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I.. INTRODUCCION

En la actualidad una enferrnedad, viene propagandose en todos los
rincones del mundo, siendo considerado toda una pandemia, esta
enfermedad es llamada Infeccion por VIH. /SIDA. Que segin cifras dada por
la O.M.S., presentaba un numero de infectados de 33.4 millones en el
mundo, hasta diciembre de 1998. Para América Latina las cifras son
1,400,000 infectados, siendo estas cifras alarmantes. En el Peri las cifras

no son tan altas, pero viene teniendo un crecimiento acelerado.

Esta enfermedad tiene sus primeros casos en los reportes dados por el
Centro de Control de Enfermedades (CDC), en Atlanta, Estados Unidos en
1981. En el Perq, los primeros casos se dan en 1983, y hasta la fecha viene
teniendo un crecimiento rapido. Si bien al principio se suponia que las
personas que mayor riesgo tenian en infectarse eran homosexuales y
drogadictos; actualmente nadie estd en la seguridad de no contagiarse, ya
que esta enfermedad se puede dar en nifnos, adultos y ancianos, no
importando raza, sexo o condicién social. Se tiene conocimiento que
diarlamente, casi 16,000 nuevos casos de infeccion por VIH/SIDA, se
presentan en el mundo, estimandose que para el ano 2,000 habra mas de 40
millones de personas viviendo con el VIH. Pero no hay que olvidar, que asi
como existen personas que saben que estan infectadas, se estima que mas

" de 27 millones de personas no saben que estan infectadas.

En los principios de la década del 90, se presentan los primeros casos
de infeccion VIH/SIDA de tipo vertical o de madre nirio, en la cual, el nuevo
ser por nacer tiene un riesgo del 30% de salir infectado, ya sea en el proceso
gestacional de 9 meses, en el trabajo de parto o mediante la lactancia

materna. En la actualidad el numero de casos se viene incrementando,



presentando una situacién alarmante para el nino, ya que este puede
adquirir la enfermedad o tener una pérdida temprana de sus padres,
presentandose al nifio un futuro incierto.

En lo que concierne a la especialidad médica de Odontologia, esta
enfermedad ha sido estudiada y sigue siendo estudiada por la complejidad
que entorna la 'infecciéin por VIH/SIDA, si bien las lesiones periodontal,
mencionadas por las diversas literaturas, son la gingivitis lineal eritematosa,
gingivitis ulcero necrotizante y periodontitis ulcero necrotizante, estas se van

a presentar segin la inmmunosupresion que presenta la persona infectada.

| Con respecto a gestantes VIH. seropositivas se sabe poco o nada de las
posibles lesiones periodontales que puedan presentar en su proceso
gestacional. Si bien se sabe que entre el 40 a 100% de las gestantes,
presentan algun tipo de lesion periodontal, no se tiene conocimiento que en
una gestante VIH seropositiva las lesiones periodontales, se presentan en

mayor cantidad o mayor severidad.

Ante la presencia de esta disyuntiva el autor se ha propuesto realizar
una investigacién, que trate de dar respuesta a tal pregunta.

Quiero dejar constancia que no es mi intenciéon, que ‘el presente
estudio constituya una labor acabada, ni mucho menos perfecta, es tan sélo,
un avance con voluntad de querer conocer, algo mas de las gestantes VIH

seropositivas.



Io. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio

En la primé}vera de 1981 la revista Reporte Semanal de Morbilidad y
Mortalidad del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (USA) informé
sc;bne los casos de dos enfermedades muy raras, la primera era la neurmnonia
por neumocystis carinli y la segunda el sarcoma de Kaposi, en jévenes
homosexuales en la ciudad de Nueva York y de California, a su vez todos los
casos presentanban cuadros de inmunosupresién. Unas semanas mas tarde
esta revista informé el aumento de estas dos enfermedades, para meses
posteriores se reportaron 26 casos de sarcoma de Kaposi, en pacientes
homosexuales, ademas que siete de estos pacientes también sufrian de
neumonia por neﬁmocysti carinii. (6), (5), (35).

Esta publicacién de 1981, abﬁeron la puerta al mundo de una
pandemia, que ha ganado millones de personas infectadas. Si bien se han
identificado casos retrospectivos de 1979, de una médica danesa, que
presentaba las caracteristicas de la enfermedad y que posteriormente a su
muerte se comprobd que era catllsado por la infecciéon con VIH., énfermedad
muy prevalehte en el Zaire, donde esta mujer trabajé (6).

En Mayo de 1983 Luc Montégnier. cientifico del Instituto Pasteur,

Francia, aislé de un enfermo con linfoadenopatia, un virus que identifico
| como causante del SIDA y que llamé L.AV. o virus asociado a
linfoadenopatias. A su vez en Betshesda, EE.UU., Robert Gallo, lideré6 un
grupo que casi simultineamente, aislé6 un virus muy parecido a los

causantes de la Leucemia T Humana llamada, HTLV-I, llamandose al virus



reciente HTLV-III, mas adelante estudios demostraron que ambos virus eran
los mismos y que a su vez eran causantes del SIDA. (5), (6), (35).

En Mayo de 1986 el comité Internacional de taxonomia de los Virus,
propuso que el virus causante del’ SIDA se llamaria Virus de
Inmunodeficiencia Humana o VIH. (5).

Para la década del 90 esta enfermedad esta diseminada en todo el
mundo y segin la OMS, sefialan que en 1997 existian no menos de 8
millones, de los cuales, 400 mil casos son de SIDA y que para el afio 2000
existirdn cuarenta millones de personas infectadas por el VIH.

En el Peru el primer caso, fue detectado en 1983 y hasta la fecha se
han diagnosticado 7734 casos con dicho mal. (15).

En el depaﬁamento de Lima se han registrado 5,456 casos y en el
Callao las cifras son de 480 casos. A su vez los datos del interior del pais,
identifican a Loreto como el departamento de mayores casos, con 171 casos
reportados. (31), (15).

Ademas esta poblacion infectada tiene entre 25 a 29 arios, siendo la
forma de contagio en el 97.5% de casos, la via sexual. A su veé en los inicios
‘de la aparicién del SIDA en el Peru, los varones eran el mayor grupo de
infectados, pero en la actualidad el grupo femenino esta aumentando, haSta
~encontrar reportes estadisticos proporcionales de 3 varones por 1 mujer
situacion que alarma (15), porque las mujeres infectadas pueden llegar a
embarazarse y traer al mundo un nino infectado, presentando un riesgo de
25 a 30%. (6), (10), (13) (35). Se tiene informactén que mas de 2 millones de
nifios no infectados han nacido de' mujeres po_rtadoras (12), los cuales

presentan un futuro incierto como huérfanos, ya que sus padres o alguno de



ellos, probablemente moriran j,6ve_nes. de enfermedades oportunistas.
5 En la caﬂdad oral, especificamente é_l periodonto, en pacienteé
‘ infectados con VIH, se han podido detectar patologias como giriglvitis
 marginal localizada o gingiviﬁs lineal eritematosa, gingivitis ulcero
. neb.roﬂzante.. pgrlodontitls ulceronecrotizante y estomatitié gangrenosa 0
nofna. Estas lesignes han llegado a presentarse én estadios tempranos o
tardios de la enfermedad en que se presenta inmunosupresion por VIH. (6),
(8), (14), (22), (27). (28), (34), (35). Pero todavia hay un campo poco
es.tudiado. en el conocimiento de las lesiones periodontales en gestantes con
- VIH positivo.
- . Lo que si se ha podido tener informaciéon es sobre la incidencia de
~ clerta alteracién gingivél en el embarazo (1), (4), exacerbada por los cambios
honnbnales de esfrégeno y progesterona, qucaunienta su concentracién en
los | tejidos periodontales, los cuales son utilizados como elementos
. nﬁtrlentes por baéteﬁas como la Prevotela intermedia (25), presenténdtl)s'e
asi un medio adecuado para la aparicién de una lesién periodontal, esto
" asoclado a otros fact;)res como es la placa bacteriana. Ademas se han
identificado evoluciones graves, de una simple inflamacién gingival a un
b_gramIl_Ioma piégeno o tumor del embarazo.
Bases Tedricas o
Enibarazo
Es un eétado de ia mujer, que comienza con la fecundacién del évulo
por el espermatozoide, hasta el momento del parto. Durante
gprox:lmadémente 275 a 280 dfas 0 38 a 40 semanas. (20), (19). El embarazb

trae a la mujer diferentes cambios en su cuerpo, ya sea fisicos, psiquicos,

~ fisiolégicos, durante todo el tiempo que dure éste, y que se van a manifestar



mediante signos y sintomas que se van a presentar en los tres trimestres del
embarazo. (23).
Manifestaciones Generales del Embarazo segin Trimestre
" Primer Trimestre:
Amenonea
Nauseas y vomitos, se da en el 50% de casos aproximadarhenté.
Sensaci()nl de hormigueo y crecimiento de mamas.
Pig‘rnentaéién de los pezones.
Aumento de peso (sensacion de llenura del abdomen).
- Aumento de descarga vaginal de cbloracién blanquecina.
El pulso se acelera ligeramente. (23).
Segundo Trimestre:
Distension abdominal, esto se hace notorio por el aumento o
crecimiento del feto, a su vez esto desplaza 6rganos abdominales,
comprimiendo la vejiga lo que trae un aumento de la frecuencia de
r;liécién.
El diafragma es desplazado hacia arriba, por lo tanto disminuye el
volumen respiratorio.
La présién érterlal se presenta por debajo de lo normal.
Empieza a fluir calostro del pezon.
Se prodﬁce un aumento ae peso de media libra por semana.
Se oye latido cardiaco con estetoscopio. |
Aparecen manchas oscuras en la cara (23).
La gingivitis oral suele aparecer como un agrandamiento gingival

mﬂamatoﬁo



Teréer Trimestre:
El crecimiento de mamas y abdomen eé notorio.
Se presenta dificultad para sentarse y caminar.
Aumento de la descarga vaginal.
La presi6n arterial ~esta disminuida
El crecimiento fetal, comprime los vasos abdominales, esto dificulta el
retorno venoso, produciéndose edema de tobillos o aumento de

volumen de piernas.

Los latidos cardiacos y movimientos fetales son mas intensos (23) (7).

Cambios Fisicos.- Estas se dan desde el primer trimestre con un aumento

de peso, que se va incrementando en los demas trimestres, asi como el

aumento de volumen de mamas y abdomen.

Cambios psiduicos.- La gestante presenta cambios en su personalidad, los
‘cuales son necesarios para preparar a la mujer para sobrellevar su
embarazo, parto y cuidados del nirio.
Cambios Fisiolégicos.- Se aprecia cambigs como, aumento de la .frecuencia
cardiaca, aumento de la frecuenciarespiratoria (7).

