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1 RESUMEN 

 

Introducción:  

En Chile el 65,8% de las personas mayores se declara portadora de prótesis 

removible. Cuando el elemento protésico es deficiente en cumplir sus 

requisitos funcionales se provocan lesiones en la mucosa oral subyacente, así 

como la formación de biopelículas sobre la superficie protésica. Esta condición 

patológica se denomina estomatitis protésica, la cual se presenta como un 

proceso inflamatorio en la mucosa de soporte, expresándose con diversos 

grados de extensión y severidad, cuya etiología está principalmente asociada 

a una infección por levaduras del género Candida. Si bien el origen es 

multifactorial, la terapia antimicrobiana se ha usado ampliamente para 

controlar la infección y su manifestación clínica. Mientras que la clorhexidina 

al 0,12% es de los antisépticos orales de uso más extendido en el ejercicio 

odontológico, la búsqueda de alternativas más biotolerables, ecológicas y 

accesibles sugiere considerar a los triglicéridos de cadena media, como los 

presentes en el aceite de coco virgen, por su efecto antimicrobiano como una 

opción de tratamiento plausible. 

 

Objetivo:  

Evaluar la incidencia y severidad de estomatitis protésica, así como el recuento 

de levaduras del género Candida, en sujetos portadores de prótesis removible 

en presencia de esta enfermedad oral, tratados con clorhexidina al 0,12% y 

aceite de coco virgen al 100% durante siete días. 

 

Materiales y métodos:  

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado triple ciego con 29 sujetos portadores 

de prótesis removible con estomatitis protésica, atendidos en diversos 

programas de salud para personas mayores de la Ilustre Municipalidad de 

Recoleta, Chile, entre septiembre de 2021 y marzo de 2022. Se dividió a los 

sujetos en un grupo control, tratados con enjuagues de clorhexidina al 0,12%, 

y un grupo experimental, quienes fueron tratados con buchadas de aceite de 

coco virgen al 100%, ambos durante una semana. Se efectuaron exámenes 
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clínicos y microbiológicos al momento de ingreso de los sujetos al estudio (T0) 

y luego de siete días (T1), cuando se evaluaron el recuento de levaduras del 

género Candida y su correlación con la severidad o remisión de la estomatitis 

protésica, de acuerdo con la clasificación de Newton. 

 

Resultados:  

El aceite de coco virgen mostró una mayor disminución en la severidad de la 

estomatitis protésica que la clorhexidina al 0,12% luego de 7 días. Tanto el 

aceite de coco virgen como la clorhexidina al 0,12% presentaron una 

disminución similar en el recuento de especies de Candida en igual periodo. 

 

Conclusiones:  

La aplicación de buchadas de aceite de coco virgen puede ser considerada 

una terapia local efectiva para el tratamiento de la estomatitis protésica 

asociada a candidiasis oral. Los pacientes tratados con aceite de coco virgen 

mostraron una disminución ligeramente menor que los pacientes tratados con 

clorhexidina en el recuento de levaduras del género Candida al término del 

estudio, sin una diferencia estadísticamente significativa, por lo que ambos 

agentes exhibieron una efectividad antifúngica similar. 

 

Palabras claves:  

Prótesis removible, estomatitis protésica, levaduras del género Candida, 

triglicéridos y clorhexidina. 
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2 MARCO TEÓRICO 

 

Buena parte de los desafíos que enfrenta la salud en Chile se refieren al 

fenómeno demográfico-epidemiológico asociado al envejecimiento 

poblacional (León y Giacaman, 2016). Respecto de los problemas de salud 

asociados, y en particular aquellos relativos a salud oral, la Encuesta Nacional 

de Salud 2016-2017, da cuenta del estado de salud oral de la población de 65 

años y más, estableciendo que alrededor del 81,7% presentan dentición no 

funcional (con menos de 20 dientes remanentes), grupo etario en que el 65,8% 

se declaran portador de Prótesis Removible (PR) en una o ambas arcadas. De 

acuerdo con este panorama, el Estado de Chile ha establecido como objetivo 

estratégico en salud: “La protección y recuperación de la salud bucodental del 

adulto de 60 años”. Sin embargo, en el documento del Ministerio de Salud 

“Diagnóstico de situación de salud bucal”, se declara que “en la actualidad, no 

existen los recursos necesarios para controlar la patología oral en toda la 

población, ya que el daño de los adultos es muy severo. Por esto, se ha 

priorizado la atención de la población de menor edad, que es cuando las 

medidas preventivas tienen su mayor efectividad y el daño bucal logra ser 

controlado con los recursos existentes”. Esta cita permite reflexionar en cuanto 

a la necesidad de generar estrategias preventivas y de tratamiento costo-

efectivas basadas en la mejor evidencia disponible, que logren minimizar el 

daño acumulado especialmente en personas mayores vulnerables (Cartes-

Velásquez, 2020). 

