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RESUMEN

Introduccion: Entre las patologias que aquejan a los nifios con infeccién por
VIH/SIDA, se encuentra la caries dental, entidad prevenible si se detecta en sus
etapas iniciales y evita mayores complicaciones. Objetivo: Determinar la
prevalencia de caries dental en nifios con infeccion VIH/SIDA de transmision
vertical de la CLINICA PEDIATRICA DE VIH de Cali, Colombia, 2013, y establecer
posibles asociaciones con factores de riesgo para la caries dental. Metodologia:
estudio descriptivo, tipo prevalencia, en 101 historias clinicas de nifios entre 1y 17
afos con diagnostico de VIH/SIDA por transmisién vertical de clinica VIH
pediatrico de Cali. El diagndstico de caries por el criterio ICDAS fue realizado en la
clinica y se determind la prevalencia segun el tipo de lesiones encontradas. Se
incluyé analisis multivariado con variables sociodemogréficas, paraclinicas,
nutricionales y odontoldgicas. Se ajustd por variables confusoras para determinar
posibles factores de riesgo. El proyecto fue avalado por los Comité de Etica
Institucionales. Resultados: La prevalencia de vida de caries en nifios con el VIH
incluyendo lesiones ICDAS 1-6 fue 86,14% y la prevalencia puntual de caries
activa fue de 81,12%, con un indice dientes cariados, obturados y perdidos de
5,68 + 5,48. En denticibn permanente, la prevalencia de vida de caries fue de
82,02%, en temporales 84,12%. Estas prevalencias disminuyen
significativamente si no se incluyen estadios cavitacionales, reportandose una
prevalencia puntual de caries ICDAS 5-6 de 34,65% con un indice de 1,5 de 1,89.
No se encontré asociacion estadisticamente significativa con ninguna variable
socioecondmica, ni inmunoldgica. Los pacientes con inmunodepresion moderada y
severa  presentaban un OR 1,13 1C95%(0,33- 3,81) p=0,84 siendo no
estadisticamente significativo. Las U(nicas asociaciones que mostraron
significancia fueron el indice de placa con un OR de 4,58 1C95%(1,44-14,55)
p=0,006 y la historia pasada de caries OR de 4,21 1C95%(1,09-16,13).
Conclusion: los pacientes con VIH de la clinica pediatrica presentan alta

prevalencia de caries cuando se valoran lesiones precavitacionales vy
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cavitacionales, encontrandose necesidad de manejar tratamientos preventivos de
lesiones tempranas, y mayor control de su higiene oral. No se encuentra
asociacion entre el estadio inmunoldgico ni clinico y el proceso de caries, esto
posiblemente siendo justificado por el excelente control de los pacientes en la
institucion, lograndose inmunoldgicamente estar estables, no siendo este punto un

factor de riesgo adicional.
PALABRAS CLAVES: Caries, VIH/SIDA, ICDAS, Factores de riesgo

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) son entidades de prioridad en salud publica y demandantes de
alto costo®. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA reportaron
para el 2011 a nivel mundial que alrededor de 34 millones (31,4 -35,9 millones)*?
vivian con el VIH, de los cuales cerca de 1,4 millones [1,1-1,7 millones] estaban
en América Latina®. Sobre la poblacién infantil, ONUSIDA reporta 330.000
(280,000-390,000) nuevos nifios menores de 15 afos infectados por el VIH; esto
representaba un descenso del 24% respecto a 2009°. Y segln la OMS y UNICEF,
para el 2011 42.000 (30,000-54,000 nifios)* viven con el VIH a nivel mundial.

En Colombia, hasta 2011 se reportaron un total de 75.620 casos de infeccidon por
el VIH y el SIDA; de estos, el 24.1% es reportado por el Valle del Cauca. En este
mismo afo, en Colombia fueron notificados 6.687 nuevos casos, de los cuales el
175 (2,6%) son < 18 afios y de estos, 84 (1,2% del total) son < 15 afios”.

Para la poblacion infantil no hay reportes estadisticos certeros a nivel del Valle del
Cauca ni de Cali, sobre la prevalencia del VIH pediatrico. Se estima que la
poblacion < de 14 afios que ha sido diagnosticada con el VIH y pertenecen al
programa de atencion del VIH pediatrico, son 120, de los cuales 113 fueron de
transmision vertical y 7 por abuso sexual en el sur occidente Colombiano para el
2011°.
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El compromiso sistémico de un paciente con el VIH, puede agravarse por las
enfermedades oportunistas, siendo de gran importancia controlar la aparicion de
enfermedades que puedan desestabilizar la condicion sistémica, entre las cuales

se incluye las lesiones orales y caries dental’.

La caries dental es considerada un problema de salud publica a nivel mundial, es
una enfermedad altamente prevalente entre algunos grupos poblacionales de alto
riesgo; afecta entre el 60% y 90% a nivel mundial segun la OMS; y Ameérica latina

y el Caribe presentan una prevalencia del 69%.

En Colombia, segun el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB llI, el cual
hace la diferenciacién entre historia de caries y prevalencia de caries, usando
exclusivamente diagndésticos cavitacionales, reporta a los 5 afios de edad, en
Colombia, una historia de caries del 60,4%, una prevalencia de 54,8% y un ceo-d
(ceo-d: Promedio de dientes cariados, obturados y perdidos en denticion temporal)
de 3.0; a los 7 afios una historia de caries de 73%, una prevalencia de caries de
63,8% Yy un ceo_d 3,1; alos 12 afios una historia en denticion permanente del
13%, y una prevalencia general de 57% (ceo-d 0,3 y COP-d 2,3) (COP-d:
Promedio de dientes cariados, obturados y perdidos en denticion permanente), lo
cual aumenta a 70,7% la historia de caries con un COP-d a 5.2 entre los 15-19
afos. Para el Valle del Cauca, la prevalencia de caries fue de 42,2%, siendo en
denticién temporal a los 5 afios de 39,5% ceo-d 2.5 y en denticion permanente de
63,7% (COP-d 12 afios 2,1) y para Cali, la historia de caries a los 5 afios fue de
46,9% y una prevalencia de caries de 24,1% con un ceo_d de 2,1y a los 12 afios
COP-d 1,7%. El cuarto estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB IV, reporta
prevalencias de caries de mas del 80% en los menores de 18 afios en Colombia,
usando como método de diagnéstico el indice ICDAS (Sistema Internacional para

la Deteccion y Evaluacion de Caries).

Esta entidad, ha sido ampliamente reportada en todo el mundo, y se relaciona a
multiples factores de riesgo biolégico y social. Se puede presentar en nifios con o
sin compromiso sistémico como el VIH. Los pacientes con el VIH serian por su

condicion sistémica, una condicion de riesgo para el desarrollo de la caries dental,
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la cual a su vez podria agravar la condicion sistémica de base7. En menores de 6
afios se define como caries de infancia temprana, la cual es de gran importancia
ya que si no es detectada a tiempo y detenida, puede complicarse y en algunos
casos requerir anestesia general para su atencién®, para lo cual se hace necesario
detectar la lesion desde su inicio por medio del uso de sistemas de clasificacion

gue detecten la caries dental en sus estadios iniciales.

Para el analisis de la frecuencia del evento de caries y su diagndstico son
multiples los indices utilizados, siendo el criterio de la OMS el indice de ceo
(denticion temporal) y, COP (denticion permanente) los mas usados
histéricamente'®. Consisten en la (sumatoria de dientes, cariados, obturados por
caries y perdidos —extraccién indicada en el caso de los temporales- por caries
dental), donde determinan el componente cariado cuando ya hay una cavidad
completamente establecida. Dentro de esta clasificacion, se puede obtener la
proporcién de personas sanas, la historia de caries dental y la prevalencia de
caries dental cavitada; su mayor limitacion radica en que queda por fuera el
diagnoéstico de lesiones iniciales de caries, las cuales si progresan llevaria a

cavitacion de la estructura dental.

El indice COP modificado™, es una variacién del anterior indice desarrollado por
Klein, Palmer y Knutson en 1935; nace de la necesidad de utilizar métodos mas
precisos para detectar caries en etapas iniciales. Este examen visual ha
demostrado tener una alta especificidad (proporcién de sitios sanos correctamente
identificados), pero con baja sensibilidad (proporciébn de sitios con caries
correctamente identificados); razén por la cual es necesario una previa
estandarizacion de los evaluadores. La modificacion del indice consiste en incluir
dentro de la categoria del componente cariado las lesiones activas no
cavitacionales y las lesiones cavitacionales, para lo cual se debe hacer previa
remocion de placa con profilaxis o con algoddn; siendo su limitacion, la falta de

estandarizacion a nivel cientifico sobre su uso.

El “Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries” ICDAS,

desarrollado en el 2002 y modificado en el 2007, mejora las limitaciones de los
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sistemas anteriores, desarrolla un sistema de medicion de caries con base a los
conocimientos adquiridos de una revision sistematica de la literatura sobre el
sistema de deteccién de caries clinica, y se apoya en analisis histolégico y
radiogréfico™. Tiene gran aceptacion a nivel mundial y realiza una correlacién de
la lesién clinica e histolégica con la profundidad de la lesion***. A partir de este
indicador, se obtienen el nimero de dientes sanos, el nimero de dientes con
lesiones precavitacionales con y sin ruptura del tejido, el nimero de dientes con
caries cavitacional, el numero de dientes obturados por caries y perdidos y el total
de dientes presentes en boca. Este diagnéstico temprano, permite instaurar
medidas preventivas y terapéuticas que hacen que el proceso se revierta antes de
presentar lesiones cavitadas, lo cual es de gran importancia en los pacientes con

algiin compromiso sistémico.

En cuanto a la prevalencia de caries en nifilos con el VIH a nivel mundial los
reportes son pocos y varia entre 50 a 70% (Inglaterra vs Tailandia) y generalmente
no reciben atencién>*®. A nivel de Colombia y especificamente de Cali, no existe

ningun estudio que determine la prevalencia de caries en pacientes con el VIH.

Teniendo en cuenta que existen pocos estudios de prevalencia de caries en
pacientes con el VIH a nivel mundial, ninguno en Cali, Colombia, y que estudios
previos que han querido relacionar la severidad de la caries con el estado de
inmunosupresiéon, han encontrado resultados contradictorios; asi como que la
prevalencia de la caries dental varia dependiendo del sistema de clasificacion
usado para su diagnoéstico; se considera importante establecer la prevalencia de
caries dental en nifios con el VIH/SIDA, su distribucion de acuerdo al grado de
severidad de la lesion y explorar posibles relaciones con cada uno de los factores
de riesgo que hasta el momento han sido reportados en estos pacientes, dado que
por su compromiso sistémico, la aparicion de caries dental, y su diagnéstico tardio,
predispondria la aparicion de infecciones fungicas, compromiso nutricional, dolor,

baja autoestima y agravaria la condicién de salud oral de estos pacientes®’*8,

Por tal motivo, se decidido realizar esta investigacion para establecer la

prevalencia de caries dental en nifios con el VIH que acuden a la Clinica
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Pediatrica del VIH/SIDA del Cali, Colombia, para el afio 2013 y sus posibles
factores relacionados, lo cual es de gran importancia para establecer su
distribuciéon y encaminar la atencién preventiva de esta poblacion especifica y
proponer estrategias de atencién y prevenciéon en salud oral dentro de las
planteadas por ONUSIDA 2011-2015"°.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cuadl es la prevalencia de caries en nifios menores de 17 afios con el VIH de la
Clinica del VIH Pediatrico de la ciudad de Cali?

¢,Cémo varia la prevalencia segun el sistema de clasificacion de caries en los

pacientes con el VIH?

2. ESTADO DEL ARTE

El VIH/SIDA auln persiste, ya no como enfermedad aguda sino cronica, las cuales
necesitan ser controladas, para mejorar la calidad de vida de quienes la

padecen®.

La caries dental, es definida como una enfermedad dindmica, que ocurre en la
estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y debido al
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, da como
resultado una pérdida de mineral de la superficie dental cuyo signo es la
destruccion localizada de tejidos duros’. Es una enfermedad multifactorial donde
actuan factores biolégicos (el compromiso sistémico como lo es el VIH) y factores
sociales’. Para determinar la experiencia de caries puntual o a través de la vida, se
toman diferentes sistemas de clasificacion, el COP/ceo, recomendado por la OMS,
el cual detecta solo como cariado las lesiones cavitadas, y el indice de ICDAS?, el
cual detecta como cariado las lesiones desde etapas iniciales precavitacionales.
Este sistema diagnostico ha sido comparado con la técnica de fluorescencia laser
y validado con prueba histologica, en 87 dientes in vitro, reportando una

sensibilidad del sistema ICDAS de 0,91 (es decir, es capaz de detectar a 9 de 10
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dientes con lesiones de caries) y una especificidad de 0,61 (es decir de cada 10
dientes sanos 4 son considerados enfermos). Y una correlacion moderada con el
diagnéstico histoldgico (correlacién Spearman 0,56)%. Este indice clasifica como
sano cualquier diente sin cambio de translucidez del esmalte después de secado
con aire por mas de 5 segundos el cual es codificado como 0 y como cariado
(codigos 1 a 6) los cuales representan 1- Cambio visible en esmalte —visto seco, 2-
Cambio detectable en el esmalte, 3- Ruptura localizada del esmalte, 4- Sombra
oscura subyacente de dentina, 5- Cavidad detectable con dentina visible, 6-
Cavidad detectable extensa con dentina visible. Permitiendo asi tomar como
indicador, el indicador COP/ceo/ICDAS-d_1-6, que corresponde al indice de
dientes cariados precavitacionales 'y cavitacionales, obturados vy
perdidos/extraccién indicada por caries tanto en denticion temporal como
permanente sobre el nimero de personas evaluadas. Carvalho et al (J. Carvalho,
H Mestrinho. Diagnosing non-cavitated lesions in epidemiological studies: practical
and scientific considerations. Braz Oral Res., (S&o Paulo) 2014;28(Spec Iss 1):1-7)
reportan en su estudio, que la tendencia a partir de los afios 80, al cambio en la
presentacion de la caries, ha requerido el uso de sistemas que permitieran el
diagnostico de caries en sus primeras etapas, siendo necesario mayor tiempo en
el diagnostico y unas condiciones de iluminacion, tiempo, protocolos vy
estandarizacion del personal especificas para poder aumentar su validez en
estudios epidemiolégicos. Para la determinacion de la prevalencia para caries
dental, la literatura reporta como prevalencia de caries la proporcion de personas
gue en el momento del examen presenten lesiones sin caries no tratadas, y se
reporta como historia de caries, la proporcidon de personas que ha sufrido la

enfermedad, y presentan en la actualidad dientes cariados, obturados y perdidos. ®

18

Con respecto al VIH, segun reportes mundiales de ONUSIDA 2011, para finales
de 2010, del total de pacientes con el VIH, 3'400.000 (3'000.000-3’800.000) eran
nifios < 15 afios y se reportaron 390.000 (340.000-450.000] nuevos casos®. Sin
embargo, la mortalidad disminuyé un 20% a comparacion del 2005 con un total de
250.000 (220.000-290.000) nifios. En América Latina, el VIH se mantiene estable
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segun reporta ONUSIDA 2012° para el 2010 revelan®' * 1) el nimero de nifios < 15
afios con el VIH se ha reducido de 47.000 (23.000-94.000) en 2001 a 42.000
(30.000-54.000) en el 2010; 2) el numero de nuevas infecciones en nifios en el
mismo periodo bajo de (6300 a 3900); 3) el numero de nifios que mueren de
causas relacionadas al SIDA en el mismo periodo cambio de 4400 a 2700 (bajé
39%). En Colombia, segun el Informe Mundial de Avances en la Lucha contra el
SIDA 2012, apoyado en estudios centinelas periédicos, desde 1985 al 2011, se ha
reportado un total de 75.620 casos de infeccion por el VIH y SIDA, donde el grupo
de gestantes tenia una prevalencia 0,22%°. Para el 2011 se notificaron 6.687
casos del VIH y SIDA en Colombia, de los cuales 84 (1,2%) son menores de 15
afios’; para Cali, ONUSIDA 2012 report6 en estudios en poblaciones
vulnerables®, pero no hay un reporte oficial sobre la prevalencia del VIH en la
poblacion pediatrica < 18 afios. Los datos reportados por la clinica que atiende el
VIH pediatrico en el suroccidente colombiano, en el 2011 son de 120 nifios
positivos, los cuales 113 fueron por transmision vertical y son seguidos en

tratamiento®.

Garcia et al. " reportan que con la llegada de la terapia antirretroviral (HAART),
en Espafa se ha logrado aumentar la expectativa de vida de los pacientes con el
VIH/SIDA adulto, disminuir la trasmision perinatal calculada en 25% (13-43%),
aumentar la cobertura de nifilos que reciben tratamiento antirretroviral, siendo
necesario mayores investigaciones para 1. controlar y mejorar la calidad de vida
de los nifios, 2. determinar los posibles efectos de la droga administrada en estas
etapas y las alteraciones en las estructuras en formacioén, entre ellas la estructura
dental®,*® diagnosticar la aparicién de lesiones orales asociadas a la primera
etapa de la enfermedad. Por lo tanto, es vital que se puedan reconocer y tratar
tempranamente las enfermedades orales, incluyendo la caries dental en pacientes

con el VIH?® .

