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RESUMEN 

 

Introducción: Existen lesiones bucomáxilofaciales que se relacionan con la 

infección por VIH/SIDA. La asociación de éstas con estados específicos de 

inmunosupresión a través de su recuento de linfocitos TCD4 tiene gran valor en el 

proceso diagnóstico, monitorización de progresión y evaluación de terapia en 

estos pacientes. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de corte 

transversal reuniendo una muestra de pacientes del Servicio de Cirugía 

Máxilofacial del Hospital San Juan de Dios. Se realizó un examen clínico donde se 

diagnosticaron lesiones bucomáxilofaciales asociadas a VIH/SIDA. Se examinó el 

recuento de linfocitos TCD4 de estos pacientes, realizado por el Servicio de 

Infectología del hospital. Se correlacionó la presencia de lesiones con el resultado 

del examen, categorizado según la clasificación del Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC). Se utilizó el test de Chi2 de Pearson para encontrar 

asociación entre las variables y se determinó la magnitud del efecto de las 

variables independientes sobre la variable de resultado. Se determinaron las 

razones de prevalencia (RP) mediante modelo de regresión de Poisson robusta. 

Resultados: Se analizó una muestra de 79 pacientes adultos. De estos pacientes, 

el 83,54% fueron hombres y 16,46% fueron mujeres. El 21,52% de los pacientes 

tuvo un recuento de linfocitos TCD4  ≥500 células/mm3 de sangre, un 49,37% tuvo 

un recuento dentro del rango de 499-200 células/mm3 y un 29,11% tenía <200 

células/mm3. El 70,89% de los pacientes no presentó lesiones asociadas a 

VIH/SIDA. El 29,11% restante presentó lesiones. Se estableció una asociación 

entre presencia de lesiones bucomáxilofaciales y recuento de linfocitos TCD4 

(p=0,009). La RP de presentar una lesión en pacientes con un recuento de 

linfocitos TCD4 de 499-200 células/mm3 unidades respecto a ≥500 células/mm3 es 

0,52 (IC 95% 0,18-1,49) mientras que en los pacientes de <200 células/mm3 

respecto a ≥500 células/mm3 es 1,77 (IC 95% 0,77-4,11). 
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Conclusiones: Existe una relación estadísticamente significativa entre el recuento 

de Linfocitos TCD4 y la presencia de lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la 

infección por VIH/SIDA. Existe un mayor riesgo de presentar lesiones asociadas a 

la infección por VIH/SIDA en pacientes con un recuento de linfocitos TCD4 <200 

células/mm3 de sangre. 

 

 

 

  



9 
 

2.- MARCO TEÓRICO: 

 

2.1.- CARACTERÍSTICAS DEL VIRUS 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un virus de la familia Retroviridae, 

subfamilia Lentiviridae, que está formado por una estructura proteica de forma 

icosaédrica y cubierto por una bicapa lipídica. Dentro de la matriz, su cápside tiene 

forma que asemeja a un cono y donde se guarda todo su material genético 

(Santana y cols, 2003). La característica principal de esta familia de virus es la 

presencia de la Transcriptasa Reversa, una enzima capaz de transformar el ARN 

viral en ADN al entrar en la célula del hospedero (Février y cols, 2011). 

Al infectar a un hospedero humano, el  virus es capaz de unirse a  los receptores 

CD4 de los Linfocitos T, que corresponden a su población celular objetivo. Estos 

receptores en los linfocitos T son los que determinan el inicio de la respuesta 

inmune adaptativa, uniéndose a antígenos y generando una estimulación de los 

distintos tipos celulares (como son linfocitos B, linfocitos TCD8, Macrófagos y otras 

células efectoras). Esta capacidad es la que denomina a los linfocitos TCD4 como 

“Helper” siendo quienes coordinan el sistema inmune ante una infección (Février y 

cols, 2011). 

El virus del VIH se une a estos receptores por medio de su glicoproteína de 

superficie llamada gp120, para luego ingresar a través del correceptor CCR5 o 

CXCR4 con el fin de introducir su material genético dentro de la célula (Figura 1). 

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). 
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Figura 1: (1) Receptores de membrana del VIH y del Linfocito TCD4 durante 
su aproximación. (2) Primeras interacciones entre los receptores de 
membrana del VIH y el linfocito TCD4 (McGowan y cols, 2010). 

Debido a la acción del virus sobre los linfocitos TCD4 que están principalmente en 

el torrente sanguíneo es que el método de transmisión está basado en el contacto 

con sangre, ya sea durante el contacto sexual, transmisión vertical de madre a 

hijo, transfusiones sanguíneas y uso compartido de jeringas entre usuarios de 

drogas endovenosas. Estas formas de contagio han producido que la infección por 

VIH se convierta un problema de salud pública a nivel mundial pues se ha 

diseminado a través de las distintas poblaciones a una gran velocidad desde su 

inicio, a principio de los años 80 (Wilson y Wolff, 2011). 

 

2.2.- VÍAS DE TRANSMISIÓN 

La transmisión del VIH se produce por varias vías como son el contacto sexual 

(tanto heterosexual como homosexual), las transfusiones sanguíneas y a través de 

jeringas compartidas utilizadas usualmente por drogadictos, así como la 

transmisión vertical producida de la madre al hijo. De todas estas formas de 

transmisión, la más frecuente en el mundo es la vía de transmisión sexual 

(Cáceres y García, 2012), siendo el contacto sexual entre hombres el modo más 
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frecuente de propagación a nivel mundial, dominando las estadísticas en Asia, 

América y Europa (Teva y cols, 2012). 

 

2.3.- EPIDEMIOLOGÍA 

En el año 2014 se estimó que existen 36,9 millones de personas viviendo con el 

virus, de las que un 69,9% corresponde a población del áfrica sub-sahariana 

(ONUSIDA, 2014). La prevalencia global de VIH aumentó de 31,0 millones en el 

año 2002 a 35,3 millones en el año 2012 mientras que la incidencia de la infección  

disminuyó de 3,3 millones a 2,3 millones en el mismo periodo. Esto se debe a dos 

factores principales: Primero, debido a que la esperanza de vida de los infectados 

ha aumentado en parte por un mayor acceso a la terapia antirretroviral y segundo, 

las distintas campañas de prevención han sido efectivas, principalmente respecto 

a la reducción de la transmisión heterosexual y el contagio a través usuarios de 

drogas intravenosas que comparten agujas, especialmente en Europa del este 

(Maartens y cols, 2014).  

En Latinoamérica, se estima que el total de personas viviendo con VIH es 

aproximadamente 1,7 millones (ONUSIDA, 2014). Teniendo en esta zona, una 

tasa de prevalencia de 0,5% en adultos  y siendo las relaciones sexuales entre 

hombres el principal medio de contagio (Teva y cols, 2012). Se estima que 

aproximadamente 58.000 personas (Intervalo de confianza 49.000 – 91.000) 

fallecieron a causa de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en esta 

región el año 2007 (García y Olea, 2008). 