 

A partir de la evidencia disponible se sabe que, con el envejecimiento, el 

epitelio oral se atrofia y la síntesis de colágeno disminuye, favoreciendo la 

aparición de lesiones de la mucosa oral, siendo la más prevalente la 

Estomatitis Protésica (ESP). En Chile, dicha prevalencia en personas mayores 

se encuentra poco estudiada. En 2018, un estudio transversal conducido por 

un equipo de investigadores de la Universidad de Chile (Lozano y cols., 2018), 

determinó una prevalencia del 45,5% de ESP, en sujetos portadores de PR. 

Mientras que otros estudios han descrito una prevalencia de un 67,5 % de 

lesiones de la mucosa oral y un 37,1 % de ESP asociada al uso de PR (Cueto 
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y cols., 2013). La ESP es un proceso inflamatorio crónico de la mucosa 

adyacente a la PR, generalmente asintomático y cuyo diagnóstico es 

fundamentalmente clínico. La ESP se clasifica según severidad en: Tipo I: 

lesión inflamatoria simple y localizada; Tipo II: lesión inflamatoria simple 

generalizada; Tipo III: lesión inflamatoria crónica con hiperplasia papilar 

granulomatosa (Koeck, 2007). 

 

La etiología multifactorial de ESP identifica factores predisponentes de tipo 

locales y sistémicos (Emami y cols., 2012). Dentro de los factores locales, los 

de origen mecánico-traumático se manifiestan especialmente por el uso 

continuo de PR, que produce lesiones microtraumáticas, disminuye el flujo y 

pH salival, dificulta la llegada de anticuerpos salivales y el barrido mecánico 

lingual, favoreciendo la aparición de un microambiente ácido y anaerobio que 

favorece la proliferación de bacterias y hongos oportunistas. Con relación al 

factor higiénico-infeccioso, una mala higiene oral y protésica permite un rápido 

desarrollo y acúmulo de biofilm, tanto en la superficie protésica como sobre la 

mucosa, produciéndose adhesión de microorganismos del género Candida, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans y Lactobacillus, aumentando el 

riesgo de padecer ESP. Se ha descrito la inflamación localizada simple, 

compatible con la ESP Tipo I de Newton, con una pobre adaptación protésica. 

Por otra parte, formas de estomatitis más extensas, compatibles con ESP Tipo 

II y Tipo III de Newton se han relacionado con una higiene deficiente e infección 

con Candida (Shimizu y cols., 2008; Gendreau y Loewy, 2011; Hoshi y cols., 

2011). 

 

De acuerdo con la guía clínica del MINSAL “Salud oral integral para adultos de 

60 años” se describe a la ESP de la siguiente forma: “Se postula el trauma por 

desajuste de prótesis como uno de los factores etiológicos. Deben eliminarse 

los factores irritativos locales e insistir en la mantención de la higiene de las 

prótesis. Se le trata como candidiasis”. En esta misma guía se recomienda 

textualmente que para el tratamiento de la candidiasis oral: “En casos leves se 

deben controlar los factores irritativos, extremar las medidas de higiene bucal 

así ́como la higiene de las prótesis, dejándolas reposar en la noche en un vaso 
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con agua. Se pueden indicar antimicóticos tópicos específicos, ya sea de la 

familia de polienos (nistatina, amfotericina B) o de los azoles (miconazol, 

clotrimazol, ketoconazol, itraconazol y fluconazol), algunos de los cuales se 

pueden usar como enjuagues bucales o pastillas (tabletas para chupar) que 

generalmente se administran por 5 a 10 días. De manera alternativa pueden 

utilizarse antisépticos y desinfectantes. Una opción es el uso de hipoclorito de 

sodio como enjuague nocturno para eliminar la placa bacteriana de la prótesis” 

(MINSAL, 2010). 