Para la clasificacién del estadio clinico e inmunoldgico de los pacientes pediatricos
con el VIH/SIDA, en 1994 los CDC* *, actualizaron un sistema de clasificacion, el

cual es usado actualmente de acuerdo a los sintomas clinicos de la enfermedad
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presente, e incluyen : Categoria N: asintomatica; Categoria A: con sintomatologia
leve; Categoria B: con sintomatologia moderada, y Categoria C: con sintomas
severos; lo cual presenta susceptibilidad en diferente grados a desarrollar
enfermedades oportunistas e infecciones bacterianas graves, multiples o
recurrentes entre otras. Y de acuerdo al estadio inmunoldgico la clasificacion de
basa en funcién del recuento y porcentaje de linfocitos CD4+ variando desde la
Categoria 1 a la 3, en la cual la edad es un factor importante para la interpretaciéon
de los valores de CD4, en valores absolutos y porcentaje, siendo este uGltimo mas

importante, lo cual indica cuando cambiar el esquema terapéutico3***.

La clasificaciébn mas usada para diferentes morbilidades, es con respecto al conteo
de CD4, el cual dependiendo de la edad, se hace principalmente con porcentaje si
es menor de 12 afios y en numeros absolutos si es mayor de 12 afos, dando
como resultado una categorizacion inmunoldgica con respecto al CD4 asi:
categoria 1: sin depresion, categoria 2: depresibn moderada y categoria 3:
depresion grave o severa. Cada categoria se establece en un rango de valores

dependiendo la edad tabla 1°:

Tabla 1: Categoria Inmunoldgica en pediatria segun conteo CD4

< 12 meses 1-5 afos 6 afios en adelante
Categoria inmunoldgica N CD4 (%) N CD4 (%) N CD4 (%)
1.Sin inmunodepresion >1500 (>25%) >1000 (>25%) >500 (>25%)
2:Inmunodepresion 750-1499 (15-24%) 500-999 (15-24%) 200-499 (15-24%)
moderada
3: Inmunodepresion grave <750 (<15%) <500 (<15%) <200 (<15%)

A nivel mundial se han realizado numerosas investigaciones en adultos, que
reportan las prevalencias de caries dental, tales como lo reportado por Rezaei-
Soufi et al.?’, los cuales realizaron un estudio en 100 adultos de ambos sexos, que
estaban en control médico hace 3 afios en Shahid Instituto Ghazi en Kermanshabh,
IrAn, supervisados por la Organizacibn Mundial de la Salud, con el virus de
inmunodeficiencia humana, divididos en dos grupos, 50 (grupo 1) recibian durante
minimo 1 afio de tratamiento (HAART) y 50 (grupo 2) sin HAART, cuyo objetivo

fue evaluar la diferencia en la prevalencia de caries dental por medio del indice
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COP-D en pacientes con el VIH. Los pacientes fueron examinados por un
odontodlogo, en silla odontologica y con luz adecuada, y previamente se les realizo
profilaxis cuando era necesario para el diagnéstico, encontrando en el grupo
HAART una prevalencia de caries coronal de 34,52%z+2,03 con un promedio de
dientes cariados de 6,86+3,57; obturados de 6,39+6,06 y perdidos de 1,89%£1,93; y
en el grupo de no HAART una prevalencia de caries coronal de 27,42%+1,9; un
promedio de cariados de 5,36%3,77; obturados de 6,95+1,09 y perdidos de
8,14+4,4, sin encontrar diferencias significativas entre grupos (p<0,05), asi mismo
no encontraron diferencias significativas en la presencia de xerostomia entre

ambos grupos (p=0,29).

A nivel pediatrico, Ponnman et al 25, quienes realizaron un estudio con 285 nifios
en la India, entre los 5 a 15 afios de edad, divididos en 3 grupos de 95 nifios cada
uno, clasificados asi: Grupo | nifios que reciben HAART del Hospital General
Vijayawada, subdivididos a su vez en 1A con recuento de CD4 menor de 250y 1B
con CD4 mayor de 250; Grupo Il nifios con el VIH que acudieron por primer vez
para su diagnostico y no han recibido HAART y Grupo Il nifios sin el VIH, de la
misma condicion socioecondmica, a los cuales se pretendia evaluar el porcentaje
de lesiones orales incluyendo en esta caries dental, el tipo de terapia HAART
incluia (Zidovudina, Lamivudina, Estavudina y Nevirapina), encontrando que 33
nifios (26%) de 95 VIH+ que recibieron HAART, presentaban caries dental, 12 de
estos era del tipo agresivo y estaba relacionada con pobre atencién odontoldgica y
mala higiene oral. También se encontr6 que la incidencia de caries era
significativamente mayor en el grupo de menor cantidad de CD4+ comparada con
el de grupo de mayor recuento de CD4+ (més de 250) (p<0.005). A su vez, se
reportd que la incidencia de caries en el grupo con VIH+ y con tratamiento HAART
es mayor que la de los pacientes sin terapia HAART (33% vs 35%) sin ser
significativo estadisticamente (p=0.09) y su mayor asociacion con la aparicion de

caries era el nivel socioeconémico y el estado de salud oral de los pacientes.

2
.28

Srinath et al.“®, evaluaron la prevalencia de caries en 27 nifios de 2 a 12 afios con

el VIH de transmisidon vertical, que vivian en el Refugio de Calvary Chapel,
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usando el sistema de diagndstico cavitacional del COP/ceo, encontrando una
prevalencia de caries en denticion temporal en nifios de 2-6 afios de 57,15% y de
7-12 afos fue de 20,0%. La prevalencia de caries dental en permanente para el
grupo de edad de 7-8 afios fue de 16,60% y de 10-12 afios de 21,42%. EI 59.25%

de los nifios evaluados eran libres de caries.

Rwenyonyia et al.”®, realizaron un estudio transversal para determinar la
prevalencia de manifestaciones orales y caries de 237 niflos de 1 a 12 afios de
edad con y sin terapia HAART, de la Clinica de Enfermedades Infecciosas (PIDC)
en Mulago, Kampala en Uganda, estratificados como grupo 1 nifios que tuvieran al
menos un mes de terapia HAART (n=118) y grupo 2 sin terapia HAART (n=119).
Las evaluaciones fueron realizadas por 4 operadores previamente estandarizados
en los criterios de caries ceo y COP, de la OMS; encontrandose una prevalencia
de caries general de 50,2% (n=119) con distribucion en denticion temporal del
42,2% y permanente de 11%. Segun la distribucion por subgrupos, se reporté una
prevalencia de caries en denticion temporal de 43,2% en el grupo 1y 41,2% en el
grupo 2. En denticién permanente, la prevalencia de caries fueron de 14,4% y 9%
respectivamente, siendo mayor la prevalencia en pacientes con terapia HAART
gue sin ella, siendo estas diferencias no significativas (p>0,05); con respecto a el
componente perdido, fue mayor en temporales que permanente 40,5% vs 9,7%;
encontrandose como factores de riesgo asociados el género, el consumo de
azucares, el estrato socioeconébmico y el uso de drogas, siendo no
estadisticamente significativos (p>0,05). Por el contrario, se encontré asociacion
estadisticamente significante (p<0,05) con la edad, e inversamente asociado con
la técnica de cepillado y las visitas previas al odont6logo (p<0,05), sin reportar

magnitud de la asociacion.

Eldridge et al.”*, determinaron la experiencia de caries y realizaron una descripcion
de los factores de riesgo presentes de 45 nifios con el VIH que acuden a un
hospital del sur de Londres, entre las edades de 1,8 a 11,3 afos; de los cuales, el
63% (n=19) presentaron experiencia de caries con un indice de cop/ceo-d de 7. A

todos los acudientes les realizaron una encuesta sobre factores de riesgo,
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reportando que el 70% de los nifios tomo6 biberén para dormir, en los cuales
usaban liquidos azucarados. La mitad de los padres contestaron que su hijo
consume dulces mas de una vez por dia y el 80% que consumen mas de dos
veces a la semana. Todos los padres reportaron cepillado y el 80% usa crema
dental con flUor, todos recibian terapia para el VIH, con diferentes medicamentos.
El 33% (n=15) han sido revisados por odontologia, y solo el 5% es atendido por

odontologia.

Pongsiriwet et al.’®, en el 2002 realizé un estudio descriptivo con 40 nifios de 1.5 a
12 afios de edad, usando el indice COP para caries y reportando el
comportamiento de las lesiones orales en nifios con VIH, siendo un estudio de
base hospitalaria en Tailandia con seguimiento a 6 meses en el mayor centro de
referencia de pacientes con el VIH en este pais, reportando un 60% (n=30) de
prevalencia de caries con un indice ceo-d 4,1+BE2,3 y COP-d de 2,1; sin reportar

factores asociados.

Carvalho et al.*

, identificaron la prevalencia de manifestaciones orales y caries
dental en 90 nifios de 1,7 a 16 afios de edad, del Hospital Pediatrico DIA de
Mapuro, Mozambique, de los cuales el 81% recibe terapia HAART y a los cuales
se les realiz6 un examen odontolégico con el criterio de COP/ceo de la OMS,
encontrando un promedio COP_d de 0.6£1.6, y de ceo_d de 2.6x3.6; no
encontrando diferencias significativas entre el promedio de COP/ceo con respecto
a los grupos que recibe HAART y los que no reciben, (p=0,79/p=0,09). Al re
categorizar la variable como presencia o ausencia de caries dental, se encuentra

una asociacion entre la presencia de caries y el uso de HAART (p=0,000).

Elwaid et al.>*

, reportan utilizacion de servicios de salud del 53.9% en pacientes
con el VIH en Sudan; ésta baja utilizacion esta relacionada con la falta de
conocimiento y con el temor al diagndstico, lo que concluye en una disparidad en
la historia de la utilizacion de la atencion dental la cual va méas alla del estrato
socio-demogréfico y la atencion en salud oral, haciendo necesario el crear guias
de atencion y capacitacion a los odontélogos sobre manejo de pacientes con el

VIH.
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AMERICA

FINE et al.,** establecian que los nifios que nacen con el VIH podrian no ser
capaces de presentar una respuesta inmunitaria satisfactoria a las bacterias
orales, lo cual llevaria a que las infecciones orales avanzaran mas rapidamente
gue los nifios sin el VIH, para lo cual realizaron un estudio de casos y controles en
nifios de ambos sexos, entre los 2 a 15 afios de edad en el periodo 1992-1994, en
donde se tomaron como casos 104 nifios que acudian al programa de SIDA del
Hospital de CHAP en Newark, los cuales eran VIH positivos confirmados por la
prueba ELISA y como controles 67 nifios que no eran VIH y estuvieran inscritos en
un hogar, para determinar las manifestaciones orales de los nifilos con el VIH
pediatrico. Todos los nifios fueron evaluados en la Clinica de Odontologia
Pediatrica en la Facultad de Odontologia de New Jersey para su diagndéstico y
tratamiento. El diagndstico fue realizado por 3 odontélogos calibrados con un nivel
de acuerdo entre los examinadores del 90%, y se realizé una linea de base y
posteriormente se repitieron el examen a los 6, 12, 18, 24, y 36 meses siguientes
de linea de base para el andlisis de las lesiones orales. Para el diagndéstico de
caries se uso el indice ceo y COP usando explorador, espejo y buena iluminacién
y analizaron la informacion dividiendo en 3 grupos de edades (2-5, 6-11y 12 a 15
afos). Todos los pacientes fueron ingresados a tratamiento después de su
diagnostico en la linea de base, adicionalmente se le tomaron muestra de hongos
y bacterias. El promedio de edad en el grupo con el VIH fue de 6,6+3,7 afos, y del
grupo control 7,9+3,7 afos. Hubo una pérdida de 35% de los VIH y 21% del
control a los 2 afios. La prevalencia de caries en la linea base fue 18% mayor en
niflos con el VIH de 2 a 5 afios de edad, en comparacion con el grupo control,
mientras que la incidencia de caries fue 4 veces menor en los nifios con el VIH de
6 a 11 afos de edad, comparado con los controles. Y la incidencia fue 8 veces
mayor en los grupos control de 12 a 15 afos de edad, comparados con los VIH
positivos. Siempre la incidencia fue mayor en la denticion temporal que la
permanente; esta diferencia fue atribuida al patrén de erupcion mas lento en los
VIH positivos. El 75% de los pacientes con el VIH y el 35% de los controles

presentaron lesiones orales. Como resultado, los autores concluyen que no hay
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diferencias significativas entre las prevalencias e incidencias de caries entre el
grupo de pacientes con el VIH o sin el VIH. Por el contrario, las prevalencia de
lesiones orales en general fue significativamente mayor en el VIH que en los no
VIH.

Vieira et al.** realizaron una investigacién para determinar el estado de salud
gingival y de caries dental en 43 nifios entre los 2 y 12 afios de edad con el VIH
(81% de transmision vertical) que acudieron entre octubre de 1995 a febrero 1996
al Servicio de Consulta Externa de Enfermedades Infecciosas e Inmunolégicas del
Instituto de Salud de la Universidad Federal (IPPMG/UFRJ), Rio de Janeiro, Brasil,
definidos como VIH positivos confirmados por ELISA y Western blot. Para el
diagnéstico de caries usaron un examinador calibrado en el indice COP/ceo,
tomando como cariado la lesiébn en dentina. EI CPO_d fue de 5.67+0,82 y la
inflamacién en la encia fue correlacionada significativamente con la caries dental
(r=0,34; p<0,05). asi mismo, encontraron que 11 nifios (32%) presentaban una
razon CD4/CD8 > 0.5y 23 nifios (68%) una razén CD4/CD8 < 0.5, sin presentar
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.0571). Al
comparar el indice COP/ceo entre los dos grupos, encontraron que el grupo con
una relacion CD4/CD8 > 0.5 presentaban un indice COP/ceo de 2.81+0.93,
mientras que el grupo de CD4/CD8 < 0.5 presentaban un promedio de COP/ceo
8.34+1.20, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.0026). Los

nifios con una relacién CD4/CD8 > 0.5, tuvieron menos caries.

Buczynski et al.**, describen a los aspectos sociales como la alimentacion, la
vivienda, el saneamiento bésico, el acceso a la educacion, al transporte y a los
servicios de salud, como componentes importantes que ayudan a medir la calidad

de vida de pacientes con el VIH pediatrico en la poblacion de Brasil.

Ribeiro et al.*®, realizaron un estudio con 56 los nifios VIH positivos (CDC) de 0 a
14 afios de edad, tratados en la Clinica del SIDA pediatrico de dos hospitales
publicos de la ciudad de Rio de Janeiro. Los datos fueron recolectados por un
odontdlogo previamente estandarizado con una concordancia de 94,6%; y Kappa
de 0,74; el examen odontolégico fue realizado bajo luz artificial, previa profilaxis
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con cepillo y pasta y se realizé un diagnostico COP/ceo y un indice de placa,
considerando 0 = buena higiene 1 y 2 aceptable: placa inmadura, 3, 4 y 5
representan mala higiene oral (placa madura, fuertemente adherida), como
resultados observaron que el 12,5% (n=7) tenian excelente control de placa
bacteriana, 21 nifios (37,5%) tenian higiene regular y 9 (16,1%) tenian biofilm
gruesa (puntaje 3 a 4) y 19 (33,9%) tenian puntaje de 5. Reportaron una
prevalencia de caries del 79,6% (n=43). 11 nifios eran sanos en denticion temporal
(20,4%) y dos (3,7%) sanos en permanentes. La prevalencia de nifios con lesiones
de caries activas fue del 72,2% (n=39). Reportaron una correlacién de Spearman
entre el nUmero de superficies con lesiones activas y el indice de biofilm dental de
rs = 0,49. Aguiar et al.*®, realizaron un estudio transversal para determinar el
estado se salud bucal de los nifios brasileros y su relacion con posibles factores
etiolégicos. Utilizaron para el diagnostico de caries, el sistema de Nyvad, el cual
media lesiones precavitacionales y lesiones activas, encontrando una prevalencia
de caries activa del 73,5% con un COP-d de 5,41+5,61 y un ceo-d de 16,77+19.5.
Encontraron a su vez una correlacion entre la presencia de placa madura y la

prevalencia de caries.

Guerra et al.*’

, reportaron una experiencia de caries de 86,33% con un indice ceo
de 11.9, en 31 nifios menores de 6 afios de edad con el VIH/SIDA que acudieron a
una clinica de atencion para VIH de SAPEI/UCU en el periodo 1998-2002 en
Venezuela, utilizando para la obtencion de los datos, las historias clinicas: no
reportaron factores de riesgo y el indice usado para el diagnéstico de caries fue

cavitacional.

