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RESUMEN

Los niños VIH+/SIDA perinatalmente infectados muestran dos pa-
trones de progresión: progresores rápidos (sintomatología tempra-
na de SIDA, supervivencia ≤ 2 años) y progresores lentos (sinto-
matología tardía, supervivencia 3 ≥ años). En este último grupo se
ha identificado una subpoblación: sobrevivientes de largo tiempo
(manifestaciones clínicas tardías y mayor supervivencia). No se
conocen las características bucodentales de dicha población. Ob-
jetivo: Describir las características bucodentales de niños VIH+/
SIDA sobrevivientes de largo tiempo. Material y métodos: 56 ni-
ños VIH+/SIDA > 3 años (Clínica de Inmunodeficiencia, Fac. Med.
UNAM) fueron examinados bucalmente. En relación a su edad se
dividieron en: Progresores lentos (> 3 ≤ 8 años) y Sobrevivientes
de largo tiempo (> 8 años). Este último grupo subdividido en pre-
adolescentes (de 8-12 años) y adolescentes (>13 años). Se esta-
bleció el índice CPO y el índice de higiene oral simplificado, siguien-
do los criterios propuestos por la OMS. La prevalencia de lesiones
orales asociadas al VIH (LO-VIH) también fue establecida. (Criterio
de diagnóstico: EC Clearinghouse CDC-WHO), se realizó la prueba
chi cuadrada (95% de confianza) (p < 0.05). Resultados: Progre-
sores lentos (n = 31): LO-VIH 22.5%, CO 5.15 ± 5.9, IHO-S 1.2 ±
0.4; Sobrevivientes de largo tiempo (n = 25): LO-VIH 28%, CO 5.46
± 5.3, IHO-S 1.1 ± 1.9. Pre-adolescentes (n = 15): LO-VIH 40%,
CO 5 ± 5, IHO-S 1.5 ± 0.5; Adolescentes (n = 10) LO-VIH 20%, CO
6.2 ± 4.8, IHO-S 1.9 ± 1.0. La candidiasis eritematosa fue la lesión
de mayor prevalencia en todos los grupos. Conclusiones: Los ni-
ños VIH+/SIDA sobrevivientes de largo tiempo muestran alta pre-
valencia de lesiones bucales y características dentogingivales que
justifican un incremento en la vigilancia de su salud bucodental.

ABSTRACT

HIV+/AIDS perinatally infected children show two patterns of pro-
gression: rapid progressors (early development of AIDS, surviv-
al ≤ 2 years) and slow progressors (delayed development of
AIDS, survival ≥ 3 years). In this last group it has been identified
a subpopulation: long term survivors (delayed clinical manifesta-
tions and greater survival). The oral and dental characteristics of
this subpopulation are unknown. Objective: To describe the oral
and dental characteristics of HIV+/AIDS long term survivors chil-
dren. Material and methods: 56 children HIV+/AIDS (Immuno-
deficiency Clinic, Medicine Faculty, UNAM) were orally exam-
ined. According to their age, they were divided in: Slow
progressors (3-8 years). This group was subdivided in pre-teen-
agers (of 8-12 years) and teenagers (13 years). The DMFT/dmft
and the Simplified Oral Hygiene Index were established, following
the criteria proposed by the WHO. The prevalence of oral le-
sions associated to HIV (OL-HIV) was also established (diagno-
sis criteria: EC Clearinghouse CDC-WHO), the chi square test
was made, (95% of confidence) (p < 0.05). Results: Slow pro-
gressors (31 patients): OL-HIV = 22.5%, DFT/dft 5.15 ± 5.9,
OHI 1.2 ± 0.4; Long term survivors (25 patients); OL-HIV 28%,
DFT/dft 5.46 ± 5.3, OHI 1.1 ± 1.9. Pre-teenagers (15 patients):
OL-HIV 40%, DFT/dft 5 ± 5, OHI 1.5 ± 0.5; Teenagers (10 Pa-
tients) OL-HIV 20%, DFT/dft 6.2 ± 4.8, OHI 1.9 ± 1.0. Eritem-
atous oral candidiasis was the most prevalent finding in all the
study groups. Conclusions: HIV+/AIDS long term survivors
children show a high prevalence of oral lesions and dental-gingi-
val characteristics that justified and increased in the surveillance
of their oral health.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad existen aproximadamente 2.3 mi-
llones de niños infectados por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) en el mundo.1 En México se
calcula que de 1980 a marzo 2007 se acumularon
2,680 casos de SIDA pediátrico.2