La gestante presenta '%;iaypx; demahdé, de insulina, a su vez puede
- presentarse hipogllcemia enla madre, ya que el feto consume los
carbohidratos de la madre. S

Todos estos cambipé en el embarazo, asi como la presencia de

hipoalbuminemia y linfocitopenia, hacen que la respuesta inmunitaria este

disminuida, y mucho mas en pacientes infectados con VIH, que poco a poco



van disminuyendo sus defehsas. Es asi que ante éstas alteraciones, las
patologias perlodontales pueden estar exacerbadas en las pacientes
geétantes seropositivas. (1)

SIDA

'Epidemiologia Mundial del SIDA

Los lprlmeros casos de sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) fueroﬁ reconocidos en homosexuales de los Angeles en 1981 (6). La
Organizacion Mundial de Salud (OMS), segin informes de 208 paises,
reporta 985,119 casos de SIDA, estimando que existe mas de 16 millones de
mdlviduos infectados en 1994, estimando que para el anio 2000, habra de 30
a 40 millones de individuos infectados, en el cual el 90% pertenecen a paises
" en vias de desarrollo. |

, El VIH se ha extendido por todo el mundo, siendo el continente
africano el que sostiene una carga' desproporcionada de la epidemia VIH,
teniendo un estimado del 70% de individuos lnfectados. en el mundo. (35). El
30% restante esta distribuido aproximadamente de manera uniforme entre
Norteamérica/Europa, América del Sur y Asia.

‘El Padron Epidemiolégico de la Infecéién por VIH varia
geograficamente y ha sido caracterizado por la OMS en diferentes patrones
basicos.

- El patrén tipd I, caracteriza a los Estados Unidos, Europa Occidental y
Oceania, el cual se originé a finales de los 70 y comienzos del 80 y afectd
principalmente a homosexuales y drogadictoé endovenosos.

El Patréon II, caracteriza a los pases del Africa sub-Sahariana y del Caribe, en

el cual la epidemia se inicio durante la década del 70, siendo la forma
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heterosexual la predominante.

El Patrén Ili estan considerando Asia, Norte de Africa, el medio Este y
Europa Oriental, quienes tienen un ingreso de la epidemia a mediados de
1980 y en donde el namero de casos son limitados y no existen pairones de
distribucion de grupos con comportamiento de riesgo (35). América del Sur,
en un principio estaba agrupada en el patrén I, pero el incremento de
personas infectadas por relaciones sexuales heterosexuales, actualmente, a
hecho que se le considere en un patrén I/ 1II. -

Epidemiolqgia del SIDA en las Américas

- Al 10 de diciembre de 1993, los 45 paises y territorios de las Américas
habian notificado 435, 978 casos de SIDA a la Organizacion Panamericana
de ia Salud (OPS). desde que se inicié la vigilancia en 1983. De este total,
han muerto un nimero acumulado de 248,446 personas. Para el 30 de junio
de 1994 el numero de casos se incrementé a 523,777 y se espera un
crecimiento mas acelerado‘dé la cifra.

Segun la OPS, el mayor aumento en las tasas se ha registrado en el
cono sur y el lstlﬁo centroamericano, con un incremento de alrededor del
620% y 440% entre 1987 y 1992 respectivamente, a estas subregiones le
siguen el area andina, Brasil y México con 320%, 316%, 260%
respectivamente.

Los aumentos mas importantes se registraron en las subregiones y
paises, en que la epidemia se introdujo mas tardiamente y donde ain cabe

esperar un incremento mayor en los préximos aros.

'Para Diciembre de 1993 en América del Norte, la transmisién entre
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hombres homosexuales o bisexuales corresponde al 57% de los casos y la
trarismiéién enﬁe personas que se inyectan drogas a mas de una cuarta
parte. En el Caribe la transmisién heterosexual representa el 71% de los
casos, con el consiguiente porcentaje elevado de 9% de transmisién de la
madre al hijo, la transmisién por contacto homo o bisexual es de 18%, la
transmisién por transfusion de productos sanguineos contaminados es de
2% (35).

En Ameérica Latina, la distribucién porcehtual de casos de SIDA, para
diciembre de 1993 transmitidos entre hombres homosexuales y bisexuales
varia de un 14% en el Caribe Latino a un 69.5% en el area andina,
ex:istiehdo una tendencia a la disminucién de casos, en este grupo
pbblacional en toda la‘ region. La transmisién heterosexual ha aumentado y
esta cerca del 75% en el Caribe Latino del 25% en el area andina y por

encima de 20% en Brasil y México.

‘Epidemiologia del SIDA en el Pera

| En el Peru se reportd el primer caso de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida en 1983, desde entonces se han reportado casos de SIDA, primero
al Programa Espec;ial de Control del SIDA (PECOS) del Ministerio de Salud y
actualmente, se reporta al Programa de Control de Enfermedades de
Transmision Sexual y SIDA (PROCETSS), llegando a ﬁn acumulado de 7549
casos. de SIDA a febrero de 1999. Segin PROCETSS, la forma de
transmision por relaciones sexuales, se presenté en el 95.9% de casos de
infectados por VIH, la transmision por via sanguinea representa el 1.9% de

. casos de infectados por VIH y para la forma de transmisiéon perinatal, el
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| poréentaje es de 2.2% del total de infectados. El grupo etaréb de 25 a 29
é.ﬁos representa el mayor numero de infectados, siendo para los varones de
| 18.8% y para' las mujeres de 17.1%. Ademas la relacién de:infecciéon de
hombre, mujer es para 1998 de 3 a 1. (53).

En relacion a los departamentos del Perd, Lima presentd hasta 1998,
5456 casos de SIDA; el Callao 480 casos. Siendo los departamentos con mas
alto Indice, los de Ancash, Arequipa, Loreto, donde represéntaron 167, 151,
171 casos respeptivamente hasta 1998. (563).

En 16 que Arespecta a gestantes infectadas en el Perd, hasta 1997 se
‘reportaron 168 casos, y para el primer semestre de 1998 aun cuando no se
han recibid;) reportes de condiciones obstétrica para el caso de SIDA, las

cifras indican 132 gestantes seropositivas. (54).

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Es un virus de envoltura pequefia que contiene en su estructura
interna (Core), el genoma constituido por Acidos nucleicos virales contenidos -
en una cadena simple de ARN y alguhas enzimas requeridas en los eventos
iniciales en la introduccién a la’ célula humana y‘ replicacion. El Core esta
" rodeado por una capside constituida por secuencia concadenada de
profeinas P24, a su vez, esta cipside esta rodeada por una membrana
lipidica que céntigne importanté‘s glicoproteinas (gp); la gp 120 de la parte
externa de la membrana y la transmenbranica gp 41. (33), (35).

El SIDA es uha compleja enfermedad, debida a multiples interacciones
que ocurren eﬁ&e el virus y el huésped. Esta es causada por el virus de

| ~inmunodeficiencia humana (VIH). El VIH es un virus ARN, de la familia de
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los retrovirus, por transcribirse el ARN a ADN y de la subfamilia de los
| lentivirus, que se caractérlzan por producir enfermedades lentamente
progresivas y fatales.

ﬁslopatologia

El VIH es adquirida a través de la exposiéién. a la sangre del huésped
o' de sus membranas mucosas con sangre, o secreciones infectadas. Es decir
el virus se ha aislado aparte de la sangre, en el semen, secreciones
vaginales, saliva, "':légrlmas. léche materna, pero no todos estos fluidos son
‘vehiculos igualmente eficaces para el contagio, ya que esta situacion
depende de la cantidad de células T—CD4 y mécréfagos infectados. (34).

Con respecto a la saliva, sé sabe que el virus esta presente, pero de
que es una secrecion infectante, todavia no se ha establecido, se sabe que la
bajé densidad del virus presente en la saliva y la integridad de las barreras
naturales, tanto fisicas como quimicas de la cavidad oral, hacen considerar
que, por ejemplo el sexo oral presente menor riesgo de adquirir la infeccién
pof el VIH. Segin esi:udios._ se ha demostrado que la saliva desempenia un
papel protector para eludir la infeccién de glébulos biancos. esto invitro, una
de las explicaciones, es que la saliva brescnta pequernias proteirias, que s-e
adhiere a las células inmunes que bloquea la infeccion de ésta por parte del
virus, esta proteina es la Proteasa Inhibidora secretada por leucocitos (PISL),
- que ha demostrado impedir la adhesién de las particulas virales a las
células, como resultado de su unién con los receptores especificos en la
. membrana de los hnfodtos. (13).

La infec&ﬁén por VIH se da en tres formas:

1.  Por relaciones sexuales.
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2. Directa exposicion a la sangre del huésped: drogas intravenosas y
transfusion de sangre o derivados contaminados.
3. Transmision vertical o perinatal, la que se puede realizar durante el

embarazo, trabajo de parto y lactancia.

El virus que ingresa al cuerpo de una persona , presenta un tropismo
"a las células que tienen la molécula CD4 en su membrana celular o sea
linfocitos T4 y en menor grado monocitos y macréfagos. Este poder citopatico
del VIH se manifiesta en un deterioro funcional de los linfocitos infectados, e
incluso de los nozinfectados. En su maxima expresién, destruye, a la célula
| hﬁésped y de esta manera en un periodo variable de meses o afios depleta de
linfocitos CD4 al sistema linfatico. A su vez se sabe que las células T
coordinan la respuesta inmune, ya que al estar alteradas, trae como
consecuencia una Inmunodeficiencia progresiva y profunda, asi descensos
de células CD4 inferior a 200 por cc., paralizan el sistema inmunolégico.
dejando a la persona a merced de una variedad de enfermedades

~ oportunistas. (11), (16), (34), (35).

‘Clinica de la Infeccién por VIH

| Esta infeccion se caracteriza por una depresién del sistema
mmu,nolégico"y segun casos estudiados, puede presentar cuatro estadios.
(6), (8), (13), (29), (33), (34), (35).
Pﬁmer Estadio.- Llamado primo infeccién o sindrome retroviral agudo -
(SRA), que se presenta en el 509% é 80% de los pacientes infectados. Esta se

produce entre la primera a sexta semana post entrada del VIH. Esta primo
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infeccion es similar a una mononucleosis infecciosa. Se caracteriza por
cefalea. fiebre, adenopatias, mialgias, artralgias, trombocitopenia, ‘leucopenia
y diarrea. Ademas se da el periodo de ventana, en el cual el VIH no es
- detectado por pruebas convencionales como el ELISA (Ensayo Inmuno
Soiventg Ligado a Enzimas) hasta los primeros 3-6 meses, luego de la primo
infeccidn. |
Segundo Estadio.- Llamado también portador asintomatico, en este periodo
ya se puede detectar el virus con pruebas convencionales. Se presenta una
latencia clinica que dura en promedio de 8 a 10 arios. Esto depend'lendo del
sisterna inmunolégico del paciente.

Tercer Estadio.- Llamado portador sintomatico, el paciente presenta una
variedad de signos y sintomas, siendo los mas caracteristicos:

bisminu_cién del 10% de su peso corporal.

- Diarreas continuas que pueden durar de 20 a 30 dias.

- Fiebre continua qlie puede tener varias semanas de duraci(‘)h.

Malestar general, dolor articular, cefalea.

Cuarto Estadio.- Llamado estadio SIDA, en el cual el sistema inmunolégico
esta totalmente disminuido, manifestindose enfermedades oportunistas
como; neumonia por neumocysti carinii, tuberculosis, toxoplasmosis,
candidiasis oral y vaginal, varicela zoster, patologias de cancer de piel cofno
el sarcoma de 'Kaposi. El promedio de sobrevida siﬁ tratamiento es de 9 a 24
meses, aungque con tra_xtamieﬁto retroviral puede presentar uné sobrevida de

2 6 3 anos.
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Diagnéstico

Clinico.- Cuando se asiste a un sindrome retroviral agudo o en caso de
enfermedades oportunistas,

Por Laboratorio.- Mediante pruebas serolégicas que detectan anticuerpos
contra el virus. Entre estos tenemos el Elisa VIH y el Western Blot.