Davila et al.*®, en el 2010, reportan un estudio de prevalencia de caries y
manifestaciones orales en 37 nifios venezolanos expuestos que acuden a la
consulta pediatrica del Programa Nacional de Control del SIDA de mayo a
septiembre del 2010 en PRONASIDA-Lara; los cuales fueron clasificados segun
sus categorias clinicas de la infeccion en A,B,C y su categoria inmunolégica por
CD4: 25% (leve), 15 a 24% (moderada) y < 15% (severa); con edad promedio de

5,15+3,79 afos, pero no describen el sistema de clasificacion usado para su
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diagnéstico, reportando una prevalencia de caries dental del 45,9%, y de

manifestaciones orales principalmente la candidiasis oral en un 73%.

La inmunosupresion del VIH/SIDA en nifios, se asocia con una variedad de
infecciones oportunistas que se presentan sobre todo en piel y mucosas. En la
cavidad bucal se han identificado siete manifestaciones orales asociadas con la
enfermedad: candidiasis oral (CA), leucoplasia vellosa (LV), sarcoma de Kapossi
(SK), eritema lineal gingival (ELG), gingivitis ulcerativa necrosante (GUN),
periodontitis ulcerativa necrosante (PUN) y linfoma no Hodgkin (LNH)* . Pero se
hacen necesarias mayores investigaciones sobre caries dental ya que hay
resultados contradictorios sobre los riesgos a desarrollar caries dental en
pacientes con el VIH. Lo que si esta bien documentado es la relacién entre la
presencia de caries dental y la predisposicion a candida oral como lo reporta Raja
et al. *°, encontrando en su estudio un OR de 67,37 (IC95% 14-323) de
oportunidad de presentar candida oral en pacientes con caries dental que los que
no tienen caries dental. Estas manifestaciones orales son un componente
fundamental en el estudio de la enfermedad, porque pueden ser indicadores de la
infeccion por el VIH, y ser predictores de progresion del VIH a SIDA e indicadores

de falla al tratamiento®**.

En Colombia, Pinzén et al.", realizaron un estudio de prevalencia y factores
asociados con la presencia de manifestaciones orales en 318 personas > 18 afios
con diagnéstico de VIH/SIDA en Cali, Colombia y encontraron una prevalencia
general de manifestaciones orales de 77.1% (IC 95%: 72.4-81.7), asi: xerostomia
con 41.1% (IC 95%: 35.5-46.6), seguida por las manifestaciones de origen
micético [(35.7% (IC 95% 30.4-41)], bacteriano [34.2% (IC 95%: 28.9-39.4)],
virales [16.6% (IC 95% 12.5.20.7)], Ulceras orales [(7.5 (IC 95%: 4.6-10.4)] y
neoplasicas [3.8 (IC 95% 1.6-5.8)]. No se presentd linfoma no Hodgkin. En este
estudio, la presencia de lesiones orales se asocié con un tiempo diagndstico de la
enfermedad menor a 12 meses, carga viral detectable, presencia de prétesis

dental removible y el auto-informe de boca reseca. No se evalué caries dental.
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Marin et al.’®, describieron el estado de salud bucal de nueve nifios < 10 afios con
el VIH/SIDA, pertenecientes a una fundacion de Medellin, Colombia, con respecto
a su historia de caries dental, el nivel de higiene oral, las lesiones de tejidos
blandos y el tipo y frecuencia de medicamentos usados y su relacién con los
hallazgos clinicos, encontrando una higiene oral deficiente y contradictoriamente
un bajo indice de caries y enfermedad gingival. En los tejidos blandos se
reportaron lesiones tipo Ulceras de origen idiopatico, lengua vellosa de color negro
verdoso y atrofia de papilas, pigmentaciones en mucosas Yy la gingivitis localizada.
Las lesiones encontradas en este estudio fueron atribuidas a efectos secundarios
de los medicamentos y no entidades asociadas a la condicion sistémica del

paciente.

1.*2, encuentran en un estudio multicentrico de 5 ciudades colombianas,

Trejos et a
gue a pesar gque el Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) garantiza el
acceso de las personas afectadas con el VIH/SIDA, al tratamiento antirretroviral,
este se di6 solo en un 80% de los casos, y a su vez reporta un 12.6% (36 nifios)
de negacion de servicios de salud (principalmente tratamiento antirretroviral),
siendo las ciudades mas afectadas Barranquilla, Santa Marta y Cartagena, lo cual

confirma la vulnerabilidad de esta poblacion infantil.

Los reportes de prevalencia de caries en nifios sin compromiso sistémico, varian
dependiendo del tipo de criterio diagnostico usado, asi como el reportado por

%3, en 447 nifios de 2,5 a 4 afios de edad en Medellin usando el

Saldarriaga et a
criterio diagnéstico ICDAS de 74.9%, con un promedio de ceo-d 7.6+9.7. La
prevalencia de lesiones no cavitadas es 73,4%, y son mas frecuente en superficies
libres que oclusales (64.7% y 46.8%, respectivamente, p<0.001). Solo 25.1%
(112.5) de los nifios no tienen signos de caries de acuerdo al ICDAS modificado.
Se encontré asociacion significativas entre caries y cantidad de crema dental
usada y previa consulta odontolégica (p=0.000) y sin asociacién entre los habitos
de dieta. Otro estudio de prevalencia de caries en 808 escolares en Medellin,

utiizando el indice COP modificado, reporté una prevalencia en lesiones
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cavitacionales del 59,9% y para todas las lesiones de 70,8% en nifios de 12 afios**

Para el 2014, se realiz6 en Colombia el ENSAB IV (Cuarto Estudio Nacional de
Morbilidad Oral), el cual reporta prevalencia experiencia y prevalencia de caries
por medio del criterio de ICDAS en toda la poblacion colombiana, reportando una
historia de caries entre el 80 y 90% y prevalencias entre el 75% y 85% en las

edades de 3 a 18 afios.

FACTORES DE RIESGO PARA CARIES DENTAL

Hay diferentes esquemas para evaluar factores de riesgo para caries®,**

basados en la evidencia, como son el programa de CARIOGRAM implementado
por Brattal en Suecia y el Riesgograma a nivel de Colombia, los cuales analizan
los factores de riesgo biolégicos para el desarrollo de caries como son el estado
de salud oral, la placa bacteriana, los factores salivales, el uso de fluoruros, la
percepcion clinica, la historia pasada de caries, los factores retentivos de placa
bacteriana como son el apifiamiento, las mal posiciones o los defectos del
esmalte, la dieta rica en alimentos cariogénicos y la presencia de microorganismos

especificos como Streptococcus mutans.

1.*8 tratan de obtener asociaciones entre

En Cartagena, Colombia, Gonzalez et a
factores de riesgo con la prevalencia de caries en nifios, por medio de
cuestionarios estructurados, en el cual valoraban dieta cariogénica,
responsabilidad del cepillado delegada en el nifio, frecuencia de cepillado de 1
vez/dia, no exposicion a fluoruros, hijos de padres separados/madre soltera,
escolaridad de los padres inferior a secundaria, asistencia a consulta odontolégica
menos de una vez/afio y mala conducta escolar y medicion de indice de placa.
Para este estudio la mayor asociacién se encontr6 con el consumo diario de
azlcares, la no utilizacion de agentes fluorados® y la historia pasada de caries;
este ultimo obtenido por medio del ceo-d/COP-D consignado en la historia clinica.
Se consider6 riesgo presente cuando el paciente presentaba tres o mas lesiones

cavitaciones (“c” + “C”) o cuando el indice ceo-d + COP-D es mayor que el

27



promedio nacional por grupo de edad segun el dltimo estudio epidemiolégico en
Colombia asi: pacientes de 1 — 2 afios con indice ceo= l.entre los 3 — 12 afios =3
(2,7 a 4,4 promedio COPD o ceo considerado por OMS para pacientes de
moderado riesgo) y para las edades de 13-19 afios mayor de 3%%,*. Otros

estudios determinan como riesgo para caries el contexto social®®.

Un factor determinante en el proceso de caries®® !

, €s la placa bacteriana, la cual
se puede desarrollar bien sea por deficiente higiene oral, y puede tener unos
factores locales y sistémicos que ayudan a su conformacién cariogénica. Entre los
factores retentivos locales de placa bacteriana, estan el proceso de erupcion, las
mal posiciones dentales, la aparatologia ortodéncica, las prétesis, los materiales
dentales, las restauraciones desadaptadas/defectuosas’® y entre los factores
retentivos de placa bacteriana considerados de origen sistémicos se encuentran:
los problemas salivares como xerostomia o hipo salivacion; las alteraciones en la
composicidén salivar; las alteraciones en la tasa de flujo salivar, comunes en
pacientes con compromiso sistémico como el VIH’,*2. Asi mismo, los defectos de
desarrollo del esmalte bien sean hipomineralizaciones o hipoplasias, las cuales
son comunes en nifios con bajo peso al nacer o con enfermedades sistémicas
durante el periodo neonatal, actian como factores que retienen placa

bacteriana®°*.

Algunos estudios refieren que las hipoplasias predisponen a la
colonizacion temprana del Streptococcus mutans por las superficies mas
rugosas™,*>. Dentro de los indices usados para valorar placa bacteriana se
encuentra el indice de placa bacteriana visible de SILNESS & LOE, el cual

identifica la presencia de placa bacteriana basado en el grosor de esta.
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

A partir del protocolo 076 de 1994, en Colombia, se inici6 el uso de zidovudina
intravenosa (AZT), como profilaxis antirretroviral pre e intraparto a toda gestante
con la infeccidén, después de la semana 12; adicionalmente se administra AZT
intravenosa intraparto independiente del esquema anteparto y se mantiene
infusién continua durante el trabajo de parto o en el preoperatorio de la cesarea;

éste dltimo procedimiento de eleccion en la semana 38. El recién nacido se
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mantiene con tratamiento con AZT durante seis semanas iniciando en las primeras
12 horas de nacido3 y segun lo propuesto por la OMS, sobre la terapia
antirretroviral en el 2010 (en recuentos de células CD4 < 350/mm3). El inicio
temprano de la terapia reduce la morbi-mortalidad. La intolerancia gastrointestinal
y el rechazo por parte del paciente constituyen la principal causa de fracaso
terapéutico en la edad pediatrica. La adherencia al tratamiento antirretroviral en los
nifios es un punto clave de manejo. En la actualidad se disponen de las guias
americanas y europeas3?®; las cuales deben mantener un estrecho control del
paciente que permita garantizar una correcta adherencia®**>°. En Colombia, se
utiliza la terapia HAART (highly active antirretroviral treatment), que combina 3
clases de medicamentos en diferentes esquemas asi: la de Abacavir (ABC) +
lamivudina (3TC), los cuales han mostrado ser mas potentes en nifios que la
combinacion zidovudina (AZT) + lamivudina. Por lo general, el inhibidor de la
transcriptasa inversa no analogo de los nucleésidos de eleccion es el efavirenz
(EFV)*®.

Esta terapia presenta efectos adversos derivados de la toxicidad a medio y largo
plazo del tratamiento. El tratamiento antirretroviral prolongado, se ha asociado a la
aparicion de alteraciones metabdlicas (alteracion del metabolismo de los lipidos,
resistencia a la insulina, acidosis lactica y desmineralizacion 6sea) y cambios en la
composicion corporal (lipodistrofias)3'**. Aun se desconocen los efectos de esta

terapia a nivel de la estructura dental presente y en formacion.

3. MARCO TEORICO

La prevalencia es una frecuencia de casos existentes (viejos y nuevos). Hay tres

tipos de prevalencias, la prevalencia de punto, la de periodo y la de vida.>”

Prevalencia de punto: Es la probabilidad de un individuo de una poblacién de ser
un caso en el momento t®. Se habla de prevalencia de punto, puntual o

instantanea (point prevalence) para referirse a dos cosas: a) al nimero o a la
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frecuencia absoluta de personas que presentan una cierta caracteristica -
normalmente, una enfermedad- en un instante dado® y b) a la proporcién o a la
frecuencia relativa de individuos de la poblacion que presentan dicha caracteristica
en ese momento. Llamada también «tasa de prevalencia» (prevalence rate) o
«proporcion de prevalencia» (prevalence proportion) o0 «casos prevalentes»
(prevalent cases). La prevalencia puntual se aplica especialmente a fenémenos de
caracter prolongado, que pueden definirse como existentes o inexistentes en un
instante dado en cada elemento de la poblacién considerada®. En los estudios
sobre caries dental, se acostumbra a determinar la prevalencia de caries activa (es
decir, pacientes que actualmente presentan lesiones de caries con actividad u

obturaciones con caries), las cuales representarian una prevalencia de punto.

Prevalencia de periodo: La «prevalencia de periodo» se refiere al nUmero o la
proporcion del total de poblacion que habria presentado ese fendmeno o
caracteristica en un momento dado. Algunos autores la denominan prevalencia
periddica o prevalencia lapsica. Mientras que la prevalencia de periodo en nimero
absoluto solo plantea un problema de recuento de casos a lo largo de un periodo,
la proporcion o «tasa» de prevalencia de periodo plantea el problema de
determinar el nimero de elementos que se ha de considerar en el denominador de
la proporcion. En la prevalencia de periodo, el nimero de elementos de la
poblacion puede haber cambiado a lo largo del periodo considerado y entonces
hay que elegir mas o menos arbitrariamente en qué momento del periodo
considerado se hace el recuento o la estimacion correspondiente. Normalmente, la
poblacion que se tiene en cuenta es la que corresponde al punto medio del

periodo considerado™.

Prevalencia de vida: En salud publica, el periodo para el que se calcula la
prevalencia a veces es todo el periodo de vida. Esta es la prevalencia «de tiempo
de vida» o0 «de periodo de vida». Se trata de una prevalencia de periodo de
comienzo y final indeterminados y de duracién correspondiente al promedio de
vida de las personas de una poblacién. En el célculo de la prevalencia de tiempo

de vida puede ser muy complicado determinar tanto el numerador como el
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denominador de la fraccién. La prevalencia de tiempo de vida podria definirse
como la proporcion de personas actualmente vivas que ha sufrido o sufrira en
algiin momento de su vida una enfermedad dada. Con esa definicién seria facil
determinar el denominador de la fraccién pero seria bastante dificil determinar el
numerador. La prevalencia de periodo en general o de tiempo de vida en particular
genera muchos problemas conceptuales, aunque puede ser a veces muy Util, por
ejemplo, en el célculo de las necesidades de servicios de salud®. Para el
diagnostico de caries dental, se acostumbra a determinar la experiencia de caries
dental determinada como el nimero de paciente que presentan en el momento del
examen presencia de caries activa, dientes obturados o perdidos por caries,
siendo esta representativa de un tipo de prevalencia de vida.

Actualmente existe un modelo clasico de la aparicion de la caries, el cual
promueve que el desarrollo de la caries dental en un individuo, depende de varios
factores entre los cuales esta el huésped, las bacterias, la dieta y el tiempo en que
todos estos factores estén interactuando”,”,” logrando alterar el equilibrio en la
sustancia dental y produciendo su desmineralizacién. A su vez estos cambios
biol6gicos estan enmarcados en un componente social y estilo de vida, los cuales

actGian como cofactores para el desarrollo de la caries dental’.

Para este estudio se us6 el modelo biolégico multicausal planteado por Newbrun
1983 y actualmente usado desde 1990 por Fejerskov & Manji, desarrollando asi,
un modelo biologico para la explicacion del proceso de caries en pacientes con el
VIH.

Ernest Newbrum en 1993 modific6 La Triada epidemiolégica de Keyes, modelo
explicativo de la caries dental, incluyendo en el diagrama de Keyes un cuarto
circulo que representa el tiempo como un factor etioldgico, que debe actuar

simultdneamente con los otros factores para que se desarrolle la caries dental®.

Nuestro modelo plantea que para que se desarrolle el proceso de caries en un
paciente con VIH, se requieren los 4 eventos especificos, 1) un huésped

susceptible, 2) un sustrato, 3) unas bacterias inmersas en un biofilm o placa
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bacteriana madura y 4) que estos 3 elementos confluyan en un tiempo especifico
asi:

1. Un huésped susceptible: El paciente con VIH, por su compromiso sistémico,
puede presentar una alteracion en la respuesta inmune a los agentes agresores,
entre ellos las bacterias, y siendo éstas unas de las causantes del proceso de
caries, haria que esta poblacion fuera susceptible al desarrollo de la enfermedad®.
A su vez, el estadio inmunologico del paciente (CD4 y carga viral), la infiltracion
del virus de VIH y la proliferacién de los Linfocitos CD8 en las glandulas salivales®
junto con el uso de terapia HAART®, disminuyen el flujo salival (parcial o total), lo
cual lleva a alteraciones en la composicién de la saliva logrando cambiar la flora
normal de la cavidad oral, impidiendo inmunolégicamente que la saliva cumpla sus
funciones protectoras de taponamiento, aclaramiento, equilibrio de minerales y
barrido de la placa bacteriana, teniendo como consecuencia la aparicion de caries
dental en los pacientes con el VIH. A su vez, los pacientes con VIH que presentan
factores retentivos como mal posiciones, defectos en las estructuras del esmalte,
permiten el establecimiento de una placa madura que lleva a la”’ permanencia de

multiples bacterias como lo reporta Takahashi et al.®® *°

, teniendo estos
microorganismos especialmente el Streptococcus mutans’, la habilidad de la
adhesion a la estructura dental. Por otro lado, el estado nutricional del paciente
actia como factor predisponente a defectos del esmalte en denticion

permanente®.