Es conocido que la progresión de la infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana es diferente en
el paciente adulto que en el paciente pediátrico.3-5

Se ha sugerido que existen dos tipos de poblacio-
nes de niños VIH+/SIDA infectados verticalmente:

progresores rápidos y progresores lentos.4 El primer
grupo está formado por niños que mueren antes de los
dos años de edad,6 mientras que el segundo, incluye a
aquellos que sobreviven por más de tres años.4,6 Den-
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tro de este último grupo, se ha sugerido una subpobla-
ción más: niños VIH+/SIDA infectados verticalmente
que viven por más de 8 años conocidos como sobre-
vivientes de largo tiempo o sobrevivientes largos.4

Por otro lado, con la introducción en 1997 de los inhi-
bidores de la proteasa al tratamiento antirretroviral y el
posterior establecimiento del tratamiento antirretroviral
altamente activo (TAAA), se ha observado una disminu-
ción considerable de la morbilidad-mortalidad asociada a
SIDA.7,8 El TAAA también se ha asociado a la disminu-
ción de infecciones oportunistas, incluyendo las bucales,
por lo que la expectativa de vida de los pacientes adul-
tos y pediátricos se ha incrementado notoriamente.8-10

De manera que si consideramos por una parte que
existe una población pediátrica VIH+/SIDA que mues-
tra una sobrevida prolongada (sobrevivientes largos), y
por otra parte que un grupo de pacientes ha incremen-
tado su expectativa de vida por el uso de los tratamien-
tos actuales (TAAA), es probable que en los próximos
años se observará un incremento de la demanda de sa-
lud, incluyendo la bucal, en estos pacientes.7,9

Se ha establecido que los niños infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) muestran una
alta prevalencia de lesiones bucales, siendo la más co-
mún la candidiasis oral.11-13 Se sabe que en los pacien-
tes pediátricos está fuertemente relacionada con inmu-
nosupresión severa, y en consecuencia se considera un
importante marcador pronóstico de la enfermedad.14-18

Sin embargo en la actualidad, la información acerca
del comportamiento de las lesiones orales de niños
VIH+/SIDA sobrevivientes largos bajo terapia antirre-
troviral no está completamente comprendida, es decir,
se desconoce si las diferentes poblaciones de pacien-
tes pediátricos VIH+/SIDA muestran diferencias en
sus características bucodentales.16

Por lo anterior, con el fin de contribuir al mejor cono-
cimiento de esta sobpoblación de pacientes VIH+/
SIDA, el principal objetivo de este trabajo es describir
las características bucodentales de los niños VIH+/
SIDA sobrevivientes de largo tiempo, en relación con el
estado inmunológico y virológico de esta subpoblación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Cincuenta y seis pacientes VIH+/SIDA >3 años, pro-
venientes de la Clínica de Inmunodeficiencia de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma
de México (UNAM) fueron incluidos en el presente trabajo.

Todos los niños tuvieron diagnóstico de infección por
VIH a través de la vía perinatal, confirmado por las prue-
bas de ELISA y Western-blot. Los pacientes estuvieron
bajo TAAA por un mínimo de seis meses. Del archivo
médico se tomaron los siguientes datos: Edad, conteo

de CD4 y carga viral. Estos últimos datos no deberían
tener más de dos meses de haberse obtenido. Los niños
fueron examinados bucalmente previa autorización de
los padres o cuidadores legales a través de consenti-
miento informado. El examen bucal fue realizado como
parte de una revisión médica mensual de rutina.

