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1. RESUMEN 

 

Introducción: Lesiones bucomáxilofaciales conocidas se asocian con estados de 

inmunosupresión en pacientes VIH/SIDA. La presencia de estas lesiones puede 

ser el primer signo clínico de la infección. Determinar la asociación entre las 

lesiones orales,  diferentes niveles de inmunosupresión y carga viral es de gran 

ayuda para el diagnóstico prematuro, control de la enfermedad y evaluación de la 

terapia. 

 

Materiales y Método: Estudio observacional analítico de corte transversal en 

adultos diagnosticados con VIH/SIDA atendidos en el Hospital San Juan de Dios, 

entre Julio 2012 y Julio 2015. Se realizó examen intraoral y diagnóstico de las 

lesiones orales de acuerdo al criterio clínico de  EC-Clearinghouse. El grado de 

inmunosupresión se basó en el recuento de linfocitos TCD4+ y carga viral más 

cercana a la fecha del ingreso al estudio. Se categorizó a los pacientes de acuerdo 

al grado de  inmunosupresión en: Ausente (>500 cél/mm3), moderada (201-499 

cél/mm3) y severa (<200 cél/mm3) y carga viral (CV) en: indetectable (<500 

copias/ml), moderada (501-9.999 copias/ml) y alta (>10.000 copias/ml). El análisis 

de asociación de variables se realizó mediante el test de Chi2 de Pearson y exacta 

de Fisher y luego se determinó la magnitud del efecto de las variables mediante 

razones de prevalencia (RP) de Poisson Robusta. 

 

Resultados: 79 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. El 29,11% de 

los pacientes presentó lesiones bucomáxilofaciales asociadas a VIH con un 

recuento promedio de linfocitos TCD4+ de 333,91 cél/mm3 y el 70,89% restante 

presentó un recuento promedio de 383,67 cél/mm3. En cuanto a la carga viral, el 

recuento promedio fue de 38.746 copias/ml en pacientes sin lesión y 21.372 

copias/ml con lesión. Se observó que es 1.77 veces más probable presentar una 

lesión asociada a VIH/SIDA con recuentos de TCD4+ menores a 200 cél/mm3 (IC 

95% 0,77-4,11). En pacientes con una carga viral alta no se observó una mayor 

prevalencia de lesiones estadísticamente significativa (p= 0,749).  
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Conclusiones: Existe una relación estadísticamente significativa entre el recuento 

de Linfocitos TCD4+ y la presencia de manifestaciones bucomáxilofaciales 

fuertemente asociadas a la infección por VIH/SIDA., siendo más prevalentes en 

pacientes con inmunosupresión severa. En relación a la carga viral y la presencia 

de lesiones no existe significancia estadística. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 DEFINICIÓN DE VIH/SIDA 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una 

enfermedad del sistema inmunológico, cuya principal característica es la 

destrucción gradual y progresiva de los linfocitos TCD4+, lo que provoca un 

deterioro progresivo de dicho sistema dando como resultado una deficiencia 

inmunitaria. Esta condición facilita la aparición de infecciones oportunistas y el 

desarrollo de procesos neoplásicos, generándose  manifestaciones más agresivas 

y diseminadas que las que ocurren en un individuo inmunocompetente (McLean y 

cols., 2012). Cuando el estado de inmunosupresión es muy severo, el paciente 

pasa a un estado avanzado de la infección conocido como síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) que incluso puede provocar la muerte (Aguirre 

y cols., 2004). 

 

2.2 ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS  

 

2.2.1 Antecedentes epidemiológicos mundiales  

La infección por VIH constituye el principal problema de salud pública a 

nivel mundial y actualmente es la cuarta causa de mortalidad en el mundo (Berberi 

y Noujeim, 2015). 

 

Se estima que desde el comienzo de la epidemia en 1981, 

aproximadamente 78 millones [71 millones–87 millones] de personas contrajeron 

la infección y más de 39 millones [35 millones–43 millones] de personas han 

fallecido a causa de enfermedades relacionadas, siendo la región más afectada 

los países del África subsahariana (UNAIDS, 2014).  

 

Según las últimas estimaciones realizadas en el reporte correspondiente al 

año 2014 del programa conjunto de las Naciones Unidas sobre infección por 

VIH/SIDA (ONUSIDA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

aproximadamente 36.9 millones  [34,3–41,4 millones] de personas adultas vivían 

con el VIH en el mundo, siendo el número de nuevas infecciones anuales  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berberi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25750864
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aproximadamente 2 millones [1,9–2,2 millones]; esto es un 38% menor en 

comparación a las cifras del 2001. En relación a la mortalidad, desde el peak 

alcanzado en 2005, los casos de muerte por enfermedades relacionadas con el 

SIDA se han reducido en un 35% llegando a 1,2 millones [980 000–1,6 millones] 

de personas anuales al 2014 (UNAIDS, 2014).  

 

En cuanto a la prevalencia en adultos (14-49 años en %) al 2014, la región 

que ocupa el primer lugar es África Subsahariana con un 4,8% [4,5% – 5,1%]  de 

la población infectada, seguido del Caribe y Europa Oriental; mientras que 

Latinoamérica se encuentra en el cuarto lugar con un 0,4% [0,4% – 0,5%] 

(UNAIDS, 2014). De acuerdo con estas cifras, las regiones más desfavorecidas, 

con un menor nivel de ingresos económicos y de desarrollo son las que se 

encuentran más afectadas por la epidemia (Teva y cols., 2012). A pesar de esto, 

el número de personas fallecidas por enfermedades relacionadas con el SIDA, ha 

disminuido en los últimos años, en parte, gracias  a un mayor conocimiento de la 

fisiopatología y las patologías oportunistas asociadas a la enfermedad, así como 

también a la introducción de la terapia antirretroviral altamente efectiva (TARV), y 

el aumento en el acceso a medicamentos tanto en Europa y Norteamérica (51%), 

como en Latinoamérica (aproximadamente un 45%) (UNAIDS, 2013). 

 

2.2.2 Antecedentes epidemiológicos en Chile  

En Chile, esta patología corresponde a una enfermedad sometida a 

vigilancia sanitaria y de notificación obligatoria al Instituto de Salud Pública. La 

epidemia se inició en 1984, con la notificación de seis hombres, de la zona central 

de Chile (García y Olea, 2008), notificándose al año siguiente, el primer caso en 

una mujer en el país (OPS, 2006-2015).  

 

Según datos de UNAIDS al 2014 en Chile vivían aproximadamente 39.000 

 [32,000 - 47,000] personas con VIH, con una prevalencia en adultos entre 15 – 49 

años de un 0.3% [0.2% - 0.3%]. Al analizar los casos de VIH y SIDA por grupos de 

edad, se observa que las tasas más altas se dan entre los 20 y los 29 años en VIH 

y entre los 30 y 39 años en SIDA (MINSAL, 2013; GARPR, 2014). Asimismo, entre 
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1990 y 2011 se produjeron en el país 7.842 defunciones por SIDA, siendo 87% de 

ellas hombres (UNAIDS Chile, 2013). 

La principal vía de exposición al virus es la sexual (99,2%), teniendo una 

distribución diferente para ambos sexos hacia el último quinquenio (Fig. 1), 

mientras en los hombres la vía de contagio más frecuente es por relaciones 

homosexuales (46,1%), en las mujeres la exposición heterosexual alcanza un 93% 

en los últimos cinco años (ISP Chile, 2013). 

 

Figura 1. Muestras recibidas, confirmadas de VIH, y porcentaje de confirmación, por sexo y 

año. Chile, 2009 – 2012 (ISP Chile, 2013) 

 

Si bien no se ha observado un aumento en el número de muestras 

mensuales recibidas para confirmación, sí ha aumentado el número de muestras 

positivas para VIH, aumentando la tasa de notificación entre 0,1 a 4,1 casos por 

cien mil habitantes (ISP Chile, 2013). En mujeres el porcentaje de confirmación fue 

de 23,1%, mientras que en hombres éste alcanzó un 58,9%, donde 

aproximadamente la mitad de los casos están notificados como SIDA y la otra 

mitad como VIH (GARPR, 2014).  

 

Por esta razón la epidemia del VIH/SIDA continúa siendo una preocupación 

de Salud Pública y queda bastante trabajo por hacer en cuanto a prevención, 

tratamiento  e información sobre la patología tanto a nivel mundial  como a  nivel 

país. 
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Dentro de las medidas que se han tomado en nuestro país se encuentra la 

incorporación de esta patología  desde agosto de 2005 dentro de la ley de 

Garantías Explícitas en Salud (GES) asegurándose por ley el acceso de los 

beneficiarios FONASA e Isapre a la terapia antirretroviral (TARV) para la totalidad 

de los pacientes que la requieran según el protocolo nacional (García y Olea, 

2008). 

