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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar el tipo y

la frecuencia de las manifestaciones orales rela-

cionadas a la infeccion por VIH (MORVIH) en un
grupo de individuos VIH que concurrieron al
Servicio de Enfermedades Infecto Contagiosas,
Dr. José Scoseria. Ademas, investigar la posible
relacion entre estas MORVIH v la edad, el géne-
ro, la conducta de riesgo, la terapia antirretrovi-
ral, la carga viral y la poblacion linfocitaria.

Doscientos noventa y tres individuos fueron
examinados en un perfodo de 11 meses, desde
agosto de 1998 a septiembre de 1999. El pro-
medio de edad fue de 32,4 anos y 69.28 % fue-
ron hombres. El promedic del recuento de la po-
blacion de LTCD4 fue de 259.161 cel/mm3 y su

carga viral fue de 52998.21copias / ml. Las MOR-
VIH se presentaron en un 49.48 % de los individuos
ohservados. Un 68.96 % de estos individues fueron
hombres, aunque esta prevalencia no fue significa-
tiva (x2 = 1.08 / p = 0.298). La candidiasis oral fue
la MORVIH mas frecuente, se presento en un 56.55
% de los pacientes. La enfermedad periodontal aso-
ciada al VIH ocurrid en un 43.44 % de los pacientes
con lesiones. Las MORVIH no se asociaron signifi-
cativamente con el sexo, ni con la poblacion de
LTCD4. Tampoeco se encontraron relaciones esta-
disticamente significativas entre los tipos de lesio-
nes, la edad, la terapia antirretroviral y la conducta
de riesgo. La carga viral fue mucho mayor entre los
pacientes que tenian MORVIH (p = 0.000274 / x2 =
21.31), que entre los que no las presentaban.
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ABSTRACT

The purpose of this study
was to assess types and fre-
quency of HIV related oral
lesions {HIVROL} and also
to investigate the relation-
ship between these oral
lesions and gender, age,
route of trasmission, CD4
cell count, viral load and
antirefroviral therapy in a
group of HIV infected per-
sons who sought treatment
at the Servicio de
Enfermedades Infecto
Contagiosas, Dr. José
Scoseria, Montevideo,
Uruguay.

Two hundred and ninety three HIV adults were examined during
an 11 months period from August 1998 to September 1999.
Their mean age was 32,4 years and 69.28 % of them were men.

The mean CD4 T cell count was 259.161 cel/mma3 and the mean
HIV—1 viral load was 52998.21 copies/ml. Of the observed
patients 49.48 % had HIVROL and 68.96 % of these were men
{x2 = 1.08 / p = 0.298). Oral candidiasis was the most common
disease, it was present in 56.55 % of the patients. Periodontal
diseases were present in 43.44 % of the patients with HIVROL.

There were no significant association among HIVROL, gender,
LTCD4 cell count, age, antiretroviral therapy and route of trans-
mission. The viral lcad was significantly higher in patients with
HIVROL (p = 0.000274 / x2 = 21.31).

INTRODUCCION

El diagnostico y tratamiento
de las manifestaciones ora-
les relacicnadas a la infec-
cion por VIH (MORVIH) es
de suma importancia. Las
lesiones orales son indica-
dores confiables de la infec-
cion por VIH y del progreso
de la inmunosupresion. Son
importantes para establecer
el estadio de la infeccion,
han sido usadas como mar-
cadores clinicos en pruebas
de eficacia de drogas y pue-
den ser utilizadas para de-
terminar el momento correc-
to para comenzar la medica-
" cion anti VIH o la profilaxis

contra las infecciones oportunistas. Estas MORVIH pueden cau-
sar dolor, pérdida del gusto y malestar severo, provocando una
disminucion de la calidad de vida de los pacientes y alterando, en- .
tre otras cosas, su capacidad de ingesta oral. Varios tipos de le-
siones pueden afectar la cavidad oral de los pacientes VIH / SIDA
y a pesar de ser causadas por diferentes agentes etiologicos pue-
den tener un aspecto clinico similar a otras lesiones no asociadas
a la infeccion. Las MORVIH han sido reconocidas desde los pri-
meros reportes de la infeccion (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Actualmente, tanto el dentista como el médico, como infegrantes
del equipo de salud primaria, consciente o inconscientemente se
enfrentan en su practica diaria a la atencion de un nimero mayor
de pacientes VIH (1), por lo que es necesario, el diagnostico de
las MORVIH y conocer con que frecuencia se presentan.