 

En una revisión de la literatura sobre el tratamiento de la candidiasis oral 

(García-Cuesta y cols., 2014) se analizaron 24 artículos sobre la terapia 

antifúngica de esta condición. Los agentes farmacológicos incluidos en estos 

estudios fueron itraconazol, miconazol, ketoconazol, y nistatina, entre otros. 

Otro estudio del tipo metaanálisis (Fang y cols., 2021), mostró el uso y 

respuesta positiva a una diversidad de antimicóticos, sobre todo a fluconazol. 

Pero estos antimicóticos debieran reservarse para infecciones en sujetos 

debilitados o inmunodeprimidos debido a su alta toxicidad sistémica, pudiendo 

generar cefaleas, vómitos, náuseas y malestar general como eventuales 

efectos adversos. Para el caso de infecciones de leve o moderada severidad, 

se utilizan elementos mecánicos para la higiene oral y protésica, con la 

prescripción de cepillos especiales según el caso. Con relación a los colutorios 

que se suelen indicar, el de primera elección es aquel que contiene 

clorhexidina (CHX) al 0,12%. La CHX es una bisguanidina dicatiónica que se 

ha empleado como antimicrobiano de amplio espectro, por ser un potente 

bacteriostático y bactericida según concentración. Actúa uniéndose 

fuertemente a la membrana celular bacteriana, lo que a bajas concentraciones 

produce un aumento de la permeabilidad con filtración de los componentes 

intracelulares incluido el potasio (efecto bacteriostático), en concentraciones 

más altas produce la precipitación del citoplasma bacteriano y muerte celular 

(efecto bactericida). Dentro de este espectro, se encuentra el efecto tópico 

antimicótico, pues es capaz de inhibir la adhesión de Candida spp., tanto a 

mucosas como a superficies inertes, como las PR (Williams y Lewis, 2011). 

Pero su uso prolongado, causa efectos adversos sobre los tejidos orales -
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dientes y mucosas- además de provocar tinciones en las restauraciones 

presentes en boca (Balagopal y Arjunkumar, 2013). 

 

Si bien las reacciones alérgicas al gluconato de CHX son raras, se han 

reportado reacciones graves a este compuesto, las cuales han ido en aumento 

en los años recientes. El año 2017 la FDA, como alerta al potencial riesgo de 

anafilaxia por este compuesto, declaró lo siguiente: “En los 46 años entre 

enero de 1969 y comienzos de junio de 2015, la FDA recibió reportes de 43 

casos en todo el mundo. Más de la mitad de los 43 casos se reportaron 

después de 2010, y después de nuestro Aviso de Salud Pública de 1998. Este 

número incluye solo los reportes presentados a la FDA, así que es probable 

que existan casos adicionales que desconocemos. Los casos de reacción 

alérgica grave reportaron consecuencias que requirieron visitas a la sala de 

emergencias u hospitalizaciones para recibir medicamentos y otros 

tratamientos médicos. Estas reacciones alérgicas resultaron en dos muertes.” 

Debido a lo anterior, la FDA insiste en indagar con los pacientes sus 

antecedentes y tomar las precauciones necesarias para evitar la ocurrencia 

del evento adverso. Por otra parte, el ACV al ser de origen natural es muy 

infrecuente encontrar reacciones alérgicas a él, lo que lo convierte en una 

alternativa de alta biotolerancia entre la población (Anagnostou, 2017). 

 

En el último tiempo, la resistencia antibiótica, los efectos adversos y la 

toxicidad de los medicamentos y colutorios, han promovido el estudio de 

productos naturales de origen vegetal, que presentan pocas o nulas 

reacciones adversas, sin embargo, poseen altas propiedades antimicrobianas. 