Otro método utilizado para identificar el virus, es mediante el método
viral directo el cual cualifica al virus, mediante déteccién de antigenos
virales como el P24, PCR del material genético del VIH y el cultivo viral (6),
(10), (28), (33}, (34), (35).

Tratamiento

Hasta la actualidad no existe tratamiento de cura para la enfermedad.
Lo que si se ha podido realizar es prolongar eh unos cuantos anos la vida del
paciente éon VIH, mediante terapia retroviral y profilaxis de las
ede@edades oportunistas. (30).

Se ha demostrado que la tasa de replicacion viral' puede llegar a 109 y
1010 virlones pofi dia, a mayor ‘concentracién de carga viral (mayor de
30,000 copias/mm cubico) indican rapida progresi()h y menor tiempo en
adquirir el SIDA, con menor supervivencia. Bajas coﬁcen&aclones (menor de
5,000 copias/mm cubico) predicen un prondstico favorable. (30).

En cuaﬁio al tipo de tratamiento este puede ser, por medio de una
monoterapia, biterapia 6 terapia con triple tipo de medicamento. Entre los
medlcamcntos hasta la actualidad conocidos tenemos a los Inhibidores de la
transcriptasa reversa, analogos no nucleosidos y los Inhibidores de la

proteasa.
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Si bien es clerto que la combinacién de estos medicamentos ha
producido una reduccién del incremento vlral a niveles indétectables y el
conteo de CD4 aumenta en pmrr;edio de 0.1 a 0.15x 169/ 1 (:;O).

Para Brigette Autran, en un estudio, en 300 pacientes en esté.dos muy
avanzados de la enfermedad, la combinacién de medlcamentos produjo un
aumento sostenido significativo de células CD4 en el 80% de los pacientes,
en un periodo de 18 meses, el recuento de células CD4 ascendié de 51/mm
.cﬁbico a 194/mm cublico, estimandose que la recuperacion completa del
sistema inmunitario puede tomar de 4 a 8 anos. (32).

Ademéas de lo mencionado, el tratamiento tiene cierfos problemas
relacionados a costo, toxicidad, durabilidad, y resistencia. El costo del
régimen comunmente usado es de 10,000 a 12.000: délares al afio. La
toxicidad se pmdgce por mayor ﬂosis y mientras mas prolongada sea la
terapia. Aun es muy poco tiempo de uso de la terapia para saber cual puede
ser la durabilidad. En cuanto a la resistencia, ésta se presenta si hay
suspension del tratamiento.

En el caso del paciente gestante con VIH, la proﬁlaxis retroviral se da
con la finalidad de reducir la posibilidad de infeccién dcj,l recién nacido de un
30% a un 8%. Esta medicaciéon se da a partir de la 35ava semana, se da
Zidovudina, la cual se administra diarilamente en dosis de 300 mg. por via
ofa]. dos veces al dia hasta el inicio de la labor del parto, donde empezard a
recibir Zidovudina 300 mg. por via oral cada 3 horas Ihasta el momento del
corte del cordén umbilical. (9), (54).

En caso del recién nacido, este pasa a recibir también Zidovudina (en

jarabe), en dosis de 2 mg./Kg. cada 6 horas por via oral, a partir de las 8
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horas de vida y durante las 6 semanas siguientes, ademas de promover ia
lactancia artifictal. (54).
Patologia o Manifestaciones Periodontales en Gestantes y
Pacientes con VIH Positivo.

Alteraciones Periodontales en Gestantes:

1979.- O'Neil TC, estudid la gingivitis crénica durante el embarazo, en
un grupo de 24 pacientes embarazadas, que fueron observadas a la 14 y 30
semanas y siendo ya puerparas; la preséncia de gingivitis ocurria a pesar de
una caida en la cantidad de acumulacién de placa, confirmando que un
factor ademas de la placa bacteriana esta relacionada a la gingivitis del
embarazo, este estudio demostn") que en el embarazo hay una depresion de
sensibiliflad T celular maternal y se sugiere que esta depresion de la
contestacion inmunitaria mediada por célula, pudiera ser un factor de
sensibilidad altérada de los tejidos gingivales a ]a placa. (37).

| 1984.- WONG RC; ELLIS CN; manifiesta que el embarazo. produce

muchos cambios en la mujer, siendo los de la piel el mas relacionado al
embarazo (dermatosis del embarazo), si bien los cambios no dafian la salud
de la madre o del feto, pero si cosmétjcamentt;:. causan un problema
significativo. En relacién a Ios cambios en la cavidad oral, la gingivitis es la

lesién mas comun presente en este tipo de paciente (44).

1991.- OJANOTKO- HARRI MP y Col mamﬁesta que el metabolismo de

_;ant;;:: en. la ﬁsiologla de la gingivitis, asi a

.'-‘5’51;‘ rti s

D!

mas bajo metabolismo de progesterona,l' 'mayor es su actividad hormonal en

'progesterona juega un papei

'-.

el tejido. En la gingiva humana saludable,-. la progesterona se metaboliza sélo
parcialmente y esta por corisiQ_uiente en su forma activa, de esto se sugiere -

que la progesterona funciona como una hormona inmunosupresante en los
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tejidos de la gingiva de la mujer, produciendo un tipo de gingivitis crénica
aumentada, apareciendo una exagerada inflamacion clinicamehte. (38) .' |
1991.- RABER-DURLACHER JE y Col; realizé6 un estudio pai'a evaluar

‘los numeros absolutos y porcentajes de células T periféricas, en gestantes
durante el 2do. trimestre y 6 meses después del parto. El examen élinico dio
a conocer que las bolsas periodontales y él Indice de sangrado era mayor
- durante el embarazo que después del parto. Ademas que los nﬁmen;)s
" absolutos de CD3, CD4 y CDI, parecian estar disminuida durante el
embarazo comparado después de:l parto. (43).

| 1993.- ZACHARIASEN RD; manifiesta que en mujeres con elevado
nivel de hormonas ovaricos, visto en gestantes, en personas que usanl
anticonceptivos y jovenes en plena pubertad; se va a producir un aumento
‘, 'de, .‘zla inﬂamacién gingival, el cual puede minimizarse estableciendo una |
fisioterapia * adecuada. Ademas los datos de numerosos estudios,
manifiestan, que no son las hormbnas las que producen directamente las
alteraciones gingivales, sino que estas hormonas producen cambios
- metabdlicos en ciertas bacterias, produciendo su c_recimlerito y cambios en
su poblacion. (41), (42). |

~ 1994.- RABER DURLACHER JE y Col; realizan un estudio con la
finalidad de‘ evaluar, si practicando un régimen de higiene oral intensivo
durante el embarazo, estos pacientes presentan una saludable gingiva; de
éste estudio _sé sugiere que como resultado de la acurpulacién de placa
dental, esta no es determinante de la inflamacién gingival sino que
éobmpueSto a ella, la alferaci_én se debe a la fisiologia asociada al embarazo.
(40). | | |

:'-1995.- LAPP CA; THOMAS ME y Col; fnaniﬁesta que la gingivitis
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“asociada al embarazo se ha atribuido a las concentraciones aumentadas de
estrégeno clrculanté y progesterona, sin embargo, el mecanismo por el cual
estos esteroides aumentan la inflamacién gingival no es conocida, sin
embargo, los niveles altos de progesterona durante el embarazo afecta el
desarrollo de la mﬁamacién. por una baja en la regulacién de formacion de
interleukinas-6(IL-6), produciendo en la gingiva menor eficacla en la

resistencia a los desafios inflamatorios producidos por las bacterias. (39).

Gingivitis Marginal.- Sucle aparecer en el segundo trimestre, se aprecia
hipertrofia de la encia, asi como un color frambuesa, tendencia al sangrado,
dolor ligero incluso en lesiones grandes, es raro que presente tulceras, salvo
| que se infecte con fusoespiroquetas. (3), (4), (17), (18). |

Tumor del Embarazo.- .Es una lesion hiperplasica, frecuentemente
observada hacia el final del primer trimestre del embarazo. Su origen se
podria explicar al existir en el embarazo, una alteracién hormonal, que sirve
coﬁmo influencia sistémica, que modifica la respuesta del tejido gingival, a la
irritacion local, siendo estos irritantes locales, el calculo, los bordes de una
mérustacién o corona, retenedores de una prétesis parcial o-la acumulacién
de reétos alimenticios. clinicamente la lesién aparece como una masa roja o
pﬁrpui'a. sesil o pediculada, variando de tamano de 2-3 mm. a varios
' centimetros. Se origina en la papila gingival entre dos dientes adyacentes,
| aun ﬁue puede presentarse en la superficie lingual o véstibular de la encia

marginal. (1), (4).
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Alteracién Periodontal é_n Pacientes con VIH Positivo:

1995.- SMITH GL; CROSS DL y WRAY D; en su estudio realizado de
relacion entre la pérdida severa de insercion periodontal (P.I.P.) y el
empeoramiento del estado inmune, debido a la infeccién por VIH, evaluando
474 pacientes. Concluyendo que esfa P.I.P. se puede asociar a la deficiencia
inmunitaria por VIH, dando a entender que esta puede ser una asociacion
indirecta, debido al uso de medicacion, infeccién oportunista y otros

factores. (45).

1996.- BRADY LJ y Col; en un estudio de 25 mujeres VIH infectadas;
| sintomadticas y asintomaticas, observa que la candidiasis oral era observada
en el 44% de los pacientes, la leucoplasia Vellosa era clinicamente
diagnosticada en un 16%. Con respecto a las alteraciones periodontales, la
gingivitis moderada y periodontiltis se observa 84% y 52% de los pacientes
respectivamente. En conclusién la candidiasis oral era la mamfestacién
clinica mas nbtable en las mujeres VIH infectadas estudiadas, pudiendo ser

un indicador clinico 1til de temprana inmunidad. (49).

1996.- MICHELBERGER F MATTHEWS D.; manifiestan que la
enfermedad perlodontél se presenta por toxinas bactenénas. presenté en la
placa dental y que varias enfermedades sistémicas, influyen en el curso y
severidad de la enfermedad, como son la diabetes mellitus, cambios
hormonales durante el embarazo y pubertad, y la infeccién por VIH. (36).

1996.- MARTINEZ CANUT P y Col; realizé un estudio para determinar

las patologias peﬁodontales en relacion al nivel de CD4, en pacientes VIH
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infectados en'unal muestra de 101 individuos, en el cual se realiz6 el examen
clinico, indice de higiene oral, radiografias y sondeo periodontal para
determinar profundidad y pérdida de insercién periodontal. Los resultados
fueron; la gingivitis se presenté en 21.8%, periodontitits temprana en 43.6%,
periodontitis moderada en 10.9% y periodontitis avanzada en 8.9%. La
gingivitis lineal eritematosa se vio en 17.8% y la periodontitis ulcero
necrotizante en 4.9% de total de pacientes. Ademéas ninguna enfermedad se
encontro en 14.8% de la muestra. (50).

