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RESUMEN

Las lesiones bucales que se presentan en pacientes PVVS son un signo
muy fundamental para detectar la enfermedad en su etapa inicial, asi como

también conocer si la enfermedad ha avanzando a la etapa de SIDA.

Esta investigacion trata sobre el diagndstico clinico bucal en pacientes
PVVS, que se realiz6 en las instalaciones de FUNDASIDA, durante los
meses de febrero a abril de dos mil diez, contando con la participacion de
treinta pacientes de ambos sexos entre las edades de dieciséis a setenta
afos, la mayoria estan bajo tratamiento antirretroviral y cada uno de ellos
lleva un chequeo médico donde se les evalla los niveles de CD4 y carga

viral.

Posterior a la recoleccion de todos los datos, estos se procesaron a través
del programa estadistico SPSS por sus siglas en ingles (Statistical Package
for the Social Sciences versibn Pasw18), realizando un analisis de
frecuencia con variables. El objetivo de esta investigacion estaba dirigido al
diagndstico clinico bucal en los pacientes PVVS, pertenecientes a
FUNDASIDA, donde se observo la presencia de lesiones fangicas en la que
se destaca la Candidiasis Eritematosa en un 20%, al igual que la Queilitis
Angular 20%, y la Candidiasis Pseudomembranosa con él 6.6% y entre las
lesiones de tipo virales se encontr6 que el Herpes Simple Tipo | en un 6.6 %
al igual que la Leucoplasia Vellosa en un 6.6% y las manifestaciones de tipo
bacterianas se encontré la Gingivitis que se dio en un 53.3% que no
precisamente estan asociadas a la infeccion de VIH/SIDA, al igual que la
Caries Dental en un 93.3 %, seguido de Xerostomia 66.6% que en la
mayoria de los casos esta relacionada al tratamiento antirretroviral, entre
otras manifestaciones se encontrd6 la Hiperqueratosis causado por
traumatismos en 3.3%, al igual que la Estomatitis Aftosa Recidivante,

Estomatitis Aftosa Menor en un 3.3%.
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INTRODUCCION

Dos décadas han transcurrido desde la aparicion del primer caso de
VIH/SIDA en El Salvador, desde entonces la epidemia se ha propagado
rapidamente, afectando a miles de salvadorefios(as) sin distinguir edad,
sexo, clase social o creencia religiosa, representando un gran reto para la
sociedad, instituciones de salud y sus profesionales tanto para la esfera

preventiva como la asistencial.*

Al progresar el VIH aparece el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA), una enfermedad infectocontagiosa que adquieren miles de personas
a nivel mundial, siendo El Salvador un pais, que no se encuentra exento de
esta enfermedad y segun datos estadisticos del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social de El Salvador (MSPAS), existen a la fecha 22,210 casos
de personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS), donde los jovenes son el grupo
més afectado con esta enfermedad.? Convirtiéndose asi uno de los desafios
mas importantes en enfermedades infectocontagiosas para la salud publica,
debido a que cada afio aumenta el nimero de casos, pues las practicas de
prevencion no pueden ser llevadas a cabo adecuadamente por falta de
concientizacion de las personas y por no existir un tratamiento curativo a la

fecha.

Los pacientes PVVS poseen mayor riesgo de sufrir infecciones bucales
oportunistas por presentar su sistema inmunologico deprimido, debido a su
enfermedad de base, estas lesiones pueden ser de origen fungicas, virales
o bacterianas, asi como también de origen desconocido, y una de las partes
del cuerpo humano donde primero se manifiestan estas infecciones
oportunistas, es en la cavidad bucal y segun un estudio realizado por el
MSPAS donde reporto que mas del 40% de las personas viviendo con VIH y
mas del 90% con SIDA, presentan alguna manifestacion bucal, a lo largo del
desarrollo de la enfermedad; dentro de las cuales se encuentran: las
Periodontopatias Atipicas (Gingivitis y Periodontitis Ulcero Necrotizante),
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Candidiasis Bucal (Pseudomembranosa y Queilitis Angular), Leucoplasia

Vellosa, Sarcoma de Kaposi, Herpes Simple y Ulceras Aftosas Recurrentes. *

A nivel nacional existen instituciones que brindan atencion médica y
psicoldgica a personas con VIH/SIDA; una es la Fundacién Nacional para la
Prevencion, Educacién y Acompafiamiento de la Persona VIH/SIDA
(FUNDASIDA), es una institucion sin fines de lucro no gubernamental, que
no cuenta con atencion Odontolégica de ningun tipo ya que no posee el
equipo, ni el personal adecuado que evalle y diagnéstique enfermedades

estomatognaticas relacionadas con PVVS.

Por lo tanto el objetivo del presente estudio fue realizar el Diagndstico
Clinico Bucal de los pacientes PVVS, pertenecientes a FUNDASIDA, para
establecer cuales son las lesiones bucales presentes en este tipo de
pacientes, para lo cual fue necesario realizar la anamnesis y examen extra e

intrabucal.
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.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Realizar el diagndstico clinico bucal de los pacientes VIH positivos,

pertenecientes a FUNDASIDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Establecer los datos sociodemogréficos de los pacientes PVVS que
asisten a FUNDASIDA.

b) Conocer el resultado de los examenes de laboratorio clinico.
c) ldentificar la presencia de manifestaciones clinicas causadas por
enfermedades fangicas, virales y bacterianas, asi como otras lesiones

de origen desconocido, a nivel de la cavidad bucal.

d) Determinar la localizacion anatémica de las lesiones bucales.
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ll.  MARCO TEORICO

Desde 1981, afio en que se describio el primer caso de infeccion por
VIH/SIDA, unos 60 millones de personas se han visto infectadas por el virus,
y de ellas han muerto unos 20 millones. El Programa Conjunto de la
Naciones Unidas VIH/SIDA (ONUSIDA) informa que a nivel mundial, una de
cada cinco personas en riesgo de infeccién por el VIH, tienen acceso a los
servicios de prevencion béasicos contra esa infeccion. A mediados de 2006,
sblo el 24% de las personas que necesitaban tratamiento contra el VIH
tenfan acceso al mismo.> Sin embargo el afio 2007 marca un importante hito
en la historia de la epidemia de VIH/SIDA. Segun un nuevo informe
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la ONUSIDA y el
Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), en la actualidad hay cerca de tres millones de personas de
diferentes paises, tanto de bajos y medianos ingresos en tratamiento con

antirretrovirales.*

Segun datos estadisticos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de El Salvador, el nimero de personas PVVS a nivel nacional se ha
incrementado considerablemente, desde 1984, afio en el que se reportd el
primer caso, contabilizando para el afio 2009, 22,210 PVVS.?  Siendo mas
prevalente en hombres que en mujeres y la mayoria de los casos son
diagnosticados en etapas de VIH positivo y muy pocos en etapas avanzadas
de la enfermedad (SIDA), la edad en la que se da con mayor frecuencia, es
entre los 25 y 34 afios de edad, y el departamento donde hay mayor
concentracion de casos reportados es en San Salvador, y la poblacion
heterosexual es la mas afectada.’

Esta enfermedad se caracteriza por afectar y deprimir el sistema
inmunolégico ya que el virus presenta un tropismo hacia linfocitos T,
macréfagos y ciertas células nerviosas. La envoltura del virus contiene

glicoproteinas superficiales especificas, entre las que se destacan la gp120y
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gp41, que se unen con los receptores CD4 situados sobre las superficies de
los linfocitos T colaboradores y macréfagos, su union hace posible que el
contenido del ndcleo virico entre en el citoplasma de la célula huésped,
dejando atrés la envoltura del virus. El nicleo del virus contiene las proteinas
p24, p9 y p7, que son imprescindibles para que el virus utilice los
constituyentes de la célula huésped para su replicacion. Una vez dentro de
la célula, el ARN de la nucleocapside virica utiliza la enzima virica
transcriptasa inversa para sintetizar cadenas de ADN del virus, empleando el
ARN como molde. EI ADN virico recién formado entra en el nucleo del
huésped y resulta empalmado en el genoma de la célula huésped. El
genoma virico integrado es capaz ahora de mantener un estado inactivo o
latente. Este ADN provirico es transcrito periodicamente a ARN, donde aquél
dirige la actividad metabdlica de la célula huésped para sintetizar mas
genoma ARN del VIH. Se cree que el nivel de actividad metabdlica y mitotica
de la célula CD4 del huésped es un factor implicado en la velocidad con la
cual progresa la enfermedad en un paciente concreto. En pacientes con un
nivel inferior de estimulacion de la célula CD4 puede haber un periodo de
latencia prolongado antes de que aparezcan los efectos clinicos
devastadores de una infecciobn por VIH. Para sostener una funcién
inmunitaria suficiente se requiere un cociente de células T colaboradoras, T
supresoras de 2:1. Durante el estado analogo al de la latencia, y que puede
durar de tres a ocho afos, tiene lugar un lento pero progresivo deterioro de
células T4:T8 hasta que el sistema inmunitario ya no puede evitar que los
microorganismos comensales normales o latentes se conviertan en potentes
agentes infecciosos. Los pacientes normales albergan de 500 a 1600 CD4

por mm3.°

Lo anterior explica la diversidad de manifestaciones clinicas presentes en
esta enfermedad, debido a la gran destruccion de las células de defensa que
al ser infectadas no defenderan al organismo de infecciones oportunistas y
en la etapa de SIDA la proporcion linfocitos se invierte, esta marcada

reduccion de linfocitos cooperadores explica el incremento en la
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susceptibilidad a las infecciones oportunistas y el desarrollo de neoplasias

malignas entre los afectados.’

El 40% de los signos y sintomas iniciales de infeccién por VIH se presentan
en cabeza y cuello. EI 90% de estos individuos desarrollan manifestaciones
intrabucales y estas pueden ser indicadores precoces y reproducibles de la
misma infeccién de VIH y pueden servir como marcadores de la progresion
hacia el SIDA.! Las lesiones bucales asociadas al VIH en estos pacientes
son detectadas en etapas tempranas y avanzadas de la enfermedad. Una de
las mas importantes de diagnosticar es la Candidiasis bucal por ser muy

frecuente.®

Entre las manifestaciones bucales tenemos las infecciones Fungicas que
son las encontradas con mayor frecuencia en pacientes PVVS, una de estas
es la Candidiasis bucal, siendo el principal factor etiol6gico la Candida
Albicans. Esta infeccidon oportunista presenta una prevalencia que varia
segun los autores entre el 20 y 72 %.° Pero actualmente, asociadas a la
infeccién por VIH s6lo se reconocen tres variantes clinicas de Candidiasis
Bucal: la Pseudomembranosa, Eritematosa y Queilitis Angular. En primer
momento se menciona la Candidiasis Pseudomembranosa que se
caracteriza por placas de color blanco amarillento de tipo cremoso que se
desprenden por raspado y pueden dejar una superficie sangrante, afectando
el paladar blando, la mucosa de los labios, carrillos y dorso de la lengua.®

Teniendo ademas otra variante clinica que es la Candidiasis Eritematosa
que se observa en el dorso de la lengua y el paladar, observandose con
areas rojas de aspecto despapilado.’® Con frecuencia las lesiones cursan de
forma asintomatica, aunque en ocasiones el paciente puede quejarse de
ardor y trastornos gustativos, esta forma puede ser la manifestacion mas
temprana de la infeccién por VIH y el tipo mas comin de Candidiasis en
estos pacientes. Diversos estudios demuestran que la Candidiasis
Eritematosa precede a la variedad Pseudomembranosa. La Candidiasis
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Eritematosa también se conoce con el nombre de Candidiasis Atrdfica,
apareciendo como multiples y grandes o pequefios parches, como se
describié anteriormente. La Queilitis Angular que es otra variante de la
Candidiasis, la cual se conoce como boqueras, rasgadas o perleche, que es
un proceso inflamatorio localizado en las comisuras labiales, clinicamente
observamos la presencia de eritema, agrietamiento o fisuras con bordes
discretamente hiperplasicos en las comisuras de los labios, estas suelen ser

bilaterales, de evolucién tardia y repeticiones periddicas.™

Segun estudios realizados en Brasil acerca de lesiones bucales en pacientes
PVVS, las evaluaciones clinicas y epidemiologicas fueron hechas
correlacionandolas con el sexo, raza, edad, cuenta de linfocitos CD4,
localizacion de la lesion y presencia de factores asociados, tales como el
uso del alcohol, la adiccion a fumar y el uso de prétesis dentales, uno de
los estudios fue realizado por Lourenco AG.* Cuyo objetivo estaba dirigido
al diagnéstico de las lesiones bucales relacionadas a la infeccion por VIH
en 340 individuos, observando manifestaciones en 113 pacientes, donde
la Candidiasis Bucal es la mas frecuente en un 17.7%, de la cual el 10.8%
fue la Pseudomembranosa, 6.9% la de tipo Eritematosa y el 13.9% la
Queilitis Angular, la Leucoplasia Vellosa se encontr6 en un 11.8%, y las
Ulceras bucales en 2.1%. De las lesiones bucales, la Candidiasis Bucal fue
observada con mayor frecuencia en mujeres. En otro estudio realizado por
Erick Nelo Pedreira, se evaluaron a 79 pacientes VIH positivos, de los
cuales el 47% de los pacientes presentaron un cierto tipo de lesion bucal
y las mas comunmente encontradas fueron la Candidiasis y la
Periodontitis en un 28%, seguido por la Linfoadenopatia Cervical Facial
en un 17.5%. Otras lesiones observadas fueron Leucoplasia Vellosa,
Estomatitis Ulcerosa (aftosa), Herpes Simple en un 10% y de los 37
pacientes que presentaron lesiones bucales, el 57% tenian solamente 1

lesion, el 35% presentaron 2 lesiones y el 8% tenian méas de 2 lesiones.*
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Segun el estudio realizado acerca de Lesiones Orales en Personas PVVS
en el afio 2002 a 2003 por Jovel Membrefio Azael Vladimiro, et al, en El
Salvador, donde se evaluaron a 133 personas, los resultados obtenidos de la
investigacion fue que solo 75 de ellas presentaron algun tipo de lesién bucal
y segun los hallazgos clinicos se determinaron tres tipos de lesiones mas
prevalentes, que fueron: la gingivitis generalizada con un 17%, seguida de la
candidiasis bucal con el 13%, y de la periodontitis crénica del adulto en un
10%. En menor prevalencia estén las infecciones como el herpes labial con
un 5%, en cuanto a los datos sociodemograficos el sexo que mas prevalece
es el masculino, encontrando asi que son los hombres los que presentan
mayor cantidad de lesiones, el rango de edades de esos pacientes oscilan
entre los 25 a 39 afos. El origen del 96% de las lesiones bucales fueron de
tipo infecciosas, de las cuales el 61.3% son de tipo bacteriano, 22.75% son

micéticas y el 12% son de tipo virales y el 4% son neoplasias.**

En otro estudio realizado por Ranganathan y R. Hemalatha (2006), donde se
analizaron informes de lesiones bucales en 1000 pacientes adultos y
pediatricos PVVS, en paises en vias de desarrollo durante 14 afios (1990-
2004), y se concluy6 que la Candidiasis Bucal es la infeccion oportunista
mas comunmente encontrada en un 87% en esta poblacion de diversas
regiones, siendo la variante Pseudomembranosa la mas prevalente en un
16%, seguida de la Queilitis Angular 3% y la Leucoplasia Vellosa en un 2%.
Generalmente en la actualidad la Candidiasis es manejada eficazmente por
los medicamentos fungicidas. Sin embargo, dado su predominio, se puede

encontrar el desarrollo de resistencia a los fungicidas en el futuro.™

Entre otras afecciones producidas por el VIH se encuentran las Infecciones
Virales: que entre las mas frecuentes se destacan las causadas por Virus
Herpéticos (Virus Herpes Simple tipo 1, Herpes Zoster y Virus de Epstein
Barr. Por otra parte la primoinfeccion del Virus del Herpes Simple tipo 1
genera la Gingivoestomatitis Herpética primaria, siendo la infeccion viral mas

comun, cursando con grados variables de fiebre y malestar, Linfoadenopatia
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Cervical y lesiones peribucales e intrabucales en forma de vesiculas, las
cuales se romperan de forma fugaz y dejaran unas &areas ulcerosas
irregulares (crateriformes) que llegan a ser muy dolorosas, cursando un
periodo de 10 a 14 dias y su localizacién mas frecuente es la mucosa, dorso

lingual, paladar duro, labios y zonas cutaneas adyacentes.’

