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Candida bucal en niños mexicanos con  
VIH/sida, desnutrición o marginación social
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En los países en desarrollo las enfer-
medades oportunistas son una causa 
importante de morbilidad y mortalidad 
infantil (1). Entre los factores que provo-
can estas patologías en los niños figuran 
el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) y la inmunodeficiencia asociada 
a desnutrición, ligada estrechamente a 

condiciones sociales de alta marginación 
y limitado acceso a programas e institu-
ciones de salud (2–10). 

La infección por VIH se caracteriza por 
la continua disminución de linfocitos T 
CD4+ hasta alcanzar su total depleción, 
mientras que la desnutrición se asocia 
a un mal funcionamiento (anergia) del 
sistema inmune. Por otra parte, el  vivir 
en condiciones de alta marginación dis-
minuye la probabilidad de intervención 

Objetivo.  Determinar la frecuencia de Candida en cavidad bucal de niños con riesgo de 
desarrollar infecciones oportunistas y establecer si existe asociación entre la frecuencia de esta 
colonización bucal y tres tipos de población en riesgo. 
Métodos.  Se estudiaron cuatro grupos de población infantil de México: grupo VIH/sida 
bajo terapia antirretroviral altamente activa (TAAA) (35 niñas y 25 niños); grupo desnutri-
ción (26 niñas y 29 niños); grupo tarahumara (37 niñas y 20 niños), una de las poblaciones 
étnicas más pobres del país, y grupo control (8 niñas y 21 niños aparentemente sanos). Los 
niños con VIH/sida fueron inmunológica y virológicamente clasificados según los criterios 
de EC-Clearinghouse, mientras que la desnutrición fue determinada a través del índice peso/
talla de la Organización Mundial de la Salud. Se tomó una muestra de la mucosa bucal con 
hisopo estéril, que fue incubada en agar dextrosa Sabouraud y en CHROMagar-Candida®. Las 
especies de Candida se confirmaron con la prueba API ID32C. 
Resultados.  Los grupos VIH/sida y desnutrición  mostraron la frecuencia más alta de 
Candida spp. (51,7% y 38,2%, respectivamente) mientras que el grupo tarahumara presenta 
una frecuencia semejante a la del grupo control (17,5% vs 10,3%). Respecto a las especies 
de Candida, el grupo desnutrición mostró la mayor diversidad: C. albicans, C. tropicalis,  
C. krusei y C. glabrata. 
Conclusiones.  Los infantes con inmunodeficiencia y con desnutrición requieren de es-
trategias diseñadas para disminuir la colonización bucal candidal y disminuir el riesgo de 
infecciones oportunistas. 
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médica dirigida al control o prevención 
de enfermedades infecciosas. 

En México existen estos tres tipos de 
poblaciones infantiles vulnerables; por 
ejemplo, hay unas 60 millones de per-
sonas que viven en extrema pobreza, 
incluyendo algunos de los 64 grupos 
étnicos endémicos. Uno de estos gru-
pos —que además es el más numeroso 
del país— es el de tarahumaras, quienes 
padecen condiciones de salud precarias 
con un acceso muy limitado o nulo a 
instituciones de salud (11). Su tasa de 
mortalidad infantil es el doble de la re-
gistrada en otras poblaciones indígenas 
y el triple del promedio nacional (12, 
13). De allí que las poblaciones infantiles 
con estas características —infectadas por 
VIH+, desnutridas o que viven en con-
diciones  de extrema marginación— son 
altamente vulnerables a las infecciones 
oportunistas, incluyendo las bucales. 

Las infecciones oportunistas bucales 
más frecuentes son causadas por leva-
duras del género Candida, un hongo di-
mórfico potencialmente patógeno capaz 
de colonizar la mucosa bucal (14, 15). Al 
ser un hongo oportunista, su presencia 
no implica necesariamente infección clí-
nica. Por otro lado, la información acerca 
de la existencia de estas especies en la 
cavidad bucal de niños vulnerables sin 
candidiasis clínica es escasa y poco con-
cluyente. En este contexto, los objetivos 
del presente trabajo fueron justamente 
establecer la frecuencia de levaduras 
Candida spp. en cavidad bucal de niños 
asintomáticos provenientes de pobla-
ciones con alto riesgo de desarrollar 
infecciones oportunistas y de niños apa-
rentemente sanos, y determinar si existe 
asociación entre la presencia de Candida 
bucal e inmunodeficiencia, desnutrición 
o marginación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal com-
parando un grupo control de niños apa-
rentemente sanos con tres grupos de 
niños en riesgo de desarrollar infeccio-
nes oportunistas —infectados con VIH/
sida, desnutridos o en condiciones de 
alta marginación (grupo tarahumara)— 
entre enero de 2008 y diciembre de 2009. 