2. un sustrato, adicionalmente al componente inmunologico, el uso de la terapia
HAART en el paciente pediatrico, que contiene una alta concentracién de glucosa,
actlia como sustrato para el metabolismo bacteriano, bajando el pH y produciendo
la desmineralizacién dental, no siendo el uso de la terapia HAART exclusivamente
la causa de la caries”, ya que el Streptococcus mutans y su capacidad para
metabolizar acidos y producir su accion cariogénica, es regulado principalmente
por factores ambientales como la dieta, su frecuencia al dia, tanto en comida como

bebidas, en el nidmero de ingestas diarias de carbohidratos, principalmente la
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sacarosa, el momento del ser adquirido®. Una dieta rica en carbohidratos

aumenta el riesgo de caries dentales en los pacientes con VIH®? 75055366

3. un biofilm establecido en la estructura dental y medido por el indice de placa
bacteriana, aumenta el riesgo al desarrollo de caries, ya que disminuye el pH y
logra la proliferacion de bacterias especialmente el Streptococcus mutans’.

4. El tiempo es un factor importante en el desarrollo de la caries dental, teniendo
en cuenta que debe estar en interseccién con los otros 3 elementos para que el
proceso de caries se de. Dentro de este tiempo, se incluye la permanencia de la
placa bacteriana en contacto con la estructura dental y en pacientes con VIH, el
tiempo de uso de medicamentos (tiempo), antibiéticos, antifingicos y también

antirretrovirales como el AZT (zidovudina), *.

Adicionalmente, y bajo una perspectiva de determinacion social de la salud-
enfermedad, la relacion entre la condicion social y vulnerabilidad de estos
pacientes, hace que se deban desarrollar planes de atencién enfocadas a
disminuir su riesgo®’. La presencia de lesiones y manifestaciones en cavidad oral,
bien sea caries dental o lesiones orales especificas, pueden generar cambios en
la apariencia facial, dificultad para hablar, disfagia, xerostomia, mala higiene oral,
dolor y molestias que puede alterar seriamente el estado de salud y calidad de
vida de los pacientes* ya que se asocia a desnutricion, y esta ligado
estrechamente a condiciones sociales de alta marginacion y limitado acceso a

programas e instituciones de salud®.
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Figura 1. Marco tedrico Factores de riesgo para la caries dental. Adaptado de

modelo biolégico multicausal de Newbrum®®

4. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de caries y posibles factores relacionados en nifios de 1
a 17 afnos con el VIH que acuden a la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali,

Colombia, para el afio 2013.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO ESPECIFICO 1. Estimar la prevalencia puntual y de vida de caries en

pacientes pediatricoscon VIH.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2. Estimar las diferentes prevalencias segun la

severidad de la caries dental.

OBJETIVO ESPECIFICO 3. Explorar la relacion entre factores biologicos y caries
dental en nifos con el VIH de la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali, Colombia

para 2013

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal o de prevalencia de caries dental en nifios con
transmision vertical del VIH/SIDA entre las edades de 1 a 17 afios que tenian
historia clinica odontologica y médica y que asistieron a la Clinica Pediatrica del
VIH/SIDA de Cali, Colombia, en el 2013.

Se escogid este disefio de estudio descriptivo transversal, para estimar la
prevalencia con la que ocurre el evento (de caries) en un grupo especifico de
personas (pacientes 1 a 17 afios, con el VIH pediatrico) del Valle del Cauca,
Colombia, en un periodo de tiempo (del 2013), ya que nos daria una proporcién
del evento. Adicionalmente se determino realizar este tipo de estudio ya que no se
reportan en la literatura a nivel nacional en poblacién con el VIH trabajos similares
y este nos permitiria medir varias exposiciones y caracterizar el estado de la

poblacién en un punto, en un tiempo corto y a bajo costo.

Se tomaron todas las historias de los pacientes pediatricos que asisten a la
consulta pediatrica de control de la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA, el cual atiende
todos los casos del VIH en el suroccidente colombiano al 2013. Se cont6 con el
consentimiento de los Comité de ética de la Universidad del Valle y de la Clinica
Pediatrica del VIHSIDA de Cali, Colombia, para la toma de datos de la historia

clinica médica y odontoldgica.
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5.2 AREA Y POBLACION

5.2.1 Descripcion del area de estudio:
El estudio se realizé en la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA, donde se atienden

ninos desde el nacimiento hasta los 18 arios del Valle del Cauca, Colombia con

sospecha o infeccién por el VIH/SIDA.

Segun observaciones no publicadas, del total de pacientes que acuden a esta
clinica 99,3% son de transmision vertical, 63% provenientes de Cali; 11,5%
institucionalizados; 20.8% huérfanos de al menos 1 padre; 97% de los estratos 1,
2y 3; (Lopez P. Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali, Colombia. Observaciones

no publicadas).

Esta institucion cuenta con un equipo especializado compuesto por médicos
pediatras con subespecialidades entre las que se encuentra infectologia,
gastroenterologia, neurologia, dermatologia, entre otros; cuenta con psicdélogo,
trabajadora social, odontopediatra, nutricionista, atendiendo integralmente al
paciente. Todos los nifios a los cuales se les diagnostica el VIH/SIDA, se les
realiza valoracion de nutricidn, sicologia, y revision odontoldégica por un grupo de
especialistas. Adicionalmente se hace control mensual, y continuo del paciente,
valorando la adherencia al tratamiento, evaluando su crecimiento, talla,
alimentacion, vacunacion, y control inmunologico permanente, asi como
gestionando la aprobacion de tratamiento necesario para mejorar la calidad de
vida de estos pacientes y buscando apoyo en caso de ser necesario a nivel

socioecondmico.

Dentro del trabajo que se desarrolla en la clinica con los pacientes con el VIH
pediatrico, esta el control por medico infectélogo cada mes, donde se pesa y se
talla de forma estandarizada; se toman paraclinicos de no mas de 3 meses, en
laboratorios especializados, lo cual garantiza su recoleccion. Adicionalmente, el
paciente es valorado por nutricionista la cual toma los datos de alimentacién por
encuesta por recoleccion de 24 horas, la cual es reportada por quien alimenta al

nifio, y llevada a cabo el dia de la consulta. De esta encuesta nutricional se
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obtienen los datos necesarios sobre consumo de alimentos y numero de azucares
diarios. Adicionalmente, reciben atencion Odontolégica por dos odontologas
pediatras, las cuales registran la informacién bajo los protocolos de atencién
odontoldgica de la clinica. Asi mismo, la poblacion atendida por esta clinica
incluye tanto los niflos que viven con sus padres o acudientes, como los nifios que
pertenecen a la fundacibon FUNDAMOR, los cuales tienen unas caracteristicas
especiales, ya que son controlados internamente en la fundacioén, reciben atencién

médica y odontoldgica constante ya que viven en esta fundacion.

5.2.2. Poblacion objetivo:

Pacientes pediatricos entre 1 y 17 afios de edad con diagndstico de VIH/SIDA
registrados en la base de datos de la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali,

Colombia para el 2013 y que se encuentran bajo control o tratamiento.

5.3 POBLACION DEL ESTUDIO

Pacientes que acuden a la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali, Colombia.

2013 a los cuales se les establecio los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

5.3.1. Criterio de inclusién:
- Historias clinicas de nifios entre 1 y 17 afios de edad que adquirieron el VIH

por transmisién vertical y que fueron diagnosticados al nacimiento por
medio de 2 cargas virales positivas después de 4 meses, y nifios mayores
de 18 meses de edad, con minimo dos pruebas de ELISA y prueba
confirmatoria Western Blot.

5.3.2 Criterio de exclusion:
- Historias clinicas de paciente con VIH por causa diferente a transmision

vertical.
- Datos odontoldgicos incompletos de historia clinica

5.4 TAMANO DE LA MUESTRA
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En este estudio el marco muestral y el tamafio de la muestra es el mismo: 101
pacientes que corresponden a toda la poblacion inscrita en el programa de
atencioén al paciente con el VIH pediatrico a nivel del Valle del Cauca para el 2013,
gue eran de transmision vertical y que presentaban historia clinica médica,
odontoldgica y nutricional completa y fueran activos para el 2013. Se decidio
trabajar sobre el universo de la poblacién, dado que todos los pacientes del VIH
pediatricos de esta region, eran reportados y atendidos a 15 junio del 2013 por
esta clinica, donde sus registros son muy exhaustivos, completos y continuos ya
gue usan protocolos para su recoleccion desde que son ingresados a la clinica.
Esto debido a que siendo una enfermedad de alto costo, y necesario su atencion
mensualmente para el control y administracion de medicamentos, estos pacientes
son diagnosticados y notificados a esta clinica, para continuar con su tratamiento

de por vida.

5.5 VARIABLES
La definicion operativa de la variable principal y las variables explicativas se

encuentran en las tablas 2 a 4, la fuente de informacion fue obtenida para todas

las variables de la historia clinica de la clinica del VIH pediatrico.

Tabla 2: Definicién operativa del variable resultado

Variables | Valores Definicién Nivel de | Método de
posibles medicion recoleccion
VARIABLE RESULTADO categérica
Presencia | 0 = ausencia | Tomado por medio de los criterios para caries | Categérica | Historia clinica
caries Componente | coronal primaria del sistema de clasificacién | nominal odontolégica
dental Sano, ICDAS - Sistema Internacional de Deteccion y (odontograma)
ICDAS Valoracién de Caries. Desde el codigo 1-6.
Presencia: Componente Cariado segun ICDAS
1 = | 1 6: los codigos para caries segin icdas 1-
presencia Cambio visible en esmalte —visto seco, 2- Cambio
Cdédigo 1 a 6 | detectable en el esmalte, 3- Ruptura localizada
ICDAS del esmalte, 4- Sombra oscura subyacente de
dentina, 5- Cavidad detectable con dentina
visible, 6- Cavidad detectable extensa con
dentina visible
VARIABLE RESULTADO Continua
indice 1-28 PROMEDIO: C/c1-6 por criterio ICDAS +O/o+P/e | Cuantitativa | Historia clinica
COP-d | # personas evaluadas razon odontolégica
/ceo-d (odontograma)
con
ICDAS:
indice 1-28 PROMEDIO dientes cariados en denticion | Cuantitativa | Historia clinica
COP-d permanente por ICDAS : C-1-6 por ICDAS+O+P / | razén odontoldgica
con # personas evaluadas en denticion permanente (odontograma)
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ICDAS

Indice 1-20 Promedio cariados en denticion temporal ¢ por | Cuantitativa | Historia clinica
ceo-d con ICDAS+e+0 / nimero de personas examinadas | razén odontolégica
ICDAS en denticién temporal (odontograma)

Variable exposicion independiente

Variable exposicion principal:
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Tabla 3: Definicién operativa de la variable exposicion principal

Variables Valor Nivel de método de
EXPOSICION Definicidn medicion recoleccion
PRINCIPAL VIH
Categoria 0= Cat 1 sin | Ver tabla 1 Categorica | Historia
inmunolégica inmunodepresion Estadio inmunolégico | ordinal médica,
1= Cat 2: | dependiendo del % de CD4 o Pruebas de
inmunodepresion valores absolutos con laboratorio
moderada respecto a las edades.
2= Cat 3
inmunodepresion
grave
Grupos de carga | Copias/ml Diagnéstico PCR Categorica | Historia medica
viral 0 = indetectable ordinal
1 = detectable
Estadio clinico A=0 Categoria clinica segin CDC, | Categorico Historia medica
B=1 registrado en la historia clinica | ordinal
Cc=2 al ingreso del paciente.
Estadio 1=0 Categoria inmunolégica | Categdrica | Historia medica
inmunolégico 2=1 segun CDC1,2,3, registrada | ordinal
3=2 en la historia clinica al
momento del ingreso del
paciente.
Tratamiento actual | 0 = si Si actualmente esta en terapia | Categérica | Historia medica
HAART 1=no HAART. se obtiene esta
informacion del dltimo reporte
médico y mas cercano al dia
del diagnéstico odontolégico.
Tiempo desde el|Meses en los cuales|Rango de tiempo desde que | Cuantitativa | Historia medica
nacimiento y el dx|se empez6 a recibir el | nace hasta que inicia el|continua
de VIH con | tratamiento HAART tratamiento con HAART
tratamiento
Tiempo de uso de|Afios que lleva en|Rango de tiempo desde que | Cuantitativa | Historia medica
terapia Haart terapia Haart el | empez6 el tratamiento y la | continua
paciente edad que actualmente tiene

Otras variables exposiciones:

Tabla 4: Definicion operativa de las variables de exposicién sociodemografica,

biolégica nutricionales, odontoldgicas

Variables Valor Definicion Nivel - de | Método .,de
medicidn recoleccion
VARIABLE
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Menor 6 (71|Edad cumplida al momento de | Categérica | Historia
meses) realizacién del examen clinico. | por intervalo | medica
6-12 afios (155 Se saca de restar la fecha del
meses) diagnostico odontoldgico con la
13 a 17 afios |fecha de nacimiento en meses
(156 meses y
mas)
Sexo 0 = femenino Sexo del nifio o la nifia que | Categoérica | Historia
1 = masculino ingresa al estudio nominal medica
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Procedencia 0 = Cali Lugar donde vive actualmente el | Categorica | Historia
1 = Valle u Otro | nifio. nominal medica
Origen 0 = Cali Lugar donde naci6 el paciente Categorica | Historia
1 = Valle u Otro nominal medica
Institucionalizado 0=si Si pertenece a una institucion | Categoérica | Historia
1=no quien vela por su seguridad, o | nominal medica
esta interno en ella e
FUNDAMOR
VARIABLE BIOLOGICA
NUTRICIONAL
DX nutricional 0 = eutrdfico; -1 | La variable estado nutricional se | Cuantitativa | Historia
y +1 DE defini6 segin la Resolucion | de intervalo | Nutricional
1 = riesgo | 2121 del 9 de Junio de 2010, | CONTINUA
delgadez; -1 y -2 | Ministerio de Proteccién Social, | O
DE por lo cual se adoptan los|DISCRETA
2 = riesgo | patrones de Crecimiento

sobrepeso; +1 y
+2 DE

3 = sobrepeso;
+2y +3 DE

4 = obeso; > +3
DE

5 = delgadez
severa; > -3 DE
6 = delgadez; -2
y-3 DE

publicados por la OMS, en el
2006 y 2007 para los nifios,
nifias y adolescentes de 0 a 18
afios de edad

BIOLOGICAS CLINICAS

PLACA BACTERIANA
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IPB
SILNESS Y
MODIFICADO

LOE

0-30%: Higiene
Oral Buena vy
aceptable

>30%  Higiene
Oral Deficiente

Diente indice (11 6 51, 23 6 63,
44 6 84 y los cuatro ultimos
molares presentes en cada
cuadrante). Valora las
superficies Vestibular,
Lingual/Palatino, Mesial, Distal y
en dientes posteriores ademas,
Oclusal. los valores que se
consignan son:

% IPB= sumatoria de numero de
superficies con placa (valores
1)* 100/nimero de superficies
evaluadas (33)

Si alguno de estos dientes indice
no se encuentra, se examina el
diente vecino, como primera
opcion a distal y segunda opcion
a mesial. En menores de 3 afios
se valoran los dientes presentes.
En cada superficie se consigna 1
= Si en la superficie dental
examinada existe evidencia de
placa gruesa — aquella que es
facilmente notoria por ser de
espesor considerable o, si al
aplicar aire y/o pasar una sonda
suavemente evidencia placa
delgada y 0 = si no hay placa.
Al final este indice calcula un %
IPB = sumatoria de numero de
superficies con placa (valores
1)* 100/nimero de superficies
evaluadas (33), obteniendo
como resultado una higiene oral
buena aquellos con resultados
entre 0-15%, Higiene Oral
Regular, valores entre 16-30% e
Higiene Oral Deficiente, valores

. 45,47
superiores a 30% .