1997.- SHEUTZ F; MATEE Ml y Col; hizo un estudio comparativo en
individuos de Tanzania, para evaluar la significancia de la lesiéon periodontal
en seropositivos y seronegativos, los resultados fueron; que no hubo ningima
significancia en el sangrado al realizar el sondaje periodontal, se apr;:cia
mayor formacién de bolsas o pérdida de insercién periodontal con respecto a

la disminucién de linfocitos Ty células CD4. (48).

1997.- PHELAN JA; manifiesta que en los pacientes VIH infectados, se
presenta la disminucién salival, la cual es una condicionante, asi como
otros, para producir formas atipicas de gingivitis y enfermedad periodontal
comb: gingivitis lineal eritematosa, gingivitis ulcero necrotizante vy
periodontitis ulcero necrotizante, problemas de gingivorragia relacionada a

la trombocitoi)enia o a una lesién periodontal. (51).
1997.- ROBINSON PG. y Col; segin sus investigaciones, presenta una

revision para identificar los cambios periodontales asociados con la infeccién

al VIH. En este estudio, €l nombra a la presencia de periodontitis ulcero
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| ‘necrotizante, asi como ulceracion de la gingiva probando '(.;ambios
periodontales en ﬁacientcs VIH infectados. (52).

1997-1998.- LAMSTER IB; GRBIC JT; y Col; menciona que las
manifestaciones periodontales asociadas a la infeccién por el VIH, se
describen primero en 1987, siendo estas; la gingivitis VIH asocia@as. ahora
conocida como gingivitis lineal.e'rltomatosa (G.L.E), el cual recientemente ha
sido asociado con una infeccién intraoral pdr ica‘mdi'da:' y la periodontitis
“ulcero necrotizante (PUN), antes conocida como periodontitis asociada a VIH,
el cual tiene un predominio bajo (menor o igual al 5%), siendo esta lesién

asociada con inmunosupresion severa (SIDA). (46), (47).

Gingivitis Lineal Eritematosa.- Es una lesion eritematosa en el margen
gingival de mas o menos de 2-3 mm. que abarca varios dientes.
Radiograficamente no se evidencia dario del hueso alveolar. Usualmente la

lesién esta asociada con moderada a severa inmunosupresién. (5), (6), (22),

(27), (28), (33), (34), (35).

Gingivitis Ulcero Necrotizante.- Se ha presentado en un gran numero de
pacientes con VIH. Su inicio es repentino o insidioso, se aprecia sangrado al
cepillado, dolor y halitosis. La encia se torna roja e inflamada, siendo tanto
para el margén de la encia como las puntas de las papilas interdezitales.
ademas esfa lesién necrética presenta una coloracién amarilla grisacea, que
sangra fécﬂménf.e. Radiograficamente no presenta lesion de hueso alveolar.
Usualmente | la lesién esta asoclada con moderada a severa

imnunosuiaresién. (5). (6). (22), (27), (28), (33), (34), (35].
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Periodontitis Ulcero Necrosante.- Es una patologia periodontal,
‘caracterizada por una destruccion loéalizada o generalizada, rapida de
tejidos blandos y duros, lo que conduce a una movilidad dentaria, sangrado
gingival espontaneo usualmente nocturno y olor fétido. Esta patologia esta
asociada con una severa inmunosupresion. (5), (6), (22), (27), (28), (33), (34),

(35).

Estomatitis Gangrenosa (NOMA).- Es una patologia severa, ya que existe
destrucciéon masiva de la mucosa oral y penetracién eventual de las lesiones
en la superficie de la piel. Esta lesion presenta una destruccion extensa de
tejidos en individuos seriamente debilitados.

El NOMA esta asociado con una severa inmunosupresion comb en el

caso de SIDA. (4), (22). :
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2.2. Planteamiento del problema

2.2.1 Definicién del ﬁdblema de Investigacién

En la actualidad el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
el cual es una enfermedad infecto contagibsa. viene teniendo un crecimiento
rapido, siendo un grave problema de salud en ei Peri como en todo .el
mundo.

Segin la OMS a la fecha (1997) existen en el mundo no menos de 8
millones, 400 mil casos de SIDA, y que para el afio 2000, existiran 40
millones de personas infectadas por el VIH En el-Perﬁ esta enfermedad tiene
un crecimiento acelerado. Segun el Programa de Control de Enfermedades de
| Transmision Sexual y SIDA (PROCETSS), estima segin casos reportados, no
menos de 8 mil .casos de SIDA y que existen de 50 mil a 60 mil personas
infectadas por VIH (1997) siendo Lima el lugar que présenta el mayor
- numero de infectados , como de pacientes con SIDA.

Sabemos Que el SIDA, es una enfermedad, que no se ubica en una
condicién social, sexo, raza, o edad y que todos esfamos en las posibilidades
de contagiarnos, aunque uno mas que otros. Si bien algunos llamaron al
SIDA como la peste rosa, pof ser la forma de infeccion mas comun, la de
relaciones sexuales, pero en la actualidad éste concepto es algo anacronico,
ya que las formas de infe‘c(;ién no solo se da por relaciones sexuales sino
también por transmision sanguinea y de madre a hijo (infeccién perinatal o
vertical), siendo esta ultima, la infeccion de madre a hijo, la que se puede
dar ya sea en el proceso de embarazo (9 meses), en el momento del parto y

por medio de la lactancia que brinda la madre a su hijo.
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Si bien la mujer gestante presenta cambios fisicos, psicolégicos y
fisiol6gicos, en cada uno de los tres trimestres de su proceso gestacional, asi
como cambios en el equﬂibrio hormonal y el crecimiento constante del feto,
van a producir, aumento del volumen minuto cardiaco, aumento de la
volemia, y aumer;to en el consumo de oxigeno, cambios del funcionamiento
hépético, filtracion glomerular, flujo plasmatico y disminucion de la
eficiencia inmunoldgica., cualquiera de estas modificaciones, podrian ser
causales de una reaccién inesperada. Asi por ejemplo la presencia de focos
sépticos dentarios son considerados como causa de pielitis en la mujer
gestante, la cual se presenta en muchas ocasiones. Asi también no es raro
encontrar alteraciones en la mucosa oral de las gestantes, especialmente la
periodontal, la cual pierde su integridad de tejido conjuntivo subyacente,
secundarias al desequilibrio hormonal, a su vez, estas lesiones al infectarse
pueden producir lesiones de mayor severidad como los conocidos "tumores
dgl embarazo".

Ademas hay que recordar que la mujer gravida presenta una
hipoalbuminemia como una leucocitosis, linfocitopenia, haciéndolas mas
sensibles ante cualquier infeccién.

Es asi que teniendo '(_:onlocimiento de un gran numero de casos de
madres gestantes con el VIH. y éoﬁééiéndo poco o nada de sus lesiones
periodontales; me he decidido hacer un estudio acerca de este tema.

2.2.2 Delimitacién'del.'Problema de Investigacién

El estudio de la Literatura y documentocs acerca del tema, tanto de la

enfermedad por VIH, como del proceso de gestacién de la mujer y de los

diversos cambios posibles en la mucosa oral, periodontal y estructura

27



dental. asi como la consulta a personalidades conocedoras del tema hemos
considerado:

Que no existe en el Perd un estudio que identifique las lesiones
periodontales y su gravedad en gestantes seropositivas.

No se conoce los posibles cambios en la mucosa oral y periodontal de
la gestante seropositiva al VIH, en los tres trimestres.

El estudio de este tema se ve limitado, por el desconocimiento y gran

ternor de tener contacto con estos pacientes.

Por lo dicho anteriormente, este estudio a realizarse tiene por fin
tomar con todo respeto, como unidad de estudio a la gestante seropositiva,
en un namero considerable, para el estudio y segin avances en todo el ano
11999, siendo la prioridad del estudio identificar las lesiones periodontales y
su gravedad en las gestantes seropositivas, las cuales son el grupo de

estudio.

2.2.3 Formulacién del Problema de Investigacién

JLa severidad de la enfermedad periodontal es mayor en

gestantes VIH seropositivas?
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2.3 Justificacién de la Investigacién

e Es necesarlo realizar un estudio nacional. sobre los casos de gestantes
VIH seropositivas, para determinar un patréon de lesiones o
ﬁlamfestaciones de acuerdo a nuestra situacién.

- Este trabajo brindard un aporte para futuras investigaciones con
respecto al tema, asi ademas podrda servir como un modelo de

investigacion.

2.4 Objetivos de la Investigacién

Objetivo General

- .Identiﬁcar si las lesiones periodontales en gestantes VIH seropositivas
presentan mayor severidad que las gestantes VIH no seropositivas .

Objetivos especificos

- Identificar las lesiones gingivales en las gestantes VIH seropositivas
presentan mayor severidad que en las gestantes VIH no seropositivas.

- Identificar si el agrandamiento gingival inflamatorio en gestantes VIH
seropositivas presentan mayor severidad que en las gestantes VIH no
seropositivas. |

- Identificar si la gingivitis 1lcero necrotizante en las gestantes VIH
seroposiotivas presentan mayor severidad que en las gestantes VIH no
seropositivas.

-  Identificar si la periodontitis en gestantes VIH seropositivas presentan

mayor severidad que en las gestantes VIH no seropositivas
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2.5 Hipétesis

Las pacientes gestantes VIH seropositivas presentarian mayor

severidad de lesiones periodontales que las gestantes VIH no seropositivas.

Hipétesis especificas

1. Las pacientes gestantes VIH seropositivas presentarian mayor
severidad de gingivitis que las pacientes gestantes VIH no
seropositivas .

2. La gestantes VIH seropositivas presentarian mayor severidad del
agrandamiento gingival inflamatorio que las gestantes VIH no
seropositivés ‘

3. las gestantes VIH séropositivas presentarian mayor severidad de
gingivitis ulcero necrotizante que las gestantes VIH no seropositivas.

4. - Las gestantes VIH seropositivas presentarian mayor severidad de

periodontitis que las gestantes VIH no seropositivas.

Sistema de Variables

Variables Principales:

.- Gestantgs Seropositivas

- Enfermedad Periodontal

Variable Independiente: Gestantes VIH seropositivas

Variable Dependiente: Enfermedad Periodontal

Gestantes VIH Seropositivas.- Se denomina gestantes seropositivas, a
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aquellas pacientes, que presentan un estado de embarazo, confirmado por

un examen médico y de laboratorio, ademas que presentan un analisis de

Elisa positivo.

Enfermedad Periodontal.- Se denomina enfermedad periodontal a aquellas
" lesiones presentes en el periodonto (encia, cemento, ligamento periodontal,
| hueso alveolar) y que es diagnosticado por un odontélogo mediante un

examen estomatolégico y radiolégico

Operacionalizacién de Variables

Problema

¢La severidad de la Enfermedad Periodontal es mayor en

gestantes VIH seropositivas?

Hipétesis Principal

Las pacientes gestantes VIH seropositivas presentarian mayor

severidad de Enfermedad’ Periodontal.