Posteriormente y en base a lo publicado previamen-
te,4,6 se realizó una clasificación de los grupos de estu-
dio en relación de la edad, de tal manera que los niños
entre 3 y 8 años integraron el grupo denominado progre-
sores lentos, mientras que los niños > 8 años fueron in-
cluidos en el grupo de sobrevivientes largos. Este último
grupo se redividió en: pre-adolescentes (8–13 años) y
adolescentes (> 13 años).

Previa calibración por un experto en salud pública
bucal (K = 0.80) a todos los pacientes involucrados se
les determinó el índice CPO/ceo y el índice de higiene
oral simplificado (IHO-S), ambos siguiendo las reco-
mendaciones de la Organización Mundial para la Salud
(OMS). De igual forma se estableció la prevalencia de
las lesiones orales. Para el diagnóstico de lesiones
orales se siguieron los criterios de la EC-Clearinghouse,
CDC Atlanta EUA, OMS.

Para poder establecer diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos de estudio, se utilizaron
las pruebas t de Student y chi cuadrada, ambas con
un nivel de significancia del 95% (P < 0.05).

El protocolo de investigación fue autorizado por el
Comité de Bioética y Bioseguridad de las instituciones
participantes.

RESULTADOS

De los 56 niños VIH+/SIDA incluidos, 22 fueron ni-
ños y 34 niñas, con un promedio de edad de 7.58 (DE
± 3.53) años; rango de 3-17 años.

De acuerdo a su edad: 31 niños conformaron el gru-
po de progresores lentos, con un promedio de edad de
4.8 (DE ± 1.4) años (rango de 3-7), mientras que 25
pacientes pediátricos pertenecieron al grupo de sobre-
vivientes largos, con 10.9 (DE ± 2.1) años en prome-
dio (rango de 8-17), de los cuales 15 estuvieron dentro
del subgrupo pre-adolescentes, con edad promedio de
9.94 (DE ± 1.1) años (rango de 8-12), mientras que 10
pacientes constituyen el subgrupo de adolescentes
con un promedio de edad de 14.14 (DE ± 1.8) años
(rango de 13-16).

De acuerdo a su estado inmunológico, los 56 niños
fueron clasificados de la siguiente manera: 21 tuvieron
evidencia de inmunosupresión leve; 23 pertenecieron
al grupo de inmunosupresión moderada y 6 presenta-
ron inmunosupresión severa que en los grupos de es-
tudio se distribuyó de la siguiente forma:
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Progresores lentos: 11 pacientes con inmunosupre-
sión leve, 14 con inmunosupresión moderada, 3 pa-
cientes con inmunosupresión severa y en 3 pacientes
no fue posible establecerla.

Sobrevivientes largos: 10 pacientes con inmunosupre-
sión leve, 9 pacientes con inmunosupresión moderada,
3 pacientes con inmunosupresión severa y en 3 pacien-
tes no se pudo determinar, en este mismo grupo al sub-
dividirlo en pre-adolescentes encontramos 6 con inmu-
nosupresión leve, 7 con inmunosupresión moderada y 2
no determinados, mientras que en los adolescentes la
distribución fue de la siguiente manera: 3 pacientes pre-
sentaron inmunosupresión leve, 3 moderada, 3 severa y
en un solo caso no se pudo determinar (Cuadro I).

En relación a su estado inmunológico 9 niños pre-
sentaron carga viral indetectable, 32 presentaron carga
viral < 10,000 copias de RNA de VHI-1/mL, 7 > 10,000
< 100,000 copias de RNA de VHI-1/mL, y sólo 2 niños
carga viral > 100,000 copias de RNA de VHI-1/mL.