Algunos de estos agentes se han usado como antimicrobianos de forma 

tradicional en algunas culturas indo-asiáticas (Naseem y cols., 2017) y han 

aparecido como alternativa en occidente ante limitaciones de acceso para la 

mantención de salud oral y atención dental convencional, como las 

restricciones que han surgido a partir de la pandemia por COVID-19 (Lee, 

2022). Uno de estos productos han sido aquellos aceites, que en su 

composición poseen una alta concentración de ácidos grasos de cadena 

media, tales como el aceite de sésamo, oliva y de coco. Este último, el aceite 
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de coco en su estado virgen, presenta mayor concentración de dichos ácidos 

grasos, confiriéndole mayor capacidad antimicrobiana especialmente en 

levaduras del género Candida. Se ha descrito una marcada actividad 

antimicrobiana de estos ácidos grasos al inhibir la supervivencia microbiana y 

el crecimiento de biopelículas, en parte al reducir significativamente su 

permeabilidad al agua. No obstante, se ha abierto la necesidad de contar con 

más y mejores estudios clínicos que avalen el efecto antimicrobiano asociado 

al Aceite de Coco Virgen (ACV) en informes preliminares (Nur y cols., 2017; 

Abbas y cols., 2018; Woolley y cols., 2020). 

 

La mayor parte de las plantas que contienen aceites comestibles contienen 

ácidos grasos de cadenas largas; ACV es una excepción debido a que 

contiene tanto cadenas cortas como medianas, por lo cual se ha clasificado 

como un triglicérido de cadena media, que contiene cadenas de 6 a 12 

carbonos. El ACV contiene los siguientes ácidos grasos: caproico (C6), 

caprílico (C8), cáprico (C10) y láurico (C12). El 50% de esta composición 

corresponde a Ácido Láurico (AL), por lo que esta alta proporción de AL le 

confiere la propiedad antimicrobiana, incluida la antimicótica. Debido a lo 

anterior los estudios se han focalizado en Candida albicans (Maji y cols., 

2014). En un estudio in vitro, se observó que los ácidos cáprico y AL tienen la 

capacidad de inhibir el crecimiento de C. albicans, incluso en bajas 

concentraciones. Otras especies susceptibles a las propiedades antimicóticas 

fueron C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. stellatoidea y C. krusei (Nur 

y cols., 2017). Por lo tanto, las cadenas medianas tienen mayor bioactividad 

anti Candida que las cortas o largas, cualidad que aumenta según la 

concentración y pureza del aceite. En un cultivo de Candida spp. en agar, se 

observó que a una concentración de 100% de ACV, todas las especies de 

Candida fueron sensibles, especialmente C. albicans. A una concentración de 

0,79% sólo el 35% de Candida spp fueron afectadas por ACV, siendo la más 

resistente C. krusei (Mayser, 2015). 

 

De acuerdo con la poca evidencia disponible, al comparar la actividad 

antimicrobiana de CHX y ACV, se ha visto que ésta es similar (Beena y cols., 
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2016; Peedikayi y cols., 2016; Ahmed y cols., 2020). Un estudio conducido en 

niños con caries temprana de la infancia determinó que uno de los agentes 

involucrados en su severidad fue C. albicans. Al utilizar estos y otros 

antimicrobianos, se observó que CHX y ACV presentaron una actividad 

antifúngica similar, comparable a lo que se obtiene con ketoconazol. Otras 

investigaciones también han estudiado el efecto antimicrobiano –incluida la 

acción anti Candida- utilizando diversos ácidos grasos de cadena corta y 

media, determinando que estos últimos son capaces de provocar disrupción 

de su membrana celular, produciéndose lisis de ella. A una concentración 

micromolar, los ácidos grasos tienen un efecto directo sobre la actividad 

enzimática que ocurre en la membrana celular. Además, se determinó que se 

produciría una autooxidación con la producción de peróxidos y radicales 

(Huang y cols., 2011; Salian y Shetty, 2018; Wallace, 2018). Por otra parte, se 

ha determinado que el ACV provoca una reducción significativa de la severidad 

de la gingivitis, lo cual se puede atribuir a la disminución de la acumulación de 

placa, así como al efecto antiinflamatorio y emoliente de este aceite (Peedikayil 

y cols., 2015). 

 

En cuanto a efectos adversos, ningún estudio ha dado cuenta de ellos 

asociados al uso de ACV. Existe un limitado número de reportes de casos, 

como uno que da cuenta de una neumonía lipoidea, atribuida presuntamente 

a la aspiración de ACV. Sin embargo, los autores no han presentado pruebas 

de causalidad que establezcan de forma definitiva que esta neumonía lipoidea 

fue provocada por buchadas de ACV (Wong y cols., 2018). Por otra parte, 

respecto de la CHX al 0,12%, es conocido que su uso prolongado ocasiona 

tinciones extrínsecas dentarias difícil de remover y puede causar efectos 

secundarios gastrointestinales (Balagopal y Arjunkumar, 2013). 