" Variables

Variable Independiente: Gestantes VIH Seropositivas
' Variable Dependiente : Enfermedad Periodontal
Variables Intervinientes:

- Nivel socioeconoémico
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-~ Educacién en la Higiene Bucal

- ndice de Higiene Oral

Gestantes Seropositivas

1. Trimestre Gestacional

Indicador
-Tiempo de embarazo segun diagnéstico ler. Trimestre
clinico o de laboratorio 2do. Trimestre

3er. Trimestre
2. Estadio de las Infeccién VIH
Indicador
- bianeas, adenopatias, fiebre, cefalea Estadio 1
CD4 de 1000 a 500 u/mm cubico,

Elisa Seronegativo.

- CD4 de 1000 a 500 u/mm cubico, Estadio 2 6
Elisa Seropositivo Portador Asintomatico
- CD4de500a200/mmc:-bico, Estadio 3 6
Elisa seropositivo Portador Sintomatico
- CD4 menos de 200 u/mm ctbico Estadio 4 6
. Elisa Seropositivo SIDA
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ENFERMEDAD PERIODONTAL
1. Lesién Periodontal
Indicador
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>  Enrojecimiento de la encia con aumento de volumen de 1

a 2 mm. a varios cm. puede haber o no dolor.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, localizada en una
area o mas de la encia marginal, pero no en todas, dolor
ligero.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, en zona marginal,
adherida y papilar, localizada en un area o mas, pero no
todas las areas.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado , en papilas
interdentales, puede haber dolor ligero, se ubica en un

area o mas, pero no todas las areas.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, en todos los
margenes gingivales, leve dolor.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, dolor moderado,

que afecta toda la encia.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, dolor moderado,

que afecta todas las papllas interdentales.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, bolsa periodontal
de 4 a 5 mm. Movilidad 1 de Miller, dolor leve provocado.

Encia enrojecida, tendencia al sangrado, dolor moderado,
" bolsa periodontal de 5 a 6 mm, movilidad 2 de Miller.
Encia enrojecida, tendencia al sangrado, dolor moderado,

bolsa periodontal de 7 a 8 mm., movilidad de 3 de Miller,
puede haber retraccién gingival.
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-~ AGRANDAMIENTO

GINGIVAL

INFLAMATORIO

 GINGIVITIS
MARGINAL
. LOCALIZADA

GINGIVITIS
DIFUSA

- LOCALIZADA

GINGIVITIS
PAPILAR
LOCALIZADA

GINGIVITIS
MARGINAL

GENERALIZADA

GINGIVITIS
DIFUSA

- GENERALIZADA

GINGIVITIS
PAPILAR

GENERALIZADA
PERIODONTITIS

LEVE

PERIODONTITIS
. MODERADA
PERIODONTITIS

AVANZADA



Zona eritematosa en niargen gingival de 2 a 3 mm., que abarca  GINGIVITIS
varios dientes, con tendencia al sangrado, asociada con LINEAL
moderada a severa inmunosupresion. ERIMATEMATOSA

Encia enrojecida en margen y papila interdental, con dolor. La  GINGIVITIS
zona necrética 'prcsenta una coloracién amarillenta grisacea, que = ULCERO
sangra facilmente, olor fétido. Asociada con moderada a -severa NECROTIZANTE

inmunosupresion.

Sangrado gingival espontaneo, movilidad dentaria, olor fétido, PERIODONTITIS

destruccién de tejidos duros y blandos. Asociada con severa ASOCIADA AL

hnnunbsupresién. VIH O

o PERIODONTITIS
ULCERO
NECROTIZANTE
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-'Yarl‘ablés Intervinientes
1. Nivel socioeconémico

| Indicador |
* Tenencia de servicios basicos SI o No
~ (agua,luz,desague,teléfono) |
Tenencia de trabajb SI o No
Tenencia de Vivienda SI o No
Sueldo Mensual Menos de 500 soles_

De 500 a 1000 soles
de 1000 a 2000 soles
Mas de 2000 soles

_"2.'- - Educacién de la Higiene Bucal

| Indicador |
_‘Técnica de uso de cepillo dental - SI o No
‘Uso de hilo dental | - Si o No
Uéo de otros accesorios (Palitos | SI o No
‘dentales, puntés de jebe, irri-
gadores)
Uso de enjuagatorios orales SI o No
Visita al odontélogo para SI o No
profilaxis | | |
.. Visita al odoqtélogo para el ' SI o No
 control del cuidado bucal.
| Numero de veces que se cepilla -1 vez al dia

al dia. 2 veces al dia
| | 3 veces al dia

ESporédicamenté

. 36



3. Indice de Higiene Oral

Indicador
Presencia de placa bacteriana o BUENO
calculo en tercios de las super- REGULAR
ficies efcaminadas. segan Indice MALO

de Higiene Oral Simplificado de Green y Vermillon

Total de Valores Obtenidos + + + + + + =
- Baja presencia y severidad de lesién periodontal ()
- Mediana presencia y severidad de la lesién periodontal ( )
- Alta presencia y severidad de lesién periodontal ()
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III. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de Estudio

El presente trabajo es un estudio Comparativo, Tfansversal, de casos y
controles, porque trata de identificar, qué poblacion expuesta a una causa
| (VIH), presenta un deterioro o res;Jltado ' (Enfermedad Periodontal),
presentaﬁdo para dicho estudid un grupo de estudio (gestantes

seropositivas) y un grupo control (gestantes no seropositivas).

3.2 Poblacién y Muestra

3.2.1. Poblacién.- Conformado por todas las gestantes VIH
seropositivas y gestantes no seropositivas de los hospitales de referencia
(San Bartolome‘;. Maternidad de Lima).

3.2.2 Muestra.- Conformado por una relacion de 60 pacientes,
divididos en un grupo control dre 30 pacientes gestantes no seropositivas y
unlgrupo de estudio de 30 pacientes gestantes serﬁpositlvas (pacientes del
2do. mes al 9no. mes.),

El grupo de estudio presenta las siguientes caracteristicas:

1. Gestantes VIH seropositivas entre 20 a 35 arios.
2. Gestantes seropositivas que no presentan enfermedad sistémicas

(Diabetes, Epilepsia, afecciones cardiovasculares, Hepatitis).

3. - Gestantes seropositivas que presentan el estadio de la enfermedad: I,
IL, I, IV,
4. Gestantes que no cursen tratamiento prolongado con corticoides,

sedantes, antibiéticos y antirretrovirales.
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El grupo d_e control esta conformmado por gestantes no seropositivas
. que présentan las mismas caracteristicas salvo ser VIH no sempositivos.‘

La Unidad de Analisis esta dado por el estudio periodontal de la
gestante seropositivas.

El tipo de muestreo es probabilistico al asar, para dar mayor

confiabilidad al estudio..

3.3 Materiales

| Las pacientes fueron examinadas en los consuitorlos del servicio de
estomatologia del Instituto Materno Perinatal (Maternidad de Lima) y en el
Hospital Nacional Docente San Bartolomeé.

" Ficha de registro de dafos del Paciente: El registro de las pacientes,
se hizo mediante una ficha enumerada (ver Anexo 1), en el cual se
consideraron la fillacion del paciente, periodo de gestacién, grado de
instruccién, situacién  socioeconémica, habitos de higiene oral,
| peﬁodontograma, indice de higiene oral y otros.

Instrumental para el examen: Para la ejecucion de los examenes
periodontales, se requirié un equipo de diagndstico bucal convencional. que
coﬁsta de 2 espejos bucales, un explorador dental biactivo, una sonda
| peﬁodontal calibrada, unﬁ pinza para algodén, bandeja porta instrumento,
. algodonero, envase portadesechos y cierta cantidad de solucién esterilizante.
Estos intrumentos eran exclusivos para cada grupo de pacientes, ya sean

gestantes VIH seropositivas o gestantes VIH no seropositivas.
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3.4 Métodos
3.4.1 Procedimientos y Técnicas

Para la ejéﬁﬁcién del Proyecto se examinaron 30 gestantes VIH
séfopositivas. que pﬁ:sentaban uh pedodo de gestacién de 2 meses a 9
. meses. | Est'e grupo (':onst"ituyé el grupo de estudio. también se examiné un
grupo control de 30 gesfanteé VIH ho seropositivas que presentan las
céractcﬁsticés( del periodo géStécional antes menclonado.
Mei-:o.dolog'ia: |

El ‘.exam'en consistio en una evaluacién cilinica.. que tuvo como objetivo,
déteﬁnﬂxai" la -présencia y severidad de las lesiones periodontales en las
gestarit_es VIH seropésitivas y gestantes VIH no seropositivas, con fines
comparativos, ,eValuar la presencia de placa bactérlana, asi como obtener

informacién sobre su situacién socioeconémica y habitos de higiene oral.

8.4‘..2 Recoleccién de batos‘

El presente estudio 1dentiﬁca1fé las lesiones periodontales en las
| gestantéé VIH. seropositivaé y V'IH no seropositivas con fines comparati\fos,
haciendo uuso' de un formulario clinicot. el cual contiene trlfnestre gestaciorial.
J' estadio de la infecciéh por VIH/SIDA, indice de higiene oral,
peﬂddonto@a el cual se llenara con un ..rhlnucloso sundé.je periodontal y
tomas ﬂde rédlog‘raﬁas seéﬁn situacién (profundidad de bolsa mayor de 5
mm). Ademas la entrevista que tendra el paciente‘ tocara puntos 'comp
hé.bitosAde higi’eﬁe oral y situacién socioeconémica. |

| Esta ficha de registro se repite para ambos grupos, salvo el rubro
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| est_adio de la infeccién por VIH/SIDA en el grupo control. |

'31.4.3 Pméesahlmto (ie Datos | |

MIu: -
| Se emplearon tablas de dis&_ibucién de la frecﬁencia. Ségﬁn presencia

) de- 'lesioneS' p’crlo?ohtalés pdr paciente y en rélaci()n 'a piezas denta.riés,
'segtin. trimestre gestacional, estadio de la infeccién .por VIH/SIDA, nivel -
socioeconémico, indice de higiene oral y educacién y hébitos de higiene oral,
obtenidos en base a los ‘datos registrados en las variables de estudio.
Grificos: |

. Se confeccionaron graficos de barras simples (dobles) y tartas, en base

a lo registrado en las tablas.