En función de la edad la carga viral se distribuyó de
la siguiente manera:

Dentro del grupo de progresores lentos encontra-
mos: 7 pacientes con carga viral indetectable, 15 pa-
cientes presentaron carga viral < 10,000 copias de
RNA de VHI-1/mL, 4 pacientes con carga viral de
> 10,000 < 100,000 copias de RNA de VHI-1/mL, y sólo
2 niños con carga viral > 100,000 copias de RNA de
VHI-1/mL. En 3 pacientes no fue posible determinarla.

En el grupo de sobrevivientes largos, 2 pacientes
presentaron una carga viral indetectable, 17 pacientes
una carga viral < 10,000, 3 pacientes con carga viral
de > 10,000 < 100,000 y en 3 casos no fue posible de-
terminarla.

Entre el grupo de sobrevivientes largos pre-adoles-
centes encontramos: 11 pacientes con una carga viral
<10,000, 2 pacientes con carga de >10,000 <100,000
y en 2 casos no fue posible determinarla.

Los adolescentes mostraron los siguientes resul-
tados: 1 paciente con carga viral indetectable, 6 pa-
cientes con carga < 10,000, 2 con carga > 10,000
< 100,000 y un solo caso en el cual no fue posible
determinarla (Cuadro I).

Catorce pacientes (25%) de la población total pre-
sentó algún tipo de lesión oral (LO), de las cuales 8
correspondieron a Candidiasis, donde la variedad más
frecuentemente encontrada fue el tipo eritematosa con
7 casos mientras que un solo caso correspondió a
queilitis angular (14.3%); además encontramos 2 ca-
sos de eritema lineal gingival (3.6%), 2 casos de her-
pes simple (3.6%), 1 caso de agrandamiento parotí-
deo (1.8%), 1 caso de úlcera de origen desconocido
(1.8%), 1 caso de gingivitis y periodontitis (1.8%) y 2
casos de xerostomía (3.6%). Es importante destacar
que existen más lesiones reportadas que pacientes
debido a que pueden presentarse varias lesiones si-
multáneamente en un mismo individuo (Cuadro II).

Siete progresores lentos (22.5%) de este grupo pre-
sentó algún tipo de lesión oral (LO). Las lesiones se dis-
tribuyeron de la siguiente forma: 5 correspondieron a
Candidiasis, donde la variedad eritematosa fue la más
frecuente con 4 casos, mientras que un caso correspon-
dió a queilitis angular (16.1%). En el mismo grupo se ob-
servaron también: 1 caso de herpes simple (3.2%), 1
caso de agrandamiento parotídeo (3.2%), 1 caso de úl-
cera de origen desconocido (3.2%), y 1 caso de gingivi-
tis y periodontitis (3.2%). De igual forma hay más lesio-

Cuadro I. Características demográficas de los pacientes VIH+/SIDA perinatalmente infectados.

Grupos de estudio
Sobrevivientes

de largo tiempo n = 25
Muestra Progresores

total lentos Total Pre-adol. Adol.
n = 56 n = 31 n = 25 n = 15 n = 10

Estado inmunológico Inmunodef. moderada 21 11 9 6 3
Inmunodef. media 23 14 10 7 3
Inmunodef. severa 6 3 3 0 3

Estado virológico Indetectable 9 7 1 0 1
≤ 10,000 32 15 17 11 6
≥ 10,000  ≤ 100,000 8 4 4 2 2
≥ 100,000 2 2 0 0 0

Inmunodef = Inmunodeficiencia; Pre-adol. = Pre-adolescentes ≥ 8 años de edad – 12 años de edad; Adol = Adolescentes ≥ 13 años de
edad; n = Número de casos.
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nes orales que niños debido a que en un mismo paciente
se encontraron 3 lesiones al mismo tiempo (Cuadro II).

