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Titulo

Manifestaciones orales en nifios con infeccion por VIH/SIDA controlados en el programa de
atencion integral del Hospital Universitario San Ignacio y Centro de Asistencia Cientifica de
Alta Complejidad en Bogota — Colombia

Resumen

Introduccion: La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) se ha convertido en una de las pandemias con mayor
impacto global. El deterioro del sistema inmunoldgico por el VIH predispone a la aparicion de
lesiones orales en los nifios infectados y en ellos se han descrito mas de 40 enfermedades de la
cavidad oral las cuales se consideran una herramienta util en el diagnostico, establecimiento del
prondstico, la evolucion de la infeccion y el comportamiento de la terapia antirretroviral (TAR).
Objetivo: Describir la frecuencia de las lesiones orales en nifios diagnosticados con infeccion
por VIH/SIDA que asisten al programa de atencion integral de dos instituciones en la ciudad de
Bogotd, y describir la relacion de la carga viral, el conteo de linfocitos T CD4+ y el estadio
clinico de la enfermedad con la presencia de lesiones orales en nifios expuestos a TAR.
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal en el que se
incluyeron 51 nifios diagnosticados con infeccidn por VIH/SIDA, que asistieron al programa de
atencion integral del servicio de infectologia del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) y al
Centro de Asistencia Cientifica de Alta Complejidad en la ciudad de Bogota en el periodo
comprendido entre marzo y septiembre de 2014. Se realizdé un examen intraoral y perioral en
cada visita a la que asistieron y las lesiones encontradas se diagnosticaron y clasificaron segun el
sistema de clasificacion EC-Clearinghouse y OMS. Los hallazgos se analizaron por medio de
estadistica descriptiva y chi2. Resultados: 51 nifios entre 0-17 afios asistieron a 139 visitas. Las
manifestaciones orales asociadas con la infeccion se encontraron en 21 visitas (15.11%) en un
total de 20 nifios (39.21%). La lesion oral mas frecuente fue la Glcera aftosa recurrente con un
5.76%. No se evidencié una relacion estadisticamente significativa de la aparicion de las
manifestaciones orales con respecto al estado inmunolégico, virologico y estadio clinico de la
enfermedad para la poblacion estudiada. Conclusion: Se encontré una baja frecuencia de
lesiones orales, que puede explicarse por el control estricto que tienen los nifios al encontrarse en
planes de atencion integral.

Palabras claves:
VIH/SIDA, lesiones orales, nifios, TAR.

Areas Tematicas:
Patologia Oral; Medicina Oral; Infectologia Pediatrica.

Abstract

Background: Human immunodeficiency virus infection and acquired immune deficiency
syndrome (HIV/AIDS) has become a global impact pandemic. HIV deteriorates immune
response and predisposes the onset of oral lesions in infected children and more than 40 related
diseases of the oral cavity have been described, which are considered to be a useful diagnostic



tool, prognosis predictor, infection evolution indicator and Standard antiretroviral therapy (ART)
behavior. Objective: To describe the frequency of oral lesions in children diagnosed with
HIV/AIDS infection that attend to the integral attention program of two institutions in the city of
Bogota, and describe the relationship between: viral charge, CD4+ lymphocyte count, clinical
staging of disease and the presence of oral lesions in children under ART. Materials and
Methods: An observational, descriptive, transversal study was conducted in which 51
HIV/AIDS diagnosed children were included, that attend the integral attention program of the
infectology service at Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) and the Centro de Asistencia
Cientifica de Alta Complejidad (High Complexity Cientific Assistance Centre) in the city of
Bogota in the time period between March and September 2014. An intraoral and perioral exam
was performed in each visit that they attended, and the pathological findings were diagnosed and
classsified by the EC- Clearinghouse and WHO clasification system. The findings were analized
by descriptive statistics and chi squared test. Results: 51 children between the age of 0-17
attended to 139 visits. The infecton associated oral manifestations were found in 21 visits
(15.11%) in a total of 20 children (39.21%). Recurrent aftous ulcer is the most frequent oral
manifestation (5.76%). No statistical significant diference was found with the onset of oral
manifestations and immunologic, virologic, and clinical staging of the disease for the studied
population. Conclusions: a low frequency of oral lesions was recorded, this may be explained by
the strict clinical followup of children cared by integral attention plans.
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Introduccion

Desde hace décadas la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se ha
convertido en una de las pandemias con mayor impacto global al ser un problema de salud
pablicag).