 

2.3 FISIOPATOLOGÍA DEL VIH/SIDA 

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus, subfamilia lentivirus y se 

caracteriza por provocar la depresión del sistema inmune celular, creando una 

disminución en el recuento de linfocitos TCD4+. Estos se encargan de activar las 

células B para que secreten anticuerpos y macrófagos.  Además colaboran en la 

activación de las células T citotóxicas encargadas de eliminar las células 

infectadas (Fig.2) (Alberts, 2002).  

 

 

 

Figura 2. Latencia y activación celular del 

VIH (Maartens y cols, 2014).  

(A) La latencia puede establecerse a través de 

la supervivencia de un linfocito T infectado 

activado, que vuelve a un estado de memoria; 

o después de la infección directa de un linfocito 

T CD4 en reposo. (B) La activación de la 

transcripción desde la latencia inducirá la 

producción de proteínas del VIH y de viriones. 

Una vez terminado este proceso se produce la 

muerte celular de la célula infectada. 
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El virus se une a los receptores de CD4 de los linfocitos T con el fin de 

introducir su material genético dentro de la célula. Una vez en su interior, el RNA 

genómico del virus sufre su transcripción reversa y es integrado en el DNA nuclear 

para la subsecuente transcripción del DNA viral y síntesis de proteínas virales que 

culminarán con la producción y liberación de nuevos viriones capaces de seguir 

infectando a otras células. (Février y cols, 2011; Maartens y cols, 2014).  

 

Cuando los viriones infectan a un gran número de células el paciente queda 

en un estado de imnunodeficiencia severa, causada principalmente por una caída 

abrupta del recuento de linfocitos T CD4+, aproximadamente un 30% del número 

total a 6 meses de la seroconversión. Es en ese momento, cuando se ha destruido 

una cantidad significante de linfocitos T CD4+ y la producción de nuevos linfocitos 

no puede contrarrestar la destrucción de estos, comienza la falla del sistema 

inmune que deja al enfermo susceptible  a la aparición de signos clínicos de la 

etapa SIDA (Phillips, 2006). Es por esto que el recuento de linfocitos T CD4+ es 

clave en la monitorización de la enfermedad, ya que sirve como un marcador de la 

progresión. 

 

Existen distintos estadios de la enfermedad (Fig. 3) definidos por la 

disminución progresiva del número de linfocitos T CD4+, que tiene por 

consecuencia el deterioro de la respuesta inmunológica, desencadenando un 

aumento de la replicación viral y acelerando la progresión clínica. Los pacientes 

pueden presentar distintas manifestaciones incluyéndose signos y síntomas 

inmunológicos, dermatológicos, hematológicos, neurológicos, gastroenterológicos, 

respiratorios  y signos orofaciales por mencionar algunos.  (Leão y cols., 2009; 

Cáceres y García, 2012). 
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Figura 3. Historia natural de la infección por VIH (Fauci, 1996)
 

 

 

2.4 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO  

El  objetivo principal del tratamiento farmacológico es suprimir la infección 

por VIH y prevenir que el  recuento celular  de TCD4+ disminuya drásticamente y 

pueda resultar en enfermedades oportunistas que pudiesen amenazar la vida del 

paciente (Patton, 2014).  Cuando el manejo médico es efectivo, se suprime la 

replicación y disminuye la carga viral a niveles indetectables (< 500 copias/ml) por 

periodos de tiempo prolongado permaneciendo el paciente sano y libre de 

enfermedad. (Patton, 2013) 

 

El momento de inicio de esta terapia se ha modificado, tendiéndose a un 

inicio cada vez más precoz (Wilson y Wolff, 2012). Las guías clínicas actuales 

recomiendan comenzar el tratamiento cuando el recuento de linfocitos CD4+ sea 

menor a 350 células/mm3 en individuos adultos asintomáticos o cuando se ha 

diagnosticado alguna patología que define SIDA (Afani y cols., 2010; McLean y 

cols., 2012).  

 En Chile, de acuerdo a lo señalado en la Guía Clínica AUGE VIH/SIDA del 

MINSAL (Shiboski y Patton, 2009) se recomienda el uso de Terapia Anti Retroviral 



9 

 

 

(TAR) en todos los adultos con VIH que presenten una de las siguientes situaciones: 

- Pacientes: embarazadas, con coinfección VHB con HBcAg+, coinfección 

con VHC, cáncer que requiera tratamiento oncológico inmunosupresor, 

deterioro cognitivo clínicamente significativo, nefropatías asociadas a VIH, 

riesgo cardiovascular elevado, mayores de 50 años y personas 

sexualmente activas con riesgo de transmisión a parejas serodiscordantes. 

- Pacientes asintomáticos con recuento de CD4 <350 células/mm3 

- Pacientes asintomáticos con recuento de CD4 entre 350-500 células/mm3 

considerando la voluntad del paciente y proyección de adherencia a TARV. 

 

La terapia es compleja, no exenta de efectos adversos y exige una buena 

adherencia por parte del paciente. Con la terapia no sólo se ha reducido la morbi-

mortalidad de las clásicas complicaciones oportunistas, sino que se han 

modificado su frecuencia, manifestaciones clínicas y momento de aparición 

(Wilson y Wolff, 2012). De acuerdo con esto, existe una aparente reducción en la 

aparición de  lesiones orales asociadas a VIH en pacientes adultos y niños 

sometidos a TARV (Patton y cols., 2013). Sin embargo, la presencia de estas 

lesiones continúa siendo significativa, ya que podrían ser indicativas de un 

deterioro del sistema inmunológico del paciente, razón por la cual varias de estas 

son consideradas marcadores tempranos de la enfermedad (Greenspan, 2002; 

Saini, 2011; Patton y cols., 2013). 

 

2.5 MANIFESTACIONES ORALES COMO HERRAMIENTA DIAGNÓSTICA 

Las lesiones orales relacionadas al VIH como candidiasis oral (Fig. 4A) y 

leucoplasia pilosa (Fig. 4B) han sido reconocidos como indicadores de la 

inmunosupresión desde el inicio de la epidemia global del VIH. 

 

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral (TARV) no sólo se ha 

reducido la morbi-mortalidad de las clásicas complicaciones oportunistas, como 

candidiasis, leucoplasia pilosa, sarcoma de Kaposi, etc, sino que también se ha 

modificado su frecuencia, manifestaciones clínicas y momento de aparición 

(Wilson y Wolf, 2012). Debido a esto, existe una aparente reducción en la 
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aparición de  lesiones orales asociadas a VIH en pacientes adultos y niños 

sometidos a TARV, sin embargo, la presencia de estas lesiones continúa siendo 

significativa ya que podrían ser indicativas de un deterioro del sistema 

inmunológico del paciente (Patton L y cols.,2013) 

 

Figura 4: Lesiones en pacientes VIH+ del Hospital San Juan de Dios. (A) Candidiasis 

pseudomembranosa (B) Leucoplasia Pilosa 

 

Estudios realizados alrededor del mundo indican que estas lesiones se 

pueden observar en cerca de 70-90% de los pacientes VIH+ durante los diferentes 

estadios de la enfermedad (Coogan y cols., 2005; Patton y cols., 2013). Pueden 

estar presentes en todas las etapas de la infección por VIH. Cabe mencionar que 

no existe una lesión oral que se presente como un signo patognomónico de VIH/ 

SIDA y que es posible encontrar muchas de estas condiciones en pacientes en 

que la inmunosupresión tiene otro origen o incluso en pacientes 

inmunocompetentes (McLean y cols., 2012).  

 

En la década de los noventas, el EC-Clearinghouse propuso una 

clasificación de manifestaciones orales asociadas a VIH/SIDA  en pacientes 

adultos basándose en el grado de asociación o frecuencia de dichas condiciones 

patológicas con la presencia del virus (EC-C, 1993). Si bien esta clasificación 

surge de una colaboración entre un grupo de expertos en el tema, sigue teniendo 

vigencia en la actualidad y  considera tres grupos que se mencionan a 

continuación y que se presentan en la tabla 1: 
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- Lesiones fuertemente asociadas a infección por VIH 

- Lesión menos comúnmente asociadas a infección por VIH 

- Lesiones vistas en infección por VIH 

 

Tabla 3. Consenso 1993 de clasificación de lesiones orales asociadas con la infección por 

VIH en adultos actualizada al 2009 por OHARA 

 

Grupo 1: Lesiones 
fuertemente asociadas 
con la infección por VIH 

- Candidiasis Eritematosa 

- Candidiasis Pseudomembranosa 

- Leucoplasia pilosa 

- Sarcoma de Kaposi 

- Linfoma no Hodgkin 

- Enfermedad periodontal 

- GUN/ PUN 

- Eritema lineal gingival 

Grupo 2: Lesiones 
menos comúnmente 
asociadas con la 
infección por VIH 

Infecciones bacterianas 
Hiperpigmentación melanótica 
Enfermedad de glándulas salivales 
   Xerostomía por disminución de flujo salival 
   Inflamación uni o bilateral de glándulas 
salivares mayores 
Púrpura trombocitopénica 
Ulceración no especifica (NOS) /Estomatitis 
necrotizante ulcerativa 
Infecciones virales 
   Virus herpes simplex 
   Lesiones de virus papiloma humano 
   Virus varicella zoster 

Grupo 3: Lesiones 
presentes en 
infecciones por VIH 

Infecciones bacterianas 
Enfermedad por arañazo de gato 
Reacciones a drogas 
   Ulceraciones 
   Eritema multiforme 
   Reacciones liquenoides 
Infecciones micóticas diferentes a candidiasis 
Problemas neurológicos 
   Parálisis facial 
   Neuralgia trigeminal 
Estomatitis recurrente aftosa 
Infecciones virales 
Carcinoma oral de células escamosas 
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En el año 2009 esta clasificación fue revisada y actualizada por expertos 

agrupados en OHARA (Oral HIV/AIDS Research Alliance) con el objetivo de 

facilitar el diagnóstico de estas lesiones para realizar estudios clínicos y 

epidemiológicos (Shibosky y Patton, 2009). Además de los descriptores clínicos se 

agregaron síntomas reportados por los pacientes y tiempo de duración de las 

lesiones.  