El virus de Epstein Barr puede ocasionar la enfermedad denominada
Leucoplasia Vellosa o Pilosa, dandose frecuentemente en adultos en un 20-
25% y en nifios es de 2-3%. Esta manifestacion bucal ha sido descrita como
un importante predictor del VIH. La progresion de la enfermedad en adultos
es del 28% aunque su etiologia no esta clara y parece ser causada por la
infeccion del virus de Epstein-Barr (VEB). Clinicamente se pueden presentar
como arrugas o grietas verticales lineales, dando la apariencia o aspecto de
parches de color blanco espeso. Las lesiones suelen comenzar en los
margenes laterales de la lengua y a veces en carrillos y labio superior.
Pudiendo encontrarse unilateral o bilateral, de forma asintomatica. La
Leucoplasia Vellosa se asocia a menudo con la Candidiasis Bucal y por lo
general no requiere tratamiento, pero en los casos mas graves lo que se

recomienda son los antivirales sistémicos.*®

Asi mismo se encuentran las infecciones bacterianas y dentro de estas se
destacan las enfermedades Gingivales y Periodontales que pueden
presentarse tanto en un PVVS como en uno no PVVS con la diferencia de
gue en estos la mayor parte de los casos se debe a la presencia de irritantes
locales y a otras enfermedades sistémicas, sin embargo en un paciente
PVVS estas pueden ser ocasionadas por presentar un sistema inmunoldgico
bajo y carga viral alta, sin presencia de irritantes locales. Las lesiones
periodontales asociadas a infeccion por VIH son las mas frecuentes,
abarcando aproximadamente el 79.5%. Aunque las enfermedades
Periodontales habituales (Periodontitis y Gingivitis) en la poblacion, en
general, pueden afectar a las personas PVVS, existen otras entidades de

este mismo grupo que aparecen asociadas y que representan una respuesta
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alterada o exagerada de los tejidos periodontales como resultado de la
inmunosupresion. La afectacion periodontal puede incrementarse conforme
se deteriora progresivamente el sistema inmunitario. Se han considerado
varias formas clinicas y criterios diagndsticos que han creado confusién en la
clasificacion de las lesiones periodontales. La Gingivitis por VIH se ha
redefinido como Eritema Gingival Lineal; la Gingivitis Necrotizante por VIH
como Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN) y la Periodontitis por VIH se

denominan ahora Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN)."*8

Encontrando asi las caracteristicas clinicas de cada una de ellas; en la
gingivitis se observa una banda continla eritematosa en el margen gingival,
de un milimetro de ancho, que se extiende por toda la superficie dentaria, no
existe ulceracion, ni evidencia de sacos periodontales o pérdida de insercion
epitelial. Sin embargo en la PUN hay destrucciéon necrética avanzada del
periodonto con pérdida rapida de la insercién epitelial y del hueso alveolar.
La destruccion tisular puede afectar a la unidbn mucogingival, pudiendo existir
ulceraciéon durante la fase mas activa. Y la GUN esta se caracteriza por la
ausencia de signos prodrémicos con aparicién subita que cursa con dolor,
sangrado gingival y papilas truncadas, y el signo principal, considerado
mayormente como patognomonico es la ulceracion y necrosis de las papilas
interdentales con la aparicion de crateres gingivales, estas lesiones son muy
sensibles al tacto, y el paciente suele quejarse de dolor radiante, constante,
gue corroe, intensificado por los alimentos condimentados o calientes, y
posee una cantidad exagerada de saliva pastosa, otros signos y sintomas
gue aparecen de forma secundaria son: Halitosis, sabor metalico,
sensaciones anormales en los dientes afectados y a medida que se
incrementa la severidad y gravedad del cuadro podemos observar la
aparicion de fiebre, linfoadenopatia, incremento del pulso sanguineo,
leucocitosis, pérdida de apetito y fatiga general. La etiologia especifica no ha
sido todavia bien establecida y los mecanismos de ulceracion gingival no
han sido descritos a niveles celulares y moleculares. Los factores que

pueden predisponer son: La gingivitis preexistente y tabaquismo.*"*®
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En cuanto a las infecciones bacterianas, en el estudio realizado por Santana
Y, et al, acerca de Caries y enfermedad Periodontal en PVVS, donde el
80.4% presentd caries dental, el 55% enfermedad Periodontal y el 88.2%
perdieron sus piezas por caries. En otra investigacion citada por el autor que
fue efectuada por Phelan y col para determinar si habia asociacion entre la
infecciébn por VIH y la caries dentales en mujeres pertenecientes a un
programa de atencion para este virus, revelé un predominio de caries entre

mujeres PVVS comparadas con aquellas no PVVS.*

A la vez este mismo autor cito una investigaciéon Venezolana que se realizd
por Montiel y Tovar donde se encontré que el total de superficies afectadas
por historia de caries fue de 8% en pacientes de 30 a 39 afios de edad,
siendo el genero masculino el mas afectado y en relacion a la higiene bucal
mas de dos tercios de las superficies dentarias de los pacientes estudiados
estaban ocupadas por materia alba y calculo.™®

Otro tipo de lesiones que se presentan en pacientes adultos con el SIDA
establecido son los canceres o neoplasias: como el Sarcoma de kaposi
Bucal y el Linfoma no Hodgkin. El Sarcoma de kaposi ocurre en un 4 - 8% de
pacientes varones con SIDA, siendo la malignidad mas asociada al VIH y su
presentacion peribucal comprende el 50%, presentandose como una

macula, papula o tumor de color rojo, azul o purpura con o sin ulceracién.?

El Linfoma no Hodgkin se encuentra en segundo lugar de frecuencia de las
neoplasias relacionadas al VIH y el uso de Tratamiento Antirretroviral de Alta
Actividad (TARGA), la cual se ha asociado con disminucion en la mortalidad,
relacionada con Sarcoma de kaposi y con infecciones oportunistas.?! El
riesgo de Linfoma no Hodgkin en personas con infeccién por VIH es cien
veces mayor respecto al resto de la poblacién. El individuo con linfoma

agresivo generalmente lo presenta en etapas avanzadas SIDA que suele ser
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extraganglionar, la enfermedad es extensa y menos sensible a la

quimioterapia.®?

Entre otras manifestaciones encontradas en pacientes PVVS cuya etiologia
se desconoce, esta la afectacion de las Glandulas Parétidas y la Xerostomia.
El agrandamiento de la parétida es comiunmente asociado con la infeccién
por VIH en nifios de 10-30% y menos comun en adultos. Se ha demostrado
que esta se produce en el curso y al final de la infeccién por el VIH y que se
asocia con un ritmo mas lento de progresion de la enfermedad. La Infiltracién
linfocitica de las glandulas salivales puede ser un factor etiologico,
clinicamente produce una hinchazén unilateral o bilateral de las glandulas
parétidas, siendo por lo general asintomatica y puede estar acompafiado por
la disminucién del flujo salival produciendo asi la xerostomia o sequedad de
la boca. Aunque en muchas ocasiones los problemas de boca seca en
pacientes PVVS son a menudo causados por los medicamentos que
interfieren con la saliva, en cuanto a su secrecion, tales como los
antihistaminicos, ansioliticos, los antidepresivos, y algunos

antirretrovirales.*®

Cabe mencionar que la composicién y volumen de saliva mixta o total,
llamado también fluido bucal es viscosa y contiene practicamente 99% de
agua y su pH se encuentra entre 6.8 y 7.2 que es el 6ptimo para que pueda
actuar la ptialina. El volumen de la saliva es de 1.5 litros por dia pero la
mayoria de los investigadores calculan un promedio de 600-800 cc diarios.

La cuantificacion de la saliva producida se denomina sialometria. Se realiza
determinando el flujo salival, es decir, la cantidad de saliva secretada por

unidad de tiempo.*

Valores normales: flujo de saliva en reposo (saliva no estimulada) son de 0.3
a 0.5 ml/min. Saliva estimulada es de 1 a 3 ml. Cuando el flujo salival es

inferior a 0.1-0.2 ml/min, o el estimulado es menor que 0.5- 0.7 ml/min se
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considera que existe una disminucion patologica de secrecion salival

llamada sialopenia o hiposialia.*

Como se menciona al principio de este marco teérico, la historia natural del
VIH se caracteriza por la progresion y deterioro de la funcién del sistema
inmunoldgico. Los tratamientos antirretrovirales han demostrado ser eficaces
en la detencion y deterioro del sistema inmunitario al disminuir la carga viral.
La cuantificacion del ARN viral en el plasma sanguineo se encontré que es
el principal marcador de progresion de la enfermedad. Por lo tanto la carga
virica en plasma es el numero de copias de ARN del VIH-1 (la cantidad de
virus por ml. de sangre), a la vez esta facilita los més importantes datos de
laboratorio: sensibilidad, especificidad, valor predictivo ya sea positivo o
negativo y la reproducibilidad. La determinacion de la carga viral plasmatica
(CV) del VIH es el marcador de respuesta al tratamiento antirretroviral mas
sensible, rapido y fiable. La (CV) se correlaciona directamente con el
pronadstico clinico, el riesgo de transmision viral y el recuento de CDA4.

En un estudio realizado por BENITO URDANETA y colaboradores, el cual
estuvo dirigido a relacionar la infeccién por VIH con los niveles de CD4,
encontrando asi que la mayoria de los pacientes estudiados estaban en el
promedio de edad de 29 y 39 afios. Donde el 87,5% fueron hombres y el
12,5% mujeres. 87 pacientes (90.62%) se encontraban bajo terapia
antirretroviral, y el 65,62% mostraron manifestaciones bucales, de los
cuales 60,42% tomaban tratamiento antirretroviral. Cuando se discriming
segun el sexo se observo que los valores promedios de los linfocitos CD4
en los hombres fueron ligeramente mayores que en las mujeres, sin

diferencia estadistica significativa.?*

En otro articulo publicado por Julia Garcia Prado (2005); donde menciona
gue desde la introduccién de la quimioterapia contra el VIH a mediados de
los 80 hasta la actualidad, han disefio y desarrollado nuevos compuestos

gue han sido constantes llegando aun total de 24 farmacos, formados por 19
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principios activos. Paralelamente al descubrimiento de estos nhuevos
compuestos, las terapias antirretrovirales han evolucionado desde
monoterapia, hasta el TARGA. Estas terapias incluyen tres o mas farmacos
activos que contribuyen a frenar la tasa de mortalidad.?®

Sin embargo en un articulo publicado por el MSPAS, este menciona que los
agentes Antiretrovirales contra el VIH pueden dividirse en dos grandes
clases de medicamentos: Inhibidores de la Transcriptasa Inversa (ITI) e
Inhibidores de la Proteasa (IP). Hay evidencias de que el tratamiento mas
eficaz para suprimir la replicaciéon del VIH consiste en combinar varios
Antirretrovirales. En un pais como El Salvador con grandes limitaciones, es
indispensable que estos medicamentos, que ademas de costosos y toxicos
sean utilizados con claros objetivos y en adecuada supervision
multidisciplinaria en los diferentes centros de salud. Es por ello que se hace
importante conocer acerca de la terapia antirretroviral. El primer grupo de
antirretrovirales se divide en nucleotidos (INTI) y no nucle6tidos (INNIT).
Estos agentes actlan sobre enzimas que desempefian una funcién
importante en la replicacion de RNA y el funcionamiento del virus. La
monoterapia fue abandonada cuando se constato que favorecia el desarrollo
de resistencia farmacoldgica y sus efectos adversos, con su limitada
actividad frente al virus. Es asi entonces, que las metas de la terapia
antirretroviral persiguen: Prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes reincorporandolos al entorno laboral, social y familiar,
disminuyendo asi el impacto econémico de la epidemia sobre la nacion, la
incidencia de infecciones oportunistas y minimizar el dafio al sistema

inmunolégico.?®

En otro estudio realizado por Shanda Tatiana Mora Berry, que trato sobre
Depresion en pacientes PVVS ingresados en el servicio de Infectologia del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Enero a Marzo 2008,

reporto los siguientes datos sociodemograficos de los pacientes con
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infeccion por VIH que sufren de depresién. En el estudio realizado se
observé que el sexo predominante fue el masculino con un setenta y cuatro
por ciento (74%), sin embargo las mujeres fueron quienes presentaron el
mayor porcentaje (67 %) con depresion versus el 60 % de los hombres. La
mayoria de los pacientes tenian una escolaridad primaria con el 53 %,
seguida de la escolaridad secundaria con un 26 %, 12 % no tenian ninguna
escolaridad, el grupo con educacion universitaria representé un 9 %. Los
pacientes en su mayoria son adultos jévenes, se encontraron en el grupo de
15 a 29 afios 17 pacientes, de 30 a 44 afos 14 pacientes y en el grupo de 45
a 59 afos 3 pacientes. El estado civil predominante fue el soltero con el 68
%, acompafnados 20 %, casados 9 %y viudos con 3 %. Entre los pacientes
con depresion 52 % recibieron TAR versus solamente 23% y 3 pacientes del

grupo que no presentaba depresion.?’
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.  MATERIALES Y METODOS

. TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo diagnéstica-transversal ya que mide de manera
independiente las variables que determinan el problema en estudio. Las
cuales estuvieron dirigidas a establecer un diagnéstico clinico bucal en
PVVS pertenecientes a FUNDASIDA.

" TIEMPO Y LUGAR
Esta investigacion se llevo a cabo en personas PVVS, pertenecientes a los
grupos de apoyo ubicado en FUNDASIDA, durante el mes de febrero a abril

de 2010.

. VARIABLES E INDICADORES

DIMENSION DE LAS

VARIABLES INDICADORES
VARIABLES
1.1) Sexo. 1.1.1 Femenino, masculino.
1) Datos 1.2) Edad. 1.1.2 10-19 anos, 20-59 anos,
60 a mas afnos.
Sociodemo- 1.3) Estado civil.

1.1.3 Soltero(a), casado(a),

graficos. 1.4) Con tratamiento ~
acomparfado(a).
antirretroviral.
1.1.4 Si, No.
2) Resultado 2.1.1 Cantidad por campo.

2.1) Conteo de
linfécitos CDA4.

de pruebas de 2.2.1 Cantidad por milimetro

laboratorio cubico.

clinico. 2.2) Carga virica.
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Manifestaciones
clinicas

causadas por:

3) Infecciones

fungicas.

3.1) Candidiasis

Pseudomembranosa

3.2) Candidiasis

Eritematosa.

3.3) Queilitis Angular

3.1.1 Placa blanquecina
ligeramente elevada,
desprendible con facilidad, de
consistencia blanda.

3.1.2 Localizacién anatémica.

3.2.1 Placas eritematosas de

consistencia firme.

3.2.2 Localizacién anatémica.

3.3.1 Inflamacién eritematosa
ulcerada con exudado

sanguinolento.

3.3.2 Localizacién anatémica.

4) Infecciones

virales.

4.1) Virus Herpes
Simple Tipo I.

4.2) Herpes zoster.

4.3) Leucoplasia

Vellosa.

4.1.1 Vesiculas o ulceras o
costras.

4.1.2 Localizacion anatbmica.

4.2.1 Vesiculas en forma lineal
gue sigue el recorrido del nervio

afectado.

4.2 .2 Localizacion anatbmica.

4.3.1 Placas lineales verticales
no desprendibles con superficie

arrugada de color blanquecino.

4.3.2 Localizacion anatbmica.
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5) Infecciones

5.1) Gingivitis.

5.1.1 Inflamacién eritematosa

del borde gingival libre y encia

bacterianas.
adherida.
., 5.2.1 Hemorragia provocada al
5.2) Gingivitis Ulcero _ . .
cepillado, sondaje o de tipo
Necrosante (GUN) ’
espontaneo.
5.2.2 Papilas ulceradas o
necrosadas con presencia de
crateres.
5.3) Periodontitis 5.3.1 Ulceracién y necrosis del
Glcero Necrosante periodonto.
(PUN). 5.3.2 Pérdida de insercion
epitelial y del hueso alveolar.
6.1) Caries Dental. 6.1.1 Indice de CPOD.
6) Otras

manifestaciones

6.2) Xerostomia.

6.2.1 Agrietamiento de labios y

comisuras.
6.2.2 Resequedad de la boca.

6.2.3 Prueba de salivacion en

reposo y estimulada.
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= POBLACION EN ESTUDIO

La constituyeron 30 personas pertenecientes a FUNDASIDA.

= RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS.

En este estudio se realiz6 una investigacion de tipo diagndstica-transversal,
donde posterior a la aprobacion de dicho estudio se procedié a reunir a
todos lo pacientes de FUNDASIDA para exponerles una presentacion donde
se les explic6 como se realizaria todo el proceso de recoleccion de datos
para dicho estudio, posterior a esto se les hizo entrega del consentimiento
informado para que lo firmaran quienes estaban de acuerdo en participar en
la investigacion donde también se les pidié que llevasen el dia de la cita los

datos de laboratorio.

El paso de instrumentos se inicié con la cedula de entrevista, en el rea que
FUNDASIDA asigno para ello, antes de proceder a evaluar clinicamente a
cada paciente se desinfecto el area igual y se hizo uso de todas las barreras

de bioseguridad por parte de las investigadoras.

Las funciones de las investigadoras fueron rotativas, una evaluaba
clinicamente, otra se encargaba de tomar los datos y transcribirlos a la guia

de observacién, y la otra de la toma de fotografias si era necesario.

Al finalizar la recoleccion de los datos se procedi6 a vaciar los datos

utilizando el programa SPSS, una vez que elaboro la hoja de tabulacion.



* RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
- HUMANOS

Tres investigadoras y una asesora.

30

- MATERIALES
CANTIDAD MATERIALES COSTO

Guia de observacion, Cedulas de entrevista,

30 o _ $10
Consentimiento informado.

3 dec/d o
Boligrafo, lapiz bicolor, $5
uno.

5 Set de diagnostico bucal. $10
Set de espejos intraorales para la toma de

5 ) $15
fotografias.

1 Camara digital.

5 Separadores de carrillos. $20

5 Sondas Periodontales $100

30 Baja lenguas. $1

2 Caja de guantes. $12

1 Caja de sobre guantes. $5

1 Caja de mascarilla. $5

10 Gorros. $2

30 Bolsas de esterilizacion. $10

10 Bolsas para material desechable de color rojo y $1
negro.

3 Lentes protectores. $15

3 rollos Papel toalla. $3
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60 Campos desechables. $6

2 Resma de papel bon tamafio carta. $12

4 Recipientes plasticos para desinfectar. $2
100 Rodetes de algodon estériles. $1
1 Glutaraldehido. $16

1 Laysol. $4

1 rollo Papel adhesivo. $3
25 Hisopo. $2
50 Vasos desechables. $2
TOTAL $260

El grupo investigador realizo un gasto aproximado de $260.00 contando con

el apoyo FUNDASIDA quien proporciono las instalaciones para la realizacion

del diagnéstico clinico bucal de todos los pacientes que formaron parte de la

investigacion.
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= CONSIDERACIONES BIOETICAS

El siguiente estudio se realizO6 en FUNDASIDA, con PVVS, y fue muy
importante para el grupo investigador respetar en un principio su identidad e
integridad personal, siendo asi que los resultados obtenidos del estudio son
de tipo confidencial. Cada paciente que participo en la investigacion firmo un

consentimiento informado, aceptando su participacion.