 

2.4.- SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA EN CHILE 

La infección en Chile comenzó en el año 1984 con el reporte de 6 hombres VIH (+) 

entre 27 y 42 años de edad, distribuidos en las regiones del Biobío, Valparaíso y 

Metropolitana, notificándose el primer caso de SIDA en el año 1985 el cual 

correspondió al caso de una mujer de la Región Metropolitana. Hasta el año 2010 
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se han notificado 24.014 personas infectadas en nuestro país (García y Olea, 

2008; Cáceres y García, 2012) y se estima que al año 2014 existen 39.000 

personas viviendo con el virus (ONUSIDA, 2014).Se han reportado 7.370 

fallecidos por SIDA hasta el año 2010. Según estimaciones oficiales, 

aproximadamente 2.000 personas contraen anualmente el virus y cerca de 50.000 

personas serían las que viven actualmente con el virus, con una prevalencia país 

de 0,2 a 0,3% en la población general (Ministerio de Salud, 2013). 

En Chile, el 99,9% de los casos se produce a través de un contagio por vía sexual. 

Las relaciones homobisexuales siguen liderando la forma de transmisión, 

representando el 59% de los casos. La proporción de mujeres infectadas sufrió un 

aumento hasta el año 1996, manteniéndose estable en los dos últimos 

quinquenios con una relación Hombre:Mujer de 3,6:1 para la infección por VIH y 

5,6:1 para SIDA (Ministerio de Salud, 2013). 

Desde el primer caso confirmado de VIH en Chile, ha sido el MINSAL el organismo 

encargado de su vigilancia epidemiológica y detección. El Decreto Supremo Nº158 

declara la infección por VIH como una Enfermedad de Notificación Obligatoria 

(ENO) con el objetivo de conocer las tendencias, magnitud, características y 

factores de la epidemia para poder generar estrategias de enfrentamiento 

apropiadas (García y Olea, 2008; Cáceres y García, 2012). Desde Abril del año 

2005 se conformó una comisión constituida de expertos de la Comisión Nacional 

del SIDA (CONASIDA), los Institutos de Salud Pública (ISP), las Secretarías 

Regionales Ministeriales (SEREMI) y el MINSAL por orden del Departamento de 

Epidemiología del MINSAL. Esta comisión tiene como objetivo recoger los 

elementos de técnicos y operativos para la vigilancia de la epidemia. La Ley de 

Garantías Explícitas en Salud (GES) contempla la infección por VIH dentro de sus 

lista de enfermedades desde agosto del año 2005, otorgando por Ley de Acceso a 

todos los beneficiarios de FONASA e Isapres la Terapia Antiretroviral (TARV) 

utilizada según el plan nacional (García y Olea, 2008).  
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2.5.- CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMEDAD 

La infección por VIH presenta distintos estadios en donde inicialmente la 

respuesta inmune del hospedero intenta eliminar el virus, culminando en la 

disminución de la capacidad de respuesta inmune producto de la significativa 

reducción de linfocitos TCD4 funcionales. La infección por VIH altera la capacidad 

de respuesta inmune tanto innata como adaptativa, lo que finalmente constituye la 

enfermedad llamada Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Ministerio de 

Salud, 2010; Maartens y cols, 2014). El paciente puede presentar distintas 

manifestaciones en el transcurso de los distintos estadios de la enfermedad 

incluyéndose signos y síntomas inmunológicos, dermatológicos, hematológicos, 

neurológicos, gastroenterológicos, respiratorios  y signos orofaciales por 

mencionar algunos. (Leão y cols, 2009; Cáceres y García, 2012). 

Fauci en 1996 describió el desarrollo de la infección por VIH/SIDA, en el cual los 

distintos factores involucrados (como son el recuento de linfocitos TCD4, copias 

de material genético viral  y la cantidad de copias de virus cultivables en plasma 

sanguíneo) varían mostrando un patrón de tendencia que determina las fases de 

la enfermedad y sus manifestaciones (Figura 2).  
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Figura 2: Curso de la infección por VIH/SIDA (Fauci, 1996) 

 

Esto permite determinar las condiciones que influyen en la aparición de 

enfermedades oportunistas, como por ejemplo, la colonización por levaduras del 

género Candida (Figura 3) o el Sarcoma de Kaposi (Figura 4). 

 

Figura 3: Candidiasis pseudomembranosa en paciente VIH (+) del Hospital 

San Juan de Dios. 
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Figura 4: Sarcoma de Kaposi en dorso lingual de paciente VIH (+) del 

Hospital San Juan de Dios. 

 

Según el conteo de linfocitos TCD4, un paciente puede ser clasificado en distintos 

estadios de la enfermedad y relacionarse así con su estado inmunológico (Tabla 

1): 

Tabla 1: Estadios de la enfermedad según recuento de linfocitos TCD4 y el 

grado de inmunosupresión asociado (Centers for Disease Control and 

Prevention, 1993). 

Categoría 1 Mayor o igual a 500 células/mm3 Inmunocompetente 

Categoría 2 200 a 499 células/mm3 Inmunosupresión moderada 

Categoría 3 Menor a 200 células/mm3 Inmunosupresión severa 
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Del mismo modo, en la década de los ochenta, se propuso una clasificación de 

lesiones 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-Clearinghouse, 1993). Si bien esta clasificación surge de 

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

considera tres grupos (Tabla 2). 

Tabla 2: Clasificación de las lesiones orales presentes en la infección  por 

VIH según el EC-Clearinghouse. 

1. Lesiones fuertemente asociadas a infección por VIH 

2. Lesiones menos comúnmente asociadas a infección por VIH 

3. Lesiones vistas en infección por VIH 

 

En el año 2009 esta clasificación fue revisada y actualizada por expertos 

agrupados en Oral HIV/AIDS Research Alliance (OHARA). Las tres principales 

modificaciones fueron: Se combinó Periodontits Úlcero Necrotizante Aguda 

(PUNA) con Gingivitis Úlcero Necrotizante Aguda (GUNA) en una sola categoría, 

la estomatitis necrotizante ulcerativa se asoció con las úlceras no específicas 

(NOS) y se agregó carcinoma oral de células escamosas. El motivo de éstos 

cambios fue facilitar el diagnóstico especialmente por parte de examinadores no 

odontólogos (como médicos o enfermeras), para realizar estudios clínicos y 

epidemiológicos. Además, la presencia del carcinoma oral de células escamosas 

fue suficientemente documentado como para ser agregado a las lesiones vistas en 

la infección por VIH. También se incluyeron descriptores clínicos, síntomas 

reportados por los pacientes y tiempo de duración de las lesiones (Shiboski y cols, 