 

Las lesiones orales están dentro de las primeras manifestaciones clínicas 

del VIH, son fácilmente accesibles y muchas de ellas pueden diagnosticarse sólo 

por los signos clínicos presentes. Su determinación se convierte en una útil 

herramienta para sospechar que hay infección por VIH en los grupos de riesgo, 

predecir la progresión a etapa SIDA y monitorizar el éxito o fracaso de la terapia 

antirretroviral empleada (Ramírez y cols., 2003).  

 

2.6 CORRELACIÓN ENTRE LESIONES, RECUENTO TCD4+ Y CARGA VIRAL 

 

2.6.1 Evidencia mundial 

Una serie de estudios han correlacionando la prevalencia de lesiones orales 

con parámetros de laboratorio como el recuento de Linfocitos TCD4+ y la carga 

viral (CV) en pacientes VIH, evidenciando una asociación entre las 

manifestaciones orales, bajo recuento de TCD4+ y alto nivel de carga viral (CV) 

(Margiotta y cols., 1999; Campo y cols., 2002; Patton y cols., 2002; Greenspan y 

Greenspan, 2002; Bravo y cols., 2006; Berberi y Noujeim, 2015). 

 

En cuanto a la CV se ha demostrado que los niveles plasmáticos de RNA 

viral son un fuerte predictor de la rápida progresión del SIDA después de la 

seroconversión y  que este funciona independiente del nivel de linfocitos TCD4+ 

(Mellors y cols., 1996). Además, se sabe que los pacientes con lesiones orales 

tienen una CV mayor, estadísticamente significativa, comparado con los pacientes 

sin lesiones (Gaurav y cols., 2011). Asimismo, a pesar de existir una discrepancia 

en los estudios al momento de clasificar los niveles de CV en alto, medio y bajo, la 

evidencia disponible coincide que con un recuento de CD4  <200 células/mm3 y 

CV >10.000 copias/ml se facilitaría la ocurrencia de lesiones orales y que ésta 
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aumenta aún más si esta asociada a factores de riesgo como consumo de  tabaco, 

higiene oral deficiente y xerostomía (Aguirre y cols., 2004; Bravo y cols., 2006). 

 

2.6.2 Evidencia en Chile 

En Chile, la evidencia científica encontrada sólo reporta un artículo de 

Brevis y cols publicado el 2009 que describe una asociación entre Linfocitos T 

CD4+ y carga viral en pacientes con Candidiasis oral en una población de Talca. 

Esta escasez de publicaciones en relación a las manifestaciones orales de 

pacientes VIH/SIDA en el país, imposibilita poseer información acabada de la 

situación epidemiológica y clínica de los pacientes, contribuyendo al 

desconocimiento de las necesidades terapéuticas, especialmente las 

odontológicas, y de las estrategias de planificación en salud como protocolos de 

atención.  

 

2.7 RELEVANCIA DEL ESTUDIO 

Resulta de gran importancia fomentar la investigación al respecto y recabar 

evidencia sobre la prevalencia de las manifestaciones bucomáxilofaciales en los 

pacientes VIH/SIDA, con el objetivo de poder emplearlo como una herramienta 

para el diagnóstico precoz, derivación oportuna y más integral, así como también 

la monitorización constante del estado inmunológico del paciente y de la terapia 

antirretroviral empleada.  

 

El objetivo de esta investigación es  evaluar la relación de las patologías 

bucomáxilofaciales con en el recuento de Linfocitos T CD4+ y carga viral 

presentes en los pacientes VIH/SIDA, tratados en un centro Hospitalario 

perteneciente a la red asistencial de salud de nuestro país.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

3.1 HIPÓTESIS 

El recuento de linfocitos TCD4+ menor a 200 células/mm3 y una carga viral alta 

(>10.000 copias/ml) están relacionados con la aparición de lesiones 

bucomáxilofaciales asociadas a infección por VIH  

 

3.2 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación entre las lesiones bucomáxilofaciales en pacientes 

adultos VIH/SIDA, el recuento de linfocitos TCD4+ y la carga viral en el Hospital 

San Juan de Dios. 

 

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Describir la muestra de pacientes adultos VIH/SIDA, atendidos en el 

Hospital San Juan de Dios. 

2. Asociar recuento de linfocitos TCD4+ con la presencia de lesiones 

bucomáxilofaciales en pacientes adultos VIH/SIDA, en el Hospital San Juan 

de Dios. 

3. Asociar la carga viral con la presencia  de lesiones bucomáxilofaciales en 

pacientes adultos VIH/SIDA, en el Hospital San Juan de Dios. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1 DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal de las 

manifestaciones orales de pacientes adultos con diagnóstico de VIH/SIDA en 

tratamiento en el Hospital San Juan de Dios y su relación con los criterios 

diagnósticos del Centro de Control de Enfermedades (CDC), recuento de 

Linfocitos TCD4+ y carga viral en todos aquellos pacientes derivados al Servicio 

de Cirugía Maxilofacial del mismo Hospital en el periodo de Julio 2012 a Julio 

2015. El estudio ha sido aprobado por la Dirección del Hospital San Juan de Dios 

(ANEXO 1) y el comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile (ANEXO 2).  

 

4.2 DISEÑO DE LA MUESTRA 

 El universo correspondió a todos aquellos pacientes adultos con 

diagnóstico de VIH/SIDA en tratamiento en el Servicio de Infectología del Hospital 

San Juan de Dios derivados e ingresados al Servicio de Cirugía Maxilofacial del 

mismo hospital en el periodo de Julio 2012 a Julio 2015. La muestra estuvo 

constituida por todos aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, con una muestra final de 79 pacientes.  

 

4.3 CRITERIO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

4.3.1 Criterios de Inclusión:  

1. Pacientes mayores de 18 años, género masculino y femenino, con diagnóstico 

de VIH/SIDA. 

2. Pacientes capaces de comprender el estudio.  

3. Pacientes en tratamiento con o sin terapia antiretroviral en el Servicio de 

infectología del Hospital San Juan de Dios.  

4. Pacientes hospitalizados o ambulatorios derivados al Servicio de Cirugía 

Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios.  
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5. Pacientes con recuento de linfocitos T CD4+ y carga viral  cercanos a la fecha 

de evaluación (máximo 6 meses).  

6. Pacientes que accedieron a Firma del consentimiento informado.  

 

4.3.2 Criterios de exclusión 

1. Pacientes con patologías que producen inmunosupresión como Diabetes 

Mellitus, alcoholismo, insuficiencia renal crónica, etc. 

2. Pacientes que estén cursando un embarazo. 

3. Pacientes con antecedentes de consumo de cocaína, pasta base y/o 

poliadicciones. 

 

4.4 RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los pacientes fueron ingresados al Servicio de Cirugía Maxilofacial del 

Hospital San Juan de Dios de acuerdo a la normativa del Hospital con respecto al 

ingreso y atención de pacientes y fueron atendidos por el Investigador responsable 

del proyecto que a la vez fue el tratante de los pacientes. Los datos relevantes 

para el estudio fueron obtenidos a partir de la ficha general de ingreso y 

posteriormente traspasados a una ficha especial (ANEXO N°4). Luego fueron 

tabulados en un cuaderno de recogida de Datos (ANEXO N°5)  y se transfirieron a 

una base de datos compatible. La base de datos se depuró y validó previamente al 

inicio del análisis estadístico.  

 

 La identidad del paciente fue resguardada por un código de 

ingreso que aseguró el anonimato del paciente y la confidencialidad de la 

información obtenida. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Los pacientes que ingresaron al estudio 

firmaron el consentimiento informado (ANEXO N°3). En caso de existir 

impedimento físico para firmar como falta de extremidades superiores, patologías 

degenerativas neuromusculares y hospitalizaciones prolongadas por deterioro de 

sistema inmune, firmó el consentimiento un representante designado por el 

paciente mayor de 18 años. 
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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES: Se realizó un examen 

segmentario habitual de cabeza y cuello a cada paciente, haciendo hincapié en el 

examen de cavidad oral.  