, 344 Anilisis de Datos

Y Con los datos obtenidos y registrados en las respectivas tablas, se
procedié al analisis estadistico, €l cual se realizé en foﬁna, autorizada,
empleando -un ordehador pentium y aplicando los siguientes paquetes
informfiticos:'
- EPI-INFO, para hallar frecuencia, proporciones y cruce de tablas.
- EPICALC para la sigﬁﬁcaﬂcia estadistica, mediante la pi'ueba no
| paramétricéa del | |

" chi- cuadrado ().
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IV. RESULTADOS

1. De un total de pacientes examinados, 30 de estudio y 30 de control,
 hemos encontrado que todos presentan algiih tipo de lesién periodontal,
~ pero algunos con mayor presencia o severidad.
2.En lo que concierne al agrandamiento gingival este fue encontrado en 10
. pacientes del grupo de estudio (33.3%) y en 4 pacientes del grupo control
(13.37%). La gingivitis marginal localizada fue identificada en los 30
® pacientes del grupo éontml (100%) y 30 pacientes del grupo de estudio
(100%]. La gingivitis papilar localizada fue diagnosticada en 19 pacientes
“del grupo estudio (63.3%) y 26 pacientes del grupo control (86.7%). La
gingivitis difusa localizada fue diagnosticada en 7 pacientes del grupo
estudio (23.3%) y 5 pacientes del grupo control (i6.7%). La periodontitis
leve fue identificada en 4 pacientes del grupo de estudio (13.3%) y 2
pacientes del grupo control (6.7%). La periodontitis moderada fue .
diagnosticada en 1 paciente del grupo de estudio (3.3%) y 1 paciente del
grupo de control (3.3%). La gingivitis ulcero necrotizante, solo identificado
en un solo paciente del grupo de estudio (3.3%). (Tabla N°1)
~ 8. Al determinar la frecuencia de lesiones periodontales en relacion a piezas
den,tarlas’. encontramos que: el agrandamiento gingival se encontré en 22
casos en el grupo de estudio (5.5%), 23 casos en el grupo control (6.9%) -
L3 gingivils marginal localizada se encontrd 282 casos en el grupo de
estudio (71.3%) y 209 casos en grupo control (62.4%). La gingivitis papilar
| localizada se encontré 67 casos en el grupo de estudio (17%) y 70 casos en
el grupo control (20.9%). La ginglvitis difusa localizada se-encontr() 13
casos en el grupo de estudio (3.3%) y 24 casos en el grupo control (7.2%).
La pedodonﬁﬂs leve se encontré 9 casos en el grupo de estudio (2.3%)y 7
casos en el grupo control (2%). La periodontitis moderada se diagnostico
"1 vez en el grupo. de estudio (0.5%) y 2 veces en el grupo control (0.6%).
. La gingivitis ulcero necrotizante solo fue diagnosticado en un solo caso en
un paciente del grupo de estudio (0.3%). El grupo de estudio present6 -
| 395 lesiones (100%) en relaciéon a piezas dentarias 'y el grupo control

42



.presentd 335 (100%) lesiones en relacion a piezas dentarias.' (Tabla N°2)

4.En lo que concierne al nivel socio econémico de nuestros pacientes, los
resultados fueron: 10 pacientes del grupo de estudio (33.3%) y 20.
‘pacientes del grupo control (66.7%), pertenecian a la clase media; 20
pacientes del grupo de estudio (66;7%) y 10 pacientes del grupo control
(33.3%) pertenecen a la clase baja. Ningin paciente de los dos grupos
pertenecen a la clase alta. (Tabla N° 3)

B El numero de gestantes examinadas en el ler. trimestre fue de 3 paciehtes
para el grupo de estudios (10%) y 6 pacientes para el grupo control (20%).
En el segundo trimestre fue 6 pacientes para el grupo de estudio (20%) y
15 del grupo control (50%). En el tercer trimestre fue 21 pacientes del
grupo de estudio (70%) y 9 pacientes del grupo control (30%). (Tabla N°4).

6. El nimero de pacientes examinados en el grupo de estudio, segin estadio
fue: ler. estadio, cero pacientés (0%); 2do estadio, 18 pacientes (60%); 3er.
estadio, 10 pacientes (33.3%) y 4to. estadio, 2 pacientes (6.7%).

7.En 16 concierne a educacién y habitos de higiene oral, los resultados
fueron: Bueno, en 1 paciente del grupo de estudio (3.3%) y cero paéiente's

| ‘del grupo control (0%). Regular, en 6 pacientes del grupo de estudio (20%)
 y 8 pacientes del grupo control (26.7%). Malo, en 23 pacienfes del grupo
de estudio (76.7%) y 22 pacientes del grupo control (73.3%). (Tabla N°5).

8. Los resultados en el Indice de higiene oral de las pacientes fue: Bueno, en
3 pacientes del grupo de estudio (10%) y 7 pacientes en el grupo de
control (23.3%). Regular, en 22 pacientes del grupo de estudio (73.3%) y
20 pacientes de] grupo control (66.7%). Malo, en 5 pacientes del grupo de
estudio (16.7%) y 3 pacientes del grulf;o control (10%). (Tabla N°6).

9.El anilisis estadistico, realizado en la prueba no paramédica, Chi
Cuadrado (x°), se encuentra significancia estadistica, para las tablas 2, 3,
4 (Tabla N° 7). |



TABLA N21

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES PERIODONTALES
POR PACIENTES

LESION GESTANTES

PERIODONTAL SEROPOSITIVAS NO SEROPOSITIVAS

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

Agrandamiento Gingival Inflamatorio 10 23.3% 4 13.3%
Gingivitis Marginal Localizada 30 100% 30 100%
Gingivitis Papilar Localizada .19 63.3% 26 81.7%
Gingivitis Difusa Localizada | 7 23.3% 5 16.7%
Periodontitis Leve 4 13.3% 2 16.7%
Periodontitis Moderada 1 3.3% 1 3.3%

Ginvivit_is Ulcero Necrotizante 1 3.3% 0 0.0%




DISTRIBUCION DE LAS LESIONES PERIODONTALES

TABLA N22

EN RELACION A PIEZAS DENTARIAS

GESTANTES

LESION

SEROPOSITIVAS NO SEROPOSITIVAS

| PERIODONTAL FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Agrandamiento Gingival Inflamatorio 22 5.5% 23 6.9%
Gingivitis Marginal Localizada 282 71.3% 209 62.4%
Gingivitis Papilar Localizada 67 17.% 70 20.9%
'Gingivitis Difusa Localizada 13 3.3% 24 7.21%
Periodontitis Leve 9 2.3% 7 2,00%
Periodontitis Moderada | 1 0.3%‘ »2 0.6%
Ginvivitis Ulcero Necrotiéante 1 0.3% 0 0.0%
- TOTAL DE PIEZAS 395, . 100% 335 100%




TABLA N23

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN
NIVEL SOCIO-ECONOMICO

TRIMESTRE ' GESTANTES
SEROPOSITIVAS NO SEROPOSITIVAS

GESTACIONAL FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Alto 0 0.0% 0 0.0%
Medio " 10 33.3% 20 66.7%
Bajo | 20 66.7.% 10 33.3%
TOTAL 30 100% 30 100%




TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN

“TRIMESTRE GESTACIONAL

TRIMESTRE GESTANTES
SEROPQSITIVAS NO SEROPOSITIVAS
GESTACIONAL FRECUENCIA| %  |FRECUENCIA %
1er. Trimestre 3 10% 6 20%
2do. Trimestre 6 20% 15 50%
3er. Trimestre 21 70.% 9 30%
TOTAL 30 100% 30 100%




TABLA N25

DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION DE EDUCACION
| Y HABITOS DE HIGIENE ORAL EN GESTANTES

EDUCACION Y GESTANTES

SEROPOSITIVAS NO SEROPOSITIVAS

HABITOS DE HIG. ORAL |FRECUENCIA| % FRECUENCIA %

Bueno 1 3.3% 0 0.0%
Regular 6 20% 8 26.7%
Malo 23 76.7.% 22 73.3%

TOTAL 30 100% 30 100%




TABLA N26

DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION DEL INDICE
DE HIGIENE ORAL EN GESTANTES

INDICE DE GESTANTES
SEROPOSITIVAS NO SEROPOSITIVAS
HIGIENE ORAL FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Buena 3 10% 4 23.3%
Regular 22 73.3% 20 66.7%
Malo 5 16.7.% 3 10%
TOTAL 30 100% 30 100%




TABLAN° 7

ANALISIS ESTADISTICO DE LAS TABLAS

ANALISIS EST. CHI GRADO DE VALOR P.
DE TABLAS | CUADRADO X2 LIBERTAD
Tabla 1 4.6 4 0.331220
Tabla 2 9.57 4 0.048365
‘Tabla 3 6.67 1 0.009823
Tabla 4 8.51 1 0.003532
| Tabla s | 1.62 1 0.202993
I Tabla 6 - 0.29 1 0.589535




V. DISCUSION

1.La totalidad de pacientes gestantes, tanto del grupo control, como de
estudio presentan algin tipo de lesién periodontal, esto concuerda, por lo
manifestado por Paz Mayuri, Pozo Picasso, Santiago Diaz, Tremolada
‘Alvarez, O'Neil (37), Lalgpca (39), Raber Durlacher Je (46), Zachiariasen Rd
(41) y otros. ’

2.La lesion periodontal por paciente, que mas se ha identificado con
diferencia, es el agrandamiento gingival inflamatorio, el cual es de 33.3%
del grupo de estudio y 13.3% del grupo control, pero si lo analizamos en
relaciéon al namero de piezas dentarias, encontramos que en el grupo de
estudio hay 22 pacientes y en el grupo control de 23 pacientes. Lo cual
nos da a entender que hemos encontrado mas pacientes: con
agrandamiento gingival inflamatorio, pero con menos numero de lesiones
en el grupo de estudio; no asi en el grupo control, que es todo lo contrario.
Si bien autores como Bascones (17 ), Philip (18 ),thkrnan (26 ), y otros
manifiestan que el agrandamiento gingival es una lesién comin en las
gestantes, pero no manifiestan que tanta diferencia hay en gestantes VIH
seropositivas y gestantes VIH no seropositivas. Al parecer del investigador
esto puede deberse al numero de pacientes sintomaticos examinados en el
estudio.

3. La totalidad de pacientes presentan gingivitis marginal localizada (G.M.L.),
esto es en el grupo de estudio y el grupo control, pero si lo analizamos
en relacion al nuimero de piezas dentarias, en el grupo de estudio
encontramos que el 71.3% de lesiones son G-M.L. y en el grupb control es
de 61.4%. Esta diferencia es algo significativa ya que nos da a entender
que en el grupo de estudio, hay mayor presencia de G.M.L. Si bien
autores como Glickmaﬁ. (26), Torquil (55), Rabe;‘ Duracher (40),
manifestaron que la gingivitis es la lesién mas comun presente en el
embarazo, y que su apariciéon es a partir del 2do. mes de gestacion. Pero
no manifiestan diferencia en gestantes VIH seropositivas y gestantes
VIH no seropositivas. Al parecer del investigador esto puede deberse al
numero de pacientes asintométicds y iniciales, que'aunque no estan en el

estadio SIDA;, ya presentan una disminucion en su’ sistema



inmunolégico. Esto puede concordar por lo dicho por autores como: D.
Greenspan (6), Michael Glick (22), Peter Foltyn (27), lobos (34), que
manifiestan que a medida que el paciente esta en un estadio avanzado,
este va a presentar lesiones periodontales de mayor severidad.

. La gingivitis ulcero necrotizante, es identificado s6lo en un paciente
sintomatico del grupo de estudio, aunque el nimero no es significativo,
‘vale decir que esta lesion esta asociada a una inmunosupresion moderada
a severa, esto, segun autores, W. Delgado (35), J. Philip Sapp (33), Michael
Glick (22) y otros, lo cual coincide con el estadio del paciente.

.Las demas lesiones identificadas como gingivitis papilar localizada,
gingivitis difusa localizada, periodontitis moderada, no presentan
diferencias significativas para el estudio, aunque su presencia esta
influenciada por su indice de higiene oral, malo a regular y habitos de
higiene oral malo a regular, en mayor proporcion.