 

Además, para el quehacer odontológico actual ha llegado a ser motivo de 

preocupación bioética el impacto medioambiental que genera el ejercicio de la 

profesión desde sus diversas aristas: abuso de elementos desechables, 

desechos de material radiográfico, residuos de amalgama, así como el uso de 

terapias e insumos altamente procesados (Rastogi, 2014). En el contexto de 
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repensar el rol profesional en medio de una crisis ecosistémica global, terapias 

eco amigables en su extracción y biodegradables como el ACV, de efecto 

asimilable a los tratamientos convencionales, resultan de interés ético 

examinar con detención. Recientemente la Federación Dental Internacional ha 

recomendado articular un esfuerzo organizado para aplicar medidas de 

desarrollo sustentable en el campo odontológico, buscando oportunidades en 

investigación y desarrollo, promoviendo el uso ecológicamente responsable de 

insumos y tratamientos odontológicos, y procurando un cambio de paradigma 

en la forma de entender la responsabilidad que tiene la profesión odontológica 

en el contexto de crisis climática mundial tendiente a reducir el impacto 

ecológico del ejercicio profesional (FDI, 2022). 

 

Hasta nuestro conocimiento, no existen estudios que analicen el efecto de 

ACV ni otros aceites esenciales contra la candidiasis oral asociada a ESP, a 

pesar de tener efecto antimicótico in vitro demostrado sobre cepas de 

levaduras del género Candida aisladas de individuos con candidiasis oral. En 

el presente estudio, se utilizó ACV como un agente antimicótico para el 

tratamiento de la candidiasis oral asociada a ESP en personas mayores que 

portan PR. La técnica de administración fue oil pulling, la cual consiste en 

realizar buchadas con una cucharadita de ACV (5 gr), durante 

aproximadamente cinco minutos, de preferencia en ayunas. El aceite en 

contacto con los álcalis presentes en la saliva inicia un proceso de 

saponificación, lo cual posee un efecto de limpieza, pero además se produciría 

el efecto antimicrobiano antes descrito. Al cabo de ese tiempo, el líquido 

resultante debe ser eliminado, pudiéndose realizar higiene oral de tipo 

mecánica habitual. Pretendemos de esta forma, disponer de un tratamiento 

antimicótico alternativo, de nula toxicidad, costo efectivo, con escasos efectos 

colaterales y de bajo costo, que ayude a recuperar la salud bucodental de las 

personas mayores afectadas por ESP asociada a candidiasis. 
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3 HIPÓTESIS. 

 

El aceite de coco virgen al 100% produce una mayor remisión de los signos 

clínicos de estomatitis protésica y una mayor disminución del recuento de 

levaduras del género Candida que la clorhexidina al 0,12% en personas 

mayores con estomatitis protésica asociada a candidiasis oral, portadoras de 

prótesis removible, luego de 7 días de tratamiento. 

 

4 OBJETIVO GENERAL. 

 

Determinar si las personas mayores portadoras de prótesis removible, que 

presentan estomatitis protésica asociada a candidiasis oral y que son tratados 

durante 7 días con aceite de coco virgen al 100%, presentan mayor remisión 

de los signos clínicos de estomatitis protésica y disminución del recuento de 

levaduras del género Candida a lo que ocurre en los tratados con clorhexidina 

al 0,12%. 

 

5 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

1. Evaluar la severidad de los signos clínicos de estomatitis protésica 

asociada a candidiasis oral, en personas mayores portadoras de 

prótesis removible antes y después de ser tratados durante 7 días con 

aceite de coco virgen al 100% o con clorhexidina al 0,12%. 

 

2. Determinar el recuento de levaduras del género Candida, en personas 

mayores portadoras de prótesis removible con candidiasis oral asociada 

a estomatitis protésica antes y después de ser tratados durante una 

semana con aceite de coco virgen al 100% o con clorhexidina al 0,12%. 

 

3. Evaluar si existe una asociación entre los resultados clínicos y 

microbiológicos obtenidos en personas mayores portadoras de prótesis 

removible, que presentan estomatitis protésica asociada a candidiasis 
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oral y que son tratados durante 7 días con aceite de coco virgen al 100% 

o con clorhexidina al 0,12%. 