 

Las lesiones orales asociadas a la infección por VIH  fueron diagnosticadas 

basadas en el criterio presuntivo dado por EC-Clearinghouse en problemas orales 

relacionados con la infección por VIH y el centro de colaboración de las 

manifestaciones orales del Síndrome de inmunodeficiencia humana de la 

Organización Mundial de la Salud (EC-Clearinghouse on Oral Problems Related to 

HIV Infection and WHO Collaborating Centre on Oral Manifestations of the 

Immunodeficiency Virus. Classification and diagnostic criteria for oral lesions in 

HIV infection. J Oral PatholMed. 1993 Aug;22(7):289-91.).  

 

En caso de necesitar exámenes complementarios para establecer el 

diagnóstico definitivo y el tratamiento específico de cada manifestación, se 

procedió de acuerdo al protocolo establecido por el Servicio de Cirugía 

Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios (ANEXO 6).  

 

4.5 VARIABLES 

RECUENTO DE LINFOCITOS TCD4+ Y CARGA VIRAL: Estos  son solicitados 

por el equipo de Infectología como parte del protocolo de atención de los 

pacientes VIH/SIDA. Por lo general, se solicita cada 4 meses, o con mayor 

frecuencia dependiendo de la situación de cada paciente. Para el registro del 

recuento se solicitó al infectólogo tratante aquel recuento de Linfocitos TCD4+ y 

carga viral más cercanos a la fecha de consulta Maxilofacial del paciente y éstas 

fueron las variables independientes del estudio. 

Una vez realizado el levantamiento de datos desde el cuadernillo de trabajo, los 

pacientes se agruparon en dos grupos:  

 

1. Aquellos que presentaron manifestaciones orales propias del VIH/SIDA 

(definido por Classification and diagnostic criteriafor oral lesions in HIV infection. 

EC-Clearinghouse on Oral Problems Related to HIV Infection and WHO 
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Collaborating Centre on Oral Manifestations of the Immunodeficiency Virus. J Oral 

PatholMed. 1993 Aug;22(7):289-91).  

2. Aquellos que presentaron manifestaciones orales que no son características del 

VIH/SIDA y que se pueden presentar en cualquier paciente.  

Estas manifestaciones fueron las variables dependientes del estudio. 

En cuanto a los datos de edad, sexo, conducta sexual y hábitos se utilizarán como 

variables de estratificación de la muestra.   

 

4.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

Cada grupo fue estratificado de acuerdo con la clasificación de CDC 

(Centers for Disease Control and Prevention) y la Organización Mundial de la 

Salud, determinado por el recuento de linfocitos TCD4+ en inmunosupresión: 

ausente (>500 cél/mm3), moderada (201-499 cél/mm3) y severa (<200 cél/mm3) en 

todos aquellos pacientes derivados al Servicio de Cirugía Maxilofacial del mismo 

Hospital en el periodo de Julio 2012 a Julio 2015. 

La carga viral también fue estratificada en valores indetectables (<500 copias/ml), 

moderada (501-9.999 copias/ml) y alta (>10.000 copias/ml).  

 

4.7 ANÁLISIS DE LOS DATOS  

Se realizó el análisis descriptivo de las variables mediante frecuencias 

absolutas y relativas. El análisis bivariado fue mediante el test de Chi cuadrado de 

Pearson o exacta de Fisher.  

Adicionalmente la magnitud del efecto de las variables independientes 

(categorizadas) sobre las de resultado se estimó con las razones de prevalencia 

(RP) crudas y ajustadas mediante modelos de Regresión de Poisson Robusta.  

Para todas las pruebas, hemos adoptado un nivel de confianza del 95%. En el 

proceso de análisis estadístico se utilizó el software estadístico STATA11 para 

Windows. 
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5. RESULTADOS 
 

Durante los 36 meses del estudio se recabaron los datos de 113 pacientes 

que cumplían con los criterios de inclusión. De estos, 32 pacientes se excluyeron 

por presentar alguna condición presente en los criterios de exclusión (Tabla 2). 

Eso determinó una muestra final de 79 pacientes. 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes excluidos del estudio según criterio 

Criterio de exclusión Frecuencia 

Absoluta (n) 

Diabetes Mellitus 7 

Alcoholismo 6 

Poliadicciones 18 

Quimioterapia 1 

Embarazadas 3 

 

La edad promedio de la muestra fue de 39,52 años. Siendo la distribución 

por rango de edad la presentada en el Gráfico 1. La mayor frecuencia se 

encuentra en el rango de 40- 49 años.  

 

Gráfico 1. Distribución de pacientes por rango de edad 
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Respecto a la distribución por sexo (Tabla 3) se observa una clara 

tendencia en la cantidad de pacientes de sexo masculino representado por el 

83,54% de la muestra total. El promedio de edad también fue mayor en los 

pacientes de sexo masculino con un promedio de edad de 39,8 años. 

  

Tabla 3: Distribución de los pacientes incluidos en el estudio según sexo 
 

Sexo Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%) Promedio edad 

Mujer 13 16,46 37,9 años 

Hombre 66 83,54 39,8 años 

 

 

El recuento de linfocitos TCD4+ promedio fue de 364,3 cél/mm3. Donde el 

mayor número de pacientes presentó una inmunosupresión moderada (201-499 

cél/mm3) representando el 49,37% del total. (Gráfico 2) 

 

Gráfico 2. Distribución de los pacientes según rango de CD4+ 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

 

 

 

En cuanto a la carga viral, en su mayoría (74,68%) los pacientes 

presentaron niveles indetectables del virus en sangre (Tabla 4).  
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Tabla 4. Distribución de frecuencias según rango de carga viral 

CV (copias/ml) Frecuencia Porcentaje (%) 

Indetectable <500 59 74,68 

501- 9999 10 12,66 

Mayor a 10.000 10 12,66 

 

Solo un 88,61% del total de pacientes está en tratamiento con 

antirretrovirales. En cuanto a los hábitos, un gran número de pacientes (30,38%) 

declaro ser fumador y en menor medida consumir marihuana ocasional (5,06%).  

 

La conducta sexual declarada de los pacientes fue en un 36,71% 

heterosexual, 49,37% homosexual, 5,06% bisexual y un 8,86% no respondió a la 

pregunta. 

 

Al examen clínico un 70,89% de los pacientes no presentó lesiones orales 

asociadas al VIH. Del 29,11% de los pacientes que presentaron lesiones, las 

diagnosticadas  con mayor frecuencia fueron la candidiasis y el papiloma, ambas 

con un 6,33% de prevalencia del total de pacientes del estudio. 

 

Gráfico 3. Distribución porcentual de lesiones orales asociadas a VIH 
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Al hacer el diagnóstico de las enfermedades no asociadas a la infección por 

VIH como la caries dental y la enfermedad periodontal, observamos que un 

68,35% del total de los pacientes del estudio presento algún tipo de lesión no 

asociada al VIH (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Distribución de lesiones no asociadas al VIH en el total de los pacientes. 

 

 

Y del 70,89% de los pacientes que no presentaron lesiones orales 

asociadas al VIH, a un 71,43% se le diagnosticó alguna lesión no asociada a la 

infección por VIH (Gráfico 5), siendo la más frecuente la caries dental, en un 

57,15%. 

 

Gráfico 5. Distribución de lesiones no asociadas al VIH en pacientes sin lesiones asociadas 

a la infección por VIH. 
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Centrándonos solo en los pacientes con lesiones asociadas a la infección 

por VIH, podemos observar que la candidiasis y el papiloma son las 2 lesiones 

más prevalentes en el estudio, y representan cada una un 21,74% del total de las 

lesiones evaluadas (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Distribución de lesiones asociadas al VIH por diagnóstico. 

Diagnóstico Frecuencia 

absoluta n=23 

Porcentaje (%) 

Candidiasis 5 21,74 

Leucoplasia Pilosa 2 08,70 

Sarcoma de Kaposi 2 08,69 

Linfoma 3 13,04 

GUN/PUN 2 08,70 

Úlceras 4 17,40 

Papiloma 5 21,73 

      

 

Al vincular las lesiones con los exámenes de laboratorio, se observa que los 

pacientes con manifestaciones orales asociadas a VIH tienen un valor promedio 

menor de linfocitos TCD4+ que los pacientes sin lesión (Tabla 6). En el caso de la 

carga viral se observa una mayor cantidad de copias por mililitro de sangre en 

pacientes sin lesión, con un valor promedio de 38.746 copias/ml (Tabla 7). Este 

valor disminuye drásticamente al excluir a 1 paciente que no presentaba lesión 

pero tenía un valor de CV de 1.400.000 copias/ml, siendo el nuevo promedio de 

CV de pacientes sin lesión de 13.746 copias/ml. 

 

Tabla 6. Distribución y promedio de linfocitos T CD4+ según presencia de lesión. 