2009). 
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Tabla 3: Patologías y su asociación con la infección por VIH clasificados por 

EC-Clearinghouse y modificados según Shiboski 

Grupo 1: Lesiones 

fuertemente asociadas 

con la infección por VIH 

Candidiasis Eritematosa 

Candidiasis Pseudomembranosa 

Leucoplasia pilosa 

Sarcoma de Kaposi 

Linfoma no Hodgkin 

Enfermedad periodontal 

GUNA/ PUNA1 

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 salivales 

mayores 

Púrpura trombocitopénica 

Ulceración no específica (NOS)/ Estomatitis 

necrotizante ulcerativa1 

Infecciones virales 

Virus Herpes simplex 

Lesiones de Virus Papiloma Humano 

Virus Varicela zoster 

Grupo 3: Lesiones 

vistas en la infección 

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 escamosas1 

1 Modificaciones realizadas por Shiboski en el año 2009. 
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Figura 5: Linfoma de Burkitt, tipo de linfoma no Hodgkin causado por 

proliferación de células B en paciente VIH (+) del Hospital San Juan de Dios.  

2.6.- IMPORTANCIA DEL ESTUDIO 

Existen diversos estudios publicados en la literatura internacional que relacionan 

lesiones orales en pacientes VIH/SIDA y su recuento de linfocitos TCD4 para 

permitir la monitorización de la progresión de la enfermedad, monitorización de 

terapia antiretroviral y en algunos casos incluso realizar el diagnóstico de 

inmunosupresión por VIH. Sin embargo, no es aconsejable extrapolar resultados 

de distintas poblaciones, ya que los resultados obtenidos muchas veces dependen 

del tipo de estudio realizado, calibración de los operadores, acceso a la terapia 

antiretroviral y a los sistemas de atención en salud, entre otros factores.  

Situándonos en el contexto nacional, la evidencia científica encontrada es escasa 

y sólo se reporta un artículo de Brevis y cols. Publicado el 2009, que describe una 

asociación entre Linfocitos TCD4 y carga viral en pacientes con candidiasis oral en 

una población de Talca (Brevis, 2009). La falta de publicaciones impide disponer 

de informacion epidemiológica actualizada que refleje la realidad clínica de 

pacientes chilenos en materia de lesiones orales asociadas a la infección por  

VIH/SIDA, lo cual se traduce en un desconocimiento de las necesidades 

terapéuticas en materia de salud odontológica y la ausencia de  estrategias de 

planificación e intervención sanitaria en esta materia. Por lo tanto, es importante 
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generar estudios que permitan caracterizar las distintas poblaciones de pacientes 

VIH (+) en nuestro país, así como el estado de la enfermedad y las necesidades 

de atención. 

El objetivo del presente estudio es evaluar la relación entre las lesiones 

bucomáxilofaciales asociadas a VIH/SIDA y el recuento de linfocitos TCD4 

presentes en los pacientes seropositivos, tratados en el Hospital San Juan de 

Dios, Servicio de Salud Metropolitano Occidente en Santiago de Chile. 
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3.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 

 

3.1.- HIPÓTESIS. 

La presencia de lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la infección por 

VIH/SIDA se asocia con un recuento de linfocitos TCD4 menor a 200 células/mm3 

en pacientes del Hospital San Juan de Dios. 

 

3.2.- OBJETIVOS. 

3.2.1.- OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la asociación entre las lesiones bucomáxilofaciales asociadas a 

VIH/SIDA en pacientes adultos y el recuento de linfocitos TCD4. 

 

3.2.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

a) Caracterizar a los pacientes VIH (+) del Servicio de Cirugía Máxilofacial del 

Hospital San Juan de Dios según edad, sexo, orientación sexual, hábito de 

consumo de tabaco y drogas y uso de TARV. 

b) Asociar recuento de Linfocitos TCD4 menor a 200 células/mm3 con lesiones 

bucomáxilofaciales asociadas a la infección por VIH/SIDA en pacientes adultos en 

el Hospital San Juan de Dios.  

c) Asociar recuento de Linfocitos TCD4 entre 200 células/mm3 y 499 

células/mm3 con lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la infección por 

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

d) Asociar recuento de Linfocitos TCD4 igual o mayor a 500 células/mm3 con 

lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la infección por VIH/SIDA en pacientes 

adultos en el Hospital San Juan de Dios.  
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4.- MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1.- CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal de las lesiones 

orales asociadas a la infección por VIH/SIDA en pacientes adultos seropositivos 

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

grados de inmunosupresión de acuerdo con la clasificación de CDC (Centers for 

Disease Control and Prevention) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

determinado por el recuento de linfocitos TCD4 clasificado como:  Ausente (500 

células/mm3 o mayor), moderado (entre 499 células/mm3 y 200 células/mm3) y 

severo (menor a 200 células/mm3), en todos aquellos pacientes derivados al 

Servicio de Cirugía Máxilofacial del mismo Hospital en un período 36 meses desde 

julio del año 2012 a julio del año 2015. 

 

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 al Servicio de Cirugía Máxilofacial del mismo hospital, en un 

período de 36 meses desde julio del año 2012 a julio del año 2015. 

  

4.3.- TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra estuvo constituida por todos aquellos pacientes que cumplían con los 

criterios de selección. 
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4.4.- CRITERIO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

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

VIH/SIDA. 

2.- Pacientes capaces de entender el estudio.  

3.- Pacientes en tratamiento en el Servicio de Infectología del Hospital San Juan 

de Dios. 

4.- Pacientes hospitalizados o ambulatorios derivados al Servicio de Cirugía 

Máxilofacial del Hospital San Juan de Dios.  

5.- Pacientes con recuento de linfocitos TCD4 cercanos a la fecha de evaluación, 

no superior a 4 meses.  

6.- Pacientes que accedan a firmar el consentimiento informado (paciente o 

representante del paciente). 

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1.- Pacientes con patologías que generen 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. 

 

4.5.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Los pacientes fueron ingresados al Servicio de Cirugía Máxilofacial del Hospital 

San Juan de Dios de acuerdo a la normativa de la institución con respecto al 
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ingreso y atención de los mismos. Éstos pacientes fueron evaluados y tratados por 

el investigador responsable del proyecto. Los datos relevantes para el estudio 

fueron obtenidos a partir de la ficha general de ingreso y posteriormente 

traspasados a una ficha diseñada especialmente para este estudio (ANEXO Nº1). 

Posteriormente la información fue tabulada en un cuaderno de recogida de datos 

(ANEXO Nº2) y se transfirió a una base de datos compatible, la cual se depuró y 

validó previo al inicio del análisis estadístico. La identidad del paciente fue 

resguardada por un código de ingreso que asegura el anonimato y la 

confidencialidad de la información obtenida. 