En cuanto al grupo de sobrevivientes de largo tiem-
po encontramos que 7 pacientes presentan algún tipo
de lesión oral (28%), distribuidas de la siguiente for-
ma: 3 casos correspondieron a candidiasis eritemato-
sa (12%), 1 caso de herpes simple (4%), 2 casos de
eritema lineal gingival (8%), y 2 casos de pacientes
con xerostomía (8%). En este grupo de la misma ma-
nera que en los anteriores se presentaron 2 lesiones
al mismo tiempo (Cuadro II).

Lo anterior se distribuyó de la siguiente forma por
grupos: En los pre-adolescentes encontramos: 1 caso
de candidiasis eritematosa (6.6%), 1 caso de herpes
simple (6.6%), 2 casos de eritema lineal gingival
(13.3%) y 2 casos de xerostomía (13.3%). Por lo que
respecta a los adolescentes encontramos únicamente
2 casos de candidiasis eritematosa (20%) (Cuadro II).

El total de la población presentó un índice CO de
5.2 (DE ± 5.7) donde el segmento perteneciente a ca-
ries correspondió a 4.5 (DE ± 4.1), y el segmento ob-
turado a 0.7 (DE ± 1.6).

El IHO-S correspondió a 1.4 (DE ± 0.6).
El grupo de progresores lentos mostró un índice

CO de 5.15 (DE ± 5.9) con un segmento cariado de
4.7 (DE ± 4.6), y un segmento obturado 0.45 (DE ±
1.3) con un IHO-S 1.2 (DE ± 0.4).

Los sobrevivientes largos mostraron un índice CO
de 5.46 (DE ±5.3) con un segmento perteneciente a
caries de 4.3 (DE ± 3.4), y uno de dientes obturados
1.1 (DE ± 1.9), presentando un IHO-S 1.1 (DE ± 1.9);

los sobrevivientes largos pre-adolescentes presenta-
ron un índice CO de 5 (DE ± 5) con un segmento ca-
riado de 3.5 (DE ± 2.6), y un segmento obturado 1.5
(DE ± 2.4) así como un IHO-S de 1.5 (DE ± 0.5);
mientras que los sobrevivientes largos adolescentes
muestran un índice CO de 6.2 (DE ± 4.8), con un seg-
mento cariado de 5.6 (DE ± 4), y un obturado de 0.6
(DE ± 0.8) con un IHO-S 1.9 (DE ± 1.0) (Cuadro III).

DISCUSIÓN

Existen en el mundo alrededor de 100 millones de
niños y adolescentes con riesgo elevado de padecer
la infección por VIH/SIDA.1

El impacto, las consecuencias y la magnitud en
cada grupo poblacional son distintos.

La deshumanización y la crueldad de la sociedad
internacional se manifiesta en forma impresionante en
la infección por VIH.

En México, la población infantil afectada por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana, se caracteriza
por ser un grupo desprotegido, donde en la mayoría de
los casos los niños son huérfanos, que en algunos ca-
sos son ingresados a instituciones no gubernamenta-
les donde se les presta atención, sin embargo nume-
rosos casos son abandonados o maltratados por sus
familiares.

El control de la salud, sobre todo la bucal en este
grupo poblacional, es limitado.

En el caso de nuestro estudio levantamos del índice
CPO/ceo. Las características antes mencionadas influ-

Cuadro II. Lesiones bucales asociadas a VIH de los pacientes pediátricos VIH+/SIDA perinatalmente infectados.

LO-VIH CE HS ELG QA UDO XER AP GUN/PUN

Muestra total 14 7 2 2 1 1 2 1 1
(n = 56)  (25%)  (12.5%)   (3.57%)  (3.57%)  (1.78%)  (1.78%)  (3.57%)  (1.78%) (1.78%)

Prog. Lentos 7 4 1 1 1 1 1
(n = 31)  (22.5%) (12.9%) (3.2%) (3.2%) (3.2%) (3.2%) (3.2%)

p 0.641 p 0.919

Sob. de largo Total 7 3 1 2 2
tiempo (n = 25) (28%) (12%) (4%) (8%) (8%)
(n = 25)