. El mayor numero de examenes en el grupo de estudio, se llevd en
pacientes asintomaticos (60%) y sintomaticos iniciales (33.3%), lo cual
lleva a comprender la ausencia de lesiones periodontales severas, ya que
segun autores nombrados anteriormente, manifiestan que a medida que la
inmuno supresion es mayor en el Ipaciente. hay mayor presencia de
severidad en la lesion periodontal. |

. El estudio se realizé en una muestra de condicién socioeconémica, media
a baja, presentando una mayor frecuencia, la condicién baja, para el
grupo de estudio, esto pudiera ser un condicionante para poder encontrar
mayor cantidad de lesiones en el grupo de estudio. Segun autores:
Carranza, Genco, O.M.S. y otros, manifiestan que en poblaciones con nivel
socio-economico bajo, encontramos mayor prevalencia de enfermedades
periodontal, que en otros niveles.

. Los resultados en educacion y habitos de higiene oral y como de indice de
higiene oral, en los dos grupos no determina diferencia para ninguno de
ellos, ya que el mayor porccntaj-e. para los 2 grupos, esta entre regular y
malo; segun autores: Torquil (55), Glickman (26), Philip (18), y otros dan
gran valor a estos rubros, por ser condicionantes para la presencia y

mayor severidad de la lesién periodontal.
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VII. CONCLUSIONES

..1.La severidad de la lesién periodonal es mayor y significativa en gestantes

VIH seropositivas en relaciéon' a piezas dentarias, no encontrandose

lesiones tan severas ;:omo la gingivitis tlcero necrotizante (salvo un solo

caso en un paciente VIH seropositivo) y periodontitis asociada al VIH ya
que el grupo de estudio esta conformado en su totalidad de gestantes
asintomatlcas y sintomaticas iniciales . '

'2.1a gingivitis, es identificada en todos los pacientes tanto el grupo control y

~de estudio, siendo la gingivitis marginal localizada la que tiene mayor
presencia y severidad‘ en gestantes VIH seropositivas, encontrandose
' signlﬂcancia estadlstica

3.El agrandamiento gingival inflamatorio se encuentra en el mayor nimero
de casos por pacientes en el grupo de gestantes VIH seropositivos.

4. La gingivitis tlcera necrotizante se identificé en una sola gestante VIH
seropositiva. "

5.La periodontitis en gestahtes VIH seropositivas presentan una mayor
s?:veridad que la gestantes VIH no seropositivas, en relacién a piezas
dentarias, no identificindose periodontitis severas o periodontitis

| asociadas al VIH. '

6. Las lesiones periodontales como gingivitis papilar localizada, gingivitis
difusa localizada, periodontitis leve y periodontitis moderada, presenta
significancia estadistica en relacion a piezas dentarias.

7. La educacién y habitos de higiene bucal, como el indice de higiene bucal,

. son varlables constantes en ambos grupos ya que presentan igual
calificacién. - |

8. El nivel socioeconémico de la muestra estudiada es de media y baja,
Siendo el grupo de estudio, el que presenta mayor numero del nivel

socioeconémico bajo.

/
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VII. RECOMENDACIONES

.. 1. Realizar un estudio en gestantes VIH seropositivas estratificando la
‘muestra por trimestre gestacional. para poder obtener una mayor

identiﬁcadén de leSlones en cada una de ellas.

2. Realizar trabajos con mayor poblacién muestral, extendiéndose a otros
hospitales de la capital o del pais.

" 3. Realizar un estudio teniendo en cuenta la posible disminucion de la lesién
periodontal en pacientes infectados con VIH, luego de haber dejado de ser

'gesta_ntes (puerperas).

4. Realizar un estudio en gestantes VIH seropositivas, estratificando la
muestra, para cada estadio, con la finalidad de ver las diferencias en cada

una de ellas.

5. Realizar ‘estudios en gestantes VIH seropositivas a nivel periodontal,
realizando aparte del examen clinico convencional, pruebas de laboratorio
como radiografias y tomas de muestras para el estudio histo-patolégico.

6. Realizar estudios en gestantes VIH seropositivas, abarcando otras areas de
la cavidad bucal (dientes, carrillos, paladar, lengua y otros) siguiendo las

recomendaciones anteriores.
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 RESUMEN

"N La presente investigacion de tipo comparativo, transversal,
prospecti\}o, sobre las lesiones peﬁodontales en gestantes VIH seropositivas
[gfupo de estudio) y gestantes VIH no seropositivas (grupo control), se realiza
con una muestra total de 60 pacientes, 30 del grupo control y 30 del grupo
de estudio. Este estudio fue realizado en los Hospitales Maternidad de Lima
y San Bartolomé, ambos localizados en Lima, capital del Peri, durante el

arno 1999.

- El estudio consisti6 en realizar un examen periodontal, toma de indice
de higiene oral, averiguar su situaci6én socioeconémica y educacién y habitos
~ de higiene bucal, las cuales fueron variables del estudio. Toda esta
informacion era vaciada en una ficha éuesuonano. que el investigador llené
para cada uno de los pacientes examinados, de toda las fichas llenada, se
obtuvo como resultadd; que en ambos grupos, se presentaron lesiones
peﬁodontales desde las mas simples hasta las moderadamente severas, lo
mas‘i‘esaltante fue, que en relacién a pacientes, el agrandamiento gingival se
encontré en el 33.3% del grupo de estudio y 13.3% en el grupo control,
existiendo aqui una diferencia. '

En relacion al namero de piezas dentarias, la gingivitis marginal
| localizada fue identificada 282 veces en el grupo de estudio (71.3%) y 209
casos en el grupo control (62.4%). La situacién socioeconémica de ambos
grup63 es de media y baja. El indice de higiene oral, que presenté mayor
porcentaje, en ambos grupos fue de regular a malo, presentando una
calificaciéon de mala en lo que concierne a educacién y habitos de higiene
oral. |

Los estudios estadisticos, para esta investigacién, encuentran
significancia estadistica, para aceptar la hipdtesis principal de la
investigacion. | / |
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ANEXOS



GESTANTES V.I.LH. SEROPOSITIVAS

CASO 1: Paciente gestante de 33 afios, con 8 meses de gestacion, en esta-
dio sintomaético.

Foto 1.- Gingivitis marginal y papilar localizada a nivel de las piezas (1,2)
y (1,3), apreciese el cambio de color, lisura de la papila interdental, leve
aumento de volumen, presencia de placas.

Foto 2.- gingivitis marginal localizada, en el sector antero inferior de la
arcada, apreciese el cambio de color, textura, presencia de placa y diastema
entre las piezas (3,1) y (4,1).




CASO 2: Paciente gestante de 20 afios, con 4 meses de gestacién en esta-
dio asintomatico.

Foto 1.- gingivitis difusa localizada en relacién a la pieza (2,1) apreciese
el cambio de color, leve aumento de volumen. En relacién a la pieza (2,2),
piezas retruida, apreciese cambio total de la encia marginal y papilar, con
presencia de placa. Apreciese que las papilas interdentales en relacién a
las demés piezas del sector anterior, presentan cambio en su color y forma.

3 \
g
N

/

»

Foto 2.- gingivitis difusa localizada, apreciese el sangrado al sondaje
periodontal en la pieza (2,1).




!

GESTANTES V.LH. NO SEROPOSITIVOS

Caso 1: Paciente gestante de 25 afios, con 5 meses de gestacidn, natural de
Lima, con secundaria completa, con un I.H.O. malo.

* Arcada superior.- apreciese en el sector antero superior la gingivitis
marginal y papilar localizada, en relacion de las piezas (2,1), (2,2), (2,3)_,
hay cambio de color, textura con presencia de placa.

* Arcada inferior.- identifiquese en el sector antero inferior a nivel de las
piezas (3,3) y (4,3), gingivitis difusa localizada, adem4s apreciese la mal
posicién de piezas, con presencia de placa a nivel del tercio inferior de las
coronas de las piezas dentarias.



CASO 2: Paciente gestante de 22 afios, con cuatro y medio meses de ges-
tacién, con grado de instruccién superior e I.H.O. malo.

* Arcada superior.- apreciese en el sector antero superior, una gingival
leve, a nivel de las piezas (1,1) y (2,1), bien marcadas, observese, el cam-
bio de textura, color, aumento de volumen y presencia de placa.

* Arcada inferior.- identifiquese en el sector antero inferior, hiperplasia
gingival leve, observese, el cambio de color, textura, aumento de volumen

y presencia de placa.



SERIE 1: GESTANTES VIH SEROPOSITIVAS

SERIE 2: GESTANTES VIH NO SEROPOSITIVAS
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'DISTRIBUCION DE LAS LESIONES
PERIODONTALES POR PACIENTES
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- DISTRIBUCION DE LAS LESIONES PERIODONTALES POR

PACIENTES

' PRIMER GRAFICO

En este grdfico se aprecia la mayor presencia de gingivitis marginal localizada
~en ambos grupos (serie 1 y serie 2). La gingivitis papilar localizada se presenta
como la segunda lesién en rﬁayor nimero de pacientes VIH no seropositivos
(serie 2). El agrandémiento gingival inflamatorio presehta en mayor numero
de pacientes'VIH seropositivos (serie 1). Las gingivitis difusa localizada se

presenta mds en pacientes de la serie 1.

SEGUNDO GRAFICO

Con un tope de cuatro pacieptes la periodontitis leve se presento mds en
gestantes \)IH seropositivas. La periodontitis moderada se presemo en igual
| mimero de gestantés para ambos grupos y la gingivitis ulcero necrotizante se

presento solamente en una gestante VIH seropositivo.



DISTRIBUCION DE LAS LESIONES PERIODONTALES EN
RELACION A PIEZAS DENTARIAS
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DISTRIBUCION DE LAS LESIO’NES PERIODONTALES EN

RELACION A LAS PIEZAS DENTARIAS

PRIMER GRAFICO

En este gréfico se aprecia ia mayor presencia de gingivitis marginal localizada
en el grupo de gestanfe VIH seropositivas (serie 1). La gingivitis papilar
localizada se présen;é en amﬁos grupos siendo muy pequeiio el m;argen de
diferencia para los dos grupos. La gingivitis difusa localizada se presento en
menos de 50 veces para ambos grupos, siendo las gestantes VIH no
seropositivas las que presentaron mayor niimero de lesiones, pero con solo un
pequeflo margen de diferencia. El agrandamienté gingival inflamatorio se
identificé en menos dé 50 veces para ambés grupds siendd su diferencia

también muy pequeiia.