 

4.6.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Los pacientes que ingresaron al estudio debieron firmar el consentimiento 

informado diseñado específicamente para esta investigación (ANEXO Nº3). En 

caso de existir impedimento físico para firmar (ej.: falta de extremidades 

superiores, patologías degenerativas neuromusculares, hospitalizaciones 

prolongadas por deterioro de sistema inmune, etc.) un representante designado 

por el paciente,  mayor de 18 años y con sus capacidades mentales conservadas 

estaba facultado para firmar en su nombre, según lo aprobado por el Comité de 

Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile y el Hospital San 

Juan de Dios. Sin embargo, esta situación no se presentó pues todos los 

pacientes pudieron firmar personalmente. 

 

4.7.- 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 bucomáxilofaciales 

asociadas a la infección por VIH/SIDA fueron diagnosticadas en base al criterio 

presuntivo dado por el Instituto de Problemas Orales relacionados con la infección 

por el VIH de la Comunidad Europea (EC-Clearinghouse) y el Centro de 
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Colaboración de la Organización Mundial de la Salud sobre las Manifestaciones 

Orales del Virus de Inmunodeficiencia (EC-Clearinghouse, 1993).  

En el caso de necesitar exámenes complementarios para establecer el diagnóstico 

definitivo (Ejemplo: Estudio histopatológico de biopsia), se procedió de acuerdo al 

protocolo establecido en el Hospital San Juan de Dios. En relación al tratamiento 

específico de cada lesión, éste fue efectuado en cada paciente de acuerdo al 

protocolo del Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios, el 

cual se adjunta (ANEXO Nº4).  

 

4.8.- VARIABLES 

Recuento de linfocitos TCD4: Éste examen es solicitado por el equipo de 

Infectología como parte del protocolo de atención de los pacientes VIH/SIDA. Por 

lo general, se solicita en tres oportunidades durante el año, o con mayor 

frecuencia dependiendo de la situación de cada paciente. Para su registro, se 

solicitó al infectólogo tratante el recuento de linfocitos TCD4 más cercano a la 

fecha de consulta máxilofacial del paciente. 

El resultado de este examen fue utilizado como variable independiente de nuestro 

estudio. 

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

pacientes fueron divididos en dos grupos:  

1. Aquellos que presentaron lesiones orales asociadas a la infección por  

VIH/SIDA (definido por EC-Clearinghouse, 1993).  

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

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

La presencia de lesiones orales asociadas a la infección por VIH/SIDA fue 

considerada como la variable dependiente de nuestro estudio. 
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Otros datos referentes a los pacientes como edad, sexo, conducta sexual, hábitos 

de consumo de tabaco y marihuana, y uso de TARV fueron considerados como 

variables de estratificación de la muestra. 

 

4.9.- OPERACIONALIZACIÓN 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: Ausente (500 células/mm3 o 

mayor), moderado (entre 499 células/mm3 y 200 células/mm3) y severo (menor a 

200 células/mm3), en todos aquellos pacientes derivados al Servicio de Cirugía 

Máxilofacial del Hospital San Juan de Dios, en un período de 36 meses, desde 

julio del año 2012 a julio del año 2015. 

 

4.10.- PLAN DE ANÁLISIS DE LOS DATOS 

El análisis descriptivo se realizó mediante frecuencias absolutas y relativas. El 

análisis bivariado para estas variables se realizó mediante el test de Chi cuadrado 

de Pearson. 

La magnitud del efecto de las variables independientes (categorizadas) sobre la 

variable de resultado se determinó mediante la razón de prevalencia (RP) cruda, 

utilizando un modelo de regresión de Poisson robusta. 

Se consideró estadísticamente significativo cuando el valor p del modelo fue 

menor a 0,05 (α = 0,05).  

Para esta prueba, adoptamos un nivel de confianza del 95%. En el proceso de 

análisis estadístico se utilizó el software STATA11 para Windows. 
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4.11.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este trabajo de investigación está adherido al PRI-ODO 14-003, aprobado por el 

Comité de Ética y Bioseguridad de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile (ANEXO Nº5), por la Dirección del Hospital San Juan de Dios (ANEXO 

Nº6) y por el Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) de la Administración 

Conjunta Campus Norte de la Universidad de Chile (ANEXO Nº7). 
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5.- RESULTADOS 

 

Del universo de pacientes ingresados desde julio del año 2012 a julio del año 

2015, 113 pacientes cumplieron los criterios de inclusión de este estudio. De esta 

muestra, una vez aplicados los criterios de exclusión, quedaron fuera del estudio 

los siguientes individuos: 3 pacientes por cursar un embarazo (2,65%), 1 paciente 

por estar recibiendo quimioterapia (0,88%), 5 pacientes por padecer Diabetes 

mellitus (4,42%), 6 pacientes por tener alcoholismo crónico (5,31%), 10 pacientes 

por consumir cocaína, pasta base y poliadicciones (8,85%), 7 pacientes por ser 

alcohólicos y tener poliadicciones simultáneamente (6,19%), 1 por tener Diabetes 

mellitus y alcoholismo crónico simultáneamente (0,88%) y 1 por padecer Diabetes 

mellitus y poliadicciones simultáneamente (0,88%). Eso determinó una muestra 

final compuesta por 79 pacientes (69,91%). 

La distribución por edad se realizó en rangos etarios divididos por décadas, a 

excepción del primer rango que comienza en la mayoría de edad legal en Chile 

(Tabla 4). 

Tabla 4: Distribución por edad de pacientes VIH (+). 

Rango etario 
Frecuencia 

absoluta (n) 

Porcentaje 

(%) 

18- 19 1 1,27 

20- 29 21 26,58 

30- 39 17 21,52 

40- 49 25 31,65 

50- 59 11 13,92 

60- 69 3 3,80 

70+ 1 1,27 

Total 79 100 
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El promedio de edad de la muestra es 39,53 años. La mayoría de pacientes 

pertenecen al rango etario de 40 – 49 años (31,65%). La moda es de 50 años y la 

mediana es de 40 años de edad. 

La distribución por sexo de la muestra se presenta en el Gráfico 1, que refleja la 

frecuencia de cada sexo y su respectivo porcentaje del total de pacientes. Se 

destaca un mayor número de hombres (n = 66; 83,45%) que mujeres (n = 13; 

16,45%). Así mismo, el Gráfico 2 muestra la orientación sexual declarada por los 

pacientes estratificada por sexo, destacando el mayor número de hombres 

homosexuales. 
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Gráfico 1: Distribución por sexo de pacientes VIH (+) 
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Gráfico 2: Frecuencia absoluta de la distribución por orientación sexual y 

sexo de pacientes VIH (+) 

 

De la muestra final de 79 pacientes, 24 (30,38%) fuman tabaco, 4 fuman 

marihuana (5,06%)  y 2 consumen ambas sustancias (2,53%).  