En los diferentes trabajos publicados, la prevalencia informada de
las MORVIH, varia ampliamente desde un 10.4 % a un 80 %
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{10,11,12) sin discriminar en-
tre pacientes VIH y pacientes
SIDA. Esta variacion depende
de muchos factores. Por
ejemplo, de las caracteristi-
cas de la poblacion estudia-
da, como sexo, edad, raza,
conductas de riesgo, uso de
sustancias toxicas, estado so-
cioecondmico, concurrencia a
los centros de salud, estado
inmune y uso de medicacion
anti-retroviral. Otros factores
a considerar, son el periodo
de observacion de las lesio-
nes, el numero de sujetos
examinados y la experiencia
del examinador. Por Ultimo,
se deben considerar, las ca-
racteristicas temporales de la
enfermedad, como la etapa
evolutiva durante la cual el
sujefo es evaluado vy las dife-
rencias geograficas interna-
cionales (2,8,12).

Hasta el momento, teniendo
en cuenta las consideracio-
nes anteriores, no hay ningun
trabajo publicado scbre la
prevalencia de las MORVIH
en Uruguay.

En Uruguay ia atencion de los
pacientes VIH / SIDA, actual-
mente corresponde al Siste-
ma de Salud Publica (60% )y
a la Atencion Privada (40%).
El centro de referencia nacio-
nal para pacientes VIH / SIDA
es el Servicio de Enfermeda-
des infecto Contagiosas, “Dr.
José Scoseria® (SEIC) que
brinda atencion al 75% de los
pacienies que se atienden en
Salud Publica (13).

L.os objetivos del presente estudio fueron:

Describir el tipo y prevalencia de ias MORVIH en pacientes VIH

que viven en Montevideo, Uruguay y que se atienden en e[ SEIC.

Analizar en estos individuos,

- la relacion entre la conducta de riesgo y las lesiones
observadas,

- la relacion entre las lesiones observadas y los parametros de
laboratorio de progresion de [a enfermedad como el recuento de
los LTCD4 y la carga virail.

Pacientes y Metodos

El grupo de estudio consistio en 465 pacientes que se atendian
en el SEIC, con evidencia serologica de infeccion por VIH que
concurrieron a extraerse sangre para determinar su carga viral y/o
su poblacion linfocitaria, por solicitud de su médico tratante, en el
periodo comprendido enfre agosto de 1998 y sepfiembre de 19929,
A estos se les solicitd, ademas, que concurrieran a realizarse un
examen bucal al departamento de Odontologia del SEIC, el mis-
mo dia de su examen sanguineo.

La poblacion de LTCD4 fue medida por citometria de flujo (FacS-
can, Becton Dickinson, San José, CA, USA). Se utilizo la clasifi-
cacion del CDC de 1992, revisada en 1993, para establecer los
grupos segun el recuentro de LTCD4 (14) (Cuadro 1). La carga vi-
ral fue medida por medio de la transcriptasa reversa - reaccion en
cadena de la polimerasa (RT — PCR: Amplicor, Roche Diagnos-
tics, Branchburg, NJ) y se reportd por los valores promedios del
ndmero de copias /ml y por el logaritmo10 de copias /ml.