Y los pacientes que presentaron lesiones, que ameritaban la toma de
fotografias en cavidad bucal, la cual se realizé previo conocimiento de la
fundacion y autorizacion de la persona que presentd la lesiéon, siendo
estrictamente reservado dentro del grupo de investigacion la identidad de las
personas. Se presentd un proyecto de atencion odontolégica de tipo
preventivo y curativo al comité directivo de la fundacién y las personas

participantes del programa.

A la hora del paso de instrumentos se utiliz6 todas las medidas de
bioseguridad para protegerlos de cualquier infeccién cruzada pues ellos
tienen un sistema inmunoldgico bajo y por lo tanto estan predispuestos a

adquirir cualquier infeccién oportunista.

El beneficio del paciente en esta investigacion, fue conocer si presentaban
algun tipo de lesion a nivel de la cavidad bucal. Asi como también se les
realizg, tratamientos bucales como raspajes con profilaxis y a los que
ameritaban obturaciones y exodoncias. Otro beneficio es la propuesta de
crear en un futuro una clinica Odontologica dentro de las instalaciones de
FUNDASIDA con ayuda de la Facultad de Odontologia. Aunque todo esto no
estaba contemplado en los objetivos de la investigacion.
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Tablas estadisticas con sus respectivos gréaficos y descripcion y andlisis de

los datos obtenidos.

» Resultados obtenidos de todos los datos sociodemograficos:

La edad es un dato sociodemografico muy importante que se

correlaciona con otros datos como el afio del diagndstico, el sexo, estado

civil, debido a que este nos rige muchos aspectos de la vida y luego el

nivel educativo con su situacion laboral, al igual que los niveles de CD4

de cada paciente con su respectiva carga viral, finalmente se mide

cuantos pacientes reciben la terapia antirretroviral y cuantos no.

Tabla de contingencia N° 1 con su respectivo grafico.

Categorias de edad - Afio del Diagndstico

Afo del diagnostico

7]
(@]
 [To) = I
[ 7)) < n 9 —
: Z:g 8 3 8 \:' : 18 S I9
(@] ©
% ©| % %
Adolescentes | 1 | 3.3% 0 0% 0 0% 1 |3.33%
§ Adulto 15 | 50% 8 [26.6% 4 13.3% | 27 | 90%
L
Adulto Mayor | 1 | 3.3% 1 |3.3% 0 0% 2 | 6.6%
Total 17 |56.6% | 9 30% 4 13.3% | 30 | 100%




Edad del paciente con el afio del diagnéstico de VIH

Ano del
diagndstico
[ De 1 a 5 Afios

[1De 6 a 10 Afios
O De 11 a 15 Afios

157

o
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0
c
(=]
8
©
o
o
IO
<
0 - T T -
Adolescentes Adultos Adulto Mayor

Categorias por edad

Interpretacion:

En la tabla y grafica se observa que del 100% de los pacientes evaluados el
90% esta en la edad adulta, el 6.6% de adultos mayores y el 3.33%
adolescentes. En relacion a su afio de diagndstico el 56.6% esta en el rango

de 1 a 5 afios, el 30% esta entre 6 a 10 afios y el 13.3% de 11 a 15 afios.



Tabla N° 2 con su respectivo gréfico.

Categorias de edad — Sexo
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Sexo
Femenino % Masculino % Total | %
Adolescentes 1 3.3% 0 0% 1 3.3%
§ Adultos 13 43.3% 14 46.6% | 27 | 90%
L
Adulto Mayor 1 3.3% 1 3.3% 2 6.6%
Total 15 50% 15 50% 30 [100%
Categorias de edad con el sexo
Sexo
] Femenino
[l Masculino
12,57
10,0
o
ﬁ 7,57
N
5,0
2,57
00 Adolescentes Adultos Adulto Mayor
Edad

Interpretacion:

En la tabla y grafica se observa la muestra homogenea no intencional
encontrada en la poblacién evaluada, el 50% mujeres y 50% hombres,
donde la mayoria se encuentran en la edad adulta, esto indica que de todos
ellos mas del 50% han adquirido la infeccibn de VIH en edades muy
tempranas.
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Tabla N° 3 con su respectivo grafico.

Categorias de edad - Estado Civil

Estado Civil
<
© © —
I = I g
9 oL kS [
S £ a
0p} 8 O
% < % % %
Adolescentes | 1 [3.3% | O 0% 0 | 0% 1 [3.3%
S 53.3
_fg Adultos 16 10 |33.3% | 1 [3.3% | 27 | 90%
] %
Adulto Mayor | 1 [3.3% | 1 |3.3% | 0 | 0% 2 | 6.6%
Total 18 (60% | 11 |36.6% | 1 [3.3% | 30 |100%
Categorias por edad con estado civil
20 Estado Civil
|:|Soltero/a~
B Casndon
15
=
2
‘S 10—
i
57
0 T T
Adolescentes Adultos Adulto Mayor

Categorias por edad

Interpretacion:

En la tabla y grafica se puede apreciar que el 90% de todos los pacientes se
encuentran en la edad adulta y en cuanto a su estado civil el 60% se
encuentran solteros, el 36.6% estan acompafnados y el 3.3% estan casados.
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Tabla N°4 con su respectivo gréafico.

Nivel Educativo — Situacién Laboral

Situacion Laboral
No Trabaja Trabajo 0
trabaja| % |Ocasional| % |permanente| % |Total| %
Sin 0 0% 2 6.6% 0 0% | 2 6.6%
° Estudios
'% Basico 2 6.6% 9 30% 9 30%| 20 | 66.6%
= O
.qz’ 3 | Educacion 3 10% 2 6.6% 3 10%| 8 26.6%
=Wl Media
Total 5 16.6% 13 43.3% 12 40%| 30 100%
Situacion laboral con nivel educativo
Situacion
107 Laboral
DNotrabaja
@ T. Ocasional
[l T. permanente
o
©
S
g
S
g [5]
P
0] T T T
Sin Estudios Basico Educacion Media

Nivel Educativo

Interpretacion:

El grafico muestra que del 100% de los pacientes evaluados el 66.6% posee
una educacion basica, el 26.6% educacion media y el 6.6% sin estudio en
cuanto a su situacion laboral el 43.3% trabaja ocasionalmente, el 40% tiene
.trabajo permanente y 16.6% no trabaja.



Tabla N°5

Niveles de CD4 — con niveles de Carga Viral (C.V)

Carga Viral
(5] — —
= I IS
-‘3 ; [ ; © g T_q 0/
8 % ] (F % c = % g % E 0
5] S o < o
E 8 8 =
< 200
0 0% 2 6.6% 2 6.6% 0 | % 4 113.3%
mm3
200 - 499
6 20% 3 10% 1 3.3% 0 [0% | 10 | 10%
X mm3
O
> 500
8 [26.6% 0 0% 2 6.6% 0 |0% | 10 | 10%
mm3
No Sabe 0 0% 0 0% 0 0% 6 |20% | 6 | 20%
Total 14 46.6% 5 (16.6% 5 |16.6% | 6 (20% | 30 [100%

Interpretacion:

La tabla anterior revela los datos de laboratorio obtenidos de todos los
pacientes donde el 46.6% se encuentran indetectables y en sus niveles de
CD4 estos se encuentran entre 200 a >500 mm3, el 16.6% presentan su
carga viral baja encontrando sus niveles de CD4 < 200 mm3 a 499 mma3, el
16.6% presento su carga viral alta y sus niveles de CD4 varian desde < 200
mm3 a de > 500 mm3, y de los pacientes que desconocen sus niveles de

CD4 y su carga viral fueron el 20%.
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Tabla N° 6 con su respectivo grafico.

Cantidad de pacientes bajo terapia antirretroviral

Presencia de tratamiento Cant_ldad B
pacientes. 0
Y%
Si reciben tratamiento 19 63.3%
No reciben tratamiento 11 36.6%
Total 30 100%

Pacientes con o sin Tratamiento Antirretroviral

60,0%™]

40,0%

Recuento

20,0%™]

Si No

Recibe Tratamiento Antirretroviral

Interpretacion:
La tabla y grafica se muestra que del 100% de los pacientes entrevistados
el 63.3% esta bajo tratamiento antirretroviral y el 36.7% no recibe terapia

antirretroviral a la fecha.
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= Resultados obtenidos de todas las evaluaciones clinicas realizadas en
pacientes VIH+, donde se correlacionan la presencia de la lesion con

su respectiva localizacién bucal.

Tabla N° 7 con su respectivo grafico.
Candidiasis Pseudomembranosa (CP) - Localizacién anatémica de la lesion.

Localizacion de CP

Dorso de la
lengua

Presencia| Sipresenté | 2 |6.6% | 1 |3.3%| 1 3.3%
de CP | o presents | 28 |933%| 0 | 0% | O | 0%

Paladar

Total 28 |93.3%| 1 [|3.3% 1 3.3%

Presencia de Candidiasis Pseudomembranosa y su localizacién anatéomica

Localizaciéon de C.
307 Pseudomembranosa

[ Paladar
I Dorso de la lengua
[ sin lesion

]
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‘€ 20
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Interpretacion:

En la tabla y gréfico puede observase la presencia de Candidiasis
Pseudomembranosa en el 6.6% de la poblacién evaluada y el 50% de ellos
lo presentd localizado en el dorso de la lengua y el otro 50% se localizo en el

paladar duro, y el 93.3% no presento la lesion.



Tabla N°8 con su respectivo grafico.

Candidiasis Eritematosa (CE) - Localizacién anatomica de la lesion.

Localizacién de Candidiasis Eritematosa

Carrillo Paladar Paladar
blando duro
Presencia| Sipresentd | 6 |20% | 1 [3.3%| 3 10% 2 |6.6%
deC.E |No present6 | 24 |80% | O | 0% | O 0% 0 0%
Total 24 |80% | 1 |3.3%| 3 10% 2 |6.6%

Presencia de Candidiasis Eritematosa y su localizacion anatomica

25

= N
9 1

Localizacion anatomica
3

5

Interpretacion:

Si presentd

Presencia de lesion

T
No presentd

Localizacion de C.
Eritematosa

[ Carrillo
[ Paladar blando
M Paladar duro

M sin

lesion
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En la tabla y grafico se observa en el presente grafico que del 100% de

pacientes evaluados el 20% presento Candidiasis Eritematosa, esta se

encontré mayormente localizada en un 10% en el paladar blando, el 6.6% en

paladar duro y 3.3% en catrrillo, y el 80% no presento lesion.



Tabla N°9 con su respectivo grafico.

Queilitis Angular (Q.A) - Localizacion anatémica de la lesion.

42

Localizacion de Queilitis Angular

Bilateral
Presencia Si presentd 6 20%
De Q.A No presento 24 80%
Total 30 100%

Presencia de Queilitis Angular y su localizacion anatéomica

257

207

-
a
1

Localizacion anatomica
C?

51

Interpretacion:

Si presentd

Presencia de lesion

No presento

Localizacion de
Queillitis Angular

M Bilateral
[ Sin lesion

La tabla y grafico anterior revela que del 100% de los pacientes evaluados el

20% presento Queilitis Angular, de los cuales su localizacién en el 100% de

los casos fue de tipo bilateral y 80% de los pacientes evaluados no presento

lesion.



Tabla N° 10 con su respectivo gréafico.

Herpes Simple - Localizacion anatomica de la lesion.

Localizacién de Herpes
Simple Tipo | (HS)
Labio
Herpes Si presento 2 6.6%
Simple ]
Tipo | No presento 28 93.3%
Total 30 100%

Presencia de Herpes Simple Tipo | y su localizacién anatomica

| Localizacion de Herpes
30 Simple

[H Labio
[ Sin lesion

N
T

Localizacion anatomica

A
T

L

Si presento No presentd

Presencia de lesion

Interpretacion:
En la tabla y gréafico se puede apreciar que del 100% de la poblacion el 6.6%
presento Herpes Simple tipo I, de los cuales en un 100% se manifiesta a

nivel labial y 93.3% de los pacientes evaluados no presento lesion.



Tabla N°11 con su respectivo gréafico.

Leucoplasia Vellosa — Localizacién anatomica de la lesion.

Localizacién
de la Leucoplasia Vellosa
Carrillo Vestibulo
Leucoplasia | Si presento 2 6.6% 1 3.3% 1 |3.3%
Vellosa I Ng presents| 28 | 93.3%| O 0% | 0 | 0%
Total 30 100% 1 3.3% 1 |3.3%

Presencia de Leucoplasia Vellosa y su localizacion anatomica

| Localizacion de la
30 Leucoplasia Vellosa
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M Vvestibulo
M Sin lesion
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Si presentd No presento

Presencia de lesion

Interpretacion:
En la tabla y grafico se observa que del 100% de los pacientes evaluados el
6.6% presento Leucoplasia Vellosa, de las cuales fue localizada en bordes

laterales de la lengua y la otra en el vestibulo, y el 93.3% no presento lesién.




Tabla N° 12 con su respectivo grafico.

Gingivitis — Localizacion anatomica de la lesion.

Localizacion de Gingivitis

Encia papilar y marginal
generalizada.

Ginaivitis Si presento 16 53.3%
g No presento 14 46.6%
Total 30 100%

Presencia de Gingivitis y su localizacion anatomica

| Localizacién de
20 Gingivitis
%) Encia papilar y marginal
generalizada.
Sin lesion.
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Si presento No presento

Presencia de lesion

Interpretacion:

La tabla y grafico muestra que del 100% de pacientes evaluados se observo
que el 46.6% no presentaron gingivitis y el 53.3% presentaron gingivitis
localizadndose tanto en encia papilar y marginal, de tipo generalizado.
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Tabla N° 13 con su respectivo gréafico.

Presencia de lesiones cariosas.

Cantidad de pacientes.

Si presenta caries 28 93.3%
No presenta caries 2 6.6%
100%
Presencia de Caries
100,0%™
80,0%
D 60,0%
©
€
Q
2
o]
o
40,0%
20,0%
0,0%—
Si present6 No presentd

Presencia de lesion

Interpretacion:

En tabla y grafico se revela la presencia de lesiones cariosas en el 93.3% de

los casos y el 6.7% no presentaron esta lesion.
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Tabla N° 14 con su respectivo gréafico.

Xerostomia - Prueba de sialometria en reposo.

Prueba de Sialometria en Reposo

0.5ml-1.5ml | 1.6ml-25ml | 2.6ml-3.5ml Total

© Si present6| 15 50% 5 16.6% 0 0% 20 | 66.6%
E
S
< No 0 0% 0 0% | 10 | 33.3% | 10 |33.3%
(]
x presentd

Total 15 50% 5 | 16.6% | 10 | 33.3% | 30 | 100%

Presencia de Xerostomia y la prueba de salivacion en reposo

Prueba de salivacion en
Reposo

W o.5ml- 1.5m
MW 1.6ml-2.5m
M2.6mil-3.5m

107

Prueba de salivacion en reposo

T
Si presento No presentd

Presencia de Xerostomia

Interpretacion:

En la tabla y grafico se observa que del 100% de los pacientes evaluados el
66.66% presentaron xerostomia de las cuales el 50% estuvieron en
intervalos de sialometria de 0.5ml a 1.5ml por 5 minutos y el 16.6% en

intervalos de 1.6ml a 2.5ml por 5 minutos de produccion de saliva en reposo.



Tabla N° 15 con su respectivo grafico.

Xerostomia * Prueba de sialometria estimulada.

Prueba de Sialometria Estimulada
1.5ml - 2.5ml |3.5ml - 4.5ml 5ml a + Total

— Si 8 26.6% | 11 |36.6%| 1 3.3% 20 |66.6%
% presento
D ©
g No 1 3.3% 0 0% 9 30% 10 [33.3%
X | presento

Total 9 30% 11 [36.6%| 10 | 33.3% | 30 |100%

Presencia de Xerostomia y su prueba de salivacion Estimulada
Prueba de salivaciéon
12

Estimulada

EH1.5ml-2.5ml
E3.5ml - 4.5ml
E5mia+

Si presentd

No presentd

Presencia de Xerostomia

Interpretacion:

En la tabla y grafico se observa que del 100% de los pacientes evaluados el
66.6% presentaron xerostomia de las cuales el 36.6% estuvieron en
intervalos de sialometria de 3.5ml - 4.5ml por un minuto y el 26.6% en

intervalos de 1.5ml - 2.5ml por un minuto, el 3.3% estuvo en intervalos de
5ml a + por un minuto de produccion de saliva estimulada.



Tabla N° 16 con su respectivo grafico.

Xerostomia - Tratamiento antirretroviral.

Tratamiento antirretroviral
No Si Total
Presencia de Si 9 30% 11 36.6% 20 66.6%
Xerostomia
No 2 6.6% 8 26.6% 10 33.3%
Total 11 36.6% 19 63.3% 30 100%

Presencia de Xerostomia con la presencia de Tratamiento Antirretroviral

12—

Tratamiento Antirretroviral

Si presento No presento

Presencia de Xerostomia

Interpretacion:

Recibe Tratamiento
Antirretroviral

[l Recibe T.A.
B No recibe T.A.
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La tabla y grafico muestra que del 100% de los pacientes evaluados se

observa que el 66.6% presentaron xerostomia, de los cuales el 30% no

reciben tratamiento antirretroviral, y el 36.6% reciben

tratamiento

antirretroviral y 33.33% no presentan xerostomia, de los cuales el 6.6% no

reciben tratamiento antirretroviral y 26.6% reciben tratamiento antirretroviral.
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Tabla que muestra las diferentes lesiones bucales que estan fuertemente

asociadas a la infeccién por VIH como lo son las infecciones de tipo

Fungicas, Virales y Bacterianas, entres ellas esta la Candidiasis

Pseudomembranosa (CP), Candidiasis Eritematosa (CE), Queilitis Angular

(QA), Herpes Simple Tipo | (HS), Herpes Zoster (HZ), Leucoplasia Vellosa

(LV), Gingivitis Ulcero Necrotizante (GUN), Periodontitis Ulcero Necrotizante
(PUN), que representan el 53.33%.