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA, para el 2010 mas de
40,3 millones de personas estaban infectadas por el VIH, de las cuales 2.000.000 correspondian a
casos en Latinoamérica con mas de 57.000 casos en Colombiagy. Segun el Observatorio
Nacional del VIH en la base de datos del Sivigila para este mismo afio se reportaron 77.554
casos de VIH en Colombia). En la poblacion pediatrica en Colombia, para el 2005, el nimero
de casos notificados en menores de 14 afios fue de 1.498, de los cuales cerca del 80%
correspondia a transmision perinatal ).

El punto relevante de la infeccion esta en que el virus consigue evadir la respuesta inmune del
huesped, produciendo un deterioro grave, progresivo e irreversible de su sistema inmunolégico
condicion que se refleja en el recuento de linfocitos T CD4+56). Teniendo en cuenta que el valor
normal del recuento absoluto de linfocitos T CD4+ es relativamente alto en nifios sanos y va
disminuyendo hasta los 6-12 afios de edad, y que su porcentaje sobre el nimero total de



linfocitos es constante, la clasificacién inmunolégica por categorias segin la inmunodeficiencia
provocada por el VIH en nifios tiene en cuenta este Ultimo parametroy.

La infeccidn por el VIH genera una inmunosupresion que a tal grado puede estar asociada a
enfermedades oportunistas, donde su presencia indica el posible estadio clinico de la enfermedad
en el que se encuentra la persona,.

El deterioro del sistema inmunoldgico por el VIH, ademés de ser el responsable de multiples
manifestaciones sistémicas, predispone a la aparicion de lesiones orales mas agresivas y de
forma mas frecuente, comparado con aquellas personas inmunocompetentes que también pueden
presentarlas, al ser la cavidad oral un ambiente propicio y susceptible para el desarrollo de
patologias). En los nifios infectados por VIH/SIDA se han descrito mas de 40 enfermedades de
la cavidad oral791011), siendo la candidiasis la lesion mas reportada. Diferentes autores han
evidenciado la baja prevalencia de las lesiones orales en nifios que reciben terapia antirretroviral
(TAR)2). Dichas lesiones se consideran una herramienta Gtil en el diagndstico, el
establecimiento del prondstico y en la evolucion de la infeccion, ademas de ayudar en la
evaluacion del comportamiento de la TAR(1,3.4,9,13)-

Es importante destacar que la infeccion por el VIH en la poblacién pediatrica se comporta de
manera diferente a la de los adultos, tanto en el grado de desarrollo inmunoldgico, progresion de
los procesos patoldgicos, edad del diagnéstico confirmatorio, forma de transmision y
presentacion clinica y prevalencia de las lesiones orales( 349 .13).

Debido a la poca literatura existente sobre las manifestaciones orales en nifios con infeccion por
VIH/SIDA bajo tratamiento antirretroviral, se considerd realizar este estudio con el que se
pretende describir la frecuencia de las lesiones orales en nifios diagnosticados con infeccion por
VIH/SIDA que asisten al programa de atencion integral de dos instituciones en la ciudad de
Bogot4, y adicionalmente describir la relacion de la carga viral, el conteo de linfocitos T CD4+ y
el estadio clinico de la enfermedad con la presencia de lesiones orales en nifios expuestos a TAR.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal en el que se incluyeron todos los
nifios de 0 a 17 afios previamente diagnosticados con infeccion por VIH/SIDA, que asistieron al
programa de atencién integral del servicio de infectologia del Hospital Universitario San Ignacio
(HUSI) y al Centro de Asistencia Cientifica de Alta Complejidad en la ciudad de Bogota en el
periodo comprendido entre marzo y septiembre de 2014.