El examen oral se realizo por dos de los autores, odontdlogos, en-
trenados en el diagnostico de las MORVIH. Para el diagnostico de
las MORVIH se utilizaron los criterios clinicos establecidos en
1992, por el grupe de trabajo en problemas orales relacionados
con la infeccion por VIH de la Comunidad Econdmica Europea
conjuntamente con la Organizacion Mundial de la Salud (EC -
Clearinghouse on Cral Problems Related to HIV Infection and
WHO Collaberating Centre on Oral Manifestations of the Immuno-
deficiency Virus) (15,16).

Para la recoleccion de datos del interrogatorio y del examen clini-
co se confeccionaron dos fichas. En la primera, que se le realizo .
a todos los pacientes que se les examind la cavidad oral, se re-
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gistraron los datos demografi-
cos y clinicos y la presencia o
no de MORVIH. En la segun-
da, que solamente se utilizd
con los pacientes con MOR-
VIH, se especificaba el o los ti-
pos de lesiones y su ubicacion.

Los datos fueron analizados
con el programa Epi — Info
6.0. Valores de p < 0.05 fue-
ron considerados estadistica-
mente significativos.

RESULTADOS

De los 465 pacientes que con-
currieron a realizarse los exa-
menes de sangre, 293 (63.01
%) permitieron la realizacion
del examen bucal. Al compa-
rarse las caracteristicas de los
172 (36.99%) pacientes que no
concurrieron a realizarse el
examen oral con las de los 293
a los que se les realizo el exa-
men bucal, no hubieron dife-
rencias estadisticamente signi-
ficativas con respecto a edad,
poblacion linfocitaria, carga vi-
ral, conducta de riesgo y tera-
pia antiretroviral (Cuadro 2).

De los 293 pacientes exami-
nados, 49.48% (145 pacien-
tes) presentaron MORVIH. No
hubieron diferencias estadisti-
camente significativas con
respecto a la edad, sexo, po-
blacion linfocitaria, tratamiento
antiretroviral 0 no y la conduc-
ta de riesgo entre los pacien-
tes con lesiones y sin lesio-

nes. Por el contrario, la carga viral tuvo una distribucion franca-
mente diferente entre los pacientes con y sin lesiones siendo mu-
cho mayor entre los que tenfan MORVIH (p = 0.000274 / x =
21.31), que entre los que no las presentaban (Cuadro 3).

Las MORVIH se encontraron en 145 individuos, hallandose un to-
tal de 200 lesiones, considerando a la Candidiasis Oral (CO)y ala
Enfermedad Periodontal asociada al VIH (EPAVIH) como grupos,
es decir sin tener en cuenta las diferentes clases en cada una de
ellas. La CO, considerada como grupo, se presento en 82 pacien-
tes (56.55%), la EPAVIH, considerada como grupo, en 64 pacien-
tes (44.13%), la Leucoplasia Pilosa (LP) en 14 pacientes (9.65%),
la Hiperpigmentacion Melandtica Oral (HMO) en 14 pacientes
(9.65%), Xerostomia y labios secos en 14 pacientes (92.65%), le-
siones ulcerosas (aftas y herpes) en 9 pacientes (6.20%) y otras
lesiones en 3 pacientes {Cuadro 4). Esto significa que 103 pacien-
tes (71.03%) tuvieron 1 sola lesion, 33 pacientes (22.75%), 2 lesio-
nes y 9 pacientes (6.20%) tuvieron 3 lesiones. Como se muestra
en el Cuadro 5, 160 lesiones (80%) fueron lesiones fuertemente
asociadas con la infeccion por ViH, 31 (15.5%) fueron lesiones co-
munmente asociadas y 4.5% fueron lesiones observadas en la in-
feccion por ViH, segun la clasificacion de la Comunidad Economi-
ca Europea (15).

De las lesiones fuertemente asociadas, la CO y la EPAVIH, fueron
las manifestaciones mas frecuentes. En el Cuadro 6 y 7, se pre-
sentan las caracteristicas de los individuos con dichas MORVIH.
En el cuadro 8 se muestra la distribucion de la CO y la EPAVIH se-
gun sus presentaciones clinicas.