Px. CP CE QA HS HZ | LV GUN | PUN | TOTAL
1 No No S No No No No No 1
2 No No S No No No No No 1
3 No No No No No No No No 0
4 No No S No No S No No 2
5 No No No S No No No No 1
6 No No No No No No No No 0
7 No No No No No No No No 0
8 S No No No No S No No 2
9 No S S No No No No No 2
10 No No S S No No No No 2
11 No S No No No No No No 1
12 No No No No No No No No 0
13 No No No No No No No No 0
14 No S No No No No No No 1
15 No No No No No No No No 0
16 No S No No No No No No 1
17 No S No No No No No No 1
18 No No No No No No No No 0
19 No S No No No No No No 1
20 No No No No No No No No 0
21 No No S No No No No No 1
22 No No No No No No No No 0
23 No No No No No No No No 0
24 No No No No No No No No 0
25 No No No No No No No No 0
26 S No No No No No No No 1
27 No No No No No No No No 0
28 No No No No No No No No 0
29 No No No No No No No No 0
30 No No No No No No No No 0

TOTAL 2 6 6 2 0 2 0 0

% 6.6% | 20% | 20% | 6.6% | 0% | 6.6% | 0% | 0%
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Tabla que muestra las diferentes lesiones bucales que se encuentran menos

asociadas a la infeccién por VIH como la Xerostomia (X), Estomatitis Aftosa

Recurrente (EAR), Estomatitis Aftosa Menor (EAM) que representan el

73.3% y otras lesiones que no estan asociadas con la infeccién por VIH

tenemos la Gingivitis (G), Caries (C), Hipertequeratosis (H) que representan

el 96.6%.

Px. G C X H EAR EAM |TOTAL
1 S| Si Si No No No 3
2 S| Si Si No No No 3
3 No Si Si No Si No 3
4 S| Si Si No No No 3
5 S Si Si No No No 3
6 No No Si Si No No 2
7 No Si No No No No 1
8 S| Si Si No No No 3
9 Si Si No No No No 2
10 No Si No No No No 1
11 No Si No No No No 1
12 S| Si Si No No No 3
13 No Si No No No No 1
14 No Si No No No No 1
15 No Si Si No No No 2
16 No Si Si No No No 2
17 No No Si No No No 1
18 No Si No No No No 1
19 S| Si Si No No No 3
20 S| Si Si No No No 3
21 No Si Si No No No 2
22 S| Si Si No No No 3
23 S| Si Si No No No 3
24 No Si Si No No No 2
25 S| Si Si No No No 3
26 S| Si Si No No No 3
27 Sl Si Si No No Si 4
28 sl Si No No No No 2
29 No Si No No No No 1
30 | Si No No No No 2

TOTAL 16 28 20 1 1 1 68

% 53.3% | 93.3% | 66.6% | 3.3% | 3.3% | 3.3%
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Tabla de resultados final de todas las lesiones encontradas en pacientes
VHI/SIDA (PVVS) y el 100% de la poblacion presenté mas de una lesion.

N° Y % DE PACIENTES

QUE PRESENTARON LESIONES BUCALES N° %
LESIONES
C. PSEUDOMEMBRANOSA | 2 6.6%
LESIONES
13 | 43.3% . C. ERITEMATOSA 6 20%
FUNGICAS
Q. ANGULAR 6 20%
H. SIMPLE TIPO | 2 6.6%
LESIONES
3 10% . H. ZOSTER 0 0%
VIRICAS
L. VELLOSA 2 6.6%
GINGIVITIS 16 | 53.3%
LESIONES GUN 0%
28 | 93.3%
BACTERIANAS PUN 0%
CARIES 28 | 93.3%
XEROSTOMIA 20 | 66.6%
ESTOMATITIS AFTOSA
1 3.3%
OTRO TIPO RECURRENTE
21 | 70%
DE LESIONES ESTOMATITIS AFTOSA
1 3.3%
MENOR
HIPERQUERATOSIS 1 3.3%
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V DISCUSION

El presente trabajo de investigacion trata sobre el diagnostico clinico bucal
de los pacientes PVVS pertenecientes a FUNDASIDA.

Posterior al paso de instrumentos donde se evaluaron a treinta pacientes
gue asisten a las instalaciones de FUNDASIDA, los resultados obtenidos en
los datos sociodemogréaficos son los siguientes:

De treinta pacientes evaluados se encontraron diferentes rango de edades
un adolescente, veintisiete adultos y dos adultos mayores, de los cuales el
50% son del genero femenino y la otra del sexo masculino, encontrando asi
una muestra homogénea no intencional, a diferencia del estudio realizado
por Jovel Membrefio Azel Vladimiro, et. al., Lesiones Orales en Personas
PVVS de San Salvador, diciembre 2002 a mayo de 2003 donde el grupo que
prevalecié ligeramente fue el sexo masculino en un 54.7%. De igual
manera en el estudio realizado por Mora Berry Shanda Tatiana, que trato
sobre Depresion en pacientes con VIH — SIDA ingresados en el servicio de
Infectologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Enero a
Marzo 2008, reporta que el sexo predominante fue el masculino con un
74%.%®

En el presente estudio los rangos de edades oscilaron entre 16 a 70 afios,
clasificandose en adolescentes, adultos y adultos mayores, siendo los
adultos el grupo el mas afectado en un 90%, a diferencia con el estudio de
Jovel Membrefio Azel Vladimiro, donde el rango de edad estuvo limitado de

25 a 39 afios de edad, por ser el grupo mas afectado en su estudio.**

Comparando los rangos en cuanto al afio de diagndéstico en el presente se
detecto que en los diferentes grupos de edades el VIH se les diagnostico
desde 1 a 15 afos, donde el 56.6% se les diagnostico entre uno a cinco
afnos, 30% de seis a diez afos, y el 13.13% de diez a quince afos, teniendo



una pequefia similitud en cuanto a los afios de diagnostico con el estudio
Mora Berry Shanda Tatiana en el 2008 que informa que el 47% se le
diagnostico en menos de 1 afio, el 35% de 1 a 5 afios, y el 18% de 6 a 10

afios.?®

En cuanto a su nivel educativo el 66.6 % posee una educacion basica, el
26.6% con educacion media y el 6.6% sin estudios. Teniendo asi una gran
diferencia en cuanto al nivel educativo encontrado en el estudio de Mora
Berry Shanda Tatiana en el 2008, donde La mayoria de los pacientes tenian
una escolaridad primaria con el 53 %, seguida de la escolaridad secundaria
con un 26 %, 12 % no tenian ninguna escolaridad, el grupo con educacién

universitaria representé un 9 %.%

En el presente estudio al consultar su estado civil se encontré6 que en un
60% de las personas se encontraban solteras, el 36.6% acompafnados y el
3.3% casados, obteniendo asi resultados similares al estudio de Mora Berry
Shanda Tatiana en el 2008, donde el estado civil predominante fueron

solteros con el 68 %, acomparfiados 20 %, casados 9 % y viudos con 3 %.

Al consultar la situacion laboral de las personas que participaron en la
presente investigacion revelan que el 43.3% trabajan ocasionalmente, él
40% trabajan permanentemente y el 16.6% no poseen empleo, contrastando
con el estudio de Jovel Membrefio Azel Vladimiro que los clasifica en los
diferentes tipos de ocupaciones y el grupo de personas que participaron en
su investigacion, el 25.6% eran amas de casa, obreros el 18.8%, técnicos el

1.5%, profesionales el 2.2% y en otros el 51.8%.*

Todos los pacientes que participaron en el presente estudio se encuentran
en un control cada tres o seis meses con médicos de instituciones publicas,
dependiendo su necesidad, y se les realiza un conteo de CD4 y carga viral
para monitorear la progresion o estado de latencia de la enfermedad y asi
ver la necesidad del uso de tratamiento antirretroviral; los datos de
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laboratorio obtenidos revelan que de todos los pacientes el 46.6% se
encuentran con carga viral indetectable y sus niveles de CD4 estos se
encuentran entre 200 a 500 mm3 al igual , el 16.6% presentan su carga viral
baja encontrando sus niveles de CD4 < 200 mm3 a 499 mm3, el 16.6%
presento su carga viral alta y sus niveles de CD4 varian desde < 200 mm3 a
de > 500 mm3, y el 20% de los pacientes desconocen sus niveles de CD4 y

su carga viral.

Con respecto a la evaluacion clinica bucal de la poblacién en estudio, se
encontré la presencia de infecciones oportunistas: Fungicas Virales y
Bacterianas. Y entre las infecciones fungicas se identificaron las tres
variantes de Candidiasis bucal donde la de tipo Pseudomembranosa se
encontré en un 6.6%, mostrandose clinicamente, como una placa blanca
amarillenta desprendible al raspado, sin dejar zona de sangramiento,
presentando dolor y localizada en lengua, siguiendo la Candidiasis
Eritematosa en un 20%, mostrandose clinicamente un &rea enrojecida,
asintomatica y localizada a nivel de paladar duro, paladar blando y carrillos, ,
continuando con la Queilitis Angular en un 20%,mostrando clinicamente
agrietamiento a nivel de las comisuras labiales bilateralmente, presentando
sintomas de dolor y ardor de intensidad de leve a moderado . Haciendo una
comparacion con el estudio realizado por Echeverria Trejo, en Junio de
2000, reporto que la Candidiasis se presento con mayor frecuencia.® De
igual manera sefiala Ceccotti EL, en su Atlas llamado Manifestaciones orales
del SIDA, también manifiesta que la Candidiasis bucal se presenta con
mayor frecuencia en PVVS,'® por lo que cabe mencionar que en la
investigacion realizada en los pacientes de FUNDASIDA fue una de las
infecciones presentes; pero no la de mayor frecuencia la cual no coincide
con las investigaciones antes mencionadas. Lourenco AG manifiesta que la
Candidiasis Pseudomembranosa se presenta en un 10.8%, Candidiasis
Eritematosa con 6.9% y Queilitis Angular 13.9% y con mayor frecuencia en
el sexo femenino.'? Sin embargo en el estudio de Jovel Membrefio Azel

Vladimiro engloba los tres tipos de candidiasis bucal presentandose en un
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13%**, al igual que Pedreira EN, et al, engloba la candidiasis presentandose

en un 28%.%°

En cuanto a las lesiones infecciosas de tipo viricas, se encontré el Herpes
Simple Tipo | en un 6.6%, mostrando clinicamente vesiculas en labios, con
sintomatologia de dolor de leve a severo, con frecuencia variable, siguiendo
con la Leucoplasia Vellosa en igual porcentaje 6.6%, presentandose
clinicamente con grietas verticales lineales en bordes laterales de la lengua
y vestibulo, la cual no cursa con sintomatologia, con una frecuencia de igual
porcentaje tanto en el sexo masculino, como femenino. En otro estudio
realizado por Erick Pedreira donde se observo que la Leucoplasia Vellosay
el Herpes simple, se encontraba en un menor porcentaje, siendo este en un

10%, coincidiendo con la investigacion.*®

Encontrando también muchos estudios los cuales no coinciden con los
resultados encontrados como lo son el estudio realizado por Lourenco AG,
encontré que de las infecciones viricas las que prevalecieron fue Herpes
Simple en un 11.8%.%% Y segln Jovel Membrefio Azel Vladimiro menciona
que las lesiones que se encontraron fueron Herpes Simple en un 5%.
Siendo diferente al estudio de Ranganathan K, que solo encontrd

Leucoplasia Vellosa en un 2%. *°

Por otra parte se encontraron las lesiones de tipo bacterianas, como la
Gingivitis en un 53.3%, clinicamente se detecto a nivel de las papilas y encia
marginal observandose la encia eritematosa y a veces sangrantes, cursando
con dolor leve, otra de las infecciones bacterianas que se observo con mayor
frecuencia fue la caries dental en un 93.3%, las cuales no estan asociadas a
la infeccion por VIH, pues en la gran mayoria se encontré la presencia de
irritantes locales. En un estudio realizado por Santana Y, et al, reporta en
sus datos el 84.4% de los pacientes con VIH tenian caries dental el 55%
padecian de enfermedad periodontal y el 88.2% tenian dientes perdidos por

caries dental. Este mismo autor cita otro estudio realizado por Phelan y col,
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donde queria determinar si habia asociacion entre la infeccion por VIH y la
caries dental en mujeres pertenecientes a un programa de atencion para
este virus, reveld un predominio de caries entre mujeres VIH positivas

comparadas con VIH negativas.®

Entre otras manifestaciones encontradas se observo la Xerostomia, la cual
clinicamente se contrasto con pruebas sialométricas obteniéndose que del
100% de los pacientes evaluados el 66.6% presentaron xerostomia de las
cuales el 50% estuvieron en intervalos de sialometria de 0.5ml a 1.5ml por 5
minutos y el 16.6% en intervalos de 1.6ml a 2.5ml por 5 minutos de
produccién de saliva en reposo. En cuanto a los resultados de la sialométria
estimulada el 36.6% estuvieron en intervalos de sialometria de 3.5ml - 4.5m|
por un minuto y el 26.6% en intervalos de 1.5ml - 2.5ml por un minuto, el
3.3% estuvo en intervalos de 5ml a + por un minuto de produccién de saliva.
Comparando estos datos obtenidos con los Valores normales encontrados
en Gomez de Ferraris que establece que el flujo de salivacion en reposo
(saliva no estimulada) es de 0.3 a 0.5 ml/min y de saliva estimulada es de 1
a 3 ml por minuto. Encontrando asi que cuando el flujo salival es inferior a
0.1-0.2 ml/min, o el estimulado es menor que 0.5- 0.7 ml/min se considera
que existe una disminucién patoldégica de secrecion salival llamada
sialopenia.?® Sin embargo en el presente estudio se constato la presencia de
Xerostomia debido a que las prueba de sialometria resultaron muy bajas en
relacion a los valores normales, pudiendo estar directamente relacionada
con la ingesta de farmacos antirretrovirales en un 55% y el 45% relacionada
a otros factores desconocidos, detectandose en un mismo porcentaje en el

sexo masculino y femenino.

De manera muy general se puede mencionar que de la presencia de
lesiones bucales ocasionadas por las diferentes infecciones de tipo
Fungicas, Virales, Bacterianas y otras lesiones de origen desconocido, los
resultados obtenidos fue que en un 100% de los pacientes examinados,
estos presentaron al menos una lesion bucal, de los cuales el 43.33%
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presento lesiones de tipo Fungicas, donde la Candidiasis
Pseudomembranosa se encontrd en 6.6%, la Candidiasis Eritematosa en un
20% y la Queilitis Angular en un 20%. El 13. 3% presentd lesiones de tipo
Virales de las cuales se destaca el Herpes Simple Tipo | y la Leucoplasia
Vellosa donde ambas se encontraron en un 6.6%. También se observo la
presencia de otras lesiones que estan menos asociadas al VIH como lo es
la Xerostomia en 66.6% de los casos, la cual en un 55% esta ligada a la
terapia antirretroviral y el 45% se desconoce su relacion directa con el VIH,
Estomatitis Aftosa Recidivante y Estomatitis Aftosa Menor, todas
presentadas en un 3.3%. Se observo prevalencia de infecciones bacterianas,
donde la Gingivitis se encontré6 en 53.3%, la caries dental en un 93.3%,
estas dos lesiones encontradas no estan asociadas a la infeccion por VIH
pues en mas del 50% de los casos se les encontré presencia de irritantes
locales y otra lesibn que no esta asociada a la infeccion por VIH es la

Hiperqueratosis encontrada en un 3.3%.
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VI CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion donde se realiz6 el diagndstico clinico bucal en

los pacientes PVVS pertenecientes a de FUNDASIDA se concluye lo

siguiente:

Los pacientes que asisten a la FUNDASIDA son de escasos recursos
econdémicos y la mayoria con un nivel educativo basico en un 66.6%,

y el43.3% poseen un trabajo ocasional.

En los datos de laboratorio obtenidos el 46.6% de los pacientes se
encuentran indetectables en su carga viral y en sus niveles de CD4
estos se encuentran entre 200 a 500 CD4/mma3.

Se logré identificar la presencia de por lo menos una lesion en el
100% de los pacientes, encontrando asi manifestaciones clinicas
causadas por enfermedades Fungicas en un 43.3%, Virales en un
10% y el 93.3 las de tipo Bacterianas, asi como otras lesiones de

origen desconocido en un 70%.

Se logré identificar la localizacion anatomica de los diferentes tipos
de lesiones, siendo la encia el lugar donde mas se presentaron
lesiones en un 53.3%, seguido de comisuras labiales en un 20%,
paladar duro en unl0% y paladar blando un 6.6% y dientes en un
93.3%.
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VIl  RECOMENDACIONES Y PROPUESTA DE ATENCION
ODONTOLOGICA

= RECOMENDACIONES

A los estudiantes, docentes y direccion general de educacion odontolégica
de la FOUES.

Brindar una atencion odontolégica con responsabilidad de alta calidad y un
trato digno a todas las personas con VIH. Poniendo en practica la bioética y
manteniendo siempre las medidas de bioseguridad y concientizar al

estudiante desde los primeros ciclos en el abordaje de los pacientes PVVS.

Se recomienda en un futuro a la Direccion de Educacién Odontoldgica para
que apoye y participen en la ejecuciébn de la propuesta de atencién
odontolégica de tipo preventivo y curativo para personas PVVS
pertenecientes a FUNDASIDA.

* PROPUESTA DE ATENCION ODONTOLOGICA

“Atencion odontoldgica de tipo preventivo y curativo para personas PVVS”.

