prevalencia de
lesiones orales fue de un 81% en el sexo
masculino, siendo nuestro estudio consistente
con este, ya que mostr6 una prevalencia de
condiciones periodontales de un 82,6% en el
sexo masculino; sin embargo Scheutz en 1997 y
Kerdpon en el 2004 reportan un ascenso en el
namero de mujeres infectadas actualmente. Esto
puede deberse a la marcada variacién
epidemiolégica en cuanto a ubicacién geogréfica.
Por ejemplo el estudio de Kerdpon fue realizado
en el Norte de Tailandia donde predominaron

sujetos de sexo femenino.

En nuestro estudio la edad promedio fue de 43
afos, similar a lo reportado por Anwar en el
2001, Bravo en el 2006 y Kerdpon en el 2004,
donde una alta prevalencia de pacientes con
VIH/SIDA se encontraban en la edad mas
productiva (30-50afios); esto puede conducir mas
adelante en una disminucion de la mano de obra
estado

y tener un efecto adverso en el

socioecondmico del pais.

Se evidencid en nuestro estudio que la mayoria
de los pacientes estaban bajo tratamiento
odontoldgico y que hacia poco habian recibido su

terapia béasica periodontal, pero ain asi ningun

paciente, presentdé buena higiene oral (basados
en el indice de O’leary), por el contrario la gran
mayoria presentaba una deficiente higiene oral
con lo cual

podriamos sugerir que las

Instituciones se han enfocado mucho en
solucionar las situaciones terapéuticas y han
descuidado la posibilidad de disminuir costos en
estas mismas si manejaran completos vy
oportunos programas de prevencion en cuanto a
salud oral se refiere. Esto cobra importancia
cuando se evidencia que existen otras especies
bacterianas de cavidad oral presentes en sujetos
con VIH/SIDA y la inmunosupresion los hace mas
susceptibles a infecciones oportunistas ( Aas,
2007). Asi mismo, nuestro estudio mostro que el
uso de los enjuagues bucales podria llegar a ser
Gtil debido a su amplio efecto antiséptico y
bactericida (Sharma, 2004; Fine, 2005) y a la
(2%) de

periodontales que presenté en quienes si lo

baja  prevalencia condiciones
usaron. Cabe notar que el uso de enjuague bucal
(23,4%) y de seda dental (25%) fue bajo, siendo
estas dos ayudas indispensables y basicas para

obtener buenos resultados en la higiene oral.

En cuanto a la relacién de CD4 y la presencia de

condiciones periodontales evidenciamos
concordancia de nuestro estudio con la literatura,
pues a mayor inmunosupresién mayor presencia
de estas. (Frezzini, 2005; Ryder, 2000). El conteo
de CD4 <200 cel/mm3 se asocié a la presencia
de lesiones orales en pacientes con VIH/SIDA
(Margiotta, 1999), y a la progresién de este virus
2004; Shibosqui,2002).

antiretroviral altamente efectiva (HAART) actla

(Kerdpon, La terapia
mejorando la respuesta inmunolégica con un
aumento de CD4 (Schmidt-Westhausen, 2000;
Patton, 2000).



Estudios demuestran ((Aguirre, 2004;
Teanpaisan, 1998; Bravo, 2006, Frezzini, 2005)
gque la prevalencia de Candidiasis Oral en
pacientes infectados con VIH es variada,
oscilando entre un 5% y un 96%, y aparece como
primera manifestacion de lesiones orales en
estos pacientes (Challacombe, 2002, Bravo,
2006, 2005; 2004;

Samaranayake, 1992, Arenfort, 1997). El conteo

Frezzini, Kerdpon,
de CD4 y la carga viral estan significativamente
asociados con la prevalencia de Candidiasis Oral
2004, Frezzini, 2005; Shibosqui,
2002) y su presencia disminuye con el uso de

((Kerdpon,

terapia antiretroviral, Patton en el 2000, en su
estudio presenta una prevalencia de Candidiasis
Oral de un 20,3% en sujetos sin tratamiento y de
un 16,7% en sujetos con terapia antiretroviral,
Umadevi en el 2007, encontrd una prevalencia de
Candidiasis Oral de un 24% en participantes sin
terapia y de un 8% en participantes bajo
tratamiento. Por el contrario Campo en el 2002
reporta en su estudio una baja prevalencia de
Candidiasis Oral, pero esto se explica porque su
poblacién presentaba un conteo de CD4 por
encima de 500 cel/mm0; razén por la cual es
posible que nuestra prevalencia de Candidiasis
hubiera sido tan baja (1,1%), sumado también al
manejo antirretroviral de la mayoria de los
participantes.