La participacion de cada nifio en el estudio fue autorizada por el asentamiento del menor y la
firma de su representante legal en el consentimiento informado, previamente avalado por el
Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad
Javeriana (PUJ), el Comité de Investigaciones y Etica de la Facultad de Medicina-HUSI, y el
Comité de Etica del Centro de Asistencia Cientifica de Alta Complejidad.



Se tomaron los datos de la historia clinica digital de cada nifio como la edad, género, tipo de
transmision, tratamiento antirretroviral, carga viral, recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+ y
estadio clinico de la enfermedad. La transmision del virus se clasificd en vertical, parenteral,
sexual o desconocida. ElI esquema para el tratamiento antirretroviral fue definido por el
Infectélogo Pediatra de los programas de atencién integral. La carga viral que representa el
estadio virologico de los nifios fue definida en cada visita como detectable si el nimero de copias
del virus por mililitro de sangre era >20, definiendo a este grupo en falla viroldgica, o
indetectable si eran <20 copias/mL. El recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+ definieron el
estadio inmunoldgico en el que se encontraban los nifios en cada visita, utilizando la
clasificacion inmunologica por categorias segun la inmunodeficiencia provocada por el VIH en
nifios segun la edad, expresada en la Tabla 1, donde los nifios con inmunosupresion moderada y
severa se encontraban en falla inmunologicaa4). Por dltimo, se tomé el dato del estadio clinico al
que pertenece el nifio desde el momento de su diagnéstico, basados en la clasificacion de los
estadios clinicos de la patologia en relacion con el conteo de linfocitos T CD4+ del CDC 1993
que se muestra en la Tabla 2g).

Categoria < 12 meses 1-5 afios 6-12 afos
Inmunoldgica Conteo % Conteo % Conteo %
Sin inmunosupresion >1500 >25 >1000 >25 >500 >25
Inmunosupresion 750-1499 | 15-24 | 500-999 | 15-24 | 200-499 | 15-24
moderada
InMUNOSUpresion <750 <15 <500 <15 <200 <15
severa

Tabla 1. Categorias inmunoldgicas basadas en el recuento y porcentaje de linfocitos T
CD4+ segun la edad.

Categoria A B C
Linfocitos T Infeccion aguda, Sintomético sin Enfermedades
CD4+ asintomatico sintomas A ni C marcadoras de SIDA
(1) > 500/mm? Al B1 C1
(2) 200-499/mm? A2 B2 C2
(3) < 200/mm?3 A3 B3 C3

Tabla 2. Estadios clinicos de la patologia en relacién con el conteo de linfocitos T CD4+
CDC 1993.

Se realiz6 un examen intraoral y perioral detallado en cada visita a la que asistieron los nifios
como parte de su examen medico de rutina a cargo de tres residentes de ultimo afio de la
especialidad de Patologia y Cirugia Bucal de la PUJ.

Se le pidi6 al nifio abrir la boca y se comenzo el examen fisico extraoral, iniciando por el area
peribucal, bermelldn del labio y posteriormente las comisuras. Se continud con el examen fisico
intraoral iniciando por mucosa del labio superior, mucosa del labio inferior, mucosa de carrillos
y fondo de surco yugal derecha, mucosa de carrillo y fondo de surco yugal izquierda, paladar
duro, paladar blando y orofaringe, mucosa dorsal de la lengua, caras laterales y mucosa de la
cara ventral, piso de boca y encia iniciando por el primer, segundo, tercer y cuarto cuadrante, con
el objetivo de evaluar las lesiones orales que se presenten Unicamente en tejidos blandos.




Las lesiones encontradas se diagnosticaron y clasificaron segun el sistema de clasificacion EC-
Clearinghouse y OMS de manifestaciones orales de nifios con VIH, 1993, la cual se muestra en
la Tabla 3.