SEGUNDO GRAFICO

En un tope que 9 lésiones en relacién a piezas dentarias, la periodontitis leve
se presenté en mayor nimero de gestantes VIH seropositivas. La periodontitis
mdderada se presénto en mayor mimero -en gestantes VIH no seropositivas y
gingivifis ulcero ngcrotiza;lte ée presentd inicamente en felacic’m a una pieza

dentaria en una gestante VIH seropositiva.
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DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION DEL INDICE DE

HIGIENE ORAL

En una muestra total de 60 pacientes, 30 pacientes de la serie 1 y 30 pacientes
de la serie 2, se presentd que el indice de higiene oral era regular en el mayor
riﬁmero de pacientes, teniendo un pequefio margen de ventaja el grupo de
pacientes VIH seropositivas. El grupo que presento indice de higiene oral
malo era menor de 5 casos, siendo el grupo de gestantes VIH seropositivas las
que presentaron mds esta calificacion y para la calificacién de indice de
higiene oral bueno el grupo de gestantes VIH no scropositivas presento un

mayor nimero de casos.
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DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN NIVEL

SOCIOECONOMICO

En un nimero total de 60 casos, 30 para la serie 1 y 30 para la serie 2, los
niveles socieconémicos que se presentaron en los grupos de estudio fueron
medio y bajo.. El nivel socioeponémico medio se presento en mayor nimero
de casos de gestantes VIH no seropositivas con un tope de 20. El nivel
socioeconémico bajo se present6 en mayor nimero de gestantes VIH

seropositivas con un tope de 20.
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DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION DE EDUCACION Y

HABITOS DE HIGIENE ORAL EN GESTANTES

Segin este item se califico como bueno, regular y malo en un grupo de 60
pacientes, 30 para la serie 1 y 30 para la serie 2. La calificacién de bueno
solamente se presenté en la serie 1, con un paciente. La calificacién regular se
dio en un mime;é mayor de casos en la serie 1 que en la serie 2 y la
calificacion malo se presento como el mayor nimero de casos para ambos
grupos, siendo el nimero de casos para las gestantes VIH seropositivas

superior a las gestantes VIH no scropositivas.
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DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN TRIMESTRE

GESTACIONAL

En un total de 60 pacientes, 30 gestantes VIH scrqpositivas y 30 gestantes
VIH no seropositivas, con un muestreo al azar se distribuyd en los tres
trimestres del periodo gestacional. Para el primer trimestre los casos de
gestantes VIH no seropositivas se presenté en mayor nimero que en gestantes
VIH seropositivas. En el segundo trimestre el nimero de casos fue mayor para
las gestantés VIH no seropositivaé en relacién a gestantes VIH seropositivas y
en el tercer trimestre, el grupo de gestantes VIH seropositivas fue mayor que
en gestantes VIH no seropositivas siendo en este grupo el nimero de casos

VIH seropositivas que mayor cantidad tuvo en los trimestres.



F:ORMULARIO DE INVESTIGACION
- LESIONES PERIODONTALES EN PACIENTES GESTANTES
- V.LH. SEROPOSITIVOS / NO SEROPOSITIVOS

N° De Formularlo ;
N°de HC................. Mes de Gestacmn ................ Fecha de Examen ..........
Indice de CD4.......... S S ——

1.- Datos Personales

Apellido y Nombre:.......ccccoceeiiiierirciecnnnne 251 o O ——
Estado Civil: ...ccccoveiveninnnnnnee. Grado de Instruccidn: ...................
EUPHCIORE . eenaos s srsasrasonssasars Lugar de Nacimiento: ......................
Lioar e PTOCEEIIEIRS 5 somos rsms i s s s s 0 sihs £ o
DOMICHIO: ..vvveeiveciriaiicieiae, Teléfono: .....cccvvveevvenennn..
~ 2.- Rubro 1 (Nivel socio - Econémico) SI NO
- Tiene servicios Bésicos < 1013 OO — —
luz, desague, teléfono)
- Presenta trabajo actual la ges-  ........... A
tante o la pareja '
- Sueldo aproximado que gana solo S/. 0 a 500
la pareja o ambos S/. 500 a 1,000
- Tiene casa Propia (Alquilada, S/. 1000 a 2000
de familiar) - S/. 2000 a mas
3.- Rubro 2 (Educacién de la Higiene Bucal) SI NO
- Tecnica en el uso del Cepillo Dental ... ...
- Uso de Hilo Dental e
- Uso de otros accesorios (Palitos den- |
tales, Puntas de jebe, Irrigadores) ... ...
- Uso de enjuagatorios - E T —
- Visita al odontologo para profilaxis ... ...

- Visita al odontologo 1 6 2 veces al
afio para su control sy gre——



4.-

5.-

6.-

- Numero de veces que se cepilla al dia
- Una vez al dia
- Dos veces al dia
- Tres veces al dia
- Esporadicamente

Rubro 3 (Periodo Gestacional)
- Trimestre gestacional seropostivos
- ler. Trimestre
- 2do. Trimestre
- 3er. Trimestre
- Trimestre gestacional No seropositivos
- ler. Trimestre
- 2do. Trimestre
- 3er. Trimestre
Rubro 4 (Estadio de la infecc. H.I.V.)
- ESTADIO 1 (Exposicion Inicial)
- ESTADIO 2 (Portador Asintomadtico)
- ESTADIO 3 (Portador Sintomadtico)
- ESTADIO 4 (SIDA)
Rubro 5 (Enfermedad Periodontal)
- Asociada a la Infeccién H.I.V.:
- Gingivitis Marginal en Ribete
- Gingivitis Necrotizante
- Periodontitis Asociada a H.I.V.

- No Asociada a la Infecciéon H.I.V.

- Agrandamiento Gingival Inflamatorio

- Gingivitis Marginal Localizada

- Gingivitis Papilar Localizada

- Gingivitis Difusa Localizada

- Gingivitis Marginal Generalizada

- Gingivitis Papilar Generalizada

- Gingivitis Difusa Generalizada

- Periodontitis:
Leve
Moderada
Severa
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EXAMEN CLINICO PERIODONTAL

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO: - DI-S

DI-S
M.S. M.L )
M I M M1 M Ti Tm X1/6
BUENO (0.0 - 0.6) .,

REGULAR {0 SR I 1 O —
MALO (13 = 3ll]  eonsomman



NOMBERE ALUMNO: w oo oess st sseesss e sessssesssmseesessasessmmsessns TR S—— N° HISTORIA
NOMBRE PACIENTE © oooooooooooooos o osoes e seeeessessess s sstsssssssesesfesssmsess st st esese '
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 CAL & BOP
PD & PLACA
CEJ-GM

ESCALA DE
MOVILIDAD

USADO :

CEJ - GM
PD & PLACA
CAL & BOP

DERECHA

CAL & BOP -
PD & PLACA
CEJ-GM

GRADO DE
FURCACION

SISTEMA
USADO:

CEJ-GM
PO & PLACA
CAL & BOP

PRE - TRATAMIENTO RE - EVALUACION

-------------------------------

..........................................

FECHA DE EXAMEN: osasesmsasvsssvs

POST - TRATAMIENTO

BUCA!
LINGL
8
IZQUIERD:
8

L LINGL

-




550 i al Servicia del Pais ﬁ

MINISTERIO DE SALUD

“SAN BARTOLOME"

EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA

DEJA CONSTANCIA:

Que el Sr. DONAL RAMOS PERFECTO Bachiller de Odontologia de la UN.M.S.M.. ha
realizado su trabsjo de Investigacion para su tesis, titulado © ESTUDIO COMPARATIVO DE
LESIONES PERIODENTALES EN GESTANTES VIH SEROPOSITIVAS Y GESTANTES
VIH NO SEROPOSITIVAS °° de el 1ero de Marzo hasta el 30 de Noviembre de 1,999 realizo
el estudio de investigacién demostrande puutualidad y eficioncia.

Se expide la presente comstamcia a solicitud del interesade para los fimes que estime
conveniente.

Atentamente,
,
MINIST n =
KesPITAL NA o
MIRO

e OZAM BARTOLOME"

Dra. N(arla Luz Huaitatls Huaman
Jate () dv! Deeprtpmentn de Ndrstagstnmarnlcgis DEPA;”AMENTO D<

COP. e 1807 ODONIQESTOMATOLOGIA

Lima, 1 de Diciembre de 1999

ECR/....



) 1 353 Aios al Servicie del Pais | é

% MINISTE.RIO DE SALU
AADRE NINO

“SAN BARTOLOME"

CONSTANCIA

El que suscribe Lic. Ronald Torres Martinez. encargado de la Unidad de
Investigacion de la Oficina de Desarrollo del Potencial Humano del

Hospital Nacional Docente "San Bartolome deja constancia que el seiior:
DONALD RAMOS PERFECTO

Ha desarrollado el andlisis estadistiéo de la tesis titulada: "ESTUDIO
COMPARATIVO DE LAS LESIONES PERIODONTALES EN
GESTANTES  VIH  SEROPOSITIVAS Y  GESTANTES NO
SEROPOSITIVAS, en esta unidad, cbnsislente en la elaboracion de la Base
de Datos, reportes de los analisis descriptivos y cruce de las variables del
estudio y presentacion de los mismos.

Se expide el presente documento a solicitud de la parte interesada para los

fines que cstime convenientes.

Limma. 09 de Diciembre de 1999

Lic. Ronald Torres Martinez

Bioestadistico - OQPPGC



	000000111436_Página_01
	000000111436_Página_02
	000000111436_Página_03
	000000111436_Página_04
	000000111436_Página_05
	000000111436_Página_06
	000000111436_Página_07
	000000111436_Página_08
	000000111436_Página_09
	000000111436_Página_10
	000000111436_Página_11
	000000111436_Página_12
	000000111436_Página_13
	000000111436_Página_14
	000000111436_Página_15
	000000111436_Página_16
	000000111436_Página_17
	000000111436_Página_18
	000000111436_Página_19
	000000111436_Página_20
	000000111436_Página_21
	000000111436_Página_22
	000000111436_Página_23
	000000111436_Página_24
	000000111436_Página_25
	000000111436_Página_26
	000000111436_Página_27
	000000111436_Página_28
	000000111436_Página_29
	000000111436_Página_30
	000000111436_Página_31
	000000111436_Página_32
	000000111436_Página_33
	000000111436_Página_34
	000000111436_Página_35
	000000111436_Página_36
	000000111436_Página_37
	000000111436_Página_38
	000000111436_Página_39
	000000111436_Página_40
	000000111436_Página_41
	000000111436_Página_42
	000000111436_Página_43
	000000111436_Página_44
	000000111436_Página_45
	000000111436_Página_46
	000000111436_Página_47
	000000111436_Página_48
	000000111436_Página_49
	000000111436_Página_50
	000000111436_Página_51
	000000111436_Página_52
	000000111436_Página_53
	000000111436_Página_54
	000000111436_Página_55
	000000111436_Página_56
	000000111436_Página_57
	000000111436_Página_58
	000000111436_Página_59
	000000111436_Página_60
	000000111436_Página_61
	000000111436_Página_62
	000000111436_Página_63
	000000111436_Página_64
	000000111436_Página_65
	000000111436_Página_66
	000000111436_Página_67
	000000111436_Página_68
	000000111436_Página_69
	000000111436_Página_70
	000000111436_Página_71
	000000111436_Página_72
	000000111436_Página_73
	000000111436_Página_74
	000000111436_Página_75
	000000111436_Página_76
	000000111436_Página_77
	000000111436_Página_78
	000000111436_Página_79
	000000111436_Página_80
	000000111436_Página_81
	000000111436_Página_82
	000000111436_Página_83
	000000111436_Página_84
	000000111436_Página_85
	000000111436_Página_86
	000000111436_Página_87
	000000111436_Página_88
	000000111436_Página_89
	000000111436_Página_90
	000000111436_Página_91
	000000111436_Página_92
	000000111436_Página_93
	000000111436_Página_94