Grupo VIH/sida

Este grupo incluyó a la muestra total 
disponible de 60 niños infectados con 
VIH/sida (35 niñas y 25 niños, media 

de edad 7,25 años [±3,9], rango de 3 
a 13 años) provenientes de la Clínica 
de Inmunodeficiencia de la Facultad de 
Medicina, de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, México. Todos 
los niños fueron perinatalmente infecta-
dos y diagnosticados por medio de las 
pruebas de ELISA y Wester Blot, y todos 
los pacientes estaban bajo tratamiento 
antirretroviral altamente activo (TAAA) 
a base de dos inhibidores de la transcrip-
tasa reversa análogos nucleótidos más 
un inhibidor de la proteasa del VIH-1 
por un mínimo de 6 meses y mostraron 
adherencia al tratamiento. El examen 
bucal se llevó a cabo durante la revi-
sión médica rutinaria de estos pacientes, 
quienes además reciben soporte psico-
lógico y, de especial importancia para 
el presente estudio, están bajo estricta 
vigilancia nutricional. 

De los expedientes médicos de los 
niños se obtuvieron datos sobre edad, 
género, estado nutricional, tipo y tiempo 
de utilización de terapia antirretrovi-
ral, carga viral (cantidad de copias de 
arn-VIH-1/mL de sangre periférica) y 
conteo de linfocitos CD4+/mL de sangre 
periférica —estos dos últimos habían 
sido obtenidos dentro de los 2 meses 
anteriores al examen bucal. Los niños 
de este grupo fueron clasificados inmu-
nológicamente según tuvieran [inmuno-
supresión] leve, moderada o severa (16). 
De acuerdo a su carga viral, los pacientes 
fueron distribuidos en tres subgrupos: 1 
(<50 copias/mL), 2 ( <10 000 copias) y 3  
(>10 000 copias). 

Grupo desnutrición

Este grupo fue conformado con 60 
niños seleccionados mediante un tami-
zaje de 1 661 niños que acudían a tres 
escuelas primarias ubicadas en una zona 
marginal de la ciudad de México (ciudad 
Nezahualcoyotl, estado de México) que 
no cuenta con servicios básicos como 
agua potable, drenaje, alcantarillado, 
electricidad o servicios de salud. Para 
identificar a los niños desnutridos se 
utilizó el peso en relación con la altura y 
los criterios antropométricos propuestos 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (17). Se definieron como de des-
nutrición leve los casos en que la relación 
peso para la altura (P/A) fue de 80–89, 
moderada cuando fue de 70–79 y grave 
cuando fue menor de 70. Para ser inclui-
dos en el estudio, estos niños no debían 
estar bajo ningún tipo de tratamiento 

médico o dental. Dado que cinco niños 
rehusaron participar, el grupo contó con 
55 niños (29 niños, 26 niñas; media de 
edad 8,45 años [±1,6], rango de 6 a 13 
años).

Grupo tarahumara 

Este grupo estuvo constituido por 57 
niños (20 niños; 37 niñas; media de edad 
8,9 años [±1,8]; rango de 6 a 12 años) 
de la población étnica tarahumara que 
habita en la comunidad de Bachochic, 
en el estado de Chihuahua, México. La 
muestra seleccionada tuvo como criterio 
de inclusión no estar bajo ningún tipo de 
tratamiento médico o dental. Su estado 
nutricional fue establecido utilizando los 
mismos criterios del grupo con desnu-
trición (17).

Grupo control

El grupo control contó con 29 niños 
(21 niños; 8 niñas; media de edad de 8,7 
años [±3,2]; rango de 4 a 13 años) aparen-
temente sanos, escogidos aleatoriamente 
de tres escuelas primarias de la ciudad 
de Chihuahua, México. Estos niños es-
taban bajo un programa institucional de 
prevención de caries y tenían acceso a 
servicios de salud médicos y odontoló-
gicos. Su estado nutricional se estableció 
utilizando los criterios propuestos por la 
OMS (17). 