Los pacientes fueron categorizados según el resultado de su recuento de linfocitos 

TCD4 en los grupos anteriormente descritos y que reflejan su estado 

inmunológico. La frecuencia de los grupos es la siguiente: 

Tabla 6: Frecuencia de pacientes según el recuento de linfocitos TCD4 

Linfocitos TCD4 

(cel/mm3) 
Frecuencia absoluta Porcentaje (%) 

≥500 17 21,52 

200-499 39 49,37 

<200 23 29,11 

Total 79 100 

 

17 

39 

4 
6 

12 

0 0 1 

HETEROSEXUAL HOMOSEXUAL BISEXUAL NO RESPONDE

HOMBRE MUJER



30 
 

Al examen clínico intraoral, 25 pacientes (31,65%) presentaron caries dental, 5 

pacientes (6,33%) presentaron periodontitis marginal, 16 (20,25%) presentaron 

caries dental y periodontitis marginal simultáneamente, 5 pacientes (6,33%) 

presentaron gingivitis, 2 (2,54%) de ellos presentaron fibroma irritativo y 1 (1,27%) 

tenía la presencia conjunta de gingivitis y caries dental. El 53,16% de los pacientes 

de la muestra presentaban caries dental, con o sin asociación a otras patologías. 

Luego se examinaron las lesiones orales asociadas a la infección por VIH/SIDA y 

en 53 pacientes (70,89%) no se pesquisaron lesiones. En 23 pacientes (29,11%) 

se diagnosticaron distintas lesiones orales asociadas a VIH/SIDA. Se estratificó a 

los pacientes en función de estos datos (Tabla 7). 

Tabla 7: Distribución de lesiones orales asociadas a la infección por 

VIH/SIDA de la muestra. 

Diagnóstico Frecuencia absoluta Porcentaje (%) 

Sin lesión 56 70,89 

Candidiasis 5 6,33 

Leucoplasia pilosa 2 2,53 

Sarcoma de Kaposi 2 2,53 

Linfoma no Hodgkin 3 3,80 

GUNA/PUNA 2 2,53 

Úlceras 4 5,06 

Papiloma 5 6,33 

Total 79 100 
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Estratificando a los pacientes por las lesiones orales asociadas a VIH/SIDA 

específicas que presentan, el resultado es el siguiente (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3: Estratificación de manifestaciones orales en pacientes VIH (+) 

 

Considerando la clasificación del CDC modificada por Shiboski, el mayor 

porcentaje correspondió a aquellas lesiones fuertemente asociadas a la infección 

por VIH, con un total de 14 casos (60,87%). Las úlceras y papilomas, lesiones que 

están clasificadas como menos fuertemente asociadas, se presentaron en 9 casos 

(39,13%). Finalmente, no se encontraron lesiones del grupo 3, descritas como 

vistas en la infección por VIH/SIDA. 

De la muestra final, 70 pacientes (88,61%) están actualmente bajo TARV mientras 

que 9 (11,39%) no están en tratamiento actualmente. De los pacientes que no 

están siendo sometidos a TARV, 4 pacientes (5,06%) presentaban lesiones orales 

asociadas a la infección por VIH/SIDA. 

Se examinó la frecuencia absoluta y porcentaje de los pacientes con y sin 

lesiones, además del promedio de unidades de linfocitos TCD4 en cada categoría 

(Tabla 8). 
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Tabla 8: Presencia de lesiones asociadas a VIH/SIDA (Si/No) y promedios de 

linfocitos TCD4 

 

Se realizó un análisis bivariado para relacionar los distintos rangos de linfocitos 

TCD4 con la presencia de lesiones intraorales. Se presentan los porcentajes de 

pacientes con y sin lesión en cada categoría según su recuento de linfocitos TCD4 

(Tabla 9). 

Tabla 9: Estratificación de pacientes con presencia de lesiones y su recuento 

de linfocitos TCD4 

Linfocitos TCD4 

(cél/mm3) 

Sin lesión Con Lesión Total 

(n) (%) (n) (%) (n) (%) 

Mayor o igual a 500 12  70,59 5 29,41 17 100 

200- 499 33  84,62 6 15,38 39 100 

Menor a 200 11  47,83 12 52,17 23 100 

Total 56  23  79  

 

Al evaluar la asociación entre estas dos variables mediante el test de Chi2 de 

Pearson, el valor de p fue 0,009. Por lo tanto, existe una relación estadísticamente 

significativa entre el recuento de linfocitos TCD4 y la presencia de lesiones orales 

asociadas a la infección por VIH/SIDA. 

Presencia de 

lesión 

Frecuencia 

absoluta 

% Promedio CD4 

Sin lesión  56 70,89 383,67 cél/mm3 

Con lesión 23 29,11 333,91 cél/mm3 

Total 79 100 - 
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Considerando la asociación estadística entre estas dos variables, se calculó la 

Razón de Prevalencia (RP) cruda mediante un modelo de regresión de Poisson 

robusta. Se estandarizó como RP = 1 el riesgo de presentar lesiones asociadas a 

la infección por VIH/SIDA y un recuento de linfocitos TCD4 mayor o igual a 500 

células por mm3 de sangre. El riesgo de presentar lesiones asociadas a la 

infección por VIH/SIDA y un recuento de 200 a 499 por mm3 de sangre, tuvo una 

RP = 0,52 (IC 95% 0,18-1,49). Finalmente, el riesgo de presentar lesiones 

asociadas a la infección por VIH/SIDA y un recuento de linfocitos TCD4 menor a 

200 células por mm3 de sangre, presentó una RP = 1,77 (IC 95% 0,77-4,11). Estos 

datos se obtuvieron con el siguiente modelo de regresión de Poisson robusta 

(Tabla 10). 

Tabla 10: Modelo de regresión de Poisson robusta para presencia de 
lesiones en función de recuento de linfocitos TCD4 en pacientes VIH (+) 

Recuento de 

linfocitos 

TCD4 

RP Desviación 

estándar 

Valor p Intervalo de 

confianza 

Mayor o igual 

a 500 

1    

200- 499 0,52 0,28 0,225 0,18 – 1,49 

Menor a 200 1,77 0,76 0,181 0,77 – 4,11 

  



34 
 

6.- DISCUSIÓN 

 

La muestra final se constituyó de 79 pacientes, el 69,91% de los seleccionados 

originalmente por los criterios de inclusión. Los pacientes que padecían de 

Diabetes mellitus al igual que el paciente que estaba siendo sometido a 

quimioterapia, fueron excluidos debido al impacto en el sistema inmune que tanto 

esa enfermedad como dicho tratamiento causan en el paciente, conforme con los 

criterios de exclusión del estudio. Los pacientes con antecedentes de alcoholismo 

fueron eliminados siguiendo los criterios de exclusión debido a que la evidencia 

científica indica que la adicción y abuso de alcohol también genera una depresión 

del sistema inmune así como mayor riesgo de infecciones e inflamaciones (Romeo 

y cols, 2010). Los pacientes con antecedentes de poliadicciones fueron eliminados 

debido a la baja adherencia al tratamiento que conllevan generalmente esos 

hábitos de consumo, lo que hace difícil poder recabar datos actualizados y hacer 

un seguimiento de ellos, además de posibles efectos en su sistema inmunológico 

a base del consumo de sustancias. 