Presencia de lesión Frecuencia 

absoluta N= 79 

% Promedio 

Linfocitos TCD4+ 

Sin lesión  56 70,89 383,67 cél/mm3 

Con lesión 23 29,11 333,91  cél/mm3 
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Tabla 7. Distribución y promedio de carga viral según presencia de lesión 

 

Al relacionar género con la presencia de lesiones asociadas a VIH/SIDA, se 

observa que un 61,54% de las mujeres y 72,73% de los hombres no presentan 

lesiones orales (p= 0,417).  Y del total de pacientes que sí presentan lesiones, un 

78,26% de estos es de sexo masculino (p= 0.417).  

 

Por otro lado, al cruzar las variables de recuento de CD4+ y  presencia o no 

de lesión (Tabla 8), se observó que la probabilidad de tener una lesión asociada a 

la infección por VIH aumenta al disminuir el recuento de CD4+ siendo 

estadísticamente significativo al comparar a un individuo inmunocompetente (>500 

cél/mm3) versus un paciente con inmunosupresión severa (>200 cél/mm3), con un 

valor p=0,009. En tanto, la probabilidad de presentar una lesión oral en individuos 

con inmunosupresión severa aumenta en un 77% (RP 1.77; IC 95% 0,77-4,11) en 

comparación a un individuo inmunocompetente.  

 

Tabla 8. Distribución de lesiones según rango de CD4+ 

 

CD4+ (cél/mm3) Sin lesión (%) Con Lesión (%) 

Mayor a 500 70,59 29,41 

201- 499 84,62 15,38 

Menor a 200 47,83 52,17 

 

Al hacer el mismo análisis con la carga viral, si bien se ve una tendencia al 

aumento de la frecuencia porcentual de lesiones en pacientes con mayor número 

de copias virales (Tabla 9), el valor de p= 0,749 no es estadísticamente 

significativo.  

 

Presencia de lesión Frecuencia 

absoluta N= 79 

% Promedio CV 

Sin lesión 56 70,89 38746 copias/ml 

Con lesión 23 29,11 21372 copias/ml 
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Tabla 9. Distribución de lesiones según rango de carga viral. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CV (copias/ml) Sin lesión (%) Con lesión (%) 

Indetectable <500 73,68 26,32 

501- 9999 70,00 30,00 

Mayor a 10.000 60,00 40,00 
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6. DISCUSION 

 

De los 113 pacientes que participaron del estudio, se excluyeron 35 

pacientes por presentar patologías que afectaran el sistema inmune, consumo de 

drogas, alcohol o embarazo, y pudiesen influir en la prevalencia de lesiones orales 

afectando los resultados. De la muestra final de 79 pacientes el promedio de edad 

fue de 39,52 años, encontrándose el rango etario de mayor prevalencia entre 40-

49 años. Comparado con las cifras del Informe País "Evolución VIH/SIDA, Chile 

1984 - 2013" al analizar los casos de VIH/SIDA por grupos de edad, se observa 

que en todos los quinquenios las tasas más altas se encuentran entre los 20 y 49 

años, como en la mayoría de los estudios (Greenwood 2002; Sharma y cols., 

2009; Cáceres, 2015; Pakfetrat y cols., 2015), representando el 84% del total de 

casos notificados en ese periodo, al igual que en nuestro estudio donde este rango 

representa el 79,75% del total de la muestra.  

 

La cantidad de lesiones varía en la literatura según las características de la 

población, diseños del estudio, la forma de obtención de datos, geografía, etc. 

(Patton y cols., 2002). Algunos estudios indican que estas lesiones se pueden 

observar en cerca de 70-90% de los pacientes VIH+ durante los diferentes 

estadios de la enfermedad (Coogan y cols., 2005; Patton y cols., 2013). En este 

estudio de corte transversal solo el 29,11% de los pacientes presentó lesiones 

asociadas a infección por VIH y el 70,89% restante no presentó ninguna 

manifestación asociada a la infección. A su vez, en otros estudios de corte 

transversal se ha reportado una mayor prevalencia de lesiones orales: 47,6% 

(Patton, 2000) y 32,3% (Greenwood, 2002). Esta diferencia se podría explicar por 

los diferentes protocolos que existen para el inicio de la TARV o a la inclusión de 

pacientes en TARV a los estudios, ya que, como se ha observado, esta variable 

incide en la presencia de lesiones (Wilson y Wolf, 2012). 

 

De los pacientes que presentaron lesiones un 78,26% era de sexo 

masculino. Distribución bastante similar a la mayoría de los estudios donde la 
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prevalencia de lesiones en hombres suele ser superior (Greenwood 2002; Sharma 

y cols., 2009; Pakfetrat y cols., 2015). 

 

A pesar de existir un 70,89% de los pacientes que no presentaron lesiones 

asociadas al VIH, esto no implica que estén sanos. Se vio que un 71,43% de estos 

pacientes tenía algún tipo de lesión no asociada a la infección como la caries 

dental, enfermedad periodontal e incluso en 2 casos fibromas irritativos. Se puede 

reflexionar al respecto sobre la gran necesidad de tratamiento que requieren estos 

pacientes, tanto por su inmunosupresión como por las lesiones más prevalentes 

que aquejan a la población general. Al respecto, se han generado avances por 

parte del Ministerio de Salud como la inclusión de la terapia ART al GES pero aún 

no hay cobertura en el ámbito dental. Los planes GES odontológicos como: Salud 

oral integral de la embarazada, Salud oral integral a los 60 años y Salud integral 

para niños de 6 años no logran cubrir a la mayoría de nuestra población en riesgo 

que como hemos visto es la población de sexo masculino en edades entre los 20  

y 49 años de edad. Por lo que es necesario generar estrategias y/o programas que 

cubran esta necesidad de tratamiento. 

 

Al buscar información sobre lesiones fuertemente asociadas al VIH y la 

variación del recuento de CD4+ encontramos un estudio de Pakfetrat (2015) que 

dice que el recuento de linfocitos T CD4+  juega un rol fundamental en la aparición 

de algunas lesiones como candidiasis oral, ya que, mientras los niveles promedio 

de CD4+ en pacientes con candidiasis oral son de 358±177.6 cel/mm3, el recuento 

de los pacientes sin lesiones son de 468±229.5 cel/mm3 con una significancia de 

p=0.02 en sus estudios (Pakfetrat y cols., 2015). El recuento promedio de linfocitos 

TCD4+ de nuestro estudio fue de 333,91 cél/mm3 en los pacientes que 

presentaron lesiones asociadas a VIH y 383,67 cél/mm3 en los pacientes que no 

las presentaron. La diferencia entre los recuentos es mínima, pero los pacientes 

con lesión presentan un menor recuento de linfocitos TCD4+ , lo que indica que la 

aparición de lesiones orales está relacionada con una mayor inmunosupresión 

producto de la infección por VIH evidenciada en la disminución de los linfocitos 

TCD4+ como plantea Medina y cols. (2012). Se observó además una mayor 
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probabilidad de presentar lesiones cuando el paciente presenta una 

inmunosupresión severa, determinado por recuentos de linfocitos TDC4+ <200 

cél/mm3 (RP= 1.77 IC 95% 0,77-4,11).  

 

Por otra parte, la carga viral promedio de los pacientes con lesión fue de 

21.372 copias/ml y 38.746 copias/ml en los que no presentaban lesión. Esto se 

contradice con la literatura donde en general se describe que los pacientes sin 

lesión tienen menor número de copias/ml. Una de las posibles causas se explica 

en los resultados donde un paciente presenta una CV que se aleja de la media 

desplazando el promedio de los pacientes sin lesión. En cuanto a lo que la 

literatura respecta, se sabe que los pacientes con lesiones orales tienen una CV 

mayor, estadísticamente significativa, comparado con los pacientes sin lesiones 

(Gaurav y cols., 2011).  Bravo y cols. (2006) observaron que los pacientes con CV 

≥ 30.000 copias/ml presentan lesiones independientes del recuento de CD4+, 

aunque en pacientes con CD4+ <200 células/mm3 era mayor la frecuencia de 

lesiones. También, se ha reportado que no siempre que tengamos un recuento 

bajo de Linfocitos TCD4+ implicará la presencia de una lesión oral asociada, ya 

que el incremento del recuento de CD4+ en pacientes bajo TARV es lento. Al 

contrario, la carga viral sí ha demostrado que llega a niveles indetectables (<500 

copias/ml) en menos de 6 meses (Schmidt-Westhausen y cols., 2000) siendo de 

gran utilidad para la monitorización de la enfermedad. 