Pre-adol 5 1 1 2 2
(n = 19) (26.3%) (5.2%) (5.2%) (10.52%) (10.52%)

  p 0.764   NV

Adol 2 2
(n = 6) (33.3%) (33.3%)

NV NV

Prog. lentos = Progresores lentos; Sob. de largo tiempo = Sobrevivientes de largo tiempo; Pre-adol = Pre-adolescentes ≥ 8 años de edad –
12 años de edad; Adol = Adolescentes ≥ 13 años de edad; LO-VIH = Lesiones bucales asociadas a VIH; CE = Candidiasis eritematosa;
HS = Herpes simple; ELG = Eritema lineal gingival; QA = Queilitis angular; UDO = Úlceras de origen desconocido; XER = Xerostomía; AP =
Agrandamiento parotídeo; GUN/PUN = Gingivitis /periodontitis ulceronecrosante; n = Número de casos; NV = No valorable.



Revista Odontológica Mexicana 2009;13 (1): 37-42
41

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRAPHIC

yeron en nuestros resultados; no fuimos capaces de de-
terminar el estado real del factor P/e del índice CPO/ceo,
esto debido a que por las características de nuestra po-
blación (es decir un grupo de niños abandonados, huérfa-
nos o pertenecientes a alguna institución), no logramos
establecer, si los órganos dentales fueron perdidos por
caries, traumatismos o si simplemente se exfoliaron, por
lo tanto no se reportaron como parte de los resultados
del mismo, debido a lo cual se reporta únicamente el ín-
dice CO.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha pro-
puesto como meta que el 50% de niños < 6 años esté
libre de caries,19 sin embargo en los grupos estudia-
dos de pacientes pediátricos VIH+/SIDA progresores
lentos sólo un 7.14% se encontró libre de caries, 10%
de los sobrevivientes largos pre-adolescentes y
14.24% de los sobrevivientes largos adolescentes.

Al comparar el IHO-S con valor de 1 propuesto por
la OMS, con el de los pacientes pediátricos VIH+/
SIDA, se observó un incremento del mismo en nues-
tros resultados, los que mostraron: 1.2 (DE ± 0.4)
para los progresores lentos, 1.5 (DE ± 0.5) en sobrevi-
vientes largos pre-adolescentes y 1.9 (DE ± 1.0) en
los sobrevivientes largos adolescentes.

Cabe mencionar que no se encontró sarro dental en
ninguno de los pacientes examinados.

40% del grupo de los sobrevivientes largos pre-ado-
lescentes manifiesta algún tipo de LO, lo cual es rele-
vantemente elevado si se le compara con el 22.5%
encontrado en el grupo de los progresores lentos y el
20% de los sobrevivientes largos adolescentes.

Con respecto al índice CO, observamos un incre-
mento en función de la edad, ya que el grupo de progre-
sores lentos presentó un índice CO de 5.15 (DE ± 5.9),
mientras que el grupo adolescente mostró el valor de
índice más alto con 6.2 (DE ± 4.8) (Cuadro III).

Por su parte el IHO-S también mostró un ligero au-
mento en función de la edad; 1.2 (DE ± 0.4) para el
grupo de progresores lentos, 1.5 (DE ± 0.5) para prea-
dolescentes y 1.9 (DE ± 1.0) adolescentes. Sin em-

bargo en ambos casos, CO e IHO-S, las diferencias
mostradas por los grupos de estudio no fueron esta-
dísticamente significativas (Cuadro III).

En cuanto a lesiones orales: 14 pacientes (25%) de
la población total presentó algún tipo de lesión oral
(LO), de las cuales 8 correspondieron a candidiasis.
La variedad de candidiasis eritematosa fue la más fre-
cuentemente encontrada con 7 casos, mientras que
un solo caso correspondió a queilitis angular.