En el grupo de pacientes con CO (82 pacientes), la CO seudo-
membranosa fue encontrada en 57 pacientes (69.51%) y la CO
eritematosa, se presento en 27 (32.92%). Ambas manifestaciones
fueron vistas asociadas a otras lesiones y en 11 pacientes se pre-
sentaron asociadas entre si. También fueron observadas, aunque
en menor proporcion, la queilitis angular(QA) (12 pacientes de los
82 con CO (14.63%)) y la CO hipertofica (COH), (2 pacientes de
los 82 con CO). De los pacientes con CO, 45 (54.87 %) tomaban
medicacion antiretroviral y el 45.12% no lo hacian.

La EPAVIH, como grupo, se presento en este estudio como la se-
gunda lesion mas frecuente, observandose en 43.44 % de los pa-
cientes con MORVIH. El eritema gingival lineal (EGL) se presento
en 88.8% de los pacientes con EPAVIH, la gingivitis necrotizante
ulcerativa (GNU) en 9 y la periodontitis necrotizante ulcerativa
(PNU) en 2 pacientes. De los pacientes con EPAVIH, 36 (57.14 %)
tomaban medicacion antiretroviral y el 42.85% no lo hacian.
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No hubo una relacion estadisti-
camente significativa entre la
ingesta de medicacion antire-
troviral y la presencia de MOR-
VIH (174 pacientes (59.38%)
estaban con medicacion y 119
pacientes no lo estaban). De
los pacientes con medicacion el
50% presentaba MORVIH y de
los sin medicacion, el 48.73%
presentaba MORVIH. No se
encontraron diferencias signifi-
cativas (p = 0.94 / x = 0.01).

DISCUSION

La historia natural de la infec-
cion por VIH ha sido descripta
como una insidiosa y progresi-
va declinacion de las funcio-
nes del sisiema inmune, con
una variacion sustancial en la
velocidad de esa progresion
entre pacientes (14,17). Una
variedad de lesiones mucosas
y periodontales han sido aso-
ciadas con esa progresion de
la inmunosupresion, con un
aumento marcado en su pre-
valencia directamente relacio-
nado con el nivel de la inmuno-
supresion (18).

Hay una amplia variacion en la

frecuencia de las MORVIH re-
portada en la literatura (18).

La LP es la lesion mas comun-
mente reportada en estudios
recientes, pero realizados con
una mayoritaria muestra de
hombres homosexuales (18).
En nuestro trabajo, la LP se

presento solamente en un 9.65% de los pacientes, lo que puede
deberse a que solamente el 16.55% de los hombres con MORVIH
eran homosexuales y ademas, a pesar de que la conducta de ries-
go de los 14 individuos con LP fue mayoritariamente sexual (11 de
14 pacientes), solamente 3 eran homosexuales y 2 bisexuales y 5
de las portadoras eran mujeres.

La lesion mas frecuente, en este estudio, fue la CO, que se pre-
sento en un 56.55% de los pacientes con MORVIH. Esto confirma
otros reportes en la literatura y la necesidad de considerar a la CO
como uno de los signos clinicos de infeccion por VIH y subraya
ademas, la importancia de la realizacion de un completo examen
oral (11,16) ya que se ha demostrado su presencia, previa a la
aparicion de Candidiasis esofagica (10). Existen diferencias en la
literatura con respecto a que tipo de Candidiasis es la mas fre-
cuente e incluso la COH y la QA no son consideradas en la clasi-
ficacion de EC - Clearinhouse (15). En nuestro estudio, los cuatro
tipos de CO fueron vistas, pero la QA y la COH en porcentajes
muy bajos (14.63 y 2.43 % respectivamente).

La EPAVIH se puede presentar en sus 3 formas caracteristicas, el
EGL, la GNU y la PNU (15,16,19). En este estudio, la presenta-
cion de la EPAVIH fue consistente con otros reportes en la litera-
tura (20). El EGL fue la forma mas frecuentemente vista (88.8%).