 

En cuanto a las lesiones, la Candidiasis oral es la lesión más comúnmente 

diagnosticada en pacientes VIH/SIDA en todas las edades, géneros y razas, con 

una prevalencia de 70-90%, de acuerdo a los estudios actuales (Patton y cols., 

2013; Berberi, 2015). Por esto mismo ya se ha descrito que la candidiasis oral  en 

pacientes diagnosticados VIH+ es un predictor de la reducción de CD4+ y la 

progresión a etapa SIDA (Ramírez y cols., 2003). En concordancia con los 

estudios actuales de las lesiones orales fuertemente asociadas a infección por 

VIH, en el estudio, destaca la candidiasis en sus formas más frecuentes: 

pseudomembranosa, eritematosa y queilitis angular, donde cada tipo se trata 

como entidad separada y con recuentos de linfocitos TCD4+ diferentes. 
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Sontakke (2011) correlaciona el recuento de CD4+ con la aparición de 

manifestaciones orales en pacientes VIH, y señala que la mayor frecuencia de 

lesiones orales  se observa cuando el recuento de CD4+ <500 cél/mm3,  la 

candidiasis fue la lesión más común aumentando su frecuencia en pacientes con 

recuentos de CD4+ <200 cél/mm3. Por su parte Ashish (2011) determinó que la 

candidiasis oral en sus formas pseudomembranosa y eritematosa, son altamente 

prevalentes en pacientes VIH con recuento de linfocitos TCD4+ <200 cél/mm3  y 

por lo tanto suponen ser buenos marcadores de inmunosupresión. Estas 

manifestaciones podrían ser utilizadas como una alternativa al recuento de CD4+ 

en lugares donde el examen no esté disponible. Así también, Caliendo (1997) 

reportó que el riesgo de aparición de candidiasis se da cuando los recuentos son 

TCD4+ <300 cél/mm3. Muy rara vez ocurre por encima de las 500 cél/mm3 y se 

incrementa a medida que el recuento se acerca a las 100 cél/mm3. Asimismo, 

Okoh M (2014) describe que la prevalencia de lesiones orales en mujeres con VIH 

fue de 52,4% siendo nuevamente la lesión más común en un 34,6% la candidiasis 

pseudomembranosa y que un 62,6% de las lesiones se presentaron en pacientes 

con un recuento de CD4+ <200 cél/mm3, confirmando la relación inversa entre el 

recuento y la presencia de lesiones orales. 

 

Patton y cols. (2002), Aguirre y cols. (2004) y Souza y cols. (2012) plantean 

que la candidiasis pseudomembranosa es la forma más clásica y es 

significativamente más frecuente en pacientes con recuentos de linfocitos TCD4+ 

inferiores a 200 cél/mm3. Sin embargo, en este estudio solo se presentó un 

paciente con esta lesión pero su recuento era de 678 cél/mm3 y CV <40 

copias/ml.  

 

La candidiasis eritematosa se presentó en tres pacientes del estudio, dos 

de los cuales tenían recuento de linfocitos TCD4+ menor a 200 cél/mm3 y un 

paciente presentaba recuento ≥500 cél/mm3. En la literatura publicada al respecto,  

la información es variada: En los estudios de Souza y cols (2012), la mayoría de 

las lesiones de candidiasis eritematosa se asociaron a recuentos menores a 200 

cél/mm3 en cambio en los estudios de Brevis (2009)  y Delgado (1997) se 

asociaron con mayor frecuencia a recuentos de linfocitos TCD4+ superiores a 200 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okoh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25221707
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cél/mm3 planteando que este tipo de candidiasis se encuentra en mayor 

frecuencia asociada a estados iniciales de la infección por VIH.  

 

La candidiasis orofaríngea se observó en sólo un paciente del estudio que 

presentó recuento de linfocitos TCD4+ 295 cél/mm3, sin embargo estudios como el 

de Lasso y cols. (2011) plantean que esta entidad se presenta en pacientes con 

infección por VIH con inmunosupresión grave (linfocitos TCD4+ < 200 cél/mm3). 

 

La Queilitis angular, si bien no es parte de las lesiones fuertemente 

asociadas al VIH en adultos, diversos estudios hablan de su relación con la 

infección por VIH/SIDA. Se reporta una prevalencia entre 5,9- 13,8%  del total de 

lesiones diagnosticadas en pacientes VIH (Nittayananta, 1997; Arendorf y cols., 

1997; Margiotta, 1999; Kerdpon y cols., 2004). En nuestro estudio 4 pacientes 

presentaron queilitis angular bilateral en conjunto con candidiasis 

pseudomembranosa, solo la mitad de ellos asociada a una inmunosupresión 

severa y la otra mitad a ausencia de inmunosupresión; en todos los casos con 

valores de CV indetectables. No se vio una tendencia clara en nuestro estudio que 

relacione la presencia de queilitis con el recuento de CD4+ o con el número de 

copias del virus en sangre. De acuerdo a la evidencia sí existiría una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de queilitis angular con recuentos 

de CD4+ <300 cél/mm3 (Pakfetrat y cols., 2015) y en otros estudios <500 cél/mm3 

(Andurogbangba y cols., 2004; Davoodi, 2010). Por su parte, Silva y cols. (2015) 

asocian la presencia de queilitis con inmunosupresión moderada y una carga viral 

indetectable (p<0.05) en concordancia con nuestro estudio.  

 

En relación a la leucoplasia pilosa, se observó en dos pacientes que 

presentaron recuento de linfocitos TCD4+ de 421 cél/mm3 y 665 cél/mm3, es decir, 

se relacionó con inmunodepresión moderada y ausente respectivamente. Davoodi 

y cols. (2010)  asociaron esta lesión a recuentos mayores a 500 cél/mm3, a 

diferencia de Medina y cols. (2012) donde se observó la lesión con mayor frecuencia 

en pacientes con recuento menores a 500 cél/mm3. Es importante destacar que se 

ha visto que su presencia tiene un elevado interés pronóstico, ya que el 10% de 

los individuos con leucoplasia pilosa padece SIDA en el momento del diagnóstico 
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y el 20% padecerá SIDA en los siguientes 8 meses tras el diagnóstico (Patton LL y 

cols., 1999) 

 

Los  dos pacientes diagnosticados con sarcoma de Kaposi, presentaron 

recuentos de linfocitos TCD4+ muy bajos (<100 cél/mm3), lo que podría relacionarse 

con inmunosupresión severa, asimismo uno de ellos tenía un valor alto de CV 

(123.717 copias/ml). Los resultados concuerdan con lo reportado por los estudios de 

Medina y cols. (2012) y Benson y cols. (2004), donde se asocia el sarcoma con 

mayor frecuencia a recuentos de linfocitos TCD4+ menores a 200 cél/mm3. Es 

importante destacar que el Sarcoma de Kaposi es aún la patología oral de carácter 

maligno más frecuente en los pacientes con VIH/SIDA, a pesar que su incidencia 

ha disminuido dramáticamente desde la introducción de la terapia antirretroviral 

altamente efectiva (TARV) (Jeffrey y Sook-Bin, 2000). 

 

El linfoma no Hodgkin se asoció  a recuentos de linfocitos TCD4+ menores 

a 200 cél/mm3, lo que coincide con lo reportado por Corti y cols. (2013) y Berberi 

(2014) donde se plantea que esta lesión generalmente se diagnostica en etapas 

avanzadas de la enfermedad, con recuentos de linfocitos TCD4+ menores a 200 

cél/mm3 y aproximadamente el 50% presenta compromiso de la médula ósea, lo 

cual es sugerente de mal pronóstico. Cabe señalar que, de los 3 casos 

diagnosticados como linfoma en nuestro estudio, en todos la CV de los pacientes 

fue mayor a 10.000 copias/ml llegando incluso a 129.000 copias/ml en un paciente 

con Linfoma de Burkit. A diferencia del sarcoma de Kaposi, la incidencia de 

linfoma no Hodgkin no ha disminuido con el advenimiento de TARV y se estima 

que su incidencia puede aumentar a medida que los pacientes sobreviven más 

tiempo (Jeffrey y Sook-Bin, 2000). 

 

Dentro de las lesiones periodontales fuertemente asociadas a infección por 

VIH observadas en este estudio encontramos la Gingivitis úlcero necrotizante 

(GUN) que se presentó en un caso y estuvo asociada a un recuento de linfocitos 

TCD4+ menor a 200 cél/mm3, en concordancia con lo observado en estudios de 

Benito y cols. (2007). Hubo también un caso de Periodontitis úlcero necrotizante 

(PUN), pero en este caso no hubo inmunosupresión asociada, solo una CV media 
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(3.647 copias/ml). 

 

Dentro de las lesiones menos comúnmente asociadas a infección por VIH 

observadas en este estudio encontramos la infección por virus papiloma humano 

(VPH) y las úlceras orales. El papiloma resulto ser uno de los más prevalentes en 

nuestro estudio junto con la candidiasis representando un 21,74% de las lesiones 

diagnosticadas. Se observó con mayor frecuencia en recuentos de linfocitos 

TCD4+ mayores a 200 cél/mm3 y con CV indetectables. Es importante resaltar que 

la lesión de papiloma se ha visto en aumento desde la introducción de la terapia 

antiretroviral altamente efectiva (TARV) (Patton LL y cols., 2000; Greenspan D y 

cols., 2001; Syrjänen , 2011; Beachler y cols., 2013). 