Cuantitativa
continua de
razén

Historia
Odontologica

FACTOR
PLACA

RETENTIVO

FRPB: factor

retentivo

local de placa bacteriana

0 = ausencia
1 = presencia

0 =sano

1: presencia de alteracion
estructural, erupciéon parcial o
apifiamiento, Se  considera
riesgo presente cuando hay
presencia de al menos una de
las situaciones que favorecen el
factor retentivo de placa tales
como: Dientes en proceso de
erupcion, mal posiciones
dentales, aparatologia
ortoddncica, restauraciones
desadaptadas y defectos del
desarrollo del esmalte

Categorica
nominal

Historia
Odontoldgica

Alteracién en forma

0 =
alteracion
1 =
alteracion

sin

con

Presencia de dientes conicos,
cuspide en garra

Categorica
nominal

Historia
Odontoldgica
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Parcial erupcionado 0 = sin parcial | Factor retentivo por posicion de | Categérica | Historia
erupcionado erupcion nominal Odontoloégica
1 = presencia
parcial
erupcionado
Apifiamiento 0=no Presencia de rotaciones, | Categorica | Historia
l=si deficiencia de mas de 2 mm, | nominal Odontoldgica
giroversiones.
Alteracién en estructura 0 = sin | 0 = sin alteracion Categorica | Historia
alteracion 0 1 = hipomineralizacién nominal Odontoldgica
1 = con | 2 = hipoplasia
alteracion 1,2,3 |3 = hipoplasia e
hipomineralizacién
EXPERIENCIA PASADA
DE CARIES
Experiencia pasada de |0 = sin dientes | Se obtiene por medio del ceo- | Categorica | Historia
caries obturados, d/COP-D actual del paciente y. | nominal Odontoldgica
perdidos Se considera riesgo presente
proporcional a la | segun la edad asi:
edad de 1 a 2 afios: COP/ceo =1
1 = con | 3 — 12 afios: COP/ceo = 3
obturaciones vy |y para las edades de 13-19 afios
perdidos  por| cop/ceo = 5% *
caries cop
dependiendo de
la edad.
USO DIARIO DE CREMA
DENTAL
Uso diario de crema dental | 0 = si crema con | Se considera riesgo presente | Categorica | Historia
con flor fldor cuando no usa crema dental con | nominal Odontoldgica
1 = no crema| contenido de flior y/o cuando la
con flaor usa menos de dos veces/dia
Numero de cepillados |0 = méas de dos| Se toma de la pregunta de la | Categérica | Historia
diarios veces historia clinica de cuantas veces | nominal Odontoldgica
1 = menos de | en el dia se cepilla los dientes. Y
dos veces se considera riesgo cuando
contesta menos de dos veces al
dia.
Cepillado junto con terapia | 0 = si Se toma la informacion de las | Categorica | Historia
HAART 1=no preguntas de la historia clinica, | nominal Odontologica
reportadas por el acudiente, y se
considera riesgo cuando el
padre contesta que después del
medicamento, no se cepilla los
dientes inmediatamente.
ACCESO A SERVICIO
ODONTOLOGICO
Motivo consulta dltima|0 = regular: | Se obtiene por el registro en la| Categérica | Historia
revision control historia clinica de cual fue el|nominal Odontoldégica
1 = urgencia, | motivo de consulta de su ultima
OPERATORIA | revision odontolégica
Se considera riesgo a caries
dental una frecuencia de visita
odontologica mayor a un afio y
que la razén de la Gltima visita
sea una urgencia
Tiempo tltima  visita|0 = menos 6| Tiempo transcurrido desde el| Categérica | Historia
odontologica meses diagndstico y su anterior visita | nominal Odontoldgica
1 = méas de 6| odontolégica
meses
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Lugar de atencién 0 = Clinica VIH | Lugar reportado donde le hacen | Categérica | Historia

1 = Fundamor la atencién odontoldgica nominal Odontoloégica

2 = otros
FRECUENCIA DIARIA|0 = < 7 veces|Se considera riesgo presente | Categdrica | Historia
CONSUMO DE | dia cuando el paciente tiene un|nominal Nutricional
COMIDAS/BEBIDAS 1 = > 7 veces|consumo de cualquier comida o

dia bebida diferente al agua, mayor

a 7 veces al dia reportado en la
encuesta nutricional 24 horas
diligenciada por el padre vy
reportada en la  historia

nutricional.

Numero carbohidratos en | 0 = <2 | Se considera riesgo presente | Categoérica | Historia
el dia carbohidratos cuando el paciente tiene una | nominal Nutricional
1 = > 2]|ingesta diaria de dos o mas
carbohidratos porciones de carbohidratos

reportado  en la encuesta
nutricional 24 horas

5.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION:

5.6.1 Instrumento:
Para la medicion y diligenciamiento de las variables independientes vy

dependientes se cred un formato para diligenciar los datos clinicos consignados
en la historia clinica de la clinica de VIH pediéatrico, (ANEXOS 1,2,3).

5.6.2 Trabajo de campo:
Se obtuvo el permiso Institucional para la recoleccion de la informacion

consignada en las historias clinicas médicas, nutricional, odontolégica de los
pacientes que asisten a control en la Clinica del VIH pediatrico. Esta recoleccion
se realiz6 entre julio y noviembre 2013. Se revisé la historia clinica odontolégica a
todos los pacientes activos en la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali,

Colombia, se enumeraron, para respetar la confiabilidad de la informacion.

Comprobacién de los registros de datos: Siendo una fuente secundaria para la
obtencién de los datos, se realizd la comprobacion de la calidad del registro

asentado en la historia clinica asi:

- Las Variables sociodemogréaficas: eran diligenciadas por el departamento de
psicologia y trabajo social de la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA, bajo protocolos
estandarizados. Esta informaciéon es recolectada al ingreso del paciente al

programa y corroborada periédicamente por la psicologa y la trabajadora social,
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previamente entrenados, dentro del programa de atencion interdisciplinaria de

estos pacientes.(Tabla 4)

- Las variables estadio inmunoldgico actual: carga viral, %CD4, fueron tomados
directamente del ultimo examen de laboratorio, previo al diagnéstico odontoldgico
y registrado por el meédico en la historia clinica, se categoriz6 de acuerdo a los
valores reportados de CD4 con relacion a la edad como lo establece la
clasificacion de CDC?*. El tiempo transcurrido desde estos examenes y el
diagnostico diagnéstico odontolégico, no sobrepasan los 4 meses. La clasificacion
del estadio Clinico e inmunolégico inicial, es tomada de la historia de ingreso del
paciente, la cual fue obtenida por un médico previamente entrenado para el

diagnéstico. (Tabla 3)

- La variable estado nutricional se definié segun la Resolucién 2121 del 9 de Junio
de 2010, Ministerio de Proteccion Social, por lo cual se adoptan los patrones de
Crecimiento publicados por la OMS, en el 2006 y 2007 para los nifios, nifias y
adolescentes de 0 a 18 afios de edad’®, Esta informacién se obtuvo del peso, talla,
fecha de nacimiento y fecha de recoleccién del dato, tomado por el nutricionista,
previamente capacitado, y fue realizada el mismo dia del examen odontoldgico
(tabla 4).

- La recoleccion de la informacion odontolégica se realiza de la Historia
Odontoldgica de rutina de la Clinica del VIH pediatrico, la cual es diligenciada bajo
el protocolo estandarizado para diagnostico de caries propuesto por ICDAS y por
la OMS: COP y ceo, el diagnostico de placa bacteriana, y diagnéstico de factores
retentivos de placa (defectos del esmalte), los cuales son asentados en la ficha
empleada en la historia clinica institucional para estos criterios diagnéstico. La
calidad del dato para el diagnodstico de ICDAS se comprueba, ya que este es
tomado por dos odontopediatras, las cuales realizaron el proceso de
estandarizacion requerido para aumentar la especificidad del método diagndstico.
Esta estandarizacion consistié en una sesion tedrica dada por el estdndar de oro
Clinico en Colombia, una aprobacion del curso virtual de ICDAS, y una sesion

practica que consistia en 3 dias en donde se realizaba una prueba en dientes
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invitro y dos sesiones clinicas donde se evaluaban en dos momentos los mismos
pacientes. Siendo las odontopediatras certificadas y estandarizadas en estos
criterios, con una reproducibilidad inter e intra-examinador con valores kappa de
0,80-0,85 y 0,85- 0,89 respectivamente. El examen clinico es reportado que fue
realizado bajo el protocolo exigido para el diagnéstico de ICDAS, el cual consiste
en instrumental basico que incluye espejo plano nimero 5, sonda plana de punta
redondeada para la evaluacién de la caries, para detectar la ruptura del tejido,
previa profilaxis para eliminacién de la placa, y con iluminacion obtenida por la
lampara de la unidad, y secado de las superficies dentales con la jeringa triple
segun la necesidad (Tabla 2). Se hizo diagndstico diferencial con las lesiones no

cariosas como hipoplasias e hipomineralizaciones.

- Con el fin de controlar las variables relacionadas con el riesgo de caries dental,
se obtuvo la informacion de la encuesta realizada al acudiente del paciente el
mismo dia del diagnostico odontologico, cuando eran niflos no institucionalizados.
Los nifios que viven dentro de una institucion (FUNDAMOR), estos datos fueron
obtenidos del coordinador del lugar. Para las variables uso de crema dental,
namero de cepillados diarios, momentos del cepillado, fueron obtenidas del
acudiente, el variable motivo de consulta, lugar de atencion y tiempo de ultima
visita odontolégica, fueron obtenidas directamente de la historia odontoldgica. La
variable frecuencia diaria de comidas y bebidas y numero de carbohidratos dia,
fueron obtenidos de la encuesta nutricional 24 horas, registrada también en la
historia clinica nutricional y odontolégica. La definicion de cada variable es

reportada en la (Tabla 4).

5.7 ANALISIS ESTADISTICO:
El control y calidad de recoleccién y digitacion de datos fueron realizados por un

odontdlogo supervisor del proyecto, asegurdndose la veracidad de los datos
encontrados. Se realiz6 previamente un manual de procesos estandarizados
(POE) el cual defini6 como se media y codificaba cada variable. Se seleccion6
aleatoriamente el 10% de historias para la doble digitacion y se construyo la base

de datos en el programa Epiinfo 6®, luego de verificar la calidad de la digitacion,
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se exportd al paquete estadistico de analisis STATA® version 11, licencia de la

Universidad del Valle.

Se realiz6 un andlisis exploratorio de datos. Para las variables continuas se usaron
graficas cajas y bigotes, graficos de simetria para identificar outliers que permiten

describir su distribucion.

Se realiz6 un analisis de normalidad (p>0,05) a todas las variables cuantitativas de
interés con su respectiva prueba estadistica (Shapiro Wilks). La hipétesis que se

maneja en la prueba de normalidad es:
ho: las observaciones se distribuyen normalmente entre los grupos
ha: las observaciones se distribuyen anormal entre los grupos

La variable indice de placa, edad, tiempo de terapia Haart y la variable COP/ceo-d
Icdas 1-6, sanos en ambas clasificaciones tuvieron una distribucién normal. En las
demas variables numeéricas, al no validarse el supuesto de normalidad, se
utilizaron pruebas no paramétricas (Kluskal Wallis para comparacion). La
descripcion de las variables cuantitativas fue acompafiada de sus medidas de
tendencia central y dispersion, como promedio para la edad y tiempo de

tratamiento Haart las cuales presentaron un comportamiento normal.

Para las variables categoricas se realizé un analisis descriptivo con frecuencias,
de las variables sociodemogréficas, inmunolégicas, nutricional, y las variables
odontoldgicas. Las diferencias entre variables categoéricas fueron evaluadas
estadisticamente con la Prueba Chi2 o la prueba exacta de Fisher segun
correspondia. Para las variables numéricas se describieron con promedios y se

evaluo la diferencia entre grupos por medio de la prueba estadistica t.
Los andlisis realizados para cumplir los objetivos fueron los siguientes:

Para el objetivo especifico 1 “Estimar la prevalencia puntual y prevalencia de
vida de caries en pacientes y con el VIH” se estim0 la proporcion de caries
utilizando punto corte ICDAS como cariado > 1, se construy6 el indice de dientes
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cariados obturados y perdidos tomados con el sistema de clasificacion de ICDAS
(tabla5y 7). ®

Objetivo Especifico 2. Estimar las diferentes prevalencias segun la severidad de
caries. Se logré determinando la prevalencia de la poblacion segin cada uno de
los puntos de corte del componente cariado del ICDAS.

Objetivo especifico 3. Explorar la relacion entre factores biolégicos y caries
dental en nifios con el VIH de la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA de Cali, Colombia
para 2013. Como se pretendid la identificaciéon de los factores asociados con
caries en paciente con el VIH pediatrico, se realiz6 un andlisis tipo casos y
controles. Los casos fueron los positivos para caries con el VIH y los controles, los
negativos para caries en pacientes con el VIH. Se realiz6 un analisis univariado
(prueba de hipétesis significancia) entre la variable de exposicion de interés
(estadio inmunologico de acuerdo al CD4), las covariables y la variable
dependiente (caries; presencia o ausencia) esta variable dependiente se construy6
con el componente cariado del indice ICDAS. Se crearon tablas de contingencia
entre cada una de las variables y caries para ver la ocurrencia del evento, se
estimaron sus OR no ajustados con sus intervalos de confianza (95%) para cada
caso y se realiz6 la prueba estadistica de chi2 o Fisher segun correspondio, para
determinar la significancia en cada caso (p<0,05) (tabla 8 ). Posteriormente, se
realiz6 un analisis multivariado con modelo de regresion logistica estimativo
usando el programa estadistico Stata 11, utilizando el método Backward (o
eliminacién hacia atras) el cual utiliz6 como variable dependiente la presencia o
ausencia de caries, y se incluyeron las variables que presentaba asociacion
p<0.20. Se utilizo la prueba de maxima verosimilitud o Likelihood-ratio test (LRT)
para comprobar la contribucién de cada variable representativa. Si el valor de
p>0.10 se retiraba del modelo, sin embargo, si algunas de estas variables la

literatura las consideraban importante, se dejaban en el modelo.

Previo a la realizacidbn de la regresion logistica, se valid6 el supuesto de

independencia por medio de la matriz de correlaciones, (coeficiente correlacion de
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Pearson) entre las variables independientes para evaluar colinealidad. Se

eliminaron o reagruparan las que presenten alta colinealidad.

Se realizaron el test de post estimacion para la regresion usando la prueba
goodness of fit (test de Hosmer y Lemeshow) para evaluar la bondad de ajuste al
modelo. Para todos los andlisis, un valor p<0,05 fue considerado como

estadisticamente significativo.

6. CONSIDERACIONES ETICAS:

Para la presente investigacion se contd con el aval de la Clinica del VIH pediatrico,
el anteproyecto fue evaluado y aprobado por el comité de ética de dicha instituciéon
y el de la Universidad del Valle (ANEXO 4,5).

De acuerdo al articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993 este trabajo se considera
como una Investigacion sin riesgo por ser revisidbn de historias clinicas vy
procedimientos ya tomados como muestras de sangre y encuestas que no ofrecen
en general ningun riesgo para la vida del paciente y no hubo manipulacion directa
de la poblacion. Se preservo la confidencialidad de los datos por medio de

codificacion de las historias clinicas segun el nimero en la institucion.

Las fuentes de datos de donde se obtuvo la informacion para las diferentes
mediciones fueron las consignadas en la historia clinica médica realizada por un
pediatra, la historia odontolégica realizada por un odontopediatra y los datos de

laboratorios de pruebas registradas en la historia clinica.

7. RESULTADOS

Se evaluaron el total de historias clinicas presentes para junio del 2013, las cuales

correspondian a 101 pacientes. Se reportan datos perdidos asi:

Estadio Clinico CDC (n=98): En 3 pacientes no se encontré reportado

clasificacion de estadio clinico al iniciar la historia clinica: 473, 511, 914
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Estadio inmunoldgico (n=93): No se reportaba el estadio inmunolégico en 8
pacientes, al ingreso a la clinica: 304, 366, 417, 473, 511, 914, 1099, 1103

Terapia HAART: 5 nifios (4,95%) no reciben en la actualidad tratamiento
(HAART).

Tiempo de tratamiento: 32 nifios no tienen reportado fecha de inicio de
tratamiento, ya que llegaron de otra institucién y no estaba reportado en la historia

clinica.

7.1. PREVALENCIA DE PUNTO Y PREVALENCIA DE VIDA
Se determind la prevalencia de punto, como el porcentaje de nifios que

presentaban al momento del diagndstico al menos una lesion de caries no tratada
en cualquier estadio bien sea inicial o cavitada. Se determind como prevalencia de
vida, el porcentaje de nifios que han sufrido la enfermedad en algin momento de
su vida, es asi como en esta prevalencia se determina la historia de caries,
tomando tanto los pacientes que presenten caries, obturaciones por caries o

perdidos por caries, al momento del diagndstico.

La prevalencia de vida de caries por medio del criterio ICDAS1-6 en nifios
menores de 18 afios con transmision vertical de VIH/SIDA de la Clinica Pediatrica
VIH/SIDA del HUV de Cali, Colombia, fue de 86,14% (n=87), con un indice
COP/ceo-d1-6 de 8,19:5,04. La prevalencia de punto de caries dental por medio
del criterio ICDAS1-6 en la misma poblacion fue de 81,19% (n=82). La prevalencia
puntual de caries en denticion permanente fue de 74,16% (n=66) y en denticién
temporal fue de 73,01% (n=46). En la tabla 5 se describen las variaciones de la
prevalencia de vida y de punto, segun el punto de corte del indice, encontrandose
gue si se dejan de incluir en el diagndstico las lesiones iniciales de caries (Icdas 1
y 2) y las lesiones precavitacionales (ICDAS 3 y 4) y se usan los métodos
tradicionales para el diagnéstico, la prevalencia puntual disminuiria a un 34,65%
(n=35).
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La proporcion de pacientes sanos ICDAS1-6 d fue de 18,81% (n=19), la
proporcion de pacientes con lesiones precavitacionales ICDAS/ceo_1-4 fue del
46,53% (n=47) y la proporcion de pacientes con solo lesiones cavitacionales fue
de COP/ceo_5-6 34,65% (n=35) -con un indice ICDAS-d5-6 de 3,29-:3,06.