La caracterización de la muestra en base a la edad de los pacientes se realizó 

agrupándolos en tramos por decenas, tal como se realiza en las distribuciones de 

muestras confirmadas de infección por VIH por grupos de edad en el Ministerio de 

Salud. De esta manera es posible realizar la comparación entre la realidad 

nacional y la muestra de este estudio. En los pacientes analizados en esta 

investigación, el grupo perteneciente a la quinta década fue el mayor (31,65%) 

mientras que la realidad del país muestra una mayor incidencia en el rango etario 

de la tercera década, rango que en el presente estudio fue el segundo en 

porcentaje (25,58%). Ambas fuentes consideran que el mayor número de casos se 

engloba un rango de edad que comprende a los pacientes de 20 a 49 años, lo que 

se corresponde con estudios internacionales donde el promedio de edad de los 

pacientes pertenece a este mismo intervalo. Adicionalmente, se menciona que la 

aparición de lesiones orales asociadas a la infección por VIH/SIDA comienza entre 

la segunda y tercera década de vida (Ashish, 2011; Dongo, 2013; ISP, 2013; 

Cáceres, 2015). 
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Los pacientes fueron estratificados por género y por orientación sexual, lo que nos 

indica que el 83,54% de éstos corresponde al género masculino mientras que el 

16,46% corresponde al género femenino. Esto se corresponde con otros estudios 

donde la mayoría de los pacientes son hombres (82,7%), muy por encima del 

número de pacientes mujeres (17,3%) (Pakfetrat y cols, 2015). La orientación 

sexual de las mujeres del estudio era exclusivamente heterosexual mientras que 

entre los hombres se registraron heterosexuales, homosexuales y bisexuales.  

Se estratificó la muestra en función de sus hábitos de consumo de tabaco y 

marihuana y se observó que la gran mayoría de los pacientes no eran 

consumidores de ninguna de estas sustancias. Se han reportado estudios en los 

cuales se considera el hábito de tabaco como un factor de riesgo local para las 

manifestaciones de la infección por VI     H/SIDA (Aguirre y cols, 2004). Otros 

estudios indican que no existe relación alguna entre el consumo de tabaco y la 

presencia de lesiones orales de este tipo (Nouaman y cols, 2015). Ante esta 

perspectiva, aún queda la necesidad de estudios que aclaren este punto que 

tendría gran impacto en el contexto de Chile, ya que en nuestro país el 40,6% de 

la población mayor de 15 años es fumadora. (Ministerio de Salud, 2013) 

El 88,61% de los pacientes se está sometiendo TARV, una cifra muy superior al 

porcentaje mundial de pacientes que están bajo este tratamiento, que se estima 

alrededor del 40% (UNAIDS, 2015). Esto se debe gracias a las políticas de salud 

en Chile, el acceso al tratamiento y la alta adherencia al tratamiento de la muestra, 

la que contrasta con otros estudios cuya adherencia a TARV no supera el 50% de 

los pacientes diagnosticados (García y Olea, 2008; Cáceres y García, 2012; 

Varela, 2014). 

Al estratificar la muestra final del estudio en función del resultado de su examen de 

recuento de linfocitos TCD4, se observa que la mayor cantidad de pacientes se 

encuentran con una cantidad entre 200 y 499 células/mm3 de sangre, lo que se 

considera una inmunosupresión moderada. La segunda mayor cantidad es de 

pacientes con una inmunosupresión severa y cuya cantidad de linfocitos TCD4 por 

mm3 de sangre es menor a 200. La minoría de los pacientes es la que presenta un 

estado de inmunocompetencia y cuyos recuentos de células TCD4 son iguales o 
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mayores a 500 unidades por milímetro cúbico de sangre. La cantidad normal de 

linfocitos TCD4 por milímetro cúbico de sangre para un paciente sano pertenece al 

rango entre 450 y 1600 unidades (Carter, 2010), por lo cual los pacientes que 

corresponden a aquel rango no son sometidos a TARV. En Chile, la TARV se 

comienza a utilizar cuando los pacientes disminuyen de 350 células por milímetro 

cúbico de sangre en pacientes asintomáticos, en pacientes con un recuento entre 

350 y 500 células/mm3 de sangre considerando su voluntad y proyección de 

adherencia, y en pacientes con las siguientes condiciones: 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 (Ministerio de Salud, 2013). Se puede dilucidar una relación al 

considerar que la mayoría de los pacientes se consideran en el rango medio de 

inmunosupresión (49,37%) y que la mayoría de los pacientes se somete a TARV 

(88,61%). Esto se apoya en estudios que hablan de que el uso de TARV es capaz 

de estabilizar el recuento de linfocitos TCD4 pero que el incremento de este es 

más bien lento, ya que 6 meses después de haber iniciado el tratamiento, la 

diferencia entre los valores iniciales de células no son estadísticamente 

significativas (Schmidt-Westhausen y cols., 2000). 

En 54 pacientes (68,35%) se encontraron patologías orales sin asociación a la 

infección por VIH/SIDA y susceptibles de ser encontradas tanto en pacientes 

seropositivos como pacientes sin el virus. En nuestro país, no hay cobertura de 

tratamiento para adultos que no puedan ser considerados GES (embarazadas, 

urgencias y 60 años). Los pacientes con VIH/SIDA no obtienen ninguna clase de 

cobertura dental para estas patologías a pesar de que, debido a su 

inmunosupresión, un foco séptico oral puede determinar el inicio de una infección 

que eventualmente podría comprometer el nivel de salud del paciente. En la 

muestra, un 53,16% presentó caries dental (con y sin asociación a otras 

patologías), porcentaje similar a la población general, donde el 66,2% tiene por lo 

menos un diente con caries dental no tratada (ENS, 2003). Esto refleja que la 

realidad de los pacientes seropositivos en relación a estas patologías es la misma 
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que el resto de la población y por lo tanto, su necesidad de tratamiento es igual de 

importante en ambos grupos. 