No se constato la presencia de Sarcoma de Kaposi oral, que es
ampliamente documentado como la neoplasia maligna mas co-
munmente asociada al VIH y su prevalencia varia entre un 40 a un
95% de los pacientes SIDA (21,22,23,24). Tampoco se presento
ningun caso de Linfoma no Hodgkin, aunque la prevalencia de es-
ta lesion es baja, alrededor de 3% de los pacientes SIDA (22). En
este estudio el 34.12% de los pacientes examinados estaban en
estadio SIDA, segtn la clasificacion del CDC de 1992 (14). La au-
sencia de estas lesiones puede deberse a las caracteristicas de la
poblacion estudiada, con una baja prevalencia de hombres homo-
sexuales y de bisexuales (16.55% y 8.96% respectivamente, de
los 145 pacientes con MORVIH), ya que las mismas se han aso-
ciado a hombres homosexuales (10,22,25).
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CONCLUSIONES

La prevalencia de las MORVIH
en Uruguay no habia sido,
hasta el momento investigada
y no estaba claro si existian di-
ferencias con otras partes del
mundo. En este primer esiu-
dio, se investigaron las lesio-
nes orales de un grupo de indi-
viduos ViH / SIDA para deter-
minar su frecuencia y las posi-
bles relaciones entre éstas, el
género, la edad, el estado in-
mune, la terapia antirretroviral
y la conducta de riesgo.

La poblacion estudiada presen-
t0 caracteristicas similares a la
poblacion de pacientes VIH /
SIDA que se atiende en el siste-
ma de Salud Publica de! Uru-
guay (13). Es una poblacion jo-
ven, mayoritariamente masculi-
na, con una conducta de riesgo
predominantemente sexual,
aunque con una importante
presencia de usuarios de dro-
gas intravenosas. Una de las
caracteristicas mas importan-
tes de esta poblacion es el ac-
ceso gratuito a la medicacion
para todos aquellos en que se
halla indicada por su médico
tratante, lo que no quiere decir
que la adherencia al tratamien-
to sea excelente (13).

No hubo diferencias significati-
vas con respecto a la prevalen-
cia de las lesiones y el género.

La CO fue el tipo de lesion mas frecuente en este estudio (56.55
%). Brady sugiere que la alteracion de la inmunidad mediada por
células es critica para la proteccion contra la CO aunque también
se producen otros cambios en el sistema inmune que pueden fa-
vorecer la infeccion por Candida (26). No se observo una asocia-
cion significativa entre la CO vy la terapia antirretroviral.

El EGL fue la otra lesion mas frecuente en este estudio y es con-
siderado, al igual que [a CO y la LP, como una lesion con un im-
portante valor predictivo de la inmuno supresion (20).

Las MORVIH se presentaron en pacientes con o sin medicacion
anti retroviral, sin mostrar relaciones estadisticamente significati-
vas en este estudio. Se observo que las MORVIH fueron mas fre-
cuentes en pacientes con valores altos de copias virales y bajos de
poblacion linfocitaria, aungue no significativamente. Varios autores
(20,27) sugieren que la presencia de MORVIH esta asociada con
la falla de la terapia antirretroviral causada por la no adherencia al
tratamiento o al desarrollo de resistencia a las drogas. Esto, de-
muestra la importancia del examen oral previo al inicio de la tera-
pia antiretroviral como una forma mas de monitorear indirectamen-
te el efecto de la medicacion (1,20).

Finalmente, solamente se asociaron las MORVIH con el aumento
de [a carga viral y no con el descenso de los LTCD4 , de todas ma-
neras el examen oral, que es un método simple, econémico y no
invasivo, puede ser una gran ayuda clinica como evaluacion pri-
maria de poblaciones en riesgo de VIH (11,28, 29).