Grupo 1: Lesiones Grupo 2: Lesiones Grupo 3: Lesiones menos
frecuentemente asociadas a | moderadamente asociadas a frecuente en nifios pero
nifos con VIH nifos con VIH altamente asociadas al VIH

Candidiasis Dermatitis seborreica Neoplasias

- Pseudomembranosa - Sarcoma de Kaposi

- Eritematosa - Linfoma No Hodking

- Queilitis angular
Infeccion por herpes simple Infecciones bacterianas Leucopasia vellosa

- Estomatitis ulcerativa
necrotizante

Eritema gingival lineal Enfermedades periodontales Ulcera asociada a tuberculosis

- Gingivitis ulcerativa
necrotizante

- Periodontitis ulcerativa
necrotizante

Hiperplasia parotidea Infecciones virales

- Citomegalovirus

- Virus papiloma
humano

- Varicela y herpes zoster

Ulceras aftosas recurrentes Xerostomia

Tabla 3. Clasificacion EC-Clearinghouse y OMS de manifestaciones orales de nifios con
VIH, 1993.

La informacién recolectada fué analizada por medio de estadistica descriptiva mediante el
programa Stata 13.1 y se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de las lesiones orales y
su correlacion con el porcentaje de linfocitos T CD4+, la carga viral y el estadio clinico de la
enfermedad en cada visita por medio de chi2.

Resultados

Un total de 51 nifios fueron examinados en 139 visitas, donde 15 asistieron a 1 visita, 11 a 2
visitas, 5 a 3 visitas, 14 a 4 visitas, 5 a 5 visitas y 1 a 6 visitas. Todos los nifios y sus
representantes legales aceptaron participar en el estudio. De los 51 participantes, 27 (52,94%)
correspondian al género femenino y 24 (47,06%) al género masculino. Con respecto a la
distribucion por edades, 8 (15,69%) nifios eran < 5 afios, 13 (25,49%) tenian entre 5 y 9 afios, 26
(50,98%) tenian entre 10 y 14 afios, y 4 (7,84%) eran > 14 afios, con un promedio de edad de 9,7
afios. El estadio clinico de la enfermedad se presenta en la figura 1, donde se observa una mayor
frecuencia de nifios en estadio Al seguido de B1. EI medio de transmision que predomino fue
vertical en 43 nifios (84.31%) sobre la transmision desconocida en 7 nifios (13.73%) y 1 caso de




lactancia por familiar infectado por el virus. Debido a que todos los nifios se encontraban bajo
un programa de atencion integral, 50 (98.04%) de los 51 participantes estaban expuestos a TAR,
en su mayoria con el esquema de lamivudina, zidovudina y lopinavir/ritonavir, y solo 1 nifio no
recibia TAR debido a que presentaba carga viral indetectable y porcentaje y conteo de linfocitos
T CD4+ dentro de los pardmetros de normalidad desde el momento de su diagndstico, lo cual lo
define como progresor lento de la enfermedad.

ESTADIO CLINICO

n=51
15

(23.53%)

8
6 (15.69%)
3 (11.76%)
(5.88%) 1
(1.96%)

4
(7.84%)

(3.92%)

y

Al A2 A3 B1 B2 B3 C1 Cc2 C3

Fig 1. Estadio clinico de la enfermedad.

En las 139 visitas la carga viral fue indectectable en 109 visitas (78.42%) y detectable en 30
(21.58%). Con respecto al estado inmunolégico en 111 (79.86%) del total de las visitas los nifios
se encontraban sin inmunosupresion, 15 (10.79%) con inmunosupresion moderada y 13 (9.35%)
con inunosupresion severa.

Las manifestaciones orales asociadas con la infeccién por VIH/SIDA se encontraron en 21
(15.11%) visitas en un total de 20 (39.21%) nifios. En la Tabla 4 se presenta la frecuencia de las
lesiones por nifios y por visitas y en la Tabla 5 su distribucidn segun el sistema de clasificacion
EC-Clearinghouse y OMS. Adicionalemente se encontraron lesiones orales no asociadas con la
infeccion como Ulceras traumaticas, pericoronitis e hiperplasia papilar lingual en 5 nifios.