 

6 METODOLOGÍA. 

 

Tipo de estudio. 

 

Ensayo clínico aleatorizado triple enmascaramiento (ciego), con una 

modalidad de análisis “por intención de tratar” (Lazcano-Ponce y cols., 2004). 

La variable en estudio es la ESP asociada a candidiasis oral, medida a través 

de la variación de los signos clínicos de ESP según severidad. 

 

Individuos participantes en el estudio. 

 

Se incluyó un grupo de 63 individuos, reclutados en el Departamento de Salud 

de la Ilustre Municipalidad de Recoleta, Provincia de Santiago, Chile. Se 

estimó que este número corresponde al 10% de los sujetos que se atendieron 

en los programas “GES odontológico integral de los 60 años”, “Más sonrisas 

para Chile” y “Resolutividad de Prótesis”, antes del periodo de ejecución del 

estudio clínico. 

 

El protocolo del estudio se encuentra adscrito al Proyecto FONIS SA19I0025 

titulado: “Triglicéridos de cadena media y sus efectos antimicrobianos frente a 

Candida albicans oral”, que fue aprobado por el Comité de Ética de 

Investigación en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad 

de Chile (Proyecto nro. 026-2020, Archivo de acta nro. 032) (Anexo 1). 

 

Adicionalmente, el proyecto de investigación adscrito al Proyecto FONIS de 

este trabajo cuenta con varios estudios paralelos que comparten algunos 

objetivos y datos comunes, por lo que constituyen una serie de estudios 

complementarios, todos productos comprometidos con la Agencia Nacional de 

Investigación y Desarrollo (ANID). 
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Criterios de inclusión: Personas mayores sanas, o con enfermedades de base 

controladas por el médico tratante, portadoras de PR, con signos clínicos de 

ESP, severidades tipo I y II, y que aceptaron participar previa firma del 

consentimiento informado (Anexo 2). 

 

Criterios de exclusión: Personas mayores con enfermedades de base no 

controladas, sujetos con alergia a alguno de los componentes de la CHX o al 

ACV, o que no contaron con el permiso del médico tratante. También se 

excluyeron aquellos que presentaron deterioro cognitivo diagnosticado, 

portadores de PR con ESP severidad tipo III y aquellos que no aceptaron 

participar del estudio. 

 

Cálculo del tamaño muestral.  

 

Se determinó mediante la calculadora de muestra de la Superintendencia de 

Salud de Chile, donde se estimó una tasa de error alfa de 0,05 y una potencia 

de 0,8, lo que arrojó un tamaño muestral de 22 individuos por grupo. Se estimó 

una pérdida de datos del 30%, con un total de 63 personas a seleccionar. Se 

buscó una efectividad clínica de 95% con ACV y una diferencia máxima de 

40% para indicar equivalencia con el nuevo tratamiento.  

 

Procedimiento de aleatorización.  

 

Correspondió a una aleatorización simple que identificó secuencialmente los 

sujetos que son asignados al grupo experimental y al grupo control. 

 

Definición de ciegos. 

 

Fueron ciegos los integrantes del equipo de investigación que realizaron los 

exámenes intraorales, procesaron las muestras microbiológicas y quienes 

analizaron los datos. 

 

Diseño del estudio. 
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Un equipo de odontólogos/as clínicos calibrados del equipo de investigación, 

le realizó una anamnesis y un examen clínico a un grupo de individuos 

seleccionados como grupo de muestra, quienes aceptaron su participación de 

manera informada y voluntaria (Anexo 3). Se determinó la presencia de 

candidiasis oral protésica basado en los signos clínicos y en el recuento de 

levaduras del género Candida. Se les informó el estado de su salud oral y en 

los casos que fue necesario se les orientó sobre cómo proceder para su 

atención y tratamiento. A los individuos seleccionados, se les aplicó la 

siguiente secuencia temporal: T0 y T1, los cuales corresponden a: 

 