Los criterios generales de inclusión 
en los tres grupos de estudio fueron i) 
niños en el rango de edad entre 3 y 13 
años, ii) que no presentaran ningún tipo 
de cuadro clínico de candidiasis bucal y 
iii) que no hubieran recibido tratamiento 
antifúngico con fines terapéuticos o pro-
filácticos en los 3 últimos meses anterio-
res la investigación. 

Previo al estudio se obtuvo un con-
sentimiento informado por parte de los 
padres o cuidadores. En el caso de los 
tarahumaras, se utilizó un traductor (ra-
rámurime-español) para asegurar una 
mejor comprensión del estudio y de sus 
alcances. El trabajo fue aprobado por los 
comités de bioética y de bioseguridad 
de las instituciones participantes.6 En el 
cuadro 1 se puede observar la distribu-
ción por género de los diferentes grupos 

6	� Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Odontología y Facultad de Medicina; 
Universidad Autónoma de Chihuahua, Facul-
tad de Odontología; Universidad Autónoma de 
Ciudad Juárez, Instituto de Ciencias Biomédicas, 
Departamento de Estomatología.
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de niños con riesgo de desarrollar infec-
ciones oportunistas y del grupo control.

Estudio microbiológico

A cada uno de los niños de los cuatro 
grupos se le tomó con un hisopo esté-
ril una muestra de mucosa bucal total, 
que incluyó carrillos, dorso de lengua, 
piso de boca y paladar, la cual se colocó 
en medio de transporte de Stuart, para 
su traslado al laboratorio. Las muestras 
fueron sembradas en placas de agar dex-
trosa Sabouraud/Cloranfenicol (Difco®, 
Estados Unidos) e incubadas por 48 h a 
36 °C. Los cultivos positivos, con colonias 
blanco-amarillentas cremosas de 1–5 mm 
de diámetro, fueron confirmados por fro-
tis y tinción de gram. Para la identifica-
ción de especies de Candida, los cultivos 
positivos fueron resembrados en medios 
cromógeno diferenciales CHROMAgar 
Candida (ChromAgar®, Francia) y culti-
vados a 37 °C durante 24 a 48 horas. La 
identificación de las especies de Candida 
se hizo de acuerdo a los criterios de color 
y textura de las colonias ya descritos (18). 
Las especies no-albicans fueron confir-
madas en base a criterios bioquímicos, 
utilizando las galerías comerciales API 
ID32C (Biomeriuex®, Francia). 

Evaluación estadística

Se determinó la frecuencia de especies 
de Candida en el número total de pa-
cientes y en cada grupo de estudio. Para 
establecer asociación entre algún grupo 
de estudio y colonización bucal por Can-
dida, se aplicó la prueba no paramétrica 
bivariada de ji al cuadrado con un in-
tervalo de confianza de 95% (IC95%,  
P < 0,05), utilizando el paquete estadís-
tico EPI INFO (CDC, Estados Unidos). La 
fuerza de asociación se calculó mediante 
la razón de momiosIC95% (RM95%).

RESULTADOS

La frecuencia relativa de portadores 
asintomáticos de Candida fue 51,7% en 
niños con VIH/sida bajo TAAA, 38,2% 
en el grupo desnutrición, 17,5% en el 
grupo tarahumara y 10,3% en el grupo 
control. La diferencia entre el grupo 
VIH/sida y el grupo control fue esta-
dísticamente significativa (P = 0,001), al 
igual que la diferencia entre el grupo 
desnutrición y el grupo control (P = 
0,007). El riesgo de colonización por Can- 
dida spp. fue 9,2IC95% 2,3-51,6 y 5,3IC95% 1,3-30,4 
en los grupos VIH/sida y desnutrición, 
respectivamente. El grupo tarahumara 
no mostró asociación con frecuencias 
altas de Candida bucal comparado con el 
grupo control (P > 0,05).

Grupo VIH/sida 

Dentro de este grupo, se halló que 28 
niños tuvieron inmunosupresión leve, 
23 moderada y 9 severa. En cuanto a su 
carga viral, 39 niños presentaron menos 
de 50 copias/mL, 10 niños  menos de  
10 000 copias y en 11 niños se encon-
traron más de 10 000 copias. Ningún 
paciente de este grupo presentó desnu-
trición. Treinta y uno (51,7%) de los 60 
niños con VIH/sida en TAAA tuvieron 
cultivo positivo a Candida spp. La aso-
ciación entre Candida spp. bucal y estado 
inmunológico o virológico no fue estadís-
ticamente significativa (P > 0,05). De los 
31 aislamientos positivos se obtuvieron 
36 cepas de Candida. El número de ais-
lamientos de especies en el grupo VIH/
sida fue mayor al número de cultivos po-
sitivos, dado que en cinco niños se aisla-
ron dos especies diferentes de Candida en 
el mismo cultivo. Treinta (83,3%) cultivos 

correspondieron a C. albicans y 6 (16,7%) 
a C. no-albicans —siendo la especie C. tro-
picalis la más frecuente (cuadro 2).  