Lesiones orales asociadas al VIH/SIDA Frecuencia | % (n=139) % (n=21)
Ulceras Aftosas Recidivantes 8 5,76 38.09
Infeccion Secundaria por VHS 5 3,60 23.80
Leucoplasia 3 2,16 14.28
Eritema Gingival Lineal 3 2,16 14.28
Queilitis Angular 2 1,44 9.09
Sin lesion 118 84.88

Tabla 4. Frecuencia de lesiones orales asociadas a la infeccién por VIH/SIDA.

Tipo de lesién segun EC-Clearinghouse y OMS Frecuencia % (n=21)
Frecuentemente asociadas a nifios con VIH 18 85.71
Moderadamente asociadas a nifios con VIH 0 0,00
Lesiones menos frecuente en nifios pero altamente asociadas 3 14.29
al VIH

Tabla 5. Clasificacion de las lesiones orales segun EC-Clearinghouse y OMS.



En el andlisis de las variables que se muestra en la tabla 6 y 7, no se evidencia una relacion
estadisticamente significativa de la aparicion de las manifestaciones orales con respecto al estado
inmunoldgico, viroldgico y estadio clinico de la enfermedad para la poblacion estudiada, ya que
ante la presencia de falla viroldgica e inmunoldgica la mayoria de los nifios no presentaron
lesiones orales y por el contrario aquellos que presentaron lesiones orales se encontraban en su
mayoria con cargas virales indetectables y sin inmunosupresion.

Manifestacion oral
Variable Presenta (n=21) No presenta (n=118)
Frecuencia | % Frecuencia | %
Estadio clinico
Al 7 33,33 33 27,97
A2 5 23,81 10 8,47
A3 0 0,00 0 0,00
Bl 4 19,05 28 23,73
B2 1 4,76 7 5,93
B3 0 0,00 2 1,69
Cl 1 4,76 11 9,32
C2 1 4,76 4 3,39
C3 2 9,52 23 19,49
Estado virologico
Indetectable 14 66,67 95 80,51
Detectable 7 33,33 23 19,49
Estado inmunoldgico
Sin inmunosupresion 18 85,71 93 78,81
Inmunosupresion moderada 1 4,76 14 11,86
Inmunosupresion severa 2 9,52 11 9,32

Tabla 6. Relacion del estadio clinico y estado viroldgico e inmunoldgico con la aparicién o
no de las lesiones orales.

Tipo de Lesién

Menos frecuente en
Frecuentemente Moderadamente o
. . o . . nifios pero altamente
Variable asociadas a nifios con | asociadas a nifios asociadas al VIH
VIH (n=18) con VIH (n=0) (n=3)
Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | %
Estadio
Al 6 33,33 0 0,00 1 33,33
A2 5 27,78 0 0,00 0 0,00
A3 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Bl 4 22,22 0 0,00 0 0,00
B2 1 5,56 0 0,00 0 0,00
B3 0 0,00 0 0,00 0 0,00
C1 0 0,00 0 0,00 1 33,33
C2 0 0,00 0 0,00 1 33,33
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C3 | 2 | 11,11 | 0 0,00 | 0 | 0,00

Estado virologico

Indetectable 13 72,22 0 0,00 1 33,33
Detectable 5 27,78 0 0,00 2 66,67
Estado inmunologico

Sin inmunosupresion 17 94,44 0 0,00 1 33,33
Inmunosupresion

moderada 0 0,00 0 0,00 1 33,33
Inmunosupresion severa 1 5,56 0 0,00 1 33,33

Tabla 7. Relacion del estadio clinico y estado virolégico e inmunolégico con los tipos de
lesiones encontradas segun EC-Clearinghouse y OMS.