De la muestra final, 56 (70,89%) no presentaba ninguna lesión bucomáxilofacial 

relacionada con VIH/SIDA. Su promedio de recuento de linfocitos TCD4 fue 

383,67 cél/mm3 mientras que el promedio para los pacientes que presentaban 

lesiones asociadas a VIH/SIDA fue 333,91 cél/mm3. De esta forma, se puede ver 

que no hay una diferencia importante entre los promedios de ambos grupos de 

pacientes, siendo ligeramente mayor la inmunosupresión del grupo que presentó 

lesiones. En la literatura, existen estudios que indican que la presencia de lesiones 

se puede encontrar entre el 70 al 90% de los pacientes con infección por 

VIH/SIDA, independiente del estadio de su enfermedad (Coogan y cols., 2005; 

Patton, 2013) 

De los pacientes que presentaron lesiones, la mayoría presentaron candidiasis 

(tanto en sus formas eritematosa como orofaríngea) (21.74%) y lesiones del tipo 

papilomatosas (21.74%). Esto se corresponde con un estudio que concluyó que, 

de todas las lesiones orales relacionadas con el SIDA, las más frecuentemente 

encontradas fueron las distintas formas de candidiasis oral. De ellas, el mayor 

porcentaje correspondió a candidiasis eritematosa, seguida de la candidiasis 

pseudomembranosa y la queilitis angular. Esas fueron las lesiones más 

fuertemente asociadas del Grupo 1 de acuerdo al criterio de la EC-Clearinghouse 

(Ashish y cols, 2011). Así mismo, otro estudio ha concluido que la presencia de 

candidiasis oral estaría fuertemente asociada a una cantidad de linfocitos TCD4 

menor a 200 células/mm3 en sangre, donde su frecuencia aumentaría (Sontakke y 

cols, 2011). En este estudio, su aparición fue prácticamente transversal en todas 

las categorías de recuento de linfocitos TCD4 (Datos no mostrados).   

En este estudio, las variedades de candidiasis presentes fueron la candidiasis 

eritematosa y la candidiasis orofaríngea. Los recuentos de linfocitos TCD4 de los 

pacientes que presentaron esta patología fueron variados, presentándose casos 

en los tres rangos de inmunosupresión descritos por el CDC. Los resultados de  

este estudio se contradicen con lo descrito por la literatura, donde la candidiasis 

eritematosa se asocia con los estados iniciales de infección por VIH/SIDA, al 
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contrario de nuestro estudio donde la mayoría de los pacientes con candidiasis 

eritematosa tenían un recuento de linfocitos TCD4 menor a 200 células/mm3 de 

sangre (Delgado, 1997; Brevis, 2009). Así mismo, la literatura asocia la candidiasis 

orofaríngea con estados de inmunosupresión severa mientras que en nuestro 

estudio, solo se presentó en un recuento de linfocitos TCD4 entre 200-499 

células/mm3 de sangre (Puerto, 2001; Lasso, 2011). 

La queilitis angular es una patología que se presentó en cinco pacientes de la 

muestra. Esta entidad no fue asociada a la infección por VIH/SIDA en adultos pero 

sí en niños, donde se consideró una forma de candidiasis (Patton, 2013). Cuatro 

de los pacientes que presentaron queilitis angular también presentaron candidiasis 

pseudomembranosa, lo que se corresponde con aquella apreciación. La queilitis 

angular es una patología difícil de relacionar pues su aparición no solo puede 

deberse a la colonización por levaduras del género cándida sino que a otros 

factores, como puede ser la pérdida de dimensión vertical, lo que dificulta el 

estudio de sus relaciones con la infección por VIH/SIDA. Sin embargo, la 

presencia de queilitis angular ha sido relacionada a la infección en una serie de 

estudios debido a su prevalencia, que abarca desde un 5,9 hasta un 13,8% en 

pacientes VIH (+) (Nittayananta, 1997; Arendorf y cols., 1997; Margiotta, 1999; 

Kerdpon y cols., 2004). De acuerdo a la evidencia existiría una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de queilitis angular con diversos 

estados de inmunodeficiencia (Pakfetrat y cols., 2015; Andurogbangba y cols., 

2004; Davoodi, 2010). Por tanto, creemos que es necesario realizar más estudios 

y considerar la inclusión de esta patología entre las lesiones asociadas a la 

infección por VIH/SIDA. 

Las lesiones de tipo papilomatoso son resultado de la coinfección por parte del 

Virus Papiloma humano. Estas compartieron el primer lugar en frecuencia pero no 

se describen como lesiones fuertemente asociadas al VIH sino como menos 

comúnmente asociadas a la infección. Su aparición fue transversal en las 

categorías de linfocitos TCD4 planteadas, lo cual no indica una asociación de la 

manifestación del VPH con el estado de inmunosupresión del paciente. Por otra 

parte, una serie de estudios relacionan el aumento de lesiones del tipo 
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papilomatoso  con la aplicación de la TARV (Patton LL y cols., 2000; Greenspan D 

y cols., 2001; Syrjänen , 2011; Beachler y cols., 2013). Asumiendo una relación 

entre la TARV y las lesiones por VPH, la gran cantidad de estas lesiones en la 

muestra se corresponde con el alto porcentaje de pacientes en nuestro estudio 

que se someten a terapia y que son el 61% del total de pacientes examinados. 

Además, el 100% de los pacientes que presentan lesiones papilomatosas están 

siendo sometidos a TARV. Se mencionan teorías que explicarían esta relación, al 

suponer que la reconstrucción del sistema inmune no sea completamente 

funcional. Esta teoría menciona que los linfocitos TCD4 generados durante el uso 

de TARV no tendrían la inmunocompetencia suficiente para evitar la replicación 

del VPH y, por lo tanto, la generación de lesiones papilomatosas (Schmidt-

Westhausen y cols., 2000). Sin embargo, la verdadera relación entre lesiones 

papilomatosas y TARV se desconoce a la fecha y es objeto de constantes 

investigaciones en la actualidad.  

Las úlceras intraorales corresponden a lesiones inespecíficas de la mucosa oral 

que se clasifican como lesiones menos comúnmente asociadas al VIH. En este 

estudio se relacionaron con inmunosupresión, estando presentes solo en 

pacientes con recuento de células TCD4 menores a las 500 unidades por 

milímetro cúbico de sangre, lo que indicaría cierta asociación entre esta clase de 

lesiones y el estado inmune disminuido del paciente. Esta tendencia coincide con 

lo relatado en estudios, donde se presentan úlceras solo en pacientes con un 

recuento de linfocitos TCD4 menor a 500 células por milímetro de sangre (Medina 

y cols. 2012). 

El Linfoma no Hodgkin es una neoplasia fuertemente asociada a la infección que 

estuvo presente en 3 pacientes de la muestra. El linfoma no Hodgkin se presentó 

solamente en el grupo con menos de 200 linfocitos TCD4 por milímetro cúbico de 

sangre. Esto orienta a que solamente pacientes que han alcanzado un grave 

estado de inmunosupresión desarrollan esta clase de neoplasia. La misma 

información se ha reportado en estudios donde se relaciona la aparición de esta 

patología en sujetos con recuentos de linfocitos TCD4 en el mismo rango que en 
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los pacientes del presente estudio (Corti y cols., 2013; Nygran, 2014; Riedel, 

2015). 