Luego de realizar la investigacion denominada “DIAGNOSTICO CLINICO
BUCAL DE LOS PACIENTES PVVS, PERTENECIENTES A LA
FUNDACION NACIONAL PARA LA PREVENCION, EDUCACION Y
ACOMPANAMIENTO DE LA PERSONA VIH/SIDA”. Se observd que la
poblacion que asiste a la fundacién es de escasos recursos econémicos, con
niveles educativos de béasico y medio, en cuanto a su situacion laboral la

mayoria poseen trabajos ocasionales y muy pocos con trabajo permanente.

Siendo una poblacion discriminada por la sociedad debido a su condicion de
portadora del VIH, segun lo manifestado por los mismos pacientes, a ellos
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se les dificulta tener una atencién de tipo odontologica adecuada segun sus
necesidades ; ya que en algunos centros de salud tanto privados como

publicos, se les niegan a prestarles sus servicios odontolégicos.

Al finalizar el diagnéstico clinico bucal en pacientes portadores del VIH se
observaron diferentes tipos de lesiones bucales tanto Fungicas como Virales
de las cuales estas si se encuentran asociadas a la infeccion, por otro lado
se observaron otro tipo de lesiones menos asociadas a la infeccién por VIH y
la presencia de lesiones Bacterianas las cuales no estan relacionadas a la
infeccion por VIH, por todo ello, se le da inicio a la elaboracién de una
propuesta de atencién odontolégica de tipo preventivo y curativo para los
pacientes de FUNDASIDA.

El motivo principal de la creacion de esta propuesta odontoldgica es para:
- Que los pacientes puedan recibir un tratamiento bucal integral,
adecuado a sus necesidades.
- Que la atencién odontolégica se les brinde dentro de las instalaciones

de FUNDASIDA sin tener que desplazarse a otro lugar.

Las acciones estan dirigidas a:
- Que exista un personal capaz y adecuado de prevenir, identificar y
diagnosticar las diferentes lesiones bucales.
- Que no solo se limite a los tratamientos de tipo restaurativos.
- De igual manera este personal debe saber manejar los efectos
colaterales causados por la ingesta de farmacos antirretrovirales.
Por lo que se propone en un futuro a la FOUES, por medio de las
autoridades respectivas brindar el apoyo y la ejecucién del proyecto. Cuyo
monto de este proyecto aun no esta contemplado dentro de la investigacion,
debido a que es una sugerencia del grupo investigador. Las entidades
responsables de apoyar y ejecutar el proyecto seran las autoridades
pertinentes de la FOUES Y FUNDASIDA.
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ANEXO N° 1
FOTOGRAFIAS

CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA A NIVEL DE PALADAR

CANDIDIASIS ERITEMATOSA A NIVEL DE PALADAR DE LEVE
INTENSIDAD.




CANDIDIASIS ERITEMATOSA A NIVEL DE PALADAR DE MODERADA
INTENSIDAD.

CANDIDIASIS ERITEMATOSA A NIVEL DE PALADAR DE SEVERA
INTENSIDAD.




QUEILITIS ANGULAR BILATERAL

QUILITIS ANGULAR BILATERAL.




ESTOMATITIS POR HERPES SIMPLE TIPO |

LEUCOPLASIA VELLOSA A NIVEL DE VESTIBULO




LEUCOPLASIA VELLOSA A NIVEL LINGUAL Y ESTOMATITIS AFTOSA
RESIDIVANTE

Estomatitis Aftosaresidivante

LEUCOPLASIA VELLOSA A NIVEL LINGUAL




GINGITIVIS




HIPERQUERATOSIS

ESTOMATITIS AFTOSA MENOR




ANEXO N° 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2009

ACTIVIDAD

ENERO

-Solicitud de cambio de docente director

-Justificacion: Cambio de la poblacion en estudio, por
motivos internos de la institucién. Anteriormente se iba a
realizar en nifios y actualmente la investigacion se
realizara en poblacion adulta.

FEBRERO

-Aprobacion del cambio de docente director: Florence
Juana

Maria Cuadra. Titulo de la investigacion:

“Diagnéstico clinico bucal de los pacientes VIH
POSITIVOS, pertenecientes a la Fundacidén Nacional para
la Prevencion, Educacion y Acompafiamiento de la
Persona VIH/SIDA (FUNDASIDA)".

MARZO

-Recoleccion bibliografica.
-Revisién bibliografica.
-Inicio de protocolo.

ABRIL

-Revision del primer avance del protocolo de investigacion
(Introduccion, planteamiento del problema, justificacion y
objetivos).

-Entrega de correcciones por la docente Directora.

MAYO

-Revision del segundo avance del protocolo de
investigacion.  ( Marco te6rico, materiales y métodos).
-Entrega de correcciones por la docente Directora.

JUNIO

-Revision de protocolo de investigacion por Docente
Directora.

- correccion de protocolo de investigacion por Docente
Directora.

JULIO

- Entrega de protocolo a Dra. Coordinadora de procesos
de graduacion.

- Entrega de protocolo con todas las correcciones al grupo
investigador.




- Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este

AGOSTO ,
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.
- Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
SEPTIEMBRE | nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.
- Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
OCTUBRE nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.
- Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
NOVIEMBRE | nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.
DICIEMBRE | - Revision por la comision evaluadora.
ANO 2010 ACTIVIDAD
- Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
ENERO nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.
-Finalizacion de revision del protocolo de investigacion y
FERERO . - :
ejecucion del paso de instrumentos.
MARZO Ejecucion del paso de instrumentos.
ABRIL Ejecucioén del paso de instrumentos.
MAYO Vaciado de los datos, entrega de tesis y carta a la junta

directiva para jurado evaluador.

JUNIO

Defensa de tesis.




ANEXO N° 3

CUADRO DE RELACION

DE INDICADORES, TECNICAS E INSTRUMENTOS.

INDICADOR TECNICA INSTRUMENTO
1.1) Sexo.
_ _ Cédula de
1.1.1- Femenino. Entrevista _
_ entrevista
1.1.2- Masculino.
1.2) Edad.
1.2.1- 10 a 19 afios _ Cédula de
Entrevista )
1.2.2- 20 a 59 afios entrevista
1.2.3- 60 a mas afnos
1.3) Estado civil.
1.3.1- Soltero. _ Cédula de
Entrevista )
1.3.2- Casado. entrevista
1.3.3- Acompafado.
2.1) Con tratamiento Antirretroviral.
_ Cédula de
2.1.1- Sl Entrevista .
entrevista
2.1.2- No.
2.2) Conteo de Linfocitos. Guia de
2.2.1- Cantidad por campo. Observacion observacion.
2.3) Carga Virica. Observacion Guia de
2.3.1- Cantidad por milimetro cubico. observacion.
o _ Cédula de
3.1) Candidiasis Pseudo Membranosa. Entrevista .
entrevista
3.1.1- Placa blanquecina ligeramente elevada Guia de
desprendible con facilidad de consistencia blanda. Observacion observacion.
L o Observacion Guia de
3.1.2- Localizacién anatomica. y
observacion.
3.2) Candidiasis Eritematosa.
| o 5 Guia de
3.2.1- Placas eritematosas de consistencia firme. Observacion

observacion.




3.2.2- Localizacion anatomica. Observacion Guia de
observacion.
o _ Cédula de
3.3) Queilitis Angular. Entrevista .
entrevista
3.3.1- Inflamacion eritematosa ulcerada. Con exudado y Guia de
_ Observacion .
sanguinolento. observacion.
L o Observacion Guia de
3.3.2- Localizacion anatomica. .
observacion.
) ) . Cédula de
4.1) Herpes Simple tipo | Entrevista _
entrevista
] ] y Guia de
4.1.1- Vesiculas o Ulceras costrosas. Observacion

4.1.2- Localizacién anatémica.

Observacion

observacion.

Guia de

observacion.

4.2) Herpes zoster.

4.2.1- Vesiculas en forma lineal que sigue el recorrido
del nervio afectado.

4.2.2- Localizacion anatémica.

4.3) Leucoplasia Vellosa.

4.3.1- Placas lineales no desprendibles con superficie

arrugada de color blanguecino.

4.3.2- Localizacién anatémica.

Entrevista

Observacion

Observacion

Entrevista

Observacion

Observacion

Cédula de
entrevista
Guia de
observacion.
Guia de
observacion.
Cédula de
entrevista
Guia de
observacion.
Guia de

observacion.

5.1) Gingivitis.

5.1.1- Inflamacion eritematosa del borde gingival libre

y encia adherida.

Observacion

Entrevista

Guia de
observacioén
C.E




5.2) Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).

5.2.1- Hemorragia provocada o espontanea.

5.2.2- Papilas ulceradas o necrosadas con presencia

de crateres.

5.3) Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN)

5.3.1- Destruccién y necrosis del periodonto con

ulceracion.

5.3.2- Pérdida de insercion gingival.

5.3.3- Pérdida de hueso alveolar.

Entrevista

Observacion

Observacion

Entrevista

Observacion

Observacion

Observacion

Cédula de
entrevista
Guia de

observacion

Guia de

observacion

Cédula de

entrevista

Guia de

observacion

Guia de
observacion
Guia de

observacion

6.4) Caries.
6.4.1- Odontograma. Observacion Guia de
observacion
‘ , Cédula de
7.1) Xerostomia. Entrevista .
entrevista
' ' i i Guia de
7.1.1- Agrietamiento de labios y comisuras. Observacion
observacion
7.1.2- Resequedad de la boca. Observacion Guia de
observacion
Guia de

7.1.3- Prueba de salivacién en reposo y estimulada.

Observacion

observacion.




ANEXO N° 4
CUADRO DE RELACION DE
INDICADORES CON ASPECTOS A OBSERVAR
DE LA GUIA DE OBSERVACION.

N° DE ASPECTO

INDICADOR

A OBSERVAR
1.1) Candidiasis Pseudo Membranosa.
1.1.1- Placa blanquecina ligeramente elevada desprendible con la
facilidad de consistencia blanda.
1.1.2- Localizacion anatémica. 1.b.
1.2) Candidiasis Eritematosa.
1.2.1- Placas eritematosas de consistencia firme. 2.a.
1.2.2- Localizacion anatémica. 2.b.
1.3) Queilitis Angular.
1.3.1- Inflamacion eritematosa ulcerada con exudado sanguinolento. 3.a.
1.3.2- Localizacion anatémica. 3.b.
2.1) Herpes Simple tipo I.
2.1.1- Vesiculas o Ulceras costrosas. 4.a.
2.1.2- Localizacion anatomica. 4.b.
2.2) Herpes zoster.
2.2.1- Vesiculas en forma lineal que sigue el recorrido del nervio -

afectado.

2.2.2- Localizacion anatomica.

5.b.




2.3) Leucoplasia Vellosa.

2.3.1- Placas lineales no desprendibles con superficie arrugada de

color blanquecino. oa

3.1) Gingivitis.

3.1.1- Inflamacion eritematosa del borde gingival libre y encia 74

adherida.

3.2) Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).

3.2.1- Hemorragia provocada o espontanea. 8.a.

3.2.2- Papilas ulceradas o necrosadas com presencia de crateres. 8.b.

3.3) Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).

3.3.1- Ulceracion, necrosis y destruccion del periodonto. 9.a.

3.3.2- Pérdida de la insercién gingival. 9.b

3.3.3- Pérdida de hueso alveolar 9.c

3.4) Caries.

3.4.1- Odontograma. 10.a

4.1) Xerostomia.

4.1.1- Agrietamiento de labios y comisuras. 1l.a.

4.1.2- Resequedad de la boca. 11.b.
1ll.c

4.1.3- Prueba de salivacion en reposo y estimulada.




ANEXO N° 5
CUADRO DE RELACION DE

INDICADORES CON SUS RESPECTIVAS
PREGUNTAS DE LA CEDULA DE ENTREVISTA.

INDICADORES N° DE PREGUNTA
a. 1. Candidiasis Pseudo Membranosa.

a.l.1. ;Presenta usted ardor? 1l.a.
b.1. Queilitis Angular.

b.2. 1. ¢ Presenta usted dolor? 2.a.
b.2. 1. ¢ Presenta usted ardor? 2.b.
c.1. Herpes Simple.

c.1.1 ;Presenta usted dolor? 3.a.
d.1. Herpes zoster.

d.1.1 ¢ Presenta usted dolor? 4.a.
d.1.2. ¢ presenta dolor en los oidos? 4.b.
e.l. Leucoplasia Vellosa.

e.l.1. ¢ Presenta usted dolor? 5.b.
f.1. Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).

f.1.1. ¢ Presenta usted dolor? 6.a.
f.1.2. ¢Le sangra la encia? 6.b.
g.1. Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).

g.1.1. ¢ Presenta dolor? 7.a.
g.1.2. ¢ Presenta movilidad dentaria? 7.b.
h.1. Caries.

h.1.1. ¢Le han realizado extracciones, obturaciones, u

otros tratamientos dentales? 8.a.
i.1. Xerostomia.

i.1.1 ¢ Siente resequedad en la boca? 9.a.




ANEXO N° 6
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION.

CEDULA DE ENTREVISTA

N°. De Cédula de Entrevista:

OBJETIVO: Obtener informacién sobre los sintomas que presentan las

condiciones bucales en pacientes con VIH.

INDICACIONES:

4+ Saludar al paciente.

4+ Presentacion de las investigadoras.

4+ Explicar el contenido de la cédula de entrevista y que la informacion es
de tipo confidencial y an6nima.

4+ Solicitar al paciente colaboracion y consentimiento informado para el
paso de la cédula de entrevista.

4+ La investigadora debe leer cada una de las preguntas en forma clara y
ordenada.

4+ Colocar en la casilla ubicada a la derecha de cada aspecto, si su
respuesta es Sl, sera N° 1, NO N° 2, Leve N° 3, Moderado N° 4,
Severo N° 5, A veces N° 6, Casi siempre N° 7, Siempre N°8 y

preguntas abierta



N° de investigador: N° Exp.:

Fecha: Situacion laboral:

Nivel educativo:
- Sexo:

Femenino Masculino

- Edad:

Adolescente 10-19 afios Adulto 20-59 afios

Adulto mayor de 60 afios en adelante

- Estado civil:
Soltero (a) casado (a) acompafado (a)
- Con tratamiento antirretroviral:

Si No

Conteo de linfécitos CD4:

Carga virica:

1. Candidiasis Pseudo membranosa.
1.a. ¢Presenta usted dolor?
1. a.l. ¢ De que intensidad?
1. a.2. ¢(Con que frecuencia?
2. Queilitis Angular.
2.a. ¢Presenta usted dolor?
2. a.1. ¢ De que intensidad?
2. a.2 ¢Con que frecuencia?
2. b ¢Presenta usted ardor?
2. b.1 ¢De que intensidad?

2. b.2. ¢ Con que frecuencia?




w

. Herpes simple.

w

.a. ¢Presenta usted dolor?
3. a.1. ¢ De que intensidad?

3. a.2 ¢Con que frecuencia?

4. Herpes zoster.

4.a. ¢Presenta usted dolor?
4. a.l. ¢De que intensidad?
4. a.2 ¢Con que frecuencia?

4.b. ¢Le duelen los oidos?
4.b.1 ¢Con que intensidad?

4. b.2. ¢Con que frecuencia?

a1

. Leucoplasia Vellosa.

ol

.a. ¢Presenta usted dolor?
5. a.1. ¢De que intensidad?

5.a.2 ¢Con que frecuencia?

(o2}

. Gingivitis.

o

a. ¢Presenta usted dolor?
6. a.1. ¢ De que intensidad?
6. a.2 ¢Con que frecuencia?

6. b. ¢Le sangra la encia?

6. b.1 ¢Con que intensidad?

7. Periodontitis Ulcero Necrosaste (PUN).

7.a. ¢Presenta usted dolor?
7. a.1. ;De que intensidad?

7. a.2 ¢Con que frecuencia?

7.b. ¢Presenta movilidad dentaria?




8. Caries.
8.a ¢Le han realizado extracciones, obturaciones,

tratamientos dentales?

9. Xerostomia.

9. a. ¢ Siente resequedad en la boca?

u otros




ANEXO N° 7
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION.

GUIA DE OBSERVACION

N°. De guia de observacion:

OBJETIVO:

Obtener informacion sobre las caracteristicas clinicas de las condiciones

bucales en pacientes con VIH.

INDICACIONES:

4+ Saludos al paciente.

4+ Presentacion de las investigadoras.

4+ Explicar el contenido de la guia de observacién y que la informacion
es de tipo confidencial y anénima.

4+ Solicitar al paciente colaboracion y consentimiento informado para el
paso de la guia de observacion.

4+ Colocar en la casilla ubicada a la derecha de cada aspecto, si

presenta la lesion, serd N° 1; si no presenta, serd N° 2.



No. exp.: N° de investigador:

Fecha:

Desarrollo:

1. Candidiasis Pseudo membranosa.
Caracteristicas clinicas.

1. a. Placa blanquecina ligeramente elevada desprendible con

facilidad de consistencia blanda.
1. b. Localizacion anatomica:

1. b.1. Paladar.

1. b.2. Lengua.

1. b.3. Encia.

1. b.4. Piso de la boca.

1. b. 5. Otros.

2. Candidiasis Eritematosa.
Caracteristicas Clinicas.
2. a. Placas eritematosas de consistencia firme.
2. b. Localizacion anatémica:
2. b.1. Paladar duro.
2. b.2. Paladar blando.

2. b.3. Dorso de la lengua.




3. Candidiasis / Queilitis Angular.
Caracteristicas Clinicas.
3. a. Fisura eritematosa con exudado sanguinolento.
3. b. Localizacion anatémica:
3. b.1. Comisura labial unilateral.

3. b.2. Comisura labia bhilateral.

4. Infecciones Virales/ Herpes simple I.
Caracteristicas Clinicas.
4. a. Vesiculas o Ulceras costrosas.
4. b. Localizacion anatémica:
4. b.1. Paladar.
4. Db. 2. Labios.