Discusién

Este estudio realizado en nifios diagnosticados con infeccion por VIH/SIDA que asisten al plan
de atencion integral de dos instituciones de la ciudad de Bogota, pretendié describir la frecuencia
de las lesiones orales en nifios bajo TAR y relacionarlas con el estadio clinico de la enfermedad y
el estado viroldgico e inmunoldgico. La frecuencia de lesiones orales encontrada en este estudio
fue del 15.11%, resultado que se asemeja a los obtenidos por Meless y col. en el afio 2014 en una
poblacion de Africa en el que el 8,3% de 420 nifios presentaron lesiones orales(z) y Sale-Peres y
col. en el afio 2012 en el que se presentd una frecuencia de 13,3% en 81 pacientes todos
expuestos a TAR(s); difiriendo de lo encontrado por Nabbanja y col. en el afio 2013(;), Miziara
y col. en el 200611y y Fonseca y col. en el 20007y con frecuencias de 77.4%, 31.4% Yy 59.98%
respectivamente, teniendo en cuenta que la poblacién incluida no se encontraban en su totalidad
bajo TAR.

En el estudio realizado por Domaneschi y col. en el afio 2011 concluyen que la inmunosupresion
severa resultante de la infeccion por el VIH hace a los nifios mas susceptibles al desarrollo de
infecciones oportunistas, teniendo en cuenta que estas difieren en la poblacion dependiendo del
acceso a la atencion médica y odontoldgica, la disponibilidad y entrega oportuna de los
medicamentos y los habitos nutricionalesqs), 10 cual sustenta los resultados obtenidos en la
investigacion, con respecto a la baja frecuencia de las lesiones orales, que podria explicarse por
los programas integrales a los que pertenecen los nifios y a la presencia de TAR. Flanagan y col.
en el afio 2000 reportaron que los nifios que reciben TAR altamente activa o combinada no
tienen una afeccion oral significativa comparada con aquellos que no reciben tratamiento(yg).

La lesion oral asociada a la infeccion por VIH/SIDA encontrada en el estudio con mayor
frecuencia fueron las Ulceras aftosas recurrentes con un 5.76%, seguido de la infeccion por virus
herpes simple (VHS) con un 3.60%. Este resultado es comparable con el reportado por
Hernandez en el afio 1999 en el que las Ulceras aftosas recidivantes afectaron entre el 2-6% de la
poblacion infectadapg). La presencia de Ulceras aftosas recurrentes ademas de ser una
manifestacion oral asociada a la infeccién por VIH en nifios, puede producirse también como
efecto secundario de la TAR. Shrivastava y col. en el 20131y informaron que el tratamiento con
nucleodsidos inhibidores de la transcriptasa reversa como la zidovudina conduce a la supresién de
la médula 6sea, generando leucopenia y neutropenia, que predispone a la formacion de Ulceras



aftosas orales recidivantes y, que los inhibidores de la proteasa como el ritonavir pueden causar
xerostomia y/o Ulceras orales. Igualmente, Hernandez en 1999 reporta la aparicion de Ulceras
aftosas recidivantes en periodos agudos de la infeccion o como resultado iatrogénico por el
tratamiento antirretroviralog). En esta investigacion 50 de los 51 nifios se encontraban bajo TAR,
en su mayoria con zidovudina y lopinavir/ritonavir, lo cual pudiera explicar que esta haya sido la
lesion oral mas frecuente.

Con respecto a la infeccién por el VHS, la frecuencia encontrada en el estudio fue similar a la
reportada por Dos Santos y col. en el afio 2013 que fue de 1,3-4% en 50 nifios bajo TAR4),
contrario a los resultados presentados por Kline en afio 1996 en el que realizo una revision de la
literatura, reportando una frecuencia de 24%,2) y Grando en el 2005 de 31,1% en una poblacion
total de 180 nifios infectados yz).