Robinson en 1998, sugiere que el Eritema
Gingival Lineal es una candidiasis gingival y esta
condicion  periodontal reporta una gran
variabilidad en su prevalencia (4% - 50%)
(Holmstrup, 2002; Laskaris, 1992). En nuestra
investigacion la prevalencia de Eritema Gingival
Lineal fue de 9,2%, similar al 8% que reporté
Bravo en el 2006; estos resultados pueden
deberse a que el Eritema Gingival Lineal se

considera una enfermedad precursora de GUN y

PUN (Robinson, 1998; Ryder, 2000) y de mayor
prevalencia en paises en via de desarrollo
(Samaranayake, 2002), para los cuales el acceso
a tratamientos antifungicos es limitado. El EGL
esta
conteo de CD4. (Frezzini, 2005).

relacionado directamente con un bajo

La presencia de Gingivitis Ulcerativa Necrotizante
se asocia con una deficiente higiene oral ( Lépez,
2002) y con un conteo de CD4 <200 cel/mms3
(Cobb,2003). Glick y col en 1994, reportaron una
incidencia de Gingivitis Ulcerativa Necrotizante
de un 6,3%; Anwar en el 2001, muestra una
prevalencia de GUN de un 2%; entre nuestros
participantes ninguno presentd esta condicion
periodontal; esta baja prevalencia se debe a que
la GUN es un estado avanzado de la
enfermedad periodontal vy gue la terapia
antirretroviral al disminuir la inmunosupresion

minimiza su presencia (Armitage 1999).

La presencia de condiciones periodontales fue de
un 9% en los pacientes VIH y de un 25% en los
pacientes SIDA, relacién que aunque no fue
significativa (p=0.084) mostré6 como los pacientes
en fase SIDA presentan mayor prevalencia de
condiciones periodontales, por lo tanto es
relevante analizar con mayor detenimiento las
condiciones orales de estos sujetos. Adedigba en
el 2007 refiere que las lesiones orales aumentan
a medida que incrementa el estadio de la
enfermedad, es por esto que se convierte en
marcadores de la incidencia de la enfermedad.

(Shibosqui,2002; Robinson, 1998).

Se ha demostrado en las Ultimas décadas la
efectividad de la Terapia Antiretroviral Altamente
Activa (HAART - Highly Active Antirretroviral
la progresion de la

Therapy) impidiendo

enfermedad (Stanford, 2003). De acuerdo a un



estudio realizado por Patton y col en el 2000, se
mostré una reduccion de lesiones orales del
47.6% al 37.5% con terapia antirretroviral potente
2005). La
enfermedades necrotizantes y de candidiasis oral

(Frazzine prevalencia de
han disminuido en grupos de pacientes tratados
con estos medicamentos (Holmstrup 2002,
Umadevi 2007, Adedigba 2007, Reznik, 2006,
Tappuni, 2001, Aguirre, 2004; Frezzini, 2005,
Challacombe, 2002; Shibosqui,2002; Schmidt-
Westhausen, 2000; Shirlow, 2002), que actdan
disminuyendo la carga viral (Patton, 2000). La
baja prevalencia de condiciones periodontales
asociadas al VIH (10,3%) en nuestro poblacion
estudio puede ser explicada por la amplia
disponibilidad de tratamiento antirretroviral
(91,8%), consistente con el estudio de Margiotta
en 1999 y Tappuni en 2001; lo que muestra una
relacion estadistica existente entre la alta
inmunosupresion y la presencia de condiciones
periodontales (p= 0,041). El incremento del uso
de medicamentos antirretrovirales en afos
recientes puede disminuir la inmunosupresion y
tener un efecto protector sobre los tejidos
periodontales

(Umadevi, 2007).
Una limitacién de nuestro estudio fue no haber

y enfermedades oportunistas

evaluado otras lesiones orales asociadas al
VIH/SIDA.

CONCLUSIONES

Existe relacion del conteo de CD4 con la
presencia de condiciones periodontales en
pacientes con VIH/SIDA.
No hubo relacion estadisticamente
significativa entre la higiene oral y la
prevalencia de condiciones periodontales en
pacientes con VIH/SIDA.

La prevalencia de condiciones periodontales
es de 10,3%, distribuidas asi: Eritema
Gingival Lineal 9,2% y Candidiasis Oral 1,1%
en sujetos portadores VIH/SIDA del Instituto
del Seguro Social y el Hospital Militar
Central.

Se encontr6 en la mayoria del grupo
estudiado (94,6%) una deficiente higiene

oral.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios que analicen factores
sociodemograficos como el sexo y el estrato
socioeconémico, ademas que incluyan otro
tipo de condiciones orales fuertemente
asociadas al VIH/SIDA como Sarcoma de
Kaposi y Leucoplasia Vellosa.

Fomentar la divulgacion y conocimiento del
tema por ser de gran interés actual e instruir
a los odontélogos en el diagnéstico de
condiciones periodontales.

Crear programas de prevencion en salud oral
que eviten la presencia de lesiones orales en
pacientes VIH/SIDA.
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