4. b.3. Otros.

5. Infecciones Virales / Herpes Zoster.
Caracteristicas Clinicas.

5. a - vesiculas que sigue de manera lineal el recorrido del nervio

afectado.

5. b. Localizacion anatémica:
5. b.1. Lengua.
5. b.2. Paladar.
5. b.3. Encia.

5. b.4. Otros.




6. Infecciones Virales / Leucoplasia Vellosa.
Caracteristicas Clinicas.

6. a. Placas lineales no desprendibles con superficie arrugada de

color blanquecino.
6. b. Localizacion anatémica:
6. b.1. Bordes laterales de la lengua.
6. b.2. Piso de la boca.
6. b.3. Bucofaringeo.
6. b.4. Paladar blando.

6. b.5. Otros.

7. Infecciones Bacterianas/ Gingivitis.
Caracteristicas Clinicas.

7. a. Inflamacion eritematosa del borde gingival libre y encia

adherida.

8. Gingivitis ulcero necrosante (GUN).

Caracteristicas Clinicas.

8.a. Hemorragia provocada o espontanea.

8.b. Papilas ulceradas o necrosadas con presencia de crateres.
9. Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).

Caracteristicas Clinicas.

9.a. Destruccién y necrosis del periodonto con ulceracion.

9. b. Pérdida rapida de la insercion gingival y del hueso alveolar.




10. Caries.
10.a) Odontégrama.
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11. Otras Lesiones/ Xerostomia.
Caracteristicas Clinicas.
11. a. Agrietamiento de labios y comisuras.

11. b. Resequedad de la boca.

11. c. Prueba de salivacion estimulada y en reposo.

Reposo mix1’

Estimulada ml x 5’




ANEXO N° 8
CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE ELSALVADOR

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“DIAGNOSTICO CLINICO BUCAL DE LOS PACIENTES VIH POSITIVOS,
PERTENECIENTES A LA FUNDACION NACIONAL PARA LA
PREVENCION, EDUCACION Y ACOMPANAMIENTO DE LA PERSONA
VIH/SIDA”

Se realizard un diagndstico de las condiciones bucales en los pacientes VIH

con o sin terapia antirretroviral que asisten a la FUNDASIDA.

Con documento de identidad NUMEr0.........ccvvvuiieie i e
confirmo mi participacion y firmo el presente documento, después de haberlo
comprendido, teniendo la oportunidad de entender el procedimiento que se
realizarg, los resultados que se pretenden los beneficios y los riesgos que
puedan derivarse.

San Salvador................ de..cooiiiiii i, de.eiiiii
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INTRODUCCION

El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad
infectocontagiosa que adquieren miles de personas a nivel mundial, siendo
El Salvador un pais, que no se encuentra exento de esta enfermedad y
segun datos estadisticos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de El Salvador (MSPAS), existen a la fecha 22,210 casos de personas
viviendo con VIH/SIDA.

A nivel nacional existen instituciones que brindan atenciébn médica y
psicolégica a personas con VIH/SIDA; una es la Fundacién Nacional para la
Prevencion, Educacién y Acompafiamiento de la Persona VIH/SIDA
(FUNDASIDA), es una institucion sin fines de lucro no gubernamental, que
no cuenta con atencion Odontologica, y no posee la infraestructura, equipo,
ni el personal adecuado que evallue y diagnostique enfermedades
estomatognaticas relacionadas con el VIH/SIDA, como son infecciones
fungicas, virales y bacterianas, asi como otras manifestaciones de origen
desconocido; ya que se ha estudiado a nivel mundial que algunas lesiones
bucales indican la presencia y evolucién de la infeccion de VIH a la aparicién
del SIDA.

Por lo tanto el objetivo del presente estudio es realizar el diagndstico clinico
bucal de los pacientes VIH POSITIVOS, pertenecientes a FUNDASIDA, para
establecer cuales son las enfermedades bucales presentes en este tipo de
pacientes. Para lo cual se hard necesario realizar la anamnesis, examen
extra e intrabucal y el examen radiogréfico.

Posteriormente establecido el diagnéstico clinico bucal de los pacientes que
asisten a la institucién, se elaborara una propuesta de atencion odontoldgica
integral, e iniciar las gestiones para la instalacion de una clinica odontologica
dentro de la institucién, y se podra llevar a cabo con la participacion conjunta
de FUNDASIDA y la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador (FOUES).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud bucal de los individuos y de la poblacion en general, es el resultado
de multiples factores, conocido como el proceso salud enfermedad; el cual
es importante analizar, para desarrollar un modelo de atencion, que permita
identificar las causas de las enfermedades, como también el manejo y
prevencion de estas, disminuyendo asi el nivel de incidencia y prevalencia.

Dos décadas han transcurrido desde la aparicion del primer caso de
VIH/SIDA en El Salvador, desde entonces la epidemia se ha propagado
rapidamente, afectando a miles de salvadorefios(as) sin distinguir edad,
sexo, clase social o creencia religiosa, representando un gran reto para la
sociedad, instituciones de salud y sus profesionales tanto para la esfera
preventiva como la asistencial; este tipo de pacientes poseen mayor riesgo
de sufrir infecciones bucales, ya sean estas de origen micéticas, virales y
bacterianas, asi como otro tipo de lesiones de origen desconocido, siempre
asociadas al VIH/SIDA, por presentar su sistema inmunolégico deprimido por
su enfermedad de base (1).

Una de las partes del cuerpo humano donde primero se manifiestan
infecciones oportunistas es en la cavidad bucal, donde, mas del 40% de las
personas viviendo con VIH y mas del 90% con SIDA, presentan alguna
manifestacion bucal, a lo largo del desarrollo de la enfermedad; dentro de las
cuales se encuentran: las periodontopatias atipicas (gingivitis y periodontitis
Ulcero necrotizante), candidiasis oral (Pseudomembranosa y queilitis
angular), Leucoplasia vellosa, sarcoma de Kaposi, Herpes simple y Ulceras
aftosas recurrentes (1).

Lo anteriormente expresado hace necesario conocer la problematica de
estos pacientes en cuanto a las condiciones bucales y crear asi un plan de
atencion odontologica.

Entonces de ahi que se plantea la siguiente interrogante:

¢,Cudles seran las enfermedades bucales que presentan los pacientes VIH
POSITIVOS pertenecientes a FUNDASIDA?



JUSTIFICACION

La infeccion del VIH/SIDA es uno de los desafios mas importantes en
enfermedades infecciosas para la salud publica, debido a que cada afio
aumenta el nimero de casos, ya que las practicas de prevencion no pueden
ser llevadas a cabo adecuadamente por falta de concientizacion de las
personas que creen que no pueden contraer la infeccidén y por no existir un
tratamiento curativo a la fecha. En un articulo publicado en septiembre de
2009 por La Prensa Gréafica, el MSPAS establece que existen 22,210 casos
de personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS), donde los jovenes son el grupo
de edad més afectados con esta enfermedad (2).

FUNDASIDA es un organismo que vela por el bienestar médico y psicoldgico
de las personas infectadas por este virus pero que no cuenta con atencién
de tipo odontologico. A partir de esta necesidad se inicia una investigacion
para identificar las enfermedades bucales causadas por infecciones
fungicas, virales y bacterianas, asi como otras manifestaciones de origen
desconocido; ya que se ha estudiado a nivel mundial que algunas lesiones
bucales indican la presencia y evolucién de la infeccion de VIH a la aparicién
del SIDA.

Los resultados de la investigacion seran de utilidad, tanto para el personal y
pacientes de FUNDASIDA, como para la FOUES; ya que se elaborara una
propuesta de atencion odontoldgica encaminada a la prevencion, diagndstico
y tratamiento de las enfermedades infecciosas estomatognaticas que
presenten las personas con VIH/SIDA que asisten a dicha institucion. Todo
ello servira para iniciar la propuesta de atenciéon odontologica dentro de la
fundacion con la participacion de ambas instituciones y gestiones del grupo
investigador. Y podra servir como un area de proyeccién social de la
Universidad de El Salvador y practicas extramurales de la Facultad, en la
gue se brinde atencién odontolégica de alta calidad a las PVVS, dicha
propuesta se llevara a cabo posterior aprobacion de la investigacion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar el diagnostico clinico bucal de los pacientes VIH positivos,
pertenecientes a FUNDASIDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e)

f)
9)

h)

Establecer los datos sociodemograficos de los pacientes con
VIH/SIDA que asisten a FUNDASIDA.

Conocer el resultado de los exdmenes de laboratorio clinico.
Identificar la presencia de manifestaciones clinicas causadas por
enfermedades fangicas, virales y bacterianas, asi como otras lesiones
de origen desconocido.

Determinar la localizacion anatémica de las lesiones bucales.

Elaborar una propuesta especifica de atencién odontolégica de tipo
preventivo y curativo para personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS).



MARCO TEORICO

Desde 1981, afio en que se describio el primer caso de infeccidon por
VIH/SIDA, unos 60 millones de personas se han visto infectadas por el virus,
y de ellas han muerto unos 20 millones. ElI Programa Conjunto de la
Naciones Unidas VIH/SIDA (ONUSIDA) informa que, a nivel mundial, una de
cada cinco personas en riesgo de infeccién por el VIH, tienen acceso a los
servicios de prevencion basicos contra esa infeccion. A mediados de 2006,
sblo el 24% de las personas que necesitaban tratamiento contra el VIH
tenian acceso al mismo (3). Sin embargo el afio 2007 marca un importante
hito en la historia de la epidemia de VIH/SIDA. Segun un nuevo informe
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la ONUSIDA vy el
Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), en la actualidad hay cerca de tres millones de personas de
diferentes paises, tanto de bajos y medianos ingresos en tratamiento con
antirretrovirales (4).

Segun datos estadisticos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de El Salvador, el numero de personas infectadas por el VIH/SIDA a nivel
nacional se ha incrementado considerablemente, desde 1984, afio en el que
se report6 el primer caso, contabilizando para el afio 2009, 22,210 PVVS (2).
Siendo mas prevalente en hombres que en mujeres y la mayoria de los
casos son diagnosticados en etapas de VIH positivo y muy pocos en etapas
avanzadas de la enfermedad (SIDA), la edad en la que se da con mayor
frecuencia, es entre los 25 y 34 afios de edad, y el departamento donde hay
mayor concentracion de casos reportados es en San Salvador, siendo la
poblacion heterosexual la més afectada (5).

Esta enfermedad se caracteriza por afectar y deprimir el sistema
inmunologico ya que el virus presenta un tropismo hacia linfocitos T,
macréfagos y ciertas células nerviosas. La envoltura del virus contiene
glicoproteinas superficiales especificas, entre las que se destacan la gp120 y
gp41, que se unen con los receptores CD4 situados sobre las superficies de
los linfocitos T colaboradores y macréfagos, su union hace posible que el
contenido del ndcleo virico entre en el citoplasma de la célula huésped,
dejando atras la envoltura del virus. El nacleo del virus contiene las proteinas
p24, p9 y p7, que son imprescindibles para que el virus utilice los
constituyentes de la célula huésped para su replicacion. Una vez dentro de
la célula, el ARN de la nucleocapside virica utliza el enzima virico
transcriptasa inversa para sintetizar cadenas de ADN del virus, empleando
el ARN como molde. EI ADN virico recién formado entra en el ndcleo
huésped y resulta empalmado en el genoma de la célula huésped. El
genoma virico integrado es capaz ahora de mantener un estado inactivo o
latente. Este ADN provirico es transcrito periodicamente a ARN, donde aquél
dirige la actividad metabdlica de la célula huésped para sintetizar mas
genoma ARN del VIH. Se cree que el nivel de actividad metabdlica y mitotica
de la célula CD4 del huésped es un factor implicado en la velocidad con la



cual progresa la enfermedad en un paciente concreto. En pacientes con un
nivel inferior de estimulacion de la célula CD4 puede haber un periodo de
latencia prolongado antes de que aparezcan los efectos clinicos
devastadores de una infeccion por VIH. Para sostener una funcion
inmunitaria suficiente se requiere un cociente de células T colaboradores/T
supresoras de 2:1. Durante el estado analogo al de la latencia, y que puede
durar de tres a ocho afos, tiene lugar un lento pero progresivo deterioro de
células T4:T8 hasta que el sistema inmunitario ya no puede evitar que los
microorganismos comensales normales o latentes se conviertan en potentes
agentes infecciosos. Los pacientes normales albergan de 800 a 1,200 de
células T por mm3 (6).

Lo anterior explica la diversidad de manifestaciones clinicas presentes en
esta enfermedad. Debido a que en la etapa de SIDA la proporcion se
invierte, y esta marcada reduccion de linfocitos cooperadores explica el
incremento en la susceptibilidad a las infecciones oportunistas y el desarrollo
de neoplasias malignas entre los afectados (7).

Por lo tanto el 40% de los signos y sintomas iniciales de infeccién por VIH se
presentan en cabeza y cuello. EI 90% de estos individuos desarrollan
manifestaciones intrabucales y estas pueden ser indicadores precoces y
reproducibles de la misma infeccibn de VIH y pueden servir como
marcadores de la progresion hacia el SIDA (1). Las lesiones bucales
asociadas al VIH en estos pacientes son detectadas en etapas tempranas y
avanzadas de la enfermedad. Una de las mas importantes de diagnosticar
es la Candidiasis por ser muy frecuente (8).

Entre las manifestaciones bucales tenemos las infecciones Fungicas que
son las encontradas con mayor frecuencia en pacientes infectados por VIH,
una de estas es la Candidiasis bucal. Esta infeccién oportunista presenta
una prevalencia que varia segun los autores entre el 20y 72 % (9). Siendo el
principal factor etiolégico la Candida Albicans. Pero actualmente, asociadas
a la infeccion por VIH soOlo se reconocen tres variantes clinicas de
Candidiasis Bucal: la Pseudomembranosa, Eritematosa y Queilitis Angular.
En primer momento se menciona la Candidiasis Pseudomembranosa que se
caracteriza por placas de color blanco amarillento de tipo cremoso que se
desprenden por raspado y pueden dejar una superficie sangrante, afectando
el paladar blando, la mucosa de los labios, carrillos y dorso de la lengua (10).

Teniendo ademas otra variante clinica que es la Candidiasis Eritematosa
que se observa en el dorso de la lengua y/o paladar con areas rojas de
aspecto despapilado (10). Con frecuencia las lesiones cursan de forma
asintomatica, aunque en ocasiones el paciente puede quejarse de ardor y
trastornos gustativos, esta forma puede ser la manifestacion mas temprana
de la infeccion por VIH y el tipo mas comun de Candidiasis en estos
pacientes. Diversos estudios demuestran que la Candidiasis Eritematosa
precede a la variedad Pseudomembranosa. La Candidiasis Eritematosa
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también se conoce con el nombre de Candidiasis Atrofica, apareciendo
como multiples y grandes o pequefios parches, como se describio
anteriormente. Asi también se presenta la Queilitis Angular que es otra
variante de la Candidiasis y esta se conoce como boqueras, rasgadas o
perleche, que es un proceso inflamatorio localizado en las comisuras
labiales. Clinicamente observamos la presencia de eritema, agrietamiento o
fisuras con bordes discretamente hiperplasicos en las comisuras de los
labios, estas suelen ser bilaterales, de evolucién tardia y repeticiones
periddicas (11).

Segun estudios realizados en Brasil acerca de lesiones bucales en pacientes
VIH positivos, las evaluaciones clinicas y epidemiolégicas fueron hechas
correlacionandolas con el sexo, raza, edad, cuenta de linfocitos CD4+,
localizacion de la lesion y presencia de factores asociados, tales como el
uso del alcohol, la adiccién a fumar y el uso de protesis dentales, uno de
los estudios fue realizado por Lourenco AG (12), cuyo objetivo estaba
dirigido al diagnostico de las lesiones bucales relacionadas a la infeccidon
por VIH en 340 individuos, observando manifestaciones en 113 pacientes,
donde la Candidiasis Bucal es la mas frecuente en un 17.7%, de la cual el
10.8% fue la Pseudomembranosa, 6.9% la de tipo Eritematosa y el 13.9%
la Queilitis Angular, la Leucoplasia Vellosa se encontré en un 11.8%, y las
Glceras bucales en 2.1%. De las lesiones bucales, la Candidiasis Bucal fue
observada con mayor frecuencia en mujeres. En otro estudio realizado por
Erick Nelo Pedreira, se evaluaron a 79 pacientes VIH positivos, donde el
47% de los pacientes presentaron un cierto tipo de lesion bucal y las mas
comunmente encontradas fueron la Candidiasis y la Periodontitis en un
28%, seguido por la Linfoadenopatia Cervical Facial en un 17.5%. Otras
lesiones observadas fueron Leucoplasia Vellosa, Estomatitis Ulcerosa
(aftosa), Herpes Simple en un 10% y de los 37 pacientes que presentaron
lesiones bucales, el 57% tenian solamente 1 lesion, el 35% presentaron 2
lesiones y el 8% tenian mas de 2 lesiones (13).

En otro estudio realizado por Ranganathan y R. Hemalatha (2006), donde se
analizaron informes de lesiones bucales en pacientes adultos y pediatricos
con VIH, en paises en vias de desarrollo durante 14 afios (1990-2004),
donde se concluyd que la Candidiasis Bucal es la infeccion oportunista mas
comunmente encontrada en esta poblacién en diversas regiones, siendo la
variante Pseudomembranosa la mas prevalente, seguida de la Queilitis
Angular y la Leucoplasia Vellosa. Generalmente en la actualidad la
Candidiasis es manejada eficazmente por los medicamentos fungicidas.
Sin embargo, dado su predominio, se puede encontrar el desarrollo de
resistencia a los fungicidas en el futuro (14).