Diferente a lo descrito en la literatura, la candidiasis oral no fue la lesion mas frecuente en este
estudio; el Unico tipo de candidiasis oral encontrado fue la queilitis angular con una frecuencia
del 1.44%, y ningln caso de candidiasis pseudomembranosa que es la mas frecuente en nifios
infectados por VIH/SIDA, independientemente de la administracion o no de TAR con una
frecuencia que oscila entre el 20-72% segun Fonseca y col. en el afio 20007y, Expdsito y col. en
el 2004, Miziara y col. en afio 2006(11), Nabbanja y col. en el 2013(16) y Meless en el 2014 ;2.
Resultados similares son los informados por Meless y col.i2) y Nabbanja y col.;6 donde la
queilitis tuvo una frecuencia entre el 1.4% y el 10.3% respectivamente, resaltando que en sus
estudios la candidiasis pseudomembranosa seguia siendo la lesion oral mas frecuente.

Es importante sefialar que la exactitud de los diagnosticos depende del entrenamiento y
calibracién de los especialistas que examinan a los nifios infectados por el VIH/SIDA de forma
rutinaria debido a que pudieran sub-diagnosticar o sobre-diagnosticar los hallazgos encontrados
en la cavidad oral.

Se ha mostrado que al igual que los adultos, los nifios infectados por VIH/SIDA tienen un alto
riesgo de ser colonizados por Candida a nivel oral, probabilidad que disminuye con la
administracion de farmacos antirretroviralesa »s), ya que los inhibidores de proteasa presentes en
estos pueden interferir con la secrecion de las enzimas aspartico proteinasas, lo cual dificulta la
proliferacion de la Candida albicans, su adherencia a la células de la mucosa y
patogenicidad(1218). Lo anterior concuerda con los resultados de este trabajo, donde los nifios
infectados por VIH presentaron frecuencias bajas de candidiasis haciendo énfasis en que se
encontraban bajo TAR y que la mayoria de ellos estaban sin inmunosupresion.

Por ultimo, se debe sefialar que la poblacién infantil no infectada por el VIH/SIDA presenta
mayor predisposicion a padecer lesiones orales por condiciones propias como la edad, la
inmadurez inmunoldgica, la higiene oral y los habitos nutricionales y parafuncionales. Majorana
en el 201006 y Exposito y col. en el 2004 concluyeron que las Glceras aftosas recidivantes se
presentan con frecuencia en la poblacidn pediatrica no infectada con una frecuencia del 14,8%.
Por otra parte, Kadir T y col. en el 20057 reportaron la aparicion de candidiasis oral en nifios
sin infeccion por VIH en un 26,3% y Gaitan LA y col. en el 20124y en un 10.3%, frecuencias
que pueden aumentar si los nifios presentan factores locales predisponentes.
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A pesar de que la mayoria de los estudios reportan la candidiasis oral como la lesion mas
frecuente en nifios infectados por VIH/SIDA, en este estudio realizado en nifios que asisten a
planes de atencion integral y bajo TAR, se encontrd que la Ulcera aftosa recurrente es la
manifestacion oral predominante, seguida de la infeccion recurrente por el VHS tipo 1. Los
resultados obtenidos en la investigacion indican que las lesiones orales para este grupo
poblacional no pueden ser consideradas como marcadores clinicos de la enfermedad al no
encontrarse relacion significativa entre la aparicion de estas lesiones con la falla virologica e
inmunoldgica.

Conclusiones

En este estudio se encontrd una baja frecuencia de lesiones orales, que puede explicarse por el
control estricto que tienen los nifios al encontrarse en planes de atencidn integral. La Ulcera
aftosa recurrente fue la manifestacion oral mas frecuente, seguida de la infeccion recurrente por
el VHS tipo 1. No se encontr6 en este grupo poblacional ninguna relacion estadisticamente
significativa entre la aparicion de las lesiones orales y el estado inmunoldgico, virolégico y
estadio clinico de la enfermedad, por lo cual dichas lesiones no pudieron ser consideradas como
marcadores de la infeccion por VIH/SIDA.

Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios que abarquen mas centros de atencion o instituciones médicas
que manejen a nifios con infeccién por VIH/SIDA, y que a la vez incluyan un grupo control.
Adicionalmente se considera que el estadio clinico de la enfermedad no debe tomarse como un
dato de importancia para los futuros estudios ya que este se determina en el momento del
diagnostico de la infeccion y se mantiene sin importar su evolucion.
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