Tabla 5: Prevalencia de punto y prevalencia de vida para caries segun ICDAS en
nifnos con VIH 2013 Cali, Colombia

PREVALENCIA DE PUNTO PREVALENCIA DE VIDA

(lesiones activas) (Historia de caries)
Punto de corte. N % N %
ICDAS 1-6 82 81,18 87 86,14
ICDAS 2-6 75 74,26 84 83,17
ICDAS 3-6 55 54,46 77 76,24
ICDAS 4-6 39 38,61 71 70,30
ICDAS 5-6 35 34,65 71 70,30
ICDAS 6 24 23,76 68 67,33

SEVERIDAD DE LA CARIES POR TIPO DE DENTICION

La variacion en las prevalencia puntual y de vida, de acuerdo al tipo de denticion,

se reportan en la tabla 6.

Tabla 6: Prevalencia de punto y prevalencia de vida para caries segun ICDAS en
nifios con VIH 2013 Cali, Colombia

PREVALENCIA DE PUNTO PREVALENCIA DE VIDA

(Prevalencia lesiones activas) (historia de caries)
Punto de corte. TEMPORALES PERMANENTE TEMPORALES PERMANENTE

n(%) 63(100) n(%) 89(100) n(%) n(%)

ICDAS 1-6 46(73,02) 66(74,15) 53(84,13) 73(82,02)
ICDAS 2-6 41(64,08) 58(65,17) 49(77,78) 68(76,14)
ICDAS 3-6 34(53,91) 31(34,83) 43(68,25) 55 (61,80)
ICDAS 4-6 28(44,44) 17(19,10) 38(60,32) 48(53,93)
ICDAS 5-6 25(39,68) 12(13,48) 38(60,32) 47(52,81)
ICDAS 6 28(28,57) 8(8,99) 35(55,56) 45(50,56)
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Con respecto al promedio de dientes cariados obturados y perdidos, en la
poblacion general y su distribucion segun el tipo de denticidn, se reportan en la

tabla 7 los hallazgos.

Denticion permanente. En cuanto al promedio de dientes cariados, obturados y
perdidos ICDAS-1-6_d en la denticibn permanentes es 4,63:4,01, donde el
porcentaje de dientes cariados cavitados es de 1,25%, de dientes cariados
precavitacionales fue de 22,69%, el % de dientes sanos es de 70,59%, el % de
dientes obturados de 6,58% y el % de dientes perdidos fue de 0,17

Denticion temporal. El indice ICDAS 1-6-d es 4,90:4,29, es decir, en promedio
cada nifio tiene 5 dientes cariados obturados y perdidos en denticién temporal en
esta misma denticion el % de dientes cariados cavitados fue de 9,37%, el % de
dientes cariados precavitacionales de 22,41%, el % de dientes sanos de 57,47%,
el % de dientes obturados en denticion temporal 5,57% y el % de dientes perdidos

en denticion temporal 4,61%..

Tabla 7: indice de diente cariado, obturado y perdido, segln sistema de

clasificacion ICDAS vy tipo de denticién de los nifios con VIH 2013 Cali, Colombia

TIPO DENTICION GENERAL ceo/COP_d | DENTICION TEMPORAL DENTICION PERMANENTE

X +SD X +SD X +SD
Icdas_d 1-6 8,19 + 5,18 4,90 +4,29 4,63+4,01
Icdas_d 2-6 6,39 +4.66 4,34 +4738 3,17 £3,04
Icdas _d 3-6 4,27 +3,81 2,88 +£3,40 2,18 +2.41
Icdas _d 4-6 3,50 £3.23 2,38 £2,96 1,69 +2,01
Icdas _d 5-6 3,29 +3,06 2,28 £2,85 1,58 +1,85
Icdas_d 6 2,94 +2.83 1,93 +2,68 1,34 +1,75

*ICDAS-d: promedio de dientes cariados, obturados y perdidos, segtn el criterio de ICDAS sobre
el total de individuos evaluados

7.2. ANALISIS UNIVARIADO
Caracteristicas generales de la poblacion

En la tabla 8, se describen las caracteristicas generales de la poblacion evaluada.
Del total de 101 historias clinicas evaluadas, el promedio de edad de los nifios fue
de 10,38 afios con una desviacion estdndar de 3,76 afos. Se encuentra una
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distribucion en la frecuencia similar de nifios a nifias en la muestra, con una razon
masculino: femenino de 1.1. De toda la poblacion evaluada, 40 nifios (39,6%) son
institucionalizados (Fundamor). La mediana de tiempo desde el nacimiento y el
diagnéstico de VIH y su tratamiento fue de 24 meses (con un rango 2 meses a 84

meses). el promedio de uso de terapia HAART en afos fue de 10,38+ 3,76.

Setenta y cinco nifios (74.26%) tenian su Ultima carga viral y conteo CD4 menos
de 3 meses del dia del diagnostico odontoldgico. Veintiséis nifios (25.74%) no
sobrepasaba los cuatro meses desde el dia de los examenes al diagnostico

odontoldgico.

Con respecto al reporte de lesiones orales en la historia odontoldgica, el 90%
(n=91) no presentaban lesiones orales de ningun tipo al momento del diagndstico,
solo el 9,9% tenian lesiones tales como aftas y GUNA. Solo en 25 nifios el 24,75%

reportaron algun tipo de lesion oral en la historia médica en el pasado.

Dentro de los factores retentivos para placa, se encontraron predominantemente
las alteraciones estructurales, reportandose en el 60,4% de los nifios, siendo la
mas comunes las hip6 mineralizaciones con un 485% y solo un 3,96%
presentaban hipoplasias, el 7.92% presentaban tanto hipoplasias como hipo

mineralizaciones.

Con respecto a lo reportado por el cuidado en salud oral, se report6é que el 97% de
los nifios (n=98) no se cepillan inmediatamente después del consumo de la terapia
HAART. Asi como todos usan crema dental con fllor y la cantidad de crema
usada, la reportan asi: el 12,12% (n=12) de los pacientes refieren que usan un
tercio del cepillo con crema, el 42,42% (n=42) reportan que la cantidad de crema
gue aplican al cepillo es la mitad de este y el 45,45% (n=45) recubren todo el

cepillo de crema a la hora de cepillarse.

7.3.  ANALISIS BIVARIADO : Los resultados del analisis de asociacién entre
las variables sociodemogréficas, nutricionales y biolégicas se

encuentran en las siguientes tablas:
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Tabla 8: Descripciones de las variables socio demograficas y bioldgicas,

nutricionales relacionadas con la presencia o no de caries dental de los nifios con
VIH 2013 Cali, Colombia

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS
SEXO

Femenino

Masculino

Edad promedio promedio
+DE

VIVIR INSTITUCIONALIZADO
Si

No

PROCEDENCIA

Cali=0

Fuera Cali=1

ORIGEN

Cali

Fuera Cali

VARIABLES
INMUNOLOGICAS
Estadio clinico (n=98)

A

B

C

Estadio inmunol6gicon=98
1

2

3

LINFOCITOS CD4

cat 1,no depresion

cat 2: inmunodepresién
moderada

cat 3: inmunodepresién severa
Linfocitos CDh4

CATEGORIZAD

Cat 1 sin inmunodepresion

Cat 2 y 3 inmunodepresion
moderada y severa

Carga viral (Copias/ml) (n, %)
Indetectable

Detectable

Tiempo uso terapia HAART
promedioxDE

VARIABLES NUTRICIONAL
Eutréfico

Riesgo desnutricion
Desnutricion moderada
Desnutricion severa

Riesgo sobrepeso

Sobre peso

DIETA Frecuencia consumo
alimentos

> 7 comidas

< 7 veces dia

DIETA Contenido
Carbohidratos diarios

> 2 carbohidratos

< 2 carbohidratos

PLACA BACTERIANA %
silens y loe

16-20% higiene oral regular

Total
poblacién
N=101(100%)

51 (50,5)
50(49,5)
10,38+ 3,76

40(39,6)
61(60,4)

68(67,33)
33(32,67)

25(24,75)
76 (75,25)

18(18,37)
26(26,53)
54(55,10)

30(32,26)
23(24,73)
40(43,01)

78(77,23)
18(17,82)

5(4,95)

78(77,23)
23(22,77)

67(66,34)
34(33,66)
10,83+3,68

66(65,35)
17(16,83)
3(2,97)
1(0,99)
10 (9,9)
4(3,96)

50(49,50)
51(50,50)

53(52,48)
48(47,52)

18(17)

Caries
n=82
n(%)

42(51,22)
40(48,78)
10,53+ 0,38

33(40,24)
49(59,76)

55(67,07)
27(32,93)

21(25,61)
61(74,39)

16(20,25)
21(26,58)
42(53,16)

28(36,84)
18(23,68)
30(39,47)

63(76,83)
15(18,29)

4(4,88)

63(76,83)
19(23,17)

54(65,85)
28(34,15)
10,05+ 3,73

57(69,51)
11(13,41)
3(3,66)
1(1,22)
8(9,76)
2(2,44)

43(52,44)
39(47,56)

45(54,88)
37(45,12)

10(12,20)

No caries
n=19
n(%)

9(47,37)
10(52,63)
9,73+ 1,12

7(36,84)
12(63,16)

13(68,42)
6(31,58)

4(21,05)
15(78,95)

2(10,53)
5(26,32)
12(63,16)

2(11,76)
5(29,41)
10(58,82)

15(78,95)
3(15,79)

1(5,26)

15 (78,95)
4(21,05)

13(68,42)
6(31,58)
11,08+4,35

9 (47,37)
6(31,58)

2(10,53)
2(10,53)

7(36,84)
12(63,16)

8(42,11)
11(57,89)

8(42,11)

P

0,76
0,40%*

0,78*
0,90*
0,67*
0,47
0,31*
0.12

0,06

0,96
0,80

0,96*

0,84*

0,83*
0,41**

0,17*

0,22*

0,20*
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>30% higiene oral mala 83(83) 72(87,18) 11(58,89) 0,002*
FACTORES RETENTIVOS DE

PLACA BACT.

CUALQUIER FACTOR

RETENTIVO

Si 82(81,19) 69(84,15) 13(68,42) 0,11*
No 19(18,81) 13(15,85) 6(31,58)

Alteraciones estructurales

esmalte

Si 61(60,40) 51(62,20) 10(52,63) 0,44*
No 40(39,6) 31(37,80) 9(47,37)

Proceso de erupcion

Si 27(26,73) 23(28,05) 4(21,05) 0,53*
No 24(73,27) 59(71,95) 15(78,95)

Presencia Apifiamiento

Si 48(47,52) 41(50) 7(36,84) 0,30*
No 53(52,48) 41(50) 12(63,16)

historia pasada caries

Si 41(40,59) 38(46,34) 3(15,79) 0,015*
No 60(59,41) 44(53,66) 16(84,21)
FRECUENCIA CEPILLADO 100

Mas de dos veces 61(61) 48(58,54) 13(72,22)

Menos de dos veces 39(39) 34(41,46) 5(27,78) 0,28*
ACCESO SERVICIO SALUD

Tiempo Ultima visita 100

Menos 6 meses 81(81) 66(81,48) 15(78,95)

Mas 6 meses 19(19) 15(18,52) 1(21,05) 0,80*
MOTIVO CONSULTA 100

Motivo de consulta control y  60(60) 48(59,26) 12(63,16)

prevencién

Tratamiento y urgencia 40(40) 33(40,74) 7(36,84) 0,75*
*CHI2

** prueba t

Al comparar los casos y controles, las muestras se comportan similar en todas las
variables sociodemogréaficas, inmunoldgicas, nutricionales y odontolégicas a
excepcion de IPB e historia pasada de caries las cuales mostraron diferencias
estadisticamente significativas en su distribucion entre los dos grupos (caries. no

caries) (tabla 8).

Al evaluar la relacion entre presencia de caries y el estar institucionalizado, se
encontré una mayor frecuencia de caries en pacientes no institucionalizados 49/82
(59,76%), aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa con los
institucionalizados 33/82 (40,24%). El tipo de lesion con mas frecuencia en los
pacientes institucionalizados es la precavitacional con 23/40, es decir, el 57,50%
de los pacientes institucionalizados presentan este tipo de lesion. Seguida por la
cavitacional con un 25% (10/40) y por ultimo los sanos con 17,5% (7/40). En los 61

pacientes no institucionalizados, este tipo de patrén varia, haciéndose mas

55



frecuente la lesion cavitada con un 40,98% (25/61), seguida de la precavitacional
con un 39,34% (24/61), y por ultimo los sanos con un 19,50% (12/61), CHI? 0 3,55
y p =0,169.

Al evaluar la presencia de caries con respecto a la edad, se encontré que no hay
diferencias significativas en los promedios de edad entre los grupos de caries y no

caries en ninguno de los estadios de severidad. (Tabla 9)

Tabla 9. Relacion entre edad y caries dental segun su severidad, en nifios con VIH
de la clinica pediéatrica de VIH, Cali 2013.

severidad Caso Control p*
Edad Edad
Mediat DE Media £ DE
Icdas_d 1-6 10,53 + 0,38 9,73 1,12 0,40
Icdas_d 2-6 10,62 + 0,40 9,69 0,87 0,27
Icdas _d 3-6 10,12 + 0,44 10,69 +0,62 0,44
Icdas _d 4-6 9,74 +0,54 10,79 +0,49 0,17
Icdas _d 5-6 9,65 + 0,56 10,77 £0,48 0,15
* prueba t

Al evaluar la relacién de las variables inmunoldgicas y la caries dental, se encontrd
gue el mayor porcentaje de pacientes con caries estaba clasificado como estadio
clinico C 42/82 (53,16%) y en estadio inmunologico 3, 30/82 (39,47%) no siendo
estadisticamente significativas las diferencias de proporciones de caries entre los
estadios clinicos.

Al evaluar la presencia de caries con respecto al tiempo de uso de la terapia
HAART, se encontré que no hay diferencias significativas en los promedios tiempo
de uso de terapia HAART entre los grupos de caries y no caries en los estadios de
severidad cuando se incluyeron las lesiones precavitacionales. Esta diferencia se
acerca a la significancia estadistica (P=0,05) solo en las lesiones cavitacionales .
(Tabla 10)
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Tabla 10. Relacion entre tiempo de uso terapia HAART y caries dental segun su

severidad, en nifios con VIH de la clinica pediéatrica de VIH, Cali 2013

severidad Caso Control P
Tiempo HAART Tiempo HAART
X £SD X£SD
Icdas_d 1-6 10,05+ 3,73 11,08+ 4,35 0,41
Icdas_d 2-6 10,17 £3,71 10,37 14,04 0,84
Icdas _d 3-6 9,63 +3,66 10,86 +3,94 0,18
Icdas _d 4-6 9,19 £3,63 10,88 3,83 0,07
Icdas _d 5-6 9,03 +3,49 10,89 +3.85 0,05

Al evaluar la relacion entre el % y valor absoluto de CD4 para la edad y caries se
encontré que la mayor proporcion de pacientes con caries presentaban categoria
1 de no inmunodepresion con el 76,83% de los pacientes con caries siendo no
estadisticamente significativo. Asi mismo, el mayor porcentaje de pacientes que
presentaban caries, presentaron carga viral indetectable 54/82 (65,85%), siendo
no estadisticamente significante, es decir, no se encontraron diferencias de
proporciones estadisticamente significativa entre los grupos de acuerdo a la
clasificacion de CD4 y carga viral.

Con respecto a las variables nutricionales no hubo diferencias significativas entre
los pacientes que presentaban o no caries dental, se encontré que el 31% de los

pacientes con caries presentaban alteracion en su estado nutricional.

Al realizar el andlisis de asociacion se presentaron 82 casos por 19 controles,
usando la variable de exposicién principal como estadio inmunoldgico con CD4, se
estim6 el poder del estudio para el andlisis de asociacion, en epidat
encontrandose: una potencia muy baja (3,3%) para realizar este tipo de

asociaciones.
ANALISIS DE ASOCIACION
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Con respecto al analisis de asociacién entre las variables de exposicién y la
presencia o ausencia de caries, se estimaron los OR, intervalos de confianza de
OR y el valor de p, los cuales se resumen en la tabla 11. El valor de p escogido

para significancia estadistica fue de < 0.05.

Solo se reportd asociacion estadisticamente significativa con placa bacteriana,
encontrdndose una mayor asociacion de caries en pacientes con higiene oral
deficiente con un OR = 5,23 (p=0,002). Es decir, los pacientes con higiene oral
deficiente tienen 4,23 veces mas la oportunidad de presentar caries que los

pacientes con higiene oral aceptable.