Entre otras afecciones producidas por el VIH se encuentran las Infecciones
Virales: que entre las mas frecuentes se destacan las causadas por Virus
Herpéticos (Virus Herpes Simple tipo 1, Herpes Zoster y Virus de Epstein
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Barr. Por otra parte la primoinfeccion del Virus del Herpes Simple tipo 1
genera la Gingivoestomatitis Herpética primaria, siendo la infeccion viral mas
comun, cursando con grados variables de fiebre y malestar, Linfoadenopatia
Cervical y lesiones peribucales e intrabucales en forma de vesiculas. Estas
vesiculas se romperan de forma fugaz y dejaran unas &reas ulcerosas
irregulares (crateriformes) que llegan a ser muy dolorosas. Estas Ulceras
cursan en un periodo de 10 a 14 dias. Las localizaciones frecuentes son
mucosa, dorso lingual y paladar duro, labios y zonas cutaneas adyacentes

(9).

El virus de Epstein Barr puede ocasionar la enfermedad denominada
Leucoplasia Vellosa o Pilosa, dandose frecuentemente en adultos en un 20-
25% y en niflos es de 2-3%. Esta manifestacion bucal ha sido descrita como
un importante predictor del VIH. La progresion de la enfermedad en adultos
es del 28% aunque su etiologia no esta clara y parece ser causada por la
infeccion del virus de Epstein-Barr (VEB). Clinicamente se pueden presentar
como arrugas o grietas verticales lineales, dando la apariencia o aspecto de
parches de color blanco espeso. Las lesiones suelen comenzar en los
margenes laterales de la lengua y a veces en carrillos y labio superior.
Pudiendo encontrarse unilateral o bilateral, de forma asintomética. La
Leucoplasia Vellosa se asocia a menudo con la Candidiasis Bucal y por lo
general no requiere tratamiento, pero en los casos mas graves lo que se
recomienda son los antivirales sistémicos (15).

Asi mismo se encuentran las infecciones bacterianas y dentro de estas se
destacan las enfermedades Gingivales y Periodontales que pueden
presentarse tanto en un paciente VIH negativo como en uno VIH Positivo,
con la diferencia de que en un paciente VIH negativo, la mayor parte de los
casos se debe a la presencia de irritantes locales y a otras enfermedades
sistémicas, sin embargo en un paciente VIH positivo estas pueden ser
ocasionadas por presentar un sistema inmunolégico bajo y carga viral alta, y
presencia de irritantes locales. Las lesiones periodontales asociadas a
infeccién por VIH son las mas frecuentes, abarcando aproximadamente el
79.5%. Aungue las enfermedades Periodontales habituales (Periodontitis y
Gingivitis) en la poblacién, en general, pueden afectar a las personas que
viven con VIH, existen otras entidades de este mismo grupo que aparecen
asociadas y que representan una respuesta alterada o exagerada de los
tejidos periodontales como resultado de la inmunosupresion. La afectacion
periodontal puede incrementarse conforme se deteriora progresivamente el
sistema inmunitario. Se han considerado varias formas clinicas y criterios
diagndsticos que han creado confusion en la clasificacion de las lesiones
periodontales. La Gingivitis por VIH se ha redefinido como Eritema Gingival
Lineal; la Gingivitis Necrotizante por VIH como Gingivitis Ulcero Necrosante
(GUN) vy la Periodontitis por VIH se denominan ahora Periodontitis Ulcero
Necrosante (PUN) (16,17).
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Encontrando asi las caracteristicas clinicas de cada una de ellas; en la
gingivitis se observa una banda continta eritematosa en el margen gingival,
de un milimetro de ancho, que se extiende por toda la superficie dentaria, no
existe ulceracion, ni evidencia de sacos periodontales o pérdida de insercion
epitelial. Sin embargo en la PUN hay destruccion necrotica avanzada del
periodonto con pérdida rapida de la insercién epitelial y del hueso alveolar.
La destruccion tisular puede afectar a la unibn mucogingival, pudiendo existir
ulceracién durante la fase mas activa. Y la GUN esta se caracteriza por la
ausencia de signos prodromicos con aparicién subita que cursa con dolor,
sangrado gingival y papilas truncadas, y el signo principal, considerado
mayormente como patognomonico es la ulceracion y necrosis de las papilas
interdentales con la aparicion de crateres gingivales, estas lesiones son muy
sensibles al tacto, y el paciente suele quejarse de dolor radiante, constante,
gue corroe, intensificado por los alimentos condimentados o calientes, y
posee una cantidad exagerada de saliva pastosa, otros signos y sintomas
gue aparecen de forma secundaria son: Halitosis, sabor metalico,
sensaciones anormales en los dientes afectados y a medida que se
incrementa la severidad y gravedad del cuadro podemos observar la
aparicion de fiebre, linfoadenopatia, incremento del pulso sanguineo,
leucocitosis, pérdida de apetito y fatiga general. La etiologia especifica no ha
sido todavia bien establecida y los mecanismos de ulceracion gingival no
han sido descritos a niveles celulares y moleculares. Los factores que
pueden predisponer son: La gingivitis preexistente y tabaquismo (16,17).

En cuanto a las infecciones bacterianas, en el estudio realizado por Santana
Y, et al, acerca de Caries y enfermedad Periodontal en pacientes VIH+,
donde el 80.4% presento caries dental, el 55% enfermedad Periodontal y el
88.2% perdieron sus piezas por caries, y en una investigacion citada por el
autor, efectuada por Phelan y col para determinar si habia asociacion entre
la infeccion por VIH y la caries dentales en mujeres pertenecientes a un
programa de atencion para este virus, reveldé un predominio de caries entre
mujeres VIH+ comparadas con aquellas VIH negativas.

A la vez este mismo autor cito una investigacion Venezolana que se realizé
por Montiel y Tovar donde se encontré que el total de superficies afectadas
por historia de caries fue de 8% en pacientes de 30 a 39 afios de edad,
siendo el genero masculino el mas afectado y en relacion a la higiene bucal
mas de dos tercios de las superficies dentarias de los pacientes estudiados
estaban ocupadas por materia alba y calculo (18).

Otro tipo de lesiones que se presentan en pacientes adultos con el SIDA
establecido son los canceres o neoplasias: como el Sarcoma de kaposi
Bucal (SK) y el Linfoma no Hodgkin (LNH). EI SK ocurre en un 4 - 8% de
pacientes varones con SIDA, siendo la malignidad més asociada al VIH y su
presentacion peribucal comprende el 50%, presentandose como una
macula, papula o tumor de color rojo, azul o purpura con o sin ulceracion
(19).
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El LNH se encuentra en segundo lugar de frecuencia de las neoplasias
relacionadas al VIH y el uso de Tratamiento Antirretroviral de Alta Actividad
(TARGA), la cual se ha asociado con disminucion en la mortalidad,
relacionada con SK y con infecciones oportunistas; este beneficio es menos
claro para LNH (20). El riesgo de LNH en las personas con infeccion por VIH
es cien veces mayor respecto al resto de la poblacion. El individuo con
linfoma agresivo generalmente lo presenta en etapas avanzadas SIDA que
suele ser extraganglionar. Su curso clinico es mas agresivo, la enfermedad
es extensa y menos sensible a la quimioterapia (21).

Entre otras manifestaciones encontradas en pacientes con VIH cuya
etiologia se desconoce, esta la afectacion de las Glandulas Parétidas y la
Xerostomia. El agrandamiento de la parétida es cominmente asociado con
la infeccion por VIH en nifios de 10-30% y menos comun en adultos. Se ha
demostrado que esta se produce en el curso y al final de la infeccion por el
VIH y que se asocia con un ritmo mas lento de progresion de la enfermedad.
La Infiltracion linfocitica de las glandulas salivales puede ser un factor
etioldgico, clinicamente produce una hinchazén unilateral o bilateral de las
glandulas parétidas, siendo por lo general asintomética y puede estar
acompafado por la disminucion del flujo salival produciendo asi la
xerostomia o sequedad de la boca. Aunque en muchas ocasiones los
problemas de boca seca en pacientes infectados por el VIH son a menudo
causados por los medicamentos que interfieren con la saliva, en cuanto a su
secrecion, tales como los antihistaminicos, ansioliticos, los antidepresivos, y
algunos antirretrovirales (15).

Como se menciona al principio de este marco teérico, la historia natural del
VIH se caracteriza por la progresion y deterioro de la funcion del sistema
inmunoldégico. Los tratamientos antirretrovirales han demostrado ser eficaces
en la detencion del deterioro del sistema inmunitario y disminuir la carga
viral. La cuantificacién del ARN viral en el plasma sanguineo se encontro
gue es el principal marcador de progresion de la enfermedad. Por lo tanto la
carga virica en plasma es el niumero de copias de ARN del VIH-1 (la
cantidad de virus por ml. de sangre), a la vez esta facilita los mas
importantes datos de laboratorio: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
ya sea positivo o negativo y la reproducibilidad. La determinacién de la carga
viral plasmética (CV) del VIH es el marcador de respuesta al tratamiento
antirretroviral mas sensible, rapido y fiable. La (CV) se correlaciona
directamente con el prondstico clinico, el riesgo de transmision viral y el
recuento de CDA4.

En el articulo publicado por Julia Garcia Prado (2005); donde menciona que
desde la introduccién de la quimioterapia contra el VIH a mediados de los 80
hasta la actualidad, han disefio y desarrollado nuevos compuestos que han
sido constantes llegando aun total de 24 farmacos, formados por 19
principios activos. Paralelamente al descubrimiento de estos nuevos
compuestos, las terapias antirretrovirales han evolucionado desde
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monoterapia, hasta el TARGA. Estas terapias incluyen tres o mas farmacos
activos que contribuyen a frenar la tasa de mortalidad (22).

Sin embargo en un articulo publicado por el MSPAS, este menciona que los
agentes Antiretrovirales contra el VIH pueden dividirse en dos grandes
clases de medicamentos: Inhibidores de la Transcriptasa Inversa (ITl) e
Inhibidores de la Proteasa (IP). Hay evidencias de que el tratamiento mas
eficaz para suprimir la replicacién del VIH consiste en combinar varios
Antirretrovirales. En un pais como El Salvador con grandes limitaciones, es
indispensable que estos medicamentos, que ademas de costosos y toxicos
sean utilizados con claros objetivos y en adecuada supervisién
multidisciplinaria en los diferentes centros de salud. Es por ello que se hace
importante conocer acerca de la terapia antirretroviral. ElI primer grupo de
antirretrovirales se divide en nucleétidos (INTI) y no nucleétidos (INNIT).
Estos agentes actlan sobre enzimas que desempefian una funcion
importante en la replicacion de RNA y el funcionamiento del virus. La
monoterapia fue abandonada cuando se constato que favorecia el desarrollo
de resistencia farmacoldgica y sus efectos adversos, con su limitada
actividad frente al virus. Es asi entonces, que las metas de la terapia
antirretroviral persiguen: Prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes reincorporandolos al entorno laboral, social y familiar,
disminuyendo asi el impacto econdmico de la epidemia sobre la nacion, la
incidencia de infecciones oportunistas y minimizar el dafio al sistema
inmunoldgico (23).

Segun E. Blignaut, L.L. Patton en su articulo publicado en el 2006, donde
menciona que la Candidiasis Bucal en pacientes de paises de todos los
estratos econdmicos puede ser prevenida. Cuando ocurre la condicion, debe
ser tratada hasta que desaparezcan todos los sintomas clinicos. Mas del
95% de estos individuos desarrollaran la lesion en un cierto punto durante el
curso de la enfermedad de VIH, hasta ahora, no se ha hecho ninguna
recomendacion especifica para dirigir la prevencién y la gerencia de la
lesion. Si se mejora la higiene bucal a través de medios mecanicos como lo
son los enjuagues bucales con solucion salina, la cual se puede preparar en
casa y hacerlo varias veces al dia. Siendo estas las formas practicas y
baratas que pueden reducir al minimo el desarrollo de la infeccién de la
candida, puesto que el primer paso de la infeccibn es adherencia de la
candida a la mucosa. La hiposalivacion y xerostomia se ha encontrado que
son unos de los factores asociados al aumento de numero de candidiasis
bucal, es por ello que la xerostomia se asocia comunmente a la infeccién por
VIH (24).
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= TIPO DE ESTUDIO
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Esta investigacion es de tipo diagndstica-descriptiva-transversal ya que mide
de manera independiente las variables que determinan el problema en
estudio. Las cuales estan dirigidas a establecer un diagndstico clinico bucal
en pacientes VIH positivos pertenecientes a FUNDASIDA.

= TIEMPOY LUGAR

Esta

investigacion se

llevara a cabo en pacientes VIH positivos,

pertenecientes a FUNDASIDA, durante el mes de febrero de 2010.

= VARIABLES E INDICADORES

VARIABLES DIMENSION DE INDICADORES
LAS VARIABLES
1) Datos 1.1) Sexo. 1.1.5 Femenino, masculino.
Sociodemografi- | 1.2) Edad. 1.1.6 10-19 afos, 20-59 afios, 60
COS. 1.3) Estado civil. amas anos.
1.4) Con 1.1.7 Soltero(e}),dcasado(a),
tratamiento acompafiado(a).
antirretroviral. 1.1.8 Si, No.
2) Resultado 2.1) Conteo de 2.1.2 Cantidad por campo.

de pruebas de
laboratorio
clinico.

linfocitos CDA4.
2.2) Carga virica.

2.2.1 Cantidad por milimetro
cubico.

Manifestaciones
clinicas
causadas por:

3) Infecciones
fungicas.

3.1) Candidiasis
pseudomembrano-
sa.

3.2) Candidiasis
eritematosa.

3.1.1 Placa blanquecina
ligeramente elevada, desprendible
con facilidad, de consistencia
blanda.

3.1.2 Localizacién anatémica.

3.2.1 Placas eritematosas de
consistencia firme.

3.2.2 Localizacién anatémica.
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3.3) Queilitis
angular.

3.3.1 Inflamacidn eritematosa
ulcerada con exudado
sanguinolento.

3.3.2 Localizacién anatémica.

4) Infecciones
virales.

4.1) Virus herpes
simple tipo .

4.2) Herpes zoster.

4.3) Leucoplasia
vellosa.

4.1.1 Vesiculas o ulceras o
costras.

4.1.2 Localizaciéon anatdémica.

4.2.1 Vesiculas en forma lineal
gue sigue el recorrido del nervio
afectado.

4.2 .2 Localizacion anatbmica.

4.3.1 Placas lineales verticales no
desprendibles con superficie
arrugada de color blanquecino.

4.3.2 Localizacion anatbmica.

5) Infecciones 5.1) Gingivitis. 5.1.1 Inflamacion eritematosa del
bacterianas. borde gingival libre y encia
adherida.
5.2) Gingiviti .
ulcc)arolzgglrlolzante 5.2.1 Hemorragia provocada al
(GUN) cepillado, sondaje o de tipo
espontaneo.
5.2.2 Papilas ulceradas o
necrosadas con presencia de
crateres.
5.3) Periodontitis 5.3.1 Ulceracion y necrosis del
Glcero necrosante | Periodonto.
(PUN). 5.3.2 Pérdida de inserci6n epitelial
y del hueso alveolar.
5.4) Caries dental. | 5-4-1 indice de CPOD.
6) Otras 6.1) Xerostomia. 6.1.1 Agrietamiento de labios y

manifestaciones.

comisuras.
6.1.2 Resequedad de la boca.

6.1.3 Prueba de salivaciéon en
reposo y estimulada.




17

= POBLACION EN ESTUDIO

Como la poblacién de esta fundacién es muy pequefia, La poblacién de este
estudio lo conformaran todos los pacientes pertenecientes a FUNDASIDA.

= RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS.

La recoleccion de los datos se realizara de la siguiente manera, después de
la autorizacion, al firmar el consentimiento informado, se procedera al paso
de la cédula de entrevista (VER ANEXO N° 4), la investigadora que realice la
entrevista sera la que en el momento del examen clinico tomara la fotografia,
posteriormente las otras dos investigadoras pasaran la guia de observacion
(VER ANEXO N° 5) donde una evaluara y la otra tomara nota. Las funciones
de las investigadoras serdn de forma equitativa y rotativa. El tiempo
estipulado para la evaluacion de cada paciente serd de 30 minutos,
evaluando 3 pacientes por dia.

Al finalizar la recoleccién de los datos se procederd a vaciar los datos
utilizando el programa SPS una vez elaborada la hoja de tabulacion.

* RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

- HUMANOS
Tres investigadoras y una asesora.

- MATERIALES

CANTIDAD MATERIALES COSTO
28 Guia de observacion. $ 10

3 Boligrafo. $1

5 Espejos intrabucales. $10

5 Sondas periodontales $100
28 Baja lenguas. $1

2 Caja de guantes. $12

1 Caja de sobre guantes. $5
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1 Caja de mascarilla. $5
10 Gorros. $2
30 Bolsas de esterilizacion. $ 10
10 Bolsas para material desechable de colorrojoy | $1
negro.
3 Lentes protectores. $15
3 Papel toalla. $3
60 Campos desechables. $6
2 Resma de papel bon tamafio carta. $12
1 Recipiente plastico para desinfectar. $2
100 Rodetes de algodon estériles. $1
1t Hipoclorito de sodio. $2
1 Laysol. $4
1 rollo Papel adhesivo. $3
25 Hisopo. $2
50 Vasos desechables. $2
1CJ. De peliculas radiogréficas. $60
TOTAL $300

El grupo investigador hara un gasto aproximado de $300 contando con el
apoyo de la FOUES que aportara las instalaciones para la toma de
radiografias y revelado de las mismas, asi como el equipo de esterilizacion.
FUNDASIDA proporcionard las instalaciones para realizar el examen

diagndstico.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS

El siguiente estudio sera realizado en FUNDASIDA, con pacientes VIH
positivos, es por ello la importancia de respetar en un principio su identidad e
integridad personal, siendo asi que los resultados obtenidos del estudio
seran de tipo confidencial. Cada paciente que participara en la investigacion
firmard un consentimiento informado, aceptando su participacion.