Cuadro 1: CLASIFICACION DEL CDC 1992 (Adaptado
de Guzman, M,; Clasificacion de la infeccion por el VIH - 1 y definicion
de caso SIDA; en Sepulveda, C.; Afani, A.; SIDA, 2da. Ed.; Editorial
Mediterraneo, Santiago de Chile, p. 78 - 94, 1997).

CATEGORIAS SEGUN RECUENTO DE LTCD4
Categorfa 1 Superior a 500 ¢/mm3 0 29%
Categoria 2 200 - 499 c/mm3 o0 14 - 28%
Categorfa 3 Inferior a 200 ¢/mm3 o0 14%
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Cuadro 2: Distribucion de los 465 pacientes del estudio, segun se les haya realizado o no el exa-
men oral (293 y 172 pacientes respectivamente) y por edad, sexo, conducta de riesgo, medicacion,
poblacion linfocitaria (LTCD4) y carga viral.

*KW= Kruskal Wallis

EDAD

10-19 8 27 2 1:.16
20 - 29 115 39.25 61 35.46
30-39 116 39.25 65 37.79
40 - 49 41 13.99 | 18 10.46
50 - 59 1 3.75 6 3.48
> 60 . 3 1.02 1 - 0.58
sin datos 19 11.04

promedio 32.4£9.06 28.9:13.3 KW*=357 |  0.06

MASCULINO <0.05
FEMENINO : 90 30.71 61 35.46 :
sindatos .. - 18 10.47

LTCD4 | n % n %
</= 200 100 34.12 54 31.39 X=036 | - . 083
200 — 499 » 126 43.00 - 70 40.69 . ’
>/= 500 - 19 . 6.48 13 7.55 ) o
sin datos o g 48 16.38 , 36 20.93 n

</=200 75 25.59 47 27.32 x=g28 | .~ 0.8
>200 - <1000 35 11.94 14 8.13 '

>1000 - <10000 51 17.40 30 17.44

>10000 - <100000 54 18.43 36 20.93

>100000 47 16.04 12 6.97

sin datos
MEDICACION

SIN , 119 40.61 54 3139 | 100|027

CON 5 _ 174 59.38 a9 57.55

sin datos : ‘ _ 19 - 11.04
e

SEXUAL : 213 72.69 104 60.46 X=2 37

[3]\V4 68 - 23.20 39 22.67 C

TRANSFUSION 6 2.04 6 3.48

NO SABEN 5 1.70

HEPATITIS B i 1 0.34

sin datos - . 23 13.37
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Cuadro 3: Distribucion de los 293 pacientes del estudio a los que se les realizo el examen oral con

presencia o no de MORVIH por edad, sexo, conducta de riesgo, medicacion, poblacion linfocitaria
(LTCD4) y carga viral. *KW= Kruskal Wallis

e

10-19 , 4 2.75 4 2.70

20-29 55 37.93 60 41,37

30 - 39 : - 59 40.68 56 37.83

40 - 49 24 16.55 17 11.48

50-59. . ' 3| 2.06 8 5.40

> 60 g ~ 3 2.02

32.04£7.92 32.77£10.07 KW*=0.00 0.99

seo | a | % n ol ]
'MASCULINO 102 . 70.34 101 68.24 | X’=0.15| 0.70
FEMENINO , 43 29.66 47 31.75

<=2000 -l 83| 385 - 47| 3175 | © X=108 | 037
200 - 499 - 58 40.00 7001 4720| '

>/= 500 10 6.89 7 4.99

sin datos 24 16.55 24 16.21

promedio 2551166 : ’ 274+159

C.VIRAL nl % ; " .
</=200 B " 25| 1724 | 58 | 3918 | y?=p131 | 0.000274
>200 - <1000 17 11.72 18 12.16 :