 

Se ha observado que la presencia de lesiones orales relacionadas al VPH 

en individuos VIH/SIDA obedece en la mayoría de los casos a una disminución de 

la carga viral (Kreimer y cols., 2004; King y cols., 2002). El mecanismo que explica 

la reducción de la carga viral como un factor de riesgo para la aparición de 

lesiones papilomatosas aún no está bien establecido aunque podría deberse a una 

representación del síndrome de reconstitución inmune (SRI). Es posible que la 

reconstitución del sistema inmune sea funcionalmente incompleta y su efectividad 

se modifique en relación a los potenciales microorganismos patogénicos. 

Particularmente, las nuevas células CD4+ generadas no son óptimas desde el 

punto de vista de la inmunocompetencia, permitiendo la replicación de VPH y el 

desarrollo de papilomas (Schmidt-Westhausen y cols., 2000). Por lo tanto, 

podríamos encontrar estas lesiones asociadas a conteos más elevados de 

linfocitos TCD4+, mayores a 200 cél/mm3 como en este estudio,  teniendo un bajo 

número de copias del virus en sangre, ya que las células linfocitarias resultarían 

ser no funcionales. 

 

Las úlceras orales fueron las segundas con mayor prevalencia en este 

estudio, representando el  17,4% de las lesiones totales. Se presentaron 

asociadas a recuentos de linfocitos TCD4+ menores a 500 cél/mm3, el 75% de los 

pacientes que presentaron la lesión tenían recuentos menores o igual a 200 

cél/mm3 en concordancia con los estudios de Aguirre y cols., 2004 que plantea 
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que esta lesión se relaciona estrechamente con la neutropenia, el otro 25% 

presentaba recuentos entre 201 y 499 cél/mm3 al igual que en los estudios de 

Medina y cols. (2012) donde se asocian las úlceras orales a recuentos de linfocitos 

TCD4+ menores a 500 cél/mm3.  

 

Como lo habíamos mencionado, dependiendo del tipo de estudio se han 

encontrado distintos resultados. Mientras que en la mayoría de los estudios de tipo 

longitudinal se ha determinado una asociación entre la presencia de candidiasis 

oral, leucoplasia pilosa y una disminución en los recuentos de linfocitos T CD4+ en 

pacientes adultos VIH son determinantes de etapa SIDA (Coogan y cols., 2005); 

en los estudios de tipo transversal se ha asociado un recuento disminuido de 

linfocitos T CD4+ con presencia de sarcoma de Kaposi (Glick y cols., 1994), 

linfoma no Hodking (Flaitz y cols., 1996). y periodontitis ulcero necrotizante (Glick y 

cols., 1994). En nuestro estudio de corte transversal se ha encontrado una mayor 

prevalencia de lesiones asociadas a la infección por VIH en pacientes con una 

inmunosupresión severa determinado por recuentos de linfocitos TDC4+ <500 

cél/mm3 (RP= 1.77 IC 95% 0,77-4,11). 

 

Finalmente, no todas las manifestaciones orales que se presentan en los 

pacientes imunosuprimidos por VIH pueden atribuirse a un recuento deficiente de 

linfocitos TCD4+ o un alto nivel de CV, ya que muchas de ellas son dependientes 

de factores locales como higiene oral, uso de aparatos protésicos, estado 

nutricional, estado psicológico, entre otros, lo que constituye una relación bastante 

compleja en donde la inmunosupresión es uno de los actores involucrados. 

Petruzzil y cols. (2013) observaron que en pacientes con alto consumo de alcohol 

se consideraba como un factor de riesgo para el desarrollo de Candidiasis oral 

(OR = 2.38), al igual que el tabaquismo para el desarrollo de Leucoplasia oral (OR 

= 2.85) independiente del recuento de linfocitos T CD4+ o la carga viral.  

 

El presente trabajo constituye un punto de partida para futuras 

investigaciones en nuestro país en este campo. Al conocer más sobre la 

importancia de las lesiones como herramienta diagnóstica  de la progresión de la 

infección y su relación con los exámenes complementarios, vamos a poder ayudar 
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a la detección de la enfermedad en cientos de pacientes que viven con la infección 

por VIH y no han sido diagnosticados, así como también en el control de la 

enfermedad y prevención de la mayoría de las lesiones fuertemente asociadas al 

VIH/SIDA, que en su gran mayoría pueden incidir en la calidad de vida de los 

pacientes, pudiendo ocasionar problemas como dificultad para hablar o tragar 

causando por ejemplo una consecuente baja de peso que aumentaría el 

compromiso de salud del paciente (Coulter y cols., 2002). 
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7. CONCLUSIONES 

 

 Los pacientes con lesiones orales asociadas a infección por VIH 

presentaron un recuento de linfocitos TCD4+ promedio menor que los que no 

presentaban lesiones asociadas.  

 

 Existe una mayor de probabilidad de presentar lesiones asociadas a 

VIH/SIDA cuando hay una inmunosupresión severa, determinado por recuentos 

de linfocitos TCD4+ <200 cél/mm3, sin embargo ésta no es estadísticamente 

significativa (RP=1.77 IC 95% 0,77-4,11).  

 

Una carga viral alta (>10.000 copias/ml) no demostró estar asociada 

significativamente a una mayor prevalencia de lesiones orales asociadas a VIH. 

Se ve una tendencia al aumento de la frecuencia porcentual de lesiones en 

pacientes con mayor número de copias del virus, pero este valor no es significativo 

(p= 0,749).  

 

 Los pacientes que presentaron sarcoma de Kaposi y Linfomas se 

relacionaron con recuentos de linfocitos TCD4+ muy bajos (<100 cél/ml), lo que 

podría relacionarse con inmunosupresión severa. 
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9. ANEXOS 
 

ANEXO N°1: APROBACIÓN DEL PRIODO POR PARTE DEL HOSPITAL SAN 
JUAN DE DIOS. 
 
MINISTERIO DE SALUD 
 
SERVICIO DE SALUD M. OCCIDENTE 
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
DIRECCIÓN. 
(DRA. E.SM.R; EDV) 
 
 EXENTA Nº 
 
Santiago.  
 
VISTO: 1) La petición  de autorización y la entrega en este establecimiento de los 
documentos conforme al  “FORMULARIO PRESENTACION DE ESTUDIOS 
CIENTIFICO BIOMEDICOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS” para la 
realización, en dependencias del Hospital San Juan de Dios, del estudio 
denominado “MANIFESTACIONES ORALES DE VIH-SIDA EN PACIENTES DEL 
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS”, que presentara  a esta Dirección la Dra. 
FRANCISCA DONOSO HOFER, académica de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Chile, como Directora Responsable e investigadora principal del 
mencionado estudio; 2) La copia del proyecto “Manifestaciones Orales de VIH-
SIDA en pacientes del Hospital San Juan de Dios”; 3) Copia de los curriculum 
vitae de la investigadora principal y de los co-investigadores: Dr. Juan Ignacio 
Cabello, Dra. Patricia Vásquez Toriello y Dr. Nicolás Yanine Montaner; 4) El Acta 
N º 2013/32 de Aprobación de Protocolo de Investigación ya individualizado, del 
Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile; 
5) Texto de Consentimiento Informado correspondiente al estudio ya referido, 
aprobado por el mencionado Comité Ético Científico; 6) Carta de la Directora 
Responsable de la investigación Dra. Francisca Donoso Hofer, de compromiso por 
respetar, las normas bioéticas de la investigación científica y de asegurar a los 
pacientes su mejor opción terapéutica; 7) Carta de la Dra. Mirtha Landaeta 
Mendoza, Jefa del Servicio de Odontología del Hospital San Juan de Dios, quien 
respalda la factibilidad técnica de realización del estudio en su servicio;  8) Lo 
dispuesto en la Ley Nº 19.628 de 28 de agosto de 1999, del Ministerio Secretaria 
General de la Presidencia, Sobre Protección de la Vida Privada; 9) Lo establecido 
en los artículos 1, 2, 10, 11, 19 y 20 de la Ley Nº 20.120 de 07 de septiembre de 
2006, del Ministerio de Salud , Sobre la Investigación Científica en el Ser Humano, 
su Genoma y Prohíbe la Clonación Humana; 10) Lo previsto en el artículo 22 y  
23, letra w) del Decreto Supremo Nº 38 de 2005 del Ministerio de Salud, 
correspondiente al REGLAMENTO ORGANICO DE LOS ESTABLECIMIENTOS 
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DE SALUD DE MENOR COMPLEJIDAD Y DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE 
AUTOGESTION EN RED; 11) Lo previsto en la Resolución Exenta Nº 1875 de 
fecha 20 de junio de 2011 de la Dirección del Hospital San Juan de Dios que 
regula la presentación de estudios científico biomédicos y los requisitos para su 
autorización; 12)   La Resolución Exenta Nº 76 de 18 de enero de 2010 de la 
Dirección del  Servicio de Salud M. Occidente y la Resolución Afecta Nº 366 de 09 
de noviembre de 2011 de la Dirección del Servicio de Salud M. Occidente, en que 
consta mi personería;  13.- Lo establecido en Resolución Nº 1.600 de 30.10.2008, 
de la Contraloría General de la República que Fija Normas Sobre Exención del 
Trámite de Toma de Razón, dicto la siguiente: 
 