Grupo desnutrición

De los 55 niños que integraron este 
grupo, 4 presentaron desnutrición mo-
derada y 51 desnutrición leve. Veintiuno 
(38,1%) presentaron cultivos positivos 
de Candida spp. La frecuencia de Can-
dida bucal no se asoció con el nivel de 
desnutrición (P > 0,05). Se obtuvieron 
27 aislamientos positivos ya que 6 niños 
presentaron dos especies diferentes en el 
mismo cultivo —16 (59,3%) correspon-
dieron a C. albicans y 11 (40,7%) a C. no-
albicans, siendo C. krusei la más frecuente 
con 8 aislamientos (cuadro 2).

Grupo tarahumara

El grupo tarahumara tuvo 57 niños, 
de los cuales 52 presentaron desnutri-
ción leve y 5 desnutrición moderada; 
10 (17,5%) tuvieron cultivos positivos a 
Candida spp. Se obtuvieron 11 aislamien-
tos positivos, ya que un niño presentó 
dos especies en el mismo cultivo. De 
acuerdo a la especie, ocho (72,7%) co-
rrespondieron a C. albicans y tres (27,3%) 
a C. no-albicans; la especie C. krusei fue 
la más frecuente con dos aislamientos 
(cuadro 2). 

Grupo control

Ningún niño de este grupo presentó 
desnutrición. Tres de los 29 niños tuvie-
ron cultivo positivo a Candida spp., lo 
que representa una frecuencia relativa 
de 10,3%. Los tres cultivos pertenecieron 
a la especie C. albicans (cuadro 2).

Cuadro 1. D istribución por género de los 
diferentes grupos de niños en riesgo de de-
sarrollar infecciones oportunistas y del grupo 
control, México, 2008–2009

    Grupo Niñas Niños Total

VIH+/sida TAAA   35 25   60
Desnutrición   26 29   55
Tarahumara   37 20   57
Control     8 21   29
Total 106 95 201

Fuente: elaboración de los autores.
TAAA: terapia antirretroviral altamente activa.

Cuadro 2. Frecuencias de las diferentes especies de Candida aisladas de la cavidad bucal de 
niños en riesgo de desarrollar infecciones oportunistas, México, 2008–2009

Grupos 

VIH+/sida TAAA
(n = 60)

Desnutrición
(n = 55)

Tarahumara
(n = 57)

Control
(n = 29)

      Especie No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

Total de aislamientos 36 27 11 3
C. albicans 30 (83,3) 16 (59,3) 8 (72,7) 3 (100)
C. no-albicans 6 (16,7) 11 (40,7) 3 (27,3) —
  C. krusei   2   8   2 —

  C. tropicalis   4   1 — —
  C. glabrata —   1 — —
  No tipificada —   1   1 —

Fuente: elaboración de los autores.
TAAA: terapia antirretroviral altamente activa; n = número de aislamientos; (%) = porcentaje de frecuencia; —: ningún caso.
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DISCUSIÓN

Los resultados del presente trabajo 
permitieron determinar las frecuencias 
de Candida en cavidad bucal de niños 
asintomáticos con alto riesgo de desarro-
llar infecciones oportunistas, comparán-
dolas con las observadas en niños apa-
rentemente sanos. Aun cuando se halló 
asociación de frecuencias relativas altas 
de Candida en la mucosa bucal con infec-
ción por VIH/sida y con desnutrición, 
las frecuencias obtenidas en niños en 
situación de alta marginalidad socioeco-
nómica fueron cercanas a las obtenidas 
en el grupo control. En conocimiento 
de los autores, en la actualidad hay un 
solo estudio —realizado en Tanzania 
por Scheutz y colaboradores en 1997— 
que obtuvo prevalencias de Candida spp. 
bucal en niños con VIH/sida y con des-
nutrición similares a las halladas en el 
presente trabajo, aunque en esos autores 
la prevalencia en niños sanos (30%) fue 
sensiblemente mayor al 10% observado 
aquí (19).