- Primera sesión: T0. A las personas participantes, posterior a la firma del 

consentimiento informado, se les evaluó clínicamente la mucosa 

palatina y se tomaron muestras de saliva para determinar el recuento 

de colonias del género Candida. A la mitad de los individuos (grupo 

control) se les entregó un enjuague oral en base a CHX al 0,12% y a la 

otra mitad (grupo experimental), un frasco con ACV al 100%. Todos los 

individuos aplicaron el siguiente esquema, según el tipo de colutorio 

asignado: 1) Grupo control: Buchadas con 15 mL de CHX 0,12%, 

durante 5 minutos aproximadamente, dos veces al día por una semana, 

posterior a la limpieza mecánica de dientes, mucosas y prótesis. 2) 

Grupo experimental: Buchadas con una cucharadita de té con ACV (5 

gr.), de preferencia en ayunas, antes de la higiene mecánica, oral 

(dientes y mucosas) y protésica, hasta la fluidificación del aceite 

(técnica oil pulling), por 5 minutos aproximadamente, dos veces al día 

por una semana (Kumar y Shanbhag, 2017). En ambos casos, el sujeto 

debía eliminar el líquido resultante; de ningún modo éste debía ser 

digerido. Junto con esto, las buchadas, independiente del tipo de 

colutorio, debía realizarse sin las prótesis en la boca. Para el efecto de 

una mejor comprensión de las instrucciones, se les entregó una 

infografía basada en esquemas y dibujos y de acuerdo con el tipo de 

colutorio. 
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- Segunda sesión: T1. Alrededor del séptimo día, las personas enroladas 

volvieron a la clínica para una nueva evaluación clínica y toma de 

muestra de saliva. En aquellos individuos en que no desaparecieron los 

signos de ESP, estos se derivaron al Departamento de Salud, área 

dental de la I. Municipalidad de Recoleta, para que continúen un 

tratamiento con antimicóticos convencionales. 

 

A todos los sujetos participantes, se les instruyó en técnicas de autocuidado 

para el sujeto portador de PR, a partir de un protocolo validado en un Proyecto 

FONIS anteriormente desarrollado por el equipo de investigadores. Junto con 

eso, se les entregó un kit para higiene oral (cepillo de dientes, pasta dental y 

colutorio de mantención). 

 

Definición de indicadores de resultados (Outcomes). 

 

Principal.  

Disminución de los signos clínicos de ESP según severidad: La severidad de 

ESP se determinó clínicamente, clasificando a los voluntarios según 

severidad, en lesiones inflamatorias Tipo: I, simple y localizada, y II, simple 

generalizada; antes y después de ser tratados con el enjuagatorio 

convencional o el experimental (Koeck, 2007). Con los datos registrados en la 

ficha del sujeto, se clasificó clínicamente la reducción o no de la severidad de 

ESP. 

 

Secundario.  

Disminución de los recuentos de levaduras del género Candida. Se realizó en 

los voluntarios un recuento de levaduras del género Candida en la saliva, antes 

y después de ser tratados con el enjuagatorio convencional o el experimental, 

para determinar la disminución o no del recuento en cada individuo. 

 

Reacciones adversas: Se consideró la aparición de signos o síntomas como 

irritación de la mucosa bucal, sensación de ardor, alteración del sabor, 

náuseas y/u olores desagradables u otros. 
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Notificación de efectos adversos. 

 

Se instruyó a los y las participantes en el estudio, que comuniquen a la 

enfermera del equipo del ensayo clínico, al más breve plazo, cualquier evento 

sucedido. 

 

Coordinación de trabajo de campo. 

 

Se incorporó una coordinadora de trabajo de campo, que desempeñó 

funciones de abastecimiento de los insumos, según aleatorización, al equipo 

de examinadores, manteniendo contacto con los odontólogos/as clínicos 

encargados del seguimiento de los individuos voluntarios, y asegurando la 

asistencia de voluntarios/as a los controles vía contacto telefónico. 

 

Examen clínico.  

Se utilizaron guantes, mascarilla, espejo, sonda dental y luz artificial, entre 

otros. La información obtenida fue consignada en una ficha clínica (Anexo 4). 

Las lesiones compatibles con ESP y candidiasis según severidad, fueron 

registradas siguiendo los criterios clínicos desarrollados, establecidos y 

validados en las áreas docentes asistenciales involucradas en este estudio. 