La leucoplasia pilosa es una lesión fuertemente asociada a la infección por VIH 

que se presentó en este estudio. La presencia de esta lesión fue sólo en pacientes 

en las dos categorías de recuento de linfocitos TCD4 con menor grado de 

inmunosupresión. Este mismo hecho fue encontrado en estudios donde la 

presencia de leucoplasia pilosa se presentaba más en pacientes sin 

inmunosupresión o con inmunosupresión moderada, sin aumentar su presencia en 

estados de avanzada inmunosupresión (Davodi y cols., 2010; Medina y cols., 

2012). Debido al pequeño número de la muestra y a la cantidad de pacientes que 

presentaron la lesión, no fue posible relacionar realmente esta lesión con el estado 

inmune del paciente. 

El sarcoma de Kaposi es un tipo de cáncer que está descrito como una lesión 

fuertemente asociada a la infección. En el caso de esta investigación, la lesión 

solamente se presentó en pacientes con un recuento de células TCD4 menor a 

200 por milímetro cúbico de sangre. Esto, al igual que con el Linfoma no Hodgkin, 

indica una relación entre la presencia de la patología y un estado de 

inmunosupresión grave, tal como se ha descrito en estudios donde solo asocia su 

aparición con estados avanzados de la enfermedad (Medina y cols., 2012; Benson 

y cols., 2004). Hay estudios que indican que la incidencia de sarcoma de Kaposi ha 

disminuido desde la introducción de la TARV (Jeffrey y Sook-Bin, 2000), lo que tiene 

una correlación con el hecho de que la gran mayoría de los pacientes de este 

estudio estén bajo dicho tratamiento y solo dos casos de esta neoplasia hayan sido 

diagnosticados. 

La última de las lesiones que presentaron los pacientes de la muestra fueron 

GUNA y PUNA, lesiones fuertemente asociadas a la infección de VIH. En este 

estudio se presentaron en pacientes con y sin inmunosupresión, lo que no permite 

discernir una relación entre el recuento de células TCD4 y la presencia de estas 

lesiones. En otros estudios se ha visto que la presencia de PUNA se relaciona con 

recuentos de linfocitos TCD4 menores a las 200 células por milímetro cúbico de 

sangre (Benito y cols., 2007; Thompson y cols., 1992), pero en este caso el 
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paciente con PUNA no presentaba una inmunosupresión como sí tenía el paciente 

con GUNA. Por lo tanto, no es posible generar una relación entre estas patologías 

y el estado de inmunosupresión del paciente. 

Haciendo un análisis bivariado de la presencia de lesiones con el recuento de 

linfocitos TCD4 resultó que existe una relación estadísticamente significativa entre 

ambos estados (utilizando la prueba de Chi2 de Pearson y que arrojó un valor p = 

0,009). De esta manera, se pudo observar que un recuento de linfocitos TCD4 

menor a 200 células por milímetro cúbico de sangre tiene un riesgo mucho mayor 

de presentar alguna de estas lesiones. Esta relación se ha encontrado en otros 

estudios en los que se indica que un mayor grado de inmunosupresión se 

relaciona con la aparición de lesiones orales asociadas a VIH/SIDA (Sontakke 

,2011; Medina y cols., 2012). El cálculo de la Razón de Prevalencia (RP) indicó 

que no existe un aumento de riesgo de presentar lesiones orales asociadas con la 

infección por VIH/SIDA al descender el recuento de linfocitos TCD4 al rango de 

499 – 200 células por milímetro cúbico de sangre. En cambio, al descender a 

menos de 200 células, el riesgo de presentar estas lesiones aumenta en un 77% 

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

De esta forma, la hipótesis planteada se comprueba pues, al aumentar el riesgo 

de presentar lesiones orales asociadas a VIH/SIDA con el descenso en el 

recuento de linfocitos TCD4 menor a 200 células/mm3 de sangre es posible 

realizar una asociación de ambas condiciones en la muestra de pacientes, 

provenientes del Hospital San Juan de Dios. 

El estudio tiene la limitación de contar con una muestra de pacientes no lo 

suficientemente extensa como para realizar un análisis estadístico más preciso de 

cada una de las patologías. La baja cantidad de pacientes que presentaron 

algunas de estas patologías hace difícil realizar una asociación más precisa entre 

su aparición y el estado inmunológico de los éstos. 

La importancia de este estudio es generar un precedente basado en la evidencia 

del estado de los pacientes infectados por VIH en nuestro país, así como 

caracterizar la presencia de lesiones en estos pacientes. De esta forma, se puede 
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sentar un precedente científico para estudios posteriores, integrar al odontólogo 

con un papel activo en el diagnóstico temprano de la enfermedad y tomar 

conciencia de lo fundamental de un acucioso examen clínico que podría revelar no 

solo patologías intraorales sino también cuadros de suma importancia en la salud 

de los pacientes. 
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7.- CONCLUSIONES 

 

Existe una relación estadísticamente significativa entre el recuento de linfocitos 

TCD4 y la presencia de lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la infección por 

VIH/SIDA. 

Los pacientes con recuentos de linfocitos TCD4 menores a 200 células/mm3 de 

sangre tienen un 77% más probabilidad de presentar lesiones bucomáxilofaciales 

asociadas a la infección por VIH/SIDA. 

Desde el punto de vista estadístico, no fue posible determinar un riesgo mayor de 

presentar lesiones bucomáxilofaciales asociadas a la infección por VIH/SIDA en 

recuentos de linfocitos TCD4 de 200 a 400 células/mm3 de sangre. 
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 9.- ANEXOS Y APÉNDICES 

9.1.- ANEXO N°1: FICHA ESPECIAL DE INGRESO 
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9.2.- ANEXO N°2: CUADERNO DE RECOLECCION DE DATOS 
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9.3.- ANEXO N°3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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9.4.- ANEXO Nº4: PROTOCOLO DE ATENCION PACIENTES CON VIH/SIDA 

SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. 
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9.5.- ANEXO N°5: ACTA DE APROBACIÓN DEL PRIODO POR EL COMITÉ DE 

ÉTICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE 

CHILE. 
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9.6.- ANEXO N°6: 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 curriculumvitae 
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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 

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: 
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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. 
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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 

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. 
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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, 
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gracias a la investigación objeto de la presente resolución y que correspondan a 

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 
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                                                                           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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9.7.- ANEXO N°7: ACTA DE APROBACIÓN DEL PRIODO POR EL COMITÉ 

INSTITUCIONAL DE BIOSEGURIDAD ADMINISTRACIÒN CONJUNTA 

CAMPUS NORTE DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE. 

 

 