Se ha demostrado ampliamente que 
tanto los adultos como los niños infecta-
dos con VIH/sida tienen un alto riesgo 
de ser colonizados bucalmente por Can-
dida, aunque también se ha reportado 
una disminución en la presencia de este 
hongo cuando los pacientes están bajo 
TAAA (2, 15, 20–23). Sin embargo, este 
segundo hallazgo no concuerda con los 
resultados del presente trabajo, donde 
los niños con VIH/sida presentaron la 
frecuencia más alta de Candida bucal, 
independientemente de que se encontra-
ran o no en TAAA y de que la mayoría 
de ellos padecieran inmunosupresión 
leve. 

En México la desnutrición es la causa 
más frecuente de inmunodeficiencia y 
se la considera un factor de riesgo de 
muerte infantil (24). Asimismo, se ha 
hallado que la desnutrición incrementa 
4,5 veces el riesgo de colonización bucal 
por Candida (25–29), una aseveración que 
coincide con los resultados del presente 
estudio, en el cual se observó que los 
niños desnutridos tienen un riesgo más 
alto (RM 5,3) de colonización por estas 
especies. 

La frecuencia de Candida spp. en la 
cavidad bucal de niños sanos (10,3%) 
hallada aquí fue menor que la informada 
por otros estudios realizados en niños 
sanos israelíes, mexicanos y polacos, en 
los cuales osciló entre 25% y 75% (30–33). 
Esta frecuencia más baja podría deberse 

a la ausencia de algunos de los factores 
promotores de colonización candidal, 
tales como cavidades cariosas múltiples 
y aparatos ortopédicos u ortodónticos 
(31, 34). Ningún niño del grupo control 
en el momento del estudio utilizaba 
aparatología ortodóntica u ortopédica 
maxilar y todos estaban cubiertos por 
un programa de prevención de caries y 
salud bucal. Estos hechos deberán to-
marse en cuenta al momento de evaluar 
las comparaciones con los demás grupos 
de niños. 

Los resultados de los niños tarahuma-
ras plantean una serie de interrogantes 
que vale señalar. Este grupo presentó 
una frecuencia de Candida spp. cercana 
a la del grupo control a pesar de que 
—excluyendo aparatos dentales protec-
tores— ninguno de los niños había reci-
bido tratamiento dental, ni profiláctico ni  
restaurativo. Por otra parte, si bien pre-
sentaron desnutrición leve o moderada, 
la frecuencia de Candida spp. fue menor 
que la del grupo desnutrición (17,5% 
vs. 38,1%, respectivamente). Estos datos 
sugieren que en la población tarahu-
mara podría haber factores protectores 
(p. ej. alimentación, hábitos étnicos o 
variabilidad genética) contra la coloniza-
ción candidal que no se presentan en el 
grupo desnutrición. Se ha sugerido que 
el grupo étnico podría ser un factor que 
influye en la susceptibilidad a la coloni-
zación bucal de bacterias (35, 36). Queda 
para estudios futuros determinar si tal 
variabilidad genética también podría re-
ducir la susceptibilidad ante la coloniza-
ción de la mucosa bucal por Candida. 

En los tres grupos de estudio C. al-
bicans fue la especie más prevalente, 
concordando con otros trabajos (20, 21, 
37–39). El grupo desnutrición mostró 
la más alta frecuencia de especies no-
albicans, específicamente C. krusei. Se ha 
notificado la presencia de C. albicans, C. 
glabrata, C. krusei, C. parapsilosis, C. ke-
fyr, C. tropicalis, Saccharomyces cerevisiae 
y Trichosporon spp. en niños desnutri-
dos (40). Este hallazgo es importante 
porque la colonización de la mucosa 
bucal de niños desnutridos por especies 
no-albicans incrementa la posibilidad de 
desarrollar candidiasis bucal refractaria 
a tratamiento antifúngico, debido a que 
las especies no-albicans muestran mayor 
resistencia a los antifúngicos de uso 
común (38, 39, 41). El grupo VIH/sida 
mostró una alta presencia de especies 
no-albicans, identificándose C. tropicalis 
y C. krusei, hallazgo que coincide con lo 

informado en 2007 para una muestra de 
niños sudafricanos (37).