>1000 - <10000 22 15.17 19 12.83

>10000 - <100000 32| 22.06 22 14.86

>100000 . 32 22.06 15 10.13

sin datos 17 11.72 14 9.45

mediana 19497 801

MEDICACION n % n %

SIN . 58 39 61 41 C X=0.04 0.83
CON' - 87 81 87 59 | = - R
CONDUCTA -
m n w| |
SEXUAL 106 73.10 107 72.29 X=0 97 0.32
DIV 22 22.75 35 23.64

TRANSFUSION 3 2.06 3 2.02

NO SABEN 2 1.38 3 2.02

HEPATITIS B 1] 0.69
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Cuadro 4: Tipo de MORVIH presen-
tes en los 145 pacientes con lesiones.
Total de lesiones 200.

LESIONES
CANDIDIASIS ORAL 82| 56.55
E. PERIODONTAL ASOCIADA 63| 43.44
LEUCOPLASIA PILOSA 14| 9.65
H. MELANOTICA ORAL 14| 9.65
XEROSTOMIA ‘ 14| 9.65
ULCERAS 9] 6.20
OTRAS 3| 2.08

[ToTaL 200100.00

Cuadro 5: Distribycién de las lesiones
segun la clasificacion de la Comunidad
Economica Europea (14).

L. FUERTEMENTE ASOCIADAS 160|  80.0
L. COMUNMENTE ASOCIADAS . _31f 155
L. OBSERVADAS 9 4.5

Cuadro 6: Caracterrsticas de los pacientes

{n= 82) con Candidiasis oral.

%

20-29 32 39.24
30 -39 34 41.46
40 - 49 14 17.07
50 - 59 ‘ 1 2 243
MASCULINO . .61 74.39
FEMENINO & 25.61

LTCD4 | n %
</=200 37 4512
200 — 499 30 36.58
>/=500 - 3 '3.65
sin datos _ : 17 20.73

C.VIRAL n [ %
</= 200 ' -1 13.41
>200 - <1000 6 7.31
>1000 - <10000 10 12.19
>10000 - <100000 17 20.73
>100000 26 . 31.70
sin datos 12 14.63

MEDICACION ) %
SIN 1 37 45,12
CON : 45 54.87
CONDUCTA %
DE RIESGO o
SEXUAL 60 73.17
DIV 19 23.17
TRANSFUSION 1 1.21
NO SABEN 2 2.43

Cuadro 7: Caracteristicas de los pacientes
(n= 63) con Enfermedad Periodontal.

CONDUCTA
DE RIESGO

SEXUAL
DIv
TRANSFUSION
HEPATITIS B

10-19 3 4.76
20 -29 29 46.03
30 - 39 22 34.92
40-49 | 8. . .1260
MASCULINO a1 | . 6507
FEMENINO o0 34.92
LTCD4 ’ n %
</= 200 21 33.33
200 — 499 26 41.26
>/= 500 6 - 9.52
sin datos 10 - 15.87
C.VIRAL ‘ n A
| </= 200 13 2063
>200 - <1000 8 - 12.69
>1000 - <10000 11 17.46
>10000 - <100000 12 19.04
>100000 14.. 22.22
sin datos 5 - 7.93
MEDICACION | n | %
SIN 27 42.85
CON 36 57.14

%

71.42
- 25.39
1.58
1.58
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Cuadro 8: Candidiasis oral y Enfer-
medad Periodontal segun sus diferentes

presentaciones.

n %
CANDIDIASIS ORAL ' 1 82| 56.55
C.0. SEUDOMEMBRANOQSA 57| 69.51
C.0. ERITEMATOSA 27| 32.92
QUEILITIS ANGULAR 12| 14.63
C.0. HIPERPLASTICA 2| 243
ENFERMEDAD PERIODENTAL 63| 43.44
EPITEMA GINGIVAL LINEAL 56| 875
GINGIVITIS NECROTIZANTE (ULCERATIVA) 9] 14.06
PERIODONTITIS NECROTIZANTE (ULCERATIVA) 2| 3.2
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