Con respecto a asociacion de caries y las variables sociodemogréficas, ninguna
fue estadisticamente significativa. No se evidencio asociacion entre estar no ser
institucionalizado y presentar caries. No se encontré asociacion entre la edad y la

presencia de caries.

Con respecto a las variables de exposicién principal del VIH, al categorizar la
variable segun el estadio inmunolégico por porcentaje de CD4 para la edad, se
encuentra que los pacientes con depresion moderada y severa tienen 1,13 veces
la oportunidad para desarrollar caries con un OR de 1,13 con un intervalo de
confianza que pasa por el valor nulo (0,33-4), siendo no estadisticamente

significante (p=0,84).

Con respecto a la relacion de caries con carga viral, los pacientes con carga viral
detectable tienen 1,12 veces la oportunidad de desarrollar caries con respecto a
los pacientes de carga viral indetectable, siendo no estadisticamente significativa

esta asociacion (p=0,51).

Con respecto al estado nutricional, se encontr6 asociacion significativa entre

caries dental y riesgo a desnutricion (p=0,04)

Teniendo en cuenta la frecuencia de consumo de alimentos y cantidad de
carbohidratos diarios y la presencia de caries, se encontré mayor oportunidad de

desarrollar caries a pacientes con consumos mayores de 7 comidas al dia OR =
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1,84 (0,67-5,28) y en pacientes con mayor de 2 carbohidratos por dia OR = 1,67
(0,60-4,55), no siendo estadisticamente significantes estas asociaciones, p = 0,22

y p = 0,20 respectivamente.

Se encontré que al re categorizar la variable factor retentivo de placa bacteriana
como presencia 0 ausencia de algun factor retentivo, se reporta este factor
retentivo se presenta 2,44 veces la oportunidad de desarrollar caries con respecto
a los que no presentan este factor IC (0,78-0,45), siendo no estadisticamente

significativo (p=0,11).

Al explorar la relacion temporal entre la Ultima visita odontoldgica y caries dental,
se encuentra que el asistir a consulta odontologica por un espacio mayor de 6
meses desde el diagnostico a la ultima consulta, indica un 15% menos de
oportunidad de presentar caries, OR = 0,85, siendo no estadisticamente

significativo p=0,80.

Tabla 11: Asociacion entre caries y variables exposicion de los nifios con VIH
2013 Cali, Colombia

Caries Chi2 P
Si (caso) No
(control)

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS N % n % OR (IC95%)
Sexo
Femenino=0 42 51,22 9 47,37 1
Masculino = 1 40 48,78 10 52,63 0,85 (0,27-2,67) 0,09 0,76
Edad (promedio (rango) 10 (3-17) 11 (1-16) 1,05 (0,92-1,20) 0,40
Institucionalizado
Si 0 33 40,24 7 3684 1
No 1 49 59,76 12 63,16 0,86 (0,26-2,69) 0,07 0,78
Procedencia
Cali=0 55 67,07 13 6842 1
Fuera Cali=1 27 3293 6 31,58 1,06 (0,36-3,10) 0,01 0,91
Origen
Cali 21 2561 4 21,05 1
Fuera Cali 61 74,39 15 78,95 0,77 (0,23-2,59) 0,17 0,67
VARIABLES INMUNOLOGICAS
Linfocitos CD4 ***
cat 1,no depresion grave =0 63 7683 15 78,95 1
cat 2: depresion moderada) =1 15 1829 3 15,79 1,19 (0,30- 4,64) 0,80
cat 3: depresion severa 4 4,88 1 526 0,95 (0,09- 9.14) 0,06 0,96
Linfocitos CD4 new
Cat 1 sin depresion 63 76,83 15 78,95 1
Cat 2 y 3 depresién moderada y severa 19 23,17 4 21,05 1,13(0,33-3,81) 0,03 0,84

Carga viral (Copias/ml) (n, %)
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Indetectable
Detectable

ESTADO NUTRICIONAL
Eutroéfico

Riesgo desnutricion
Desnutricion moderada
Desnutricion severa
Riesgo Sobrepeso
Sobre peso

VARIABLES ODONTOLOGICAS
DIETA

Frecuencia consumo alimentos

> 7 comidas

< 7 veces dia

Cantidad Carbohidratos diarios

> 2 carbohidratos

< 2 carbohidratos

PLACA BACTERIANA % Silenss y loe
16-20% higiene oral regular

>30% higiene oral mala

FACTORES RETENTIVO DE PLACA
Si

No

HISTORIA PASADA CARIES

Si

No

FRECUENCIA CEPILLADO

Mas de dos veces

Menos de dos veces

ACCESO SERVICIO SALUD
Tiempo Ultima visita

Menos 6 meses

Mas 6 meses

Motivo consulta

Motivo de consulta control y prevencion
Tratamiento y urgencia

OR= Ods Ratio

P= Valor de la probabilidad observada prueba de Chi2 = chi cuadrado.

Anédlisis multivariado

54
28

57

NOOPRFWER
S

43
39

45
37

10
72

69
13

38

48
34

66

15

48
33

65,85
34,15

69,51
13,41
3,66
1,22
9,76
2,44

52,44
47,56

54,88
45,12

12,20
87,18

84,15
15,85

46,34
53,66

58,54
41,46
81,48
18,52

59,26
40,74

68,42
31,58

47,37
31,58

10,53
10,53

36,84
63,16

42,11
57,89

42,11
57,89

68,42
31,58

15,79
84,21

72,22
27,78
78,95
21,05

63,16
36,84

1
1.12 (0,35- 4,0) 0,04

1
0,28 (0,08-0,97)

0,63 (0,11- 3,46)
0,15 (0,01-1,26)

1,84 (0,67-5,28) 1,50
1

1,67 (0,60-4,55) 1,62
1

1
5,23 (1,69-16,13) 9,42

2,44 (0,78-0,45) 2,49
1

4,60 (1,24-17,02)
1 5,97

1
1,84 (0,60-5,60) 1,16
1

0,85(0,22-4,03) 0,06

1
1,17 (0,37- 3,92) 0,10

0,83

0,04
0,59
0,08
0,22
0,20
0,002
0,11
0,015

0,28

0,80

0,75

De los componentes seleccionados en el andlisis bivariado y presentados en la

tabla 8 y 11 para los casos y controles de los niflos con VIH, se identificaron las

variables explicativas para caries con valores p< 0,20, las cuales se incluyen en el

modelo y fueron: estado nutricional p = 0,04, frecuencia carbohidratos dia p =

0,20, IPB p = 0,002, Factores retentivos de placa p = 0,11, historia pasada de

caries p = 0,015 y aunque no fueron estadisticamente significativas, por teoria se

incluyeron: edad, carga viral y estadio inmunoldgico segin CD4 y el estar

institucionalizado.
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Estas variables fueron usadas en el modelo de regresion logistica para el analisis
multivariado y la prueba estadistica del Likelihood Ratio test. Se comprueba el
supuesto de independencia a través del analisis de multicolinealidad; Ila
presencia de colinealidad tomo como criterio un valor del coeficiente de
correlacion de Pearson entre las variables independientes mayor de 0,80, por el
cual se generd una matriz de correlacion. No se encontré colinealidad mayor de
0,80 entre las variables, pero si una relacion significativa de multicolinealidad
entre: la variable respuesta caries e historia pasada 0,24, frecuencia de cepillado
con IPB 0,19 e historia pasada 0,34. Esta colinealidad me produce un efecto
negativo en la estimacion la asociacion mas débil con la variable respuesta. Se
retira la variable frecuencia del cepillado por multicolinealidad con la variable IPB e

historia pasada de caries.

Tabla 12: Analisis multivariado de factores asociados con caries de los nifos con
VIH 2013 Cali, Colombia

N= 101

VARIABLE OR CRUDO P OR AJUSTADO P
Edad 1,05 (0,92-1,20) 0,40 1,06(0,91-1,24) 0,30
Estado nutricional

Eutrdéfico 1 1

Alterado 0,43 (0,15-1,20) 0,10 0,99 (0,11-1,32) 0,96
IPB

0 = baja 1 1

1 = mala higiene oral 5,23 (1,69-16,13) 0,002 5,02 (1,28-16,24) 0,019
Historia pasada de caries

0 =sin 1 1

1 = presencia 4,60 (1,24-17,02) 0,015 4,49 (0,87-16,37) 0,03
Institucionalizado

0=si 1 1

1=no 0,86 (0,26-2,69) 0,78 0,77 (0,19-3,12) 0,70
Cat CD4

0 = sin depresion 1 1

1 = depresion moderada y severa 1,13 (0,33-3,81) 0,84 1,18 (0,34-6,18) 0,807
Factor retentivo de placa

0 = ausencia 1 1

1 = presencia 2,44 (0,78-0,45) 0,11 2,46 (0,59-9,16) 0,18
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Carbohidratos dias

0 1 1

1 1,67 (0,60-4,55) 0,20 0,93 (0,24-3,95) 0,92
Carga viral

0 1 1

1 1.12 (0,35- 40) 0,83 1,42(0,31-4,40) 0,59

Finalmente se forzé el modelo con las variables CD4, institucionalizado, edad,
indice placa bacteriana, factor retentivo, carbohidrato, historia pasada de caries y
estado nutricional y se obtuvo un modelo de regresién mdltiple por el método de
stepwise con una probabilidad de retiro hacia atras de 0,10, y se encuentra que las
variables que mejor explica la presencia de caries en nifios con VIH/SIDA
comparados con los que no tienen caries fueron IPB e historia pasada de caries
los cuales fueron los factores que se asociaron en forma independiente con la

caries (tabla 13).

Tablal3: Andlisis multivariado de factores asociados a caries ajustado de nifios
menores de 18 afios de la Clinica Pediatrica VIH/SIDA de Cali, Colombia. 2013

N= 101

VARIABLE OR AJUSTADO P

IPB

0 = baja 1

1 = mala higiene oral 4,78 (1,48- 15,36) 0,009
Historia pasada de caries

0 =sin 1

1 = presencia 4,21 (1,09-16,13) 0,036

Se hace la prueba de bondad de ajuste goodness-of-fit test, encontrandose p >
0,83, encontrando que los datos se ajustan al modelo. No se rechaza la hipotesis

gue el modelo tenga buen ajuste al final.

8. DISCUSION:

8.1. Hallazgos principales
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En el estudio de la prevalencia puntual y de vida de caries dental en la poblacién
pediatrica que asiste a la Clinica de VIH Pediatrico de la ciudad de Cali, Colombia,
se observa un aumento de la prevalencia, cuando se incluyen las lesiones no
cavitadas segun el sistema de diagnostico ICDAS; lo que traduce que el 47% de
las lesiones incipientes dejarian de ser diagnosticadas, cuando solo se
diagnosticaran cavitacionales, y se produciria el subregistro de estas, haciendo
necesario el uso de sistemas como el ICDAS, capaces de diagnosticar las
lesiones en etapas tempranas’. Dentro de las implicaciones clinicas que esto
tiene en la poblacion con el VIH, es que el no diagnosticarlas, puede llegar a
agravar su condicion sistémica, teniendo en cuenta que en la actualidad, la

esperanza y calidad de vida de estos pacientes aumenta cada vez mas.

En este estudio, se determind la prevalencia de vida de caries (incluyendo
cualquier huella de la enfermedad: cariado, obturado o perdido) Yy prevalencia
puntual de caries (incluyendo caries no tratadas solamente), teniendo en cuenta
gue si se habla de “prevalencia” de una enfermedad, se deben incluir todos los
casos existentes viejos y nuevos>’. Diferente a lo reportado por estudios a nivel
mundial y nacional, donde se confunde el termino prevalencia de caries, y algunos
lo determinan como experiencia o historia de caries refiriéndose a la proporcion de
personas con evidencia de presentar la enfermedad en algin momento de la vida,
bien sea como caries activas o como obturaciones o extracciones por caries® *°,
siendo esto una verdadera “prevalencia de vida”. Y a su vez lo que en la literatura
muchos autores llaman prevalencia de caries, resulta ser mas bien una
prevalencia de punto de caries activa, es decir, la proporciéon de personas que al

momento del diagndstico, presentan caries no tratadas, o caries activas.

Se decidi6 utilizar el diagnostico de ICDAS, por ser el sistema de clasificacion de
lesiones incipientes con mayor reporte en la literatura mundial y el que mayor
entendimiento nos da del nivel de severidad de la caries en la poblacién con el VIH
pediatrico. A pesar de que algunos estudios han demostrado que el criterio ICDAS

tiene buena validez'*"? la ventaja de utilizar este sistema en lugar de criterios
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estdndar aun no se ha estudiado. Asi como se entiende que el uso de este
sistema puede exigir sesiones de entrenamiento mas largas que otros sistemas
diagnésticos, disminuir la fiabilidad si no se esta estandarizado, y aumentar los
costos, la inclusién de lesiones iniciales, podria hacer que las asociaciones con
algunos indicadores de riesgo sean mas sensibles”. En este estudio, el uso del
criterio diagnostico no afecta la validez ya que se contd con diagnosticos hechos
por dos examinadores previamente estandarizados. Por el contrario, las
diferencias en el cambio de las prevalencias reportadas segun el tipo de lesiones
que se incluyen ICDAS >1= 81,19% Vs ICDAS >5= 34,65%, demuestra la
necesidad de seguir implementando este sistema de clasificacion para evitar el
subregistro en estadios iniciales lo cual permitiria evitar que una lesion en los
primeros estadios (mancha blanca) pueda progresar a cavidad, logrando
monitorearla y tratarla durante toda la vida, lo cual favoreceria la situacion de
estos pacientes comprometidos sistémicamente. El hecho que la prevalencia de
este estudio se triplique dependiendo del indice que se use, es un llamado de
atenciéon para los futuros estudios, los cuales deben tratar de evidenciar de una
forma més clara, el verdadero estado de salud de la poblacion, incluso en estadios

iniciales del proceso de caries.

En este estudio se decidio tomar en ICDAS el codigo 1 de caries ya que dentro del
proceso de diagnéstico que se hace en la Clinica Pediatrica del VIH/SIDA, los
odontbélogos se encuentran estandarizados en este sistema de clasificacion,
adicionalmente las instalaciones cuentan con unidad odontoldgica, con buena
iluminacioén, secado, lo cual permiten las condiciones éptimas para hacer un
correcto diagnéstico de la lesion. Adicionalmente, los nifios han tenido proceso
continuo de tratamiento y adaptacion a la consulta odontoldgica, siendo de facil
manejo, a diferencia de lo reportado por los cuales reportaron la no utilizacion del
codigo 1, por ser dificil de diagnosticar, por el tipo de poblacion, condiciones
institucionales y la falta de estandarizacion que daria un sobre diagndstico,
sobretodo en estudios de tamafio de poblaciones grandes’.
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Se evidencia que el cambio en la prevalencia de vida de caries no es tan
dramatico segun el punto de corte de ICDAS (ICDAS 1= 86,14% Vs ICDAS 6=
70,30%) a diferencia del cambio en la prevalencia de punto de caries activa
(ICDAS 1=81,19% Vs 34,65%), siendo esto explicado porque al valorar
prevalencia de vida, se hace reporte de la huella que ha dejado la enfermedad, asi
el componente obturado es quien prevalece cuando se toman puntos de corte
cavitados (ICDAS 5-6), y siendo el componente cariado el que prevalece cuando

se toman puntos de corte no cavitados (ICDAS>1).

A nivel mundial, el reporte de prevalencia de caries relacionada a pacientes con
VIH/SIDA son pocos y contradictorios, las razones son explicadas por los pocos
estudios que valoran caries dental como su objetivo principal, los diferentes
tamafios de muestra, la variabilidad en las edades de la poblacion, la diferencia en
los criterios diagnoésticos utilizados. Por esta razon, para la realizacion de este
estudio, no se obtuvieron datos previos con los cuales se pudieran extrapolar los
resultados con este sistema de clasificacion, y se debe ser muy cuidadoso al
comparar las prevalencias reportadas en este estudio con las pocas existentes en
la literatura. Nuestros resultados fueron similares a las reportadas por Aguiar et
al.*®, donde al usar el sistema precavitacional de Nyvad, en 57 nifios con el VIH,
encontraron una prevalencia de caries del 73,2% con un indice COP-d-modificado
de 3,41 y de ceo_d modificado de 7.01. Un poco mayores a las encontradas en
pacientes pediatricos sin el VIH como las reportadas por Saldarriaga et al.”, en
447 nifios de 2 a 4 afos en Medellin, Colombia, con una prevalencia de 74.9%
(335), indice ceo_d-2-6 de 7,7:9,7 y por Hurtado et al.”* en 114 nifios de 1 a 6
afios de Cali, Colombia, la cual era de 67.54% (IC 58,8%-76,27%), aunque el
indice de ceo_d_icdas de 6 +6 fue mayor.