RESOLUCIÓN: 
1.- AUTORIZASE a la Dra. FRANCISCA DONOSO HOFER, académica de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, como Directora Responsable 
e investigadora principal del “Manifestaciones Orales de VIH-SIDA en pacientes 
del Hospital San Juan de Dios”, así como a los co-investigadores: Dr. Juan 
Ignacio Cabello, Dra. Patricia Vásquez Toriello y Dr. Nicolás Yanine 
Montaner, ejecuten en las dependencias del Servicio de Odontología del Hospital 
San Juan de Dios la investigación ya individualizada, en los términos y 
condiciones esenciales que expresa esta resolución. 
2.- Se deberá  dar estricto cumplimiento, por parte de la Directora Responsable de 
la investigación, así como por los co-investigadores, todos ya individualizados, de 
las normas, instrucciones y recomendaciones contenidas en la Resolución Exenta 
Nº 1875 de fecha 20 de junio de 2011 de la Dirección del Hospital San Juan de 
Dios, que regula la presentación de estudios científico biomédicos y los requisitos 
para su autorización, asimismo de las normas de la ley Nº 20.120 y su 
reglamentación. 
3.- Especialmente la Directora Responsable y los co-investigadores, deberán 
observar diligentemente, en la ejecución del estudio clínico, las recomendaciones 
internacionales de carácter científico y ético aplicables a investigaciones clínicas 
con personas humanas, es el caso de las normas CIOMS actualizadas a 2002 ; 
las normas contenidas en la Declaración de Helsinki y demás normas contenidas 
en los tratados y convenios suscritos por Chile  sobre Derechos Humanos, así 
como las normas de la ley Nº 20.120 y su Reglamento, en todo lo relacionado con 
la investigación biomédica en seres humanos. 
4.- La Directora responsable y los co-investigadores, ya individualizados en esta 
Resolución, deberán informar  a la Dirección del establecimiento de cualquier 
evento potencialmente riesgoso para los participantes en el estudio y de cualquier 
efecto adverso con la debida anticipación o en forma inmediata de advertirlo o de 
producirse. 
5.- Todos los gastos que implique el desarrollo, aplicación y efectos de cualquier 
naturaleza del estudio, serán de cargo de la Directora Responsable y de los co-
investigadores y en ningún caso del Hospital San Juan de Dios, y/o del Servicio de 
Salud Metropolitano Occidente. 
6.- El uso de cualquier servicio, insumo o prestación con bienes o personal del 
Hospital San Juan de Dios, con ocasión de la ejecución del estudio, deberá ser 
pagado a éste según los precios y aranceles determinados o que deberá 
determinar la Subdirección Administrativa del establecimiento, sin perjuicio de las 
excepciones que en razón del interés público pudiera hacer la Dirección del 
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establecimiento, lo que deberá constar expresamente. 
7.- La Directora Responsable deberá dar curso al proceso de consentimiento 
informado, utilizando al efecto el formato autorizado por el Comité de Ética de la 
Investigación Científica que determinadamente autorizó los mismos, debiendo 
contar con la aceptación y la firma estampada en el protocolo, de las personas que 
participen como sujetos de la investigación, antes de efectuar cualquier acto de 
ejecución del estudio. 
8.- De acuerdo con las prescripciones de la ley Nº 20.120 y su Reglamento, el 
Consentimiento Informado deberá estar autorizado por el o la Ministro de Fe 
designado (a) por la Dirección del Hospital. 
Será responsabilidad del Director Responsable de la investigación informar cada 
vez al Ministro de Fe para que concurra a participar en el proceso de 
consentimiento informado. 
9.- Al efecto anterior se designa como Ministro de Fe, en representación de la 
Directora del Hospital San Juan de Dios, para el proceso de Consentimiento 
Informado a………………..del Servicio de……………………….del Hospital San 
Juan  de Dios, quien deberá informar a la Dirección del Hospital, inmediatamente 
después de haber actuado en cada caso, debiendo acompañarle copia de cada 
uno de los documentos de Consentimiento Informado para revisión y registro. 
10.- De no cumplirse con la actuación personal y formal de la Ministro de Fe en el 
proceso de Consentimiento Informado, los mismos no tendrán validez alguna  y 
por consiguiente, no podrá ejecutarse el estudio mientras tal situación no se 
hubiera regularizado. 
11.-Mientras no se remita a la Dirección del Hospital las copias de los 
documentos de Consentimiento Informado, de cada participante en el 
estudio, no se podrá desarrollar el estudio. 
12.- Todo daño que se produzca a cualquiera de las personas participantes en el 
estudio clínico que por este acto se autoriza y que ocurra con ocasión de su 
ejecución, deberá ser notificado de inmediato por la Directora Responsable y/o por 
los co-investigadores a la Dirección del Hospital San Juan de Dios. 
13.- La Directora Responsable de la investigación, así como los co-investigadores, 
deberán informar a la Dirección del Hospital San Juan de Dios, cualquier 
circunstancia que tenga significación ética y legal que haya ocurrido, esté 
ocurriendo o potencialmente pueda preverse que ocurra con en la ejecución del 
estudio científico biomédico, del mismo modo, respecto de cualquier variabilidad o 
cambio del protocolo o de cualquiera de las  especificaciones que contienen los 
documentos acompañados en este trámite de autorización, así también deberán 
informar de inmediato los requerimientos que le formule la Dirección sobre el 
estado de avance de la investigación y cualquier otro dato de interés para el 
establecimiento.  
14.- Las personas de los pacientes que participen en la investigación deberán ser 
informados por la Directora Responsable de la Investigación de cualquier hecho o 
circunstancia que potencialmente pudiera exponerles a algún daño. 
15.- La Directora Responsable, así como los co-investigadores, quedan  obligados 
a informar periódicamente a la Dirección del Establecimiento el desarrollo y 
avances de la Investigación. 
16.- La  Directora Responsable y los co-investigadores, se obligan a retribuir al 
Hospital San Juan de Dios, con la transferencia de conocimientos adquiridos, 
gracias a la investigación objeto de la presente resolución y que correspondan a 
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los estándares éticos y científicos aceptados  por la comunidad científica 
internacional, a los profesionales   del establecimiento, en forma oportuna, amplia 
y documentada a fin que los mismos aprovechen tal desarrollo científico y puedan 
aplicarlo a nuestra población. 
17.- La Dirección del Hospital San Juan de Dios queda expresamente facultada 
por la Directora Responsable así como por los co-investigadores,  para suspender 
y eventualmente, según el caso, poner término en forma unilateral al desarrollo de 
la investigación científica biomédica ya individualizada, de producirse el 
incumplimiento grave de la normativa ético-científico aplicable, a las normas 
administrativas o a lo dispuesto en la presente resolución, sin derecho a 
indemnización alguna para cualquiera de los investigadores o para cualquier 
tercero. 
18.- Notifíquese la presente Resolución a la Directora Responsable de la 
investigación, a los co-investigadores del estudio, al delegado de la Directora del 
Hospital que ejercerá como Ministro de Fe en el proceso de Consentimiento 
informado, todos ya individualizados. 
19.- Se entenderá la plena aceptación de las condiciones de esta Resolución, si 
no se formulare reclamación conforme a la ley, en los plazos legales por 
cualquiera de los investigadores o instituciones a las que pertenecen o que se dé 
principio de ejecución de la investigación sin haber formulado reclamo.  
 
                     ANOTESE, REGISTRESE Y COMUNIQUESE, 
    
                                                                       DRA ELEBA SAN MARTIN RICCI   
                                                                                         DIRECTORA 
                                                                       HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
     
TRANSCRITO FIELMENTE ANA MARIA ESPEE 
MINISTRO DE FE 
Distribución: 
Dirección HSJD. 
Subdirección Médica H.S.J.D. 
Subdirección Administrativa 
Directora Responsable de la Investigación 
Co-Investigadores. 
Unidad de Investigación y Desarrollo Estratégico. 
Ministro de Fe delegado del Sr. Director del Hospital. 
                -       Of. de Partes.  
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ANEXO N°2: ACTA DE APROBACIÓN DEL PRIODO POR EL COMITÉ DE 
ÉTICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE 
CHILE. 
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ANEXO N°3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO N°4: FICHA ESPECIAL DE INGRESO 
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ANEXO N°5: CUADERNO DE RECOLECCION DE DATOS 
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ANEXO Nº6: PROTOCOLO DE ATENCION PACIENTES CON VIH/SIDA 

SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. 

 

 

 

 

 



59 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

ANEXO N°7: ACTA DE APROBACIÓN DEL PRIODO POR EL COMITÉ 
INSTITUCIONAL DE BIOSEGURIDAD ADMINISTRACIÒN CONJUNTA 
CAMPUS NORTE DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE. 
 
 

 