Una limitación importante del pre-
sente trabajo tuvo que ver con la repre-
sentatividad de las muestras, las cuales 
en todos los casos fueron escogidas por 
conveniencia. Para el grupo VIH/sida 
se utilizó la muestra total disponible (60 
niños). (A este grupo se lo tomó como 
indicador de comparación, por lo que 
se buscó formar grupos con el mismo 
número de sujetos). Incluso cuando las 
diferentes muestras no representaron 
a grupos específicos, poblacionales (ét-
nicos) o de pacientes (desnutridos o 
con VIH/sida), los resultados sugieren 
que la colonización bucal por Candida 
muestra una distribución significativa-
mente diferente en niños con niveles 
socioeconómicos y condiciones de salud 
distintos, y proveen información sobre 
las características microbiológicas de ni-
ños en riesgo de desarrollar infecciones 
oportunistas. 

Por otra parte, no fue posible separar 
desnutrición de alta marginación de-
bido a que prácticamente toda la pobla-
ción infantil tarahumara presenta algún 
grado de desnutrición asociada preci-
samente a sus condiciones de extrema 
marginación. De allí que no se pueda 
excluir la participación de la desnutri-
ción en la presencia o no de Candida en 
la cavidad bucal de estos niños. Otra 
limitación del estudio fue que no se 
determinó el estado de seropositividad 
al VIH-1 de las poblaciones desnutridas 
y tarahumaras. Los autores no tienen 
conocimiento de que se haya notificado 
la prevalencia de infección por VIH en 
poblaciones desnutridas que habitan en 
zonas urbanas marginales de la ciudad 
de México ni en la comunidad infantil 
tarahumara, por lo que no pudieron es-
timar las probabilidades de seropositivi-
dad al VIH-1 en los grupos de la mues-
tra. No obstante estas limitaciones, sí se 
establecieron asociaciones entre niños 
infectados con VIH/sida y niños desnu-
tridos con frecuencias altas de Candida 
bucal, y se determinó por primera vez la 
prevalencia de Candida en cavidad bucal 
de niños de un grupo étnico mexicano 
en marginación. 

En conclusión, los resultados del pre-
sente estudio prueban que tanto los ni-
ños con VIH/sida bajo TAAA como 
los niños desnutridos tienen una alta 
frecuencia de colonización bucal de Can-
dida spp., y que pertenecer a un grupo ét-
nico en marginación no necesariamente 
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implica una mayor colonización bucal 
por Candida. Estos hallazgos ponen de 
manifiesto la necesidad de ejercer una 
mejor vigilancia sobre niños con VIH/

sida y niños con desnutrición, comple-
mentándola con programas de acción 
preventiva, en particular campañas de 
salud bucal dirigidas a reducir la co-

lonización bucal de microorganismos 
potencialmente patógenos que sin dudas 
impactan en el estado de salud de las 
poblaciones infantiles vulnerables. 
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Objective.  Determine the frequency of candida in the oral cavity of children with 
a risk of developing opportunistic infections, and establish if there is an association 
between the frequency of this oral colonization and three categories of at-risk 
populations. 
Methods.  Four infant population groups in Mexico were studied: an HIV/AIDS 
group undergoing highly active antiretroviral therapy (35 girls and 25 boys); a 
malnourished group (26 girls and 29 boys); a group from the Tarahumara indigenous 
people, one of the poorest ethnic populations in the country (37 girls and 20 boys); 
and a control group (8 girls and 21 boys in apparently good health). The children 
with HIV/AIDS were immunologically and virologically classified according to the 
EC Clearinghouse criteria, while malnutrition was determined through the World 
Health Organization’s weight/height index. A sample of oral mucosa was taken 
with a sterile swab, which was incubated in Sabouraud dextrose agar and in Candida 
CHROMagar®. The species of candida were confirmed through the API ID32C test.
Results.  The HIV/AIDS and malnutrition groups showed the higher frequency 
of Candida spps (51.7% and 38.2%, respectively), while the frequency level in the 
Tarahumara group was similar to that of the control group (17.5% versus 10.3%). With 
regard to the species of candida, the malnutrition group had the greatest diversity:  
C. albicans, C. tropical, C. krusei, and C. glabrata. 
Conclusions.  The children with HIV/AIDS and malnutrition require strategies 
designed to reduce oral candidal colonization and reduce the risk of opportunistic 
infections. 

Candida; candida albicans; candida tropicalis; oral health; child health (public health); 
pediatric dentistry; HIV; acquired immunodeficiency syndrome; Mexico.
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