Al tener en cuenta la prevalencia de punto de caries dental en estadios
cavitacionales (ICDAS 5-6), los hallazgos de este estudio fueron similares a los
encontrados por Srinath et al ”®, siendo para el grupo de 7-8 afios de 16,60% y 10-
12 afios de 21,42%. Y mas bajos que los reportados por Beena et al.”’, que

encontraron en 104 nifios con VIH, de 2 a 14 afios, una prevalencia de caries en
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denticiébn permanente de 76,47% con un CPO-d 3,00+2,37. y que las reportadas
por Flaitz et al.”®, en un grupo de 173 nifios rumanos entre 6 y 12 afios, donde
reportaron altos indices de caries en esta poblacion, siendo el ceo_d de 3,7 y el
COP-d de 3.1y las reportadas por Alvarez et al.”®, donde evaltian 76 nifios con el
VIH entre las edades de 1 a 16 afios, reportando un indice COP de 1,28+1,72 en
el grupo de denticibn mixta y 2,8+2,4 en el permanente y un indice ceo de
4,52+6,2 para el grupo de denticion temporal y 4,42+3,35 en el de denticiébn mixta

y estos resultados eran mayores que el grupo control (no con el VIH).

Nuestros resultados son mas altos para la denticion permanente que los
reportados por Carvalhohe et al*®, los cuales encontraron en 90 nifios entre 1.7 y
16 aflos en Mozambique un promedio COP_d de 0,6+£1,6 aunque mas bajos a

nivel de denticion temporal de ceo_d de 2,6+3,6.

Nuestra prevalencia puntual en denticién temporal fue més baja que la reportada
por Sahana et al*® en nifios de 2-6 afios de 57,15% Yy en nifios de 7-12 afios de
20,0%. Pero el indice ceo_d fue de 0,55+1,08, siendo baja, esto posiblemente es

explicado por las diferentes edades evaluadas en cada estudio.

Igualmente la prevalencia de este estudio fue mas baja que la reportada por
Beena et al.”” en 104 nifios de 2 a 14 afios de 58,62% en temporales con ceo_d
5,0745,29 y de 86,20% con ceo-d 3,81+3,41 en denticion mixta.

Las bajas prevalencias de caries, reportadas en la literatura, han sido explicadas
por un aumento significativo de IgA en la poblacion VIH-positiva (p<0,05), teniendo
estos nifios una capacidad de respuesta inmune hacia los microorganismos
cariogénicos como lo reporta Castro et al.”” Los pacientes con VIH/SIDA, son
clasificados por su condicidn sistémica, como de riesgo para la caries dental7. Es
asi, como el cuidado en salud oral es un componente importante en personas con
infeccion por el VIH, ya que cualquier alteracion en las estructuras dentales, y
mucosas en estos pacientes, pueden afectar la calidad de vida, el funcionamiento
y complicar la enfermedad, asi como a su vez son factores predictivos para el

diagnéstico de la condicion sistémica’®?.
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La persistencia en la aparicion de VIH en nifios refuerza la necesidad de
odontdlogos y médicos en diagnosticar tempranamente enfermedades como la
caries dental, para enfocar su tratamiento en prevencion y mantenimiento de la
cavidad oral sanas, y evitar agravar su condicién’®, por tal motivo es relevante el
uso de criterios diagnosticos que puedan identificar el proceso de caries desde
etapas tempranas, tal como lo es el criterio de ICDAS, el cual tiene una buena
reproducibilidad y una mayor confiabilidad en diagnostico de lesiones iniciales de

caries.

Los estudios en pacientes adultos con el VIH establecen asociaciones entre el
estado inmunoldgico, %CD4 con altas prevalencias en caries, como lo reportado
por Davoodi et al.®’. Este mismo patrén no se presenta tan claramente en este
estudio ya que la poblacién infantil tiene condiciones muy diferentes a la adulta,
por ejemplo, el tipo de transmision, el tiempo transcurrido y el componente de
CDA4.

En nuestro estudio, no se encontré asociacién estadisticamente significativa entre
el mayor compromiso inmunoldgico y la presencia de caries OR 1,13 (p = 0,84).
Resultados diferentes a los obtenidos por Damle et al.”, los cuales relacionan la
mayor presencia de caries con el compromiso inmunolégico. (<-500 CD4). Los
resultados de nuestro estudio, se deben a que la mayor cantidad de pacientes de
la Clinica del VIH, ha sido controlada inmunolégicamente a través de los afios, lo
cual hace que muy pocos sean los pacientes que presenten inmunodepresion
severa (5 pacientes), no pudiéndose establecer la asociacion entre estadio
inmunoldgico y caires dental. Nuestros resultados son similares a los expuestos
por Beena et al.”’, en 104 nifios de 2 a 12 afios divididos seguln valores absolutos
y porcentaje CD4 como leve, moderado y severo, los cuales encontraron una
asociacion en la prevalencia de caries y disminucion en el recuento absoluto de
CD4, no siendo estadisticamente representativo. y diferentes a los reportados por
castro et al quienes mostraron que la alta prevalencia de caries en los nifios
infectados en los pacientes de fase avanzada de la enfermedad y con mas severo

grado de inmunosupresién®.
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No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre caries y
carga viral detectable OR 0,17 (p = 0,86). ni estado nutricional 0,99 p = 0,99, no
respaldando lo expuesto por Sahana®, los cuales atribuyen su baja prevalencia
posiblemente a los conocimientos en salud oral y a la dieta, en la cual eliminan

completamente los altos contenidos de azucar.

Se hace necesario la exploracion sobre la relacién estado nutricional y caries en
nifios con el VIH, en este estudio, no se puede establecer una asociacion, ya que

la distribucion de los pacientes en la clasificacion nutricional no lo permitia.

Los medicamentos prescritos para los nifios infectados por el VIH, son en su
mayoria jarabe con altos contenidos de sacarosa, y reportados como productores
de bajo pH, siendo considerados altamente cariogénicos®. En este estudio, no se
establecié este potencial cariogénico, ya que todos los pacientes han recibido
continuamente la terapia, todos referian tomarlo con agua y no cepillarse
posteriormente, siendo este consumo un factor de exposicion igual tanto en los

gue presentaban como en los que no presentaban caries dental.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de
la variables frecuencia de dieta, contenido de carbohidratos dia, factores retentivos
de placa bacteriana, frecuencia de cepillado ni motivo de consulta. Se debe
considerar el sesgo de informacion, al momento de la encuesta, sobre todo por el

tipo de acudiente que contesta la informacion.

No se encontraron diferencias entre los promedios de tiempo de tratamiento
HAART respecto a la presencia de caries cuando se incluyeron todas las lesiones
de caries. Se recomienda explorar las diferencias en la severidad de la caries con

respecto al uso continuo de la terapia HAART.

Solo se reportdé asociacion estadisticamente significativa con placa bacteriana,
encontrdndose una mayor asociacion de caries en pacientes con higiene oral
deficiente con un OR = 5,23 (p = 0,002). Esta asociacion se mantuvo cuando se
ajusto el modelo los nifios con mala higiene oral tienen asociacion independiente a
caries con un OR ajustado de 4.02 (1.28- 16.24) p = 0,010. Resultados similares
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fueron los presentados por Aguiar Ribeiro®*, donde encontraron correlaciéon entre
la presencia de la actividad de caries con el espesor de la placa bacteriana (Test
de correlaciéon de Spearman, rs = 0,49). Igual a lo reportado por Hurtado et al.”*, en
nifios sin VIH en la ciudad de Cali, menores de 6 afios OR de 1,98 [1,32 —2,99]
con p = 0,001.

Teniendo en cuenta que algunos de estos pacientes son institucionalizados, y
viven dentro de una fundacién, no se encontré asociacion entre caries y el estar
institucionalizado. Al mismo tiempo se observé una tendencia que si bien es cierto
que no hay diferencia entre el institucionalizado y el no institucionalizado, si se
observa diferenciacion entre el estadio de la lesion de caries, siendo mas
prevalente la cavitada en no institucionalizados y la precavitada en

institucionalizados, siendo no estadisticamente significativa.

En este estudio se plantea un modelo biolégico para el desarrollo de caries dental,
siendo esto una debilidad al estudio, teniendo en cuenta el planteamiento actual
de caries, el cual transforma la triada epidemiolégica de Keyes, en un modelo
multicausal donde hay unos factores de riesgo biolégicos determinantes, e
inmersos en unos factores de riesgo sociales como coadyudantes’ ® 7. Este
estudio no pudo medir los factores sociales, ya que no se encontraba la

informacion disponible.

La brecha del conocimiento que hay sobre el tema, puede representar la falta de
interés de los investigadores y del personal de salud, lo cual lleva a un descuido
de esta poblacion, haciéndola mas vulnerable, siendo esto un llamado de
atencion, para involucrar los pacientes con el VIH en programas de prevencion
especificos®.

8.1 Fortalezas:

- al ser un analisis de Censo poblacional, se controla la validez externa del

estudio.

- se hace diferenciacion entre la prevalencia de vida y de punto de caries dental.
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- La informacién que se recolecta en las historias clinicas es confiable, ya que se
tiene seguimiento de los pacientes mensual, los datos son recolectados por

personal especializado en odontologia, medicina, nutricion y laboratorio.

- se tiene control de sesgo de informacion, en las variables estado nutricional, y

odontoldgicas
- se clasifico correctamente el estadio inmunoldgico de acuerdo a la edad
-permite disminuir la brecha del conocimiento en el campo.

- se cont6 con personal estandarizado en los criterios de ICDAS, lo que aumenta

la sensibilidad y la especificidad del diagndstico.

8.2 Posibles sesgos

Sesgos asociados con las respuestas de entrevistas dadas para la historia clinica.
y la calidad de informacion que se puede recibir sobre los habitos de higiene oral,
namero de alimentos consumidos, estos errores pueden llevar las asociaciones al

valor nulo y subestimarlas.

se podria presentar el sesgo de memoria, por recoleccion de informacion de

periodos largos de tiempo la historia clinica

8.3 Dificultades del estudio
La mayor dificultad inicialmente encontrada fue la aprobacién del Comité de Etica

de la Clinica del VIH Pediétrico, teniendo en cuenta que muchos de estos nifios
estan bajo tutoria del ICBF, lo cual hacia més dificil el acceder a la informacién.

Al realizar el andlisis de asociacion se presentaron 82 casos por 19 controles,
usando la variable de exposiciéon principal como estadio inmunol6gico con CD4, se
estim6 el poder del estudio para el andlisis de asociacion, en epidat
encontrandose: una potencia muy baja (3,3%) para realizar este tipo de

asociaciones.
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Este estudio, por ser de tipo transversal, sobre la prevalencia y relacionar los
posibles factores de riesgo, los hallazgos son limitados para este fin, por la

naturaleza de los datos recolectados en un momento.

8.4 Implicaciones en Salud Publica:
Este estudio permitié por primera vez conocer la situacion de salud oral de los

pacientes pediatricos con compromiso del VIH, los cuales al presentar en la
actualidad una mayor expectativa de vida, necesitan de mayores programas de
control, de enfermedades orales incluyendo la caries dental. Los resultados de
este estudio permiten establecer la importancia del control inmunologico de los
pacientes con el VIH, ya que permite mantener los otros factores de riesgo

controlados.

Dentro de los programas propuestos posteriores a la divulgacion de estos
resultados en la Clinica del VIH Pediéatrico, se propone un programa preventivo
enfocado en manejar los factores asociados a la mayor presencia de caries y a su
severidad, asi como disefar propuestas para entes gubernamentales enfocada en

prevencion y tratamiento de estos pacientes como prioritario y necesario

8.5 Futuros estudios:

Se recomienda realizar futuros estudios prospectivos donde se establezca
asociaciones entre caries y el VIH tanto en pacientes controlados como no

controlados inmunolégicamente, asi como en los pacientes expuestos.

Se recomienda realizar analisis adicionales de la base de datos adquirida como
son: Anadlisis correlacion entre numero dientes cariados y estado inmunoldgico.
Estado de actividad de las lesiones y su relaciébn con estadio inmunoldgico.

Necesidad de tratamiento

9. CONCLUSIONES:
Los pacientes con el VIH de la Clinica Pediatrica presentan alta prevalencia de

vida y puntual de caries cuando se valoran lesiones precavitacionales vy

71



cavitacionales, encontrandose necesidad de manejar tratamientos preventivos de

lesiones tempranas, y mayor control de su higiene oral.

El uso de sistemas de diagndstico de caries es importante para determinar

estadios y plan de tratamiento.

No se pueden establecer asociaciones entre factores de riesgo y caries dental en
este estudio.

10. ANEXOS:

10.1 Formato de recoleccion de factores de riesgo
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LOWCALES

no

2E.

FACTORES RETENTIVOS DE FLACA BALCTERIANA LOCALES
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2E. pardal eupoonados: si no
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42, cepills los dientes inmedismments antes o despuss del medicamento antiretrowinl? 0= si 1=
o nao aplica
43. usa enjuapue bucal? 0=z 1=ra mancy
44. presencia alteracionss motoras gue impidan cxpilladgo solo. O=mo 1= si L=
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anexo 2. Odontograma ICDAS
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Anexo 3. Odontograma COP/ceo

PREWALENCIA DE CARIES DENTAL EN MIFOS COM VIH/SIDA CON TRANSMISIGN VERTICAL DEL
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Anexo 4. Aval Comité Etica Universidad del Valle
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Anexo 5. Aval Comité Etica Institucional

‘CORPORACION CIENTIFICA PEDIATRICA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA

Santiago de Cali, Mayo 15 de 2013 CEl-206-2013

Doctor

PIO LOPEZ

CLINICA DE VIH PEDIATRICO
Ciudad

REFERENCIA: Protocolo - Prevalencia de Carles Dental en nifios con Infeccién por
VIH/SIDA con transmision vertical de la Clinica de VIH pediatrico de Cali-Colombia 2012,

ASUNTO: APROBACION DEL PROTOCOLO DE LA REFERENCIA.

El comité de Etica en Investigacion Biomédica en reunién ordinaria realizada el 10 de Mayo de
2013, contando con la p ia de los sigui i : Dr. Julio C. Reina (Médico
Pediatra, Investigader y docente con amplia experiencia en investigacién), Abogada Cielo
Restrepo (Representante de la Comunidad area no medica), Psicologa Paula Hoyos
(Psicdloga y docente con amplia experiencia en investigacién area médica), Sra. Elizabath
Torres (Representante de comunidad, drea no médica), Ing. Carlos Casas (Representante de
la comunidad, &rea no médica). Padre José Octavio Lara (Miembro Suplemente,
Representante de la comunidad), han recibido, revisado y se decide aprobar el Estudio de la
refarencia y los siguientes documentos relacionados:

Protocolo Original, Versién 2.0 de fecha 31 de Enero de 2013,

. Fermularic de Consentimiente Informada — Version 3.0 de Fecha 18 de Marzo de 2013.

. Formulario de Asentimiento Informado — Versién 3.0 de Fecha 18 de Marzo de 2013.

. Formato de Re de Datos O« i Versian 1.0 de Fecha 31 de Enero de
2013,

. Hoja de Vida Investigador Principal — Dr. Pio Lopez — Pediatra-Infectélogo.

. Hoja de Vida del Coordinador del Estudio/Sub-Investigador — Dra. Maria Cristina Arango
- Odontopediatra.

. Hoja de Vida del Sub-Investigador - Dr, Carlos Alberto Velasco Benitez — Pediatra.
Declaracion del Helsinki firmada por el Investigador Principal - Dr. Pio Lépez - Pediatra-
Infectélogo

. Declaracién de Helsinki firmada por el Sub-Investigador — Dra. Marfa Cristina Arango =
Odontopediatra.

Declaracién de Helsinki firmada por el Sub-Investigador - Dr. Carlos Alberto Velasco

Benitez - Pediatra.

EFEEPN

© @~ oo

=

Calle 5 85 No. 37 bis - 28 Tekfono: 556 0107 - 55836£- FAX: 5509685 s
Cali - Colomais
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CORPORACION CIENTIFICA PEDIATRICA
‘COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION BIOMEDICA

Atentamente,

Ji CESAR REINA MD
Pmaldme Comité de Etica en Investigacion Biomédica
Cientifica trica

Anexos: se adjunta los siguientes documentos.

1. Fommulario de Consentimiento Informado — Versién 3.0 de Facha 18 de Marzo de 2013.

2. Formmulario de Asentimiento Informado ~ Version 3.0 de Fecha 18 de Marzo de 2013,

3. Formato de R ion de Datos Odor - Version 1.0 de Fecha 31 de Enero de
2013,

Se deja constancia de esto en el Acta No. 037.
Se deja copia en el folder del Estudio.

Miambros del Comité de Etica en I i que par
Ordinario el dia 10 de Mayo 2013, Acta No. 037.

ip: del Comité

Dr. Julio C. Reina {Médico-Ped.lal:aJ Presidente
g Clelo de fa Ci i drea no medica) Secretaria
Psicéloga Paula Hoyo: (Psrcélbga drea médica)
Sra, Elizabeth Torres (Representante de comunidad, drea no médica)
Ing. Carlos Casas (Representante de la comunidad, area no médica)
Padre Octavio Lara (Representante de la comunidad, 4rea no médica)
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