Es importante resaltar que la candidiasis bucal es
la lesión más frecuente en pacientes con SIDA y pue-
de ser una señal temprana de progresión en estos pa-
cientes.

Entre el 25 y 72% de niños con dicha enfermedad
muestran signos clínicos de candidiasis bucal.

La aparición de especies de Candida, resistencia a
medicamentos y la inmadurez del sistema inmune au-
mentan la complejidad de esta condición en niños.

La colonización no se asocia a la cantidad de CD4
o copias virales por mililitro de sangre. Aunque en los
pacientes tratados con TAAA la prevalencia de candi-
diasis se reduce notablemente.20

Diferentes autores como Fonseca,21 Diz P,22 y Ket-
chem,12 reportan la variedad pseudomembranosa de
candidiasis como la más frecuentemente encontrada
en niños, lo que no coincide con los resultados obteni-
dos en este estudio donde la lesión de mayor preva-
lencia fue la candidiasis eritematosa.

Sin embargo, Velasco, destaca que la candidiasis
eritematosa es el segundo tipo de importancia en cuan-
to a candidiasis en pacientes pediátricos infectados por
VIH, de igual manera resalta que la queilitis angular es
una lesión de menor frecuencia de aparición, pero que
se observa en este grupo de pacientes.23

Otros autores mencionan que la utilización de inhi-
bidores de la proteasa en el tratamiento antirretroviral
disminuye la prevalencia de candidiasis.24 No obstan-
te, en algunos estudios se ha encontrado que la pre-
valencia de candidiasis no se reduce sustancialmente
después del empleo de TAAA, sin embargo parece ha-

Cuadro III. Características bucales de los pacientes pediátricos VIH+/SIDA perinatalmente infectados.

CO C O IHO-S

Muestra total (n = 56) 5.2 ± 5.7 4.5 ± 4.1 0.7 ± 1.6 1.4 ± 0.6
Prog. lentos (n = 31) 5.15 ± 5.9 4.7 ± 4.6 0.45 ± 1.3 1.2 ± 0.4
Sob. de largo tiempo (n = 25) Total (n = 25) 5.46 ± 5.3 4.3 ± 3.4 1.16 ± 1.9 1.1 ± 1.9

Pre-adolescentes (n = 19) 5 ± 5 3.5 ± 2.6 1.5 ± 2.4 1.5 ± 0.5
Adolescentes (n = 6) 6.2 ± 4.8 5.6 ± 4 0.6 ± 0.8 1.9 ± 1.0

Prog. lentos = Progresores lentos; Sob. de largo tiempo = Sobrevivientes de largo tiempo; CO = Índice CO; C = Cariados; O = Obtura-
dos; IHO-S = Índice de higiene oral simplificado
P > 0.05 en todos los casos.
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ber una reducción importante en la aparición de los ti-
pos hiperplásica y pseudomembranosa, con un incre-
mento compensatorio en la presencia de candidiasis
eritematosa,25,26 por lo que creemos nuestros resulta-
dos podrían ser consecuencia del uso de inhibidores
de la proteasa durante el TAAA.

CONCLUSIONES

De las 14 lesiones asociadas a infección por VIH
encontradas en los niños, 7 corresponden a candidia-
sis eritematosa y un caso a queilitis angular.

La candidiasis eritematosa fue la lesión de mayor
prevalencia en cualquiera de los grupos de estudio, lo
que pudiera ser consecuencia del uso de inhibidores
de la proteasa durante el TAAA.

El índice de CO aumenta en los grupos de mayor
edad, a expensas de un incremento notable en el seg-
mento cariado, a diferencia de lo ocurrido en el obtura-
do, que disminuye en el grupo de los sobrevivientes
largos adolescentes.

Los niños VIH+/SIDA sobrevivientes de largo tiem-
po muestran una alta prevalencia de lesiones bucales
y características dentogingivales que evidencian la
necesidad de un incremento en la vigilancia de su sa-
lud bucodental.
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