Si existe alguna lesién que amerite la toma de fotografias en cavidad bucal,
esta se hara previo conocimiento de la fundacion asi como la autorizacién de
la persona que la presente y seré estrictamente reservado dentro del grupo
de investigacion la identidad de las personas. Se presentara el proyecto al
comité directivo de la fundacion y las personas participantes del programa.

A la hora del paso de instrumentos se utilizaran todas las medidas de
bioseguridad para protegerlos de cualquier infeccion cruzada pues ellos
tienen un sistema inmunol6gico bajo y por lo tanto estan predispuestos a
adquirir cualquier infeccidn oportunista.

El beneficio del paciente en esta investigacion, sera conocer si presenta
algun tipo de lesion a nivel de la cavidad bucal. Asi como también la
propuesta de la creacion en un futuro de una clinica Odontoldgica dentro de
las instalaciones de FUNDASIDA con ayuda de la Facultad de Odontologia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ANO 2009

ACTIVIDAD

ENERO

-Solicitud de cambio de docente director

-Justificacion: Cambio de la poblacién en estudio, por motivos
internos de la institucién. Anteriormente se iba a realizar en
nifios y actualmente la investigacion se realizara en poblacion
adulta.

FEBRERO

-Aprobacion del cambio de docente director: Florence Juana
Maria Cuadra. Titulo de la investigacion:

“Diagnostico clinico bucal de los pacientes VIH POSITIVOS,
pertenecientes a la Fundacién Nacional para la Prevencion,
Educacién y Acompafiamiento de la Persona VIH/SIDA
(FUNDASIDA)".

MARZO

-Recoleccion bibliografica.
-Revision bibliogréfica.
-Inicio de protocolo.

ABRIL

-Revision del primer avance del protocolo de investigacion
(Introduccién, planteamiento del problema, justificacion y
objetivos).

-Entrega de correcciones por la docente Directora.

MAYO

-Revision del segundo avance del protocolo de investigacion.
( Marco tedrico, materiales y métodos).
-Entrega de correcciones por la docente Directora.

JUNIO

-Revision de protocolo de investigacion por Docente Directora.
- correccion de protocolo de investigacion por Docente
Directora.

JULIO

- Entrega de protocolo a Dra. Coordinadora de procesos de
graduacion.

- Entrega de protocolo con todas las correcciones al grupo
investigador.
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AGOSTO - Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de graduacion.
SEPTIEMBRE | - Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de graduacion.
OCTUBRE - Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de graduacion.
NOVIEMBRE - Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de graduacion.
DICIEMBRE | - Revision por la comision evaluadora.
ANO 2010 ACTIVIDAD
ENERO - Correcciones nuevas del protocolo y entrega de este
nuevamente a Dra. Coordinadora de procesos de graduacion.
FERERO -Finalizacion de revisiéon del protocolo de investigacion y

ejecucion del paso de instrumentos y vaciado de datos.

MARZO

- Defensa de tesis.
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ANEXON°1
CUADRO DE RELACION

DE INDICADORES, TECNICAS E INSTRUMENTOS.

INDICADOR TECNICA | INSTRUMENTO

1.1) Sexo. Entrevista Cédula de

1.1.1- Femenino. entrevista

1.1.2- Masculino.

1.2) Edad. Entrevista Cédula de

1.2.1- 10 a 19 afios entrevista

1.2.2- 20 a 59 afos

1.2.3- 60 a mas afnos

1.3) Estado civil. Entrevista Cédula de

1.3.1- Soltero. entrevista

1.3.2- Casado.

1.3.3- Acompaiado.

2.1) Con tratamiento Antirretroviral. Entrevista Cédula de

2.1.1- Sl entrevista

2.1.2- No.

2.2) Conteo de Linfocitos. Guia de

2.2.1- Cantidad por campo. Observacion observacion.

2.3) Carga Virica. Observacion Guia de

2.3.1- Cantidad por milimetro cubico. observacion.

3.1) Candidiasis Pseudo Membranosa. Entrevista Cédula de
entrevista

3.1.1- Placa blanquecina ligeramente elevada Guia de

desprendible con facilidad de consistencia blanda. Observacion observacion.

3.1.2- Localizacion anatomica. Observacion Guia de

3.2) Candidiasis Eritematosa.

observacion.

3.2.1- Placas eritematosas de consistencia firme. Observacion Guia de
observacion.
3.2.2- Localizacion anatémica. Observacion Guia de
observacion.
3.3) Queilitis Angular. Entrevista Cédula de
entrevista
3.3.1- Inflamacion eritematosa ulcerada. Con exudado | Observacion Guia de
sanguinolento. observacion.
3.3.2- Localizacion anatémica. Observacion Guia de
observacion.
4.1) Herpes Simple tipo | Entrevista Cédula de
entrevista
4.1.1- Vesiculas o Ulceras costrosas. Observacion Guia de
observacion.
4.1.2- Localizacion anatbmica. Observacion Guia de

observacion.




4.2) Herpes zoster.

4.2.1- Vesiculas en forma lineal que sigue el recorrido
del nervio afectado.
4.2.2- Localizacion anatémica.

4.3) Leucoplasia Vellosa.
4.3.1- Placas lineales no desprendibles con superficie

arrugada de color blangquecino.
4.3.2- Localizacién anatomica.

Entrevista

Observacion

Observacion

Entrevista

Observacion

Observacion

Cédula de
entrevista
Guia de
observacion.
Guia de
observacion.
Cédula de
entrevista
Guia de
observacion.
Guia de
observacion.

5.1) Gingivitis.

5.1.1- Inflamacién eritematosa del borde gingival libre
y encia adherida.

5.2) Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).

5.2.1- Hemorragia provocada o espontanea.

5.2.2- Papilas ulceradas o necrosadas con presencia
de créateres.

5.3) Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN)

5.3.1- Destruccion y necrosis del periodonto con
ulceracion.

5.3.2- Pérdida de insercion gingival.

5.3.3- Pérdida de hueso alveolar.

Observacion
Entrevista

Entrevista

Observacion

Observacion

Entrevista

Observacion

Observacion

Observacion

Guia de
observacion
C.E
Cédula de
entrevista
Guia de
observacion
Guia de
observacion

Cédula de
entrevista
Guia de
observacion

Guia de
observacioén

Guia de
observacioén

6.4) Caries.

6.4.1- Odontograma. Observacion Guia de
observacion

7.1) Xerostomia. Entrevista Cédula de

entrevista

7.1.1- Agrietamiento de labios y comisuras. Observacion Guia de
observacion

7.1.2- Resequedad de la boca. Observacion Guia de
observacion

7.1.3- Prueba de salivacion en reposo y estimulada. Observacion Guia de

observacion.




ANEXO N° 2
CUADRO DE RELACION DE
INDICADORES CON ASPECTOS A OBSERVAR
DE LA GUIA DE OBSERVACION.

INDICADOR N° DE ASPECTO
A OBSERVAR

1.1) Candidiasis Pseudo Membranosa.

1.1.1- Placa blanquecina ligeramente elevada desprendible con l.a.
facilidad de consistencia blanda.

1.1.2- Localizacién anatémica. 1.b.
1.2) Candidiasis Eritematosa.

1.2.1- Placas eritematosas de consistencia firme. 2.a.
1.2.2- Localizacion anatémica. 2.b.
1.3) Queilitis Angular.

1.3.1- Inflamacion eritematosa ulcerada con exudado sanguinolento. 3.a.
1.3.2- Localizacion anatémica. 3.b.

2.1) Herpes Simple tipo I.
2.1.1- Vesiculas o Ulceras costrosas. 4.a.
2.1.2- Localizacion anatomica. 4.b.
2.2) Herpes zoster.

2.2.1- Vesiculas en forma lineal que sigue el recorrido del nervio 5.a.
afectado.
2.2.2- Localizacion anatomica. 5.b.

2.3) Leucoplasia Vellosa.

2.3.1- Placas lineales no desprendibles con superficie arrugada de 6.a.
color blanquecino.

3.1) Gingivitis.

3.1.1- Inflamacién eritematosa del borde gingival libre y encia 7.a.
adherida.

3.2) Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).
3.2.1- Hemorragia provocada o espontanea. 8.a.
3.2.2- Papilas ulceradas o necrosadas com presencia de crateres. 8.b.
3.3) Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).
3.3.1- Ulceracion, necrosis y destruccion del periodonto. 9.a.




3.3.2- Pérdida de la insercion gingival.

9.b

3.3.3- Pérdida de hueso alveolar 9.c
3.4) Caries.

3.4.1- Odontograma. 10.a
4.1) Xerostomia.

4.1.1- Agrietamiento de labios y comisuras. 1l.a.
4.1.2- Resequedad de la boca. 11.b.
4.1.3- Prueba de salivacion en reposo y estimulada. 1ll.c.




ANEXON°3
CUADRO DE RELACION DE

INDICADORES CON SUS RESPECTIVAS
PREGUNTAS DE LA CEDULA DE ENTREVISTA.

INDICADORES N° DE PREGUNTA
a. 1. Candidiasis Pseudo Membranosa.
a.l.1. ¢ Presenta usted ardor? 1l.a.
b.1. Queilitis Angular.
b.2. 1. ¢ Presenta usted dolor? 2.a.
b.2. 1. ¢ Presenta usted ardor? 2.b.
c.1. Herpes Simple.
c.1.1 ;Presenta usted dolor? 3.a.
d.1. Herpes zoster.
d.1.1 ¢ Presenta usted dolor? 4.a.
d.1.2. ¢ presenta dolor en los oidos? 4.b.
e.l. Leucoplasia Vellosa.
e.l.1. ¢ Presenta usted dolor? 5.b.
f.1. Gingivitis Ulcero Necrosante (GUN).
f.1.1. ¢ Presenta usted dolor? 6.a.
f.1.2. ¢ Le sangra la encia? 6.b.
g.1. Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).
g.1.1. ¢ Presenta dolor? 7.a.
g.1.2. ¢ Presenta movilidad dentaria? 7.b.
h.1. Caries.
h.1.1. ¢ Le han realizado extracciones, obturaciones, u 8.a.
otros tratamientos dentales?
i.1. Xerostomia.
i.1.1 ¢ Siente resequedad en la boca? 9.a.




ANEXO N° 4
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION.

CEDULA DE ENTREVISTA
N°. De Cédula de Entrevista:

OBJETIVO: Obtener informacién sobre los sintomas que presentan las
condiciones bucales en pacientes con VIH.

INDICACIONES:

4+ Saludar al paciente.

4+ Presentacion de las investigadoras.

4+ Explicar el contenido de la cédula de entrevista y que la informacion es
de tipo confidencial y an6nima.

4+ Solicitar al paciente colaboracion y consentimiento informado para el
paso de la cédula de entrevista.

4+ La investigadora debe leer cada una de las preguntas en forma clara y
ordenada.

4+ Colocar en la casilla ubicada a la derecha de cada aspecto, si su
respuesta es Sl, sera N° 1, NO N° 2, Leve N° 3, Moderado N° 4,
Severo N° 5, A veces N° 6, Casi siempre N° 7, Siempre N°8 y
preguntas abiertas.



N° de investigador:

N° Exp.:

Fecha: Situacion laboral:

Nivel educativo:
- Sexo:

Femenino Masculino

- Edad:
Adolescente 10-19 afios

Adulto mayor de 60 afios en adelante

Adulto 20-59 afios

- Estado civil:

Soltero (a) casado (a)
- Con tratamiento antirretroviral:
Si No

Conteo de linfocitos CD4:

acomparfado (a)

Carga virica:

=

. Candidiasis Pseudo membranosa.

|

.a. ¢Presenta usted dolor?
1. a.1. ¢ De que intensidad?

1. a.2. ;,Con que frecuencia?

N

. Queilitis Angular.

N

.a. ¢Presenta usted dolor?
2. a.l1. ¢De que intensidad?

2. a.2 ¢Con que frecuencia?

N

. b ¢Presenta usted ardor?
2. b.1 ¢De que intensidad?

2. b.2. ¢ Con que frecuencia?

w

. Herpes simple.

w

.a. ¢Presenta usted dolor?
3. a.1. ¢ De que intensidad?

3. a.2 ¢Con que frecuencia?




4. Herpes zoster.

4.a. ¢Presenta usted dolor?
4. a.l. ;De que intensidad?
4. a.2 ¢Con que frecuencia?

4.b. ¢Le duelen los oidos?
4.b.1 ¢Con que intensidad?

4.b.2. ¢Con que frecuencia?

a1

. Leucoplasia Vellosa.

ol

.a. ¢Presenta usted dolor?
5. a.1. ¢De que intensidad?

5.a.2 ¢Con que frecuencia?

o

. Gingivitis.

o

a. ¢Presenta usted dolor?
6. a.1. ¢ De que intensidad?
6. a.2 ¢Con que frecuencia?

6. b. ¢Le sangra la encia?

6. b.1 ¢Con que intensidad?

7. Periodontitis Ulcero Necrosaste (PUN).

7.a. ¢Presenta usted dolor?
7. a.1. ¢ De que intensidad?

7. a.2 ¢Con que frecuencia?

7. b. ¢Presenta movilidad dentaria?

8. Caries.

8.a ¢Le han realizado extracciones, obturaciones, u otros

tratamientos dentales?

9. Xerostomia.
9. a. ¢ Siente resequedad en la boca?




ANEXO N° 5
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION.

GUIA DE OBSERVACION
N°. De guia de observacion:
OBJETIVO:

Obtener informacidn sobre las caracteristicas clinicas de las condiciones
bucales en pacientes con VIH.

INDICACIONES:

4 Saludos al paciente.

4+ Presentacion de las investigadoras.

4+ Explicar el contenido de la guia de observacién y que la informacion
es de tipo confidencial y anénima.

4+ Solicitar al paciente colaboracion y consentimiento informado para el
paso de la guia de observacion.

4+ Colocar en la casilla ubicada a la derecha de cada aspecto, si
presenta la lesion, serd N° 1; si no presenta, serd N° 2.



No. exp.: N° de investigador:

Fecha:

Desarrollo:

1. Candidiasis Pseudo membranosa.
Caracteristicas clinicas.

1. a. Placa blanquecina ligeramente elevada desprendible con
facilidad de consistencia blanda.

1. b. Localizacion anatomica:
1. b.1. Paladar.
1. b.2. Lengua.
1. b.3. Encia.
1. b.4. Piso de la boca.
1. b. 5. Otros.

2. Candidiasis Eritematosa.
Caracteristicas Clinicas.
2. a. Placas eritematosas de consistencia firme.
2. b. Localizacion anatémica:
2. b.1. Paladar duro.
2. b.2. Paladar blando.

2. b.3. Dorso de la lengua.

3. Candidiasis / Queilitis Angular.
Caracteristicas Clinicas.
3. a. Fisura eritematosa con exudado sanguinolento.
3. b. Localizacion anatémica:
3. b.1. Comisura labial unilateral.

3. b.2. Comisura labia bilateral.




4. Infecciones Virales/ Herpes simple I.
Caracteristicas Clinicas.
4. a. Vesiculas o Ulceras costrosas.
4. b. Localizacion anatémica:
4. b.1. Paladar.
4.Db. 2. Labios.
4. b.3. Otros.

5. Infecciones Virales / Herpes Zoster.
Caracteristicas Clinicas.

5. a - vesiculas que sigue de manera lineal el recorrido del nervio
afectado.

5. b. Localizacion anatémica:
5. b.1. Lengua.
5. b.2. Paladar.
5. b.3. Encia.
5. b.4. Otros.

6. Infecciones Virales / Leucoplasia Vellosa.
Caracteristicas Clinicas.

6. a. Placas lineales no desprendibles con superficie arrugada de
color blanquecino.

6. b. Localizacion anatémica:
6. b.1. Bordes laterales de la lengua.
6. b.2. Piso de la boca.
6. b.3. Bucofaringeo.
6. b.4. Paladar blando.
6. b.5. Otros.




7. Infecciones Bacterianas/ Gingivitis.
Caracteristicas Clinicas.

7. a. Inflamacién eritematosa del borde gingival libre y encia
adherida.

8. Gingivitis ulcero necrosante (GUN).
Caracteristicas Clinicas.
8.a. Hemorragia provocada o espontanea.

8.b. Papilas ulceradas o necrosadas con presencia de crateres.

9. Periodontitis Ulcero Necrosante (PUN).
Caracteristicas Clinicas.
9.a. Destruccion y necrosis del periodonto con ulceracion.

9. b. Pérdida rapida de la insercion gingival y del hueso alveolar.

10. Caries.
10.a) Odontograma.
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11. Otras Lesiones / Xerostomia.

Caracteristicas Clinicas.

11. a. Agrietamiento de labios y comisuras.

11. b. Resequedad de la boca.

11. c. Prueba de salivacion estimulada y en reposo.

Estimulada ml x 5’

Reposo mIx5’




ANEXO N° 6
CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE ELSALVADOR

“DIAGNOSTICO CLINICO BUCAL DE LOS PACIENTES VIH POSITIVOS,
PERTENECIENTES A LA FUNDACION NACIONAL PARA LA
PREVENCION, EDUCACION Y ACOMPANAMIENTO DE LA PERSONA
VIH/SIDA”

Se realizara un diagnostico de las condiciones bucales en los pacientes VIH
con o sin terapia antirretroviral que asisten a la FUNDASIDA.

Con documento de identidad NUMEr0..........ocvi i e e,
confirmo mi participacion y firmo el presente documento, después de haberlo
comprendido, teniendo la oportunidad de entender el procedimiento que se
realizarg, los resultados que se pretenden los beneficios y los riesgos que
puedan derivarse.

San Salvador................ de....oooviiiiiii. de..................