Se analizaron caso a caso aquellos sujetos que requerían tratamiento urgente, 

excluyéndose del estudio, como asimismo a quienes portaban ESP tipo III. Los 

casos que requerían recambio de aparatos para la mejora de la salud fueron 

invitados a ser atendidos en nuestra Facultad en el curso de Clínica del Adulto 

Mayor una vez terminado el estudio. Se midió la concordancia inter e intra-

examinadores del diagnóstico de ESP al inicio del estudio y se aceptó un índice 

Kappa de al menos 0,7 al inicio de los exámenes. Los procedimientos descritos 

se realizaron dentro del margen de los protocolos establecidos por la autoridad 

sanitaria en el contexto de pandemia por COVID-19 aplicados a los exámenes 

clínicos de la investigación. 

 

Toma de muestra.  
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En el día de la visita, el sujeto debía estar en ayunas mínimo 2 horas, no fumar, 

ni realizar procedimientos de higiene oral previo a la toma de muestra. Se 

corroboró que éste no hubiese estado bajo tratamiento antibiótico, antimicótico 

o esteroidal. Se solicitó depositar 2 mL de saliva no estimulada en un frasco 

plástico estéril, el cual fue sellado, desinfectado externamente con alcohol 

etílico al 70% y rotulado. Las muestras fueron trasladadas refrigeradas a 4°C 

al Laboratorio de Bioquímica y Biología Oral de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile, siendo procesadas en menos de cuatro horas. 

 

Procesamiento de las muestras y recuento de levaduras.  

Para obtener la cantidad de Unidades Formadoras de Colonias (UFC), se 

realizó el método de recuento viable en medio selectivo sólido. La muestra de 

saliva se homogeneizó y diluyó en razón 1:10 en NaCl al 0,9%. Las placas se 

incubaron a 30°C por 48 horas en condiciones de aerobiosis. Para el recuento 

viable, se contabilizaron las colonias desarrolladas en las placas compatibles 

con levaduras del género Candida en UFC/mL. Se observaron al microscopio 

óptico (Carl Zeiss, Axiostar plus) para confirmar que las colonias poseían una 

morfología compatible con levaduras y descartar la presencia de bacterias. 

 

Análisis Estadístico.  

En la descripción de los datos con variables categóricas se utilizaron 

frecuencias y porcentajes. En la descripción de datos con variables 

cuantitativas se utilizarán promedio y desviación estándar o mediana y rangos, 

según correspondía de acuerdo con la distribución de los resultados. Para el 

análisis comparativo del cambio en los recuentos de colonias de levaduras 

(antes y después) de cada grupo de tratamiento, se utilizó la prueba T de 

Student pareado o la prueba de rango con signo de Wilcoxon para datos 

pareados, según correspondía de acuerdo con la distribución de los 

resultados. Para el análisis de la disminución en el recuento de colonias de 

levaduras (outcome secundario) se usó el valor de la diferencia obtenida del 

recuento de colonias y se usó como prueba estadística Test T no pareado o la 

prueba U de Mann-Whitney, según correspondía. Para evaluar riesgos 

asociados al tratamiento se utilizó el Riesgo Relativo. Se analizaron los datos 
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utilizando el software STATA versión 14.0 (Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile). Se aceptaron diferencias estadísticamente 

significativas con un error alfa igual o menor a 0,05% y un intervalo de 

confianza del 95%. 



 26 

7 RESULTADOS. 

 

Este estudio en un comienzo incluyó 621 individuos rehabilitados 

protésicamente mediante PR total o parcial, de los cuáles sólo fue posible 

contactar telefónicamente a 376 sujetos. De ellos 189 personas se 

comprometieron a participar del estudio. Dada una serie de restricciones de 

movilidad y riesgos asociados a la COVID-19 cursada durante el desarrollo de 

la fase experimental de esta investigación, entre septiembre de 2021 y enero 

de 2022, el número preliminar de interesados se redujo a 79 al momento de la 

evaluación clínica inicial en T0. De este número de sujetos 36 (45,6%) no 

presentaban ESP y 43 (54,4%) presentaban ESP.  

 

Entre aquellos que presentaban ESP se reclutaron 33 individuos que cumplían 

con los criterios de inclusión, de los cuales 4 no asistieron al control alrededor 

del séptimo día (T1). 

 

Por lo tanto, para efectos del análisis, se contemplaron a los sujetos 

seleccionados que pudieron participar del examen de ingreso (T0) y del 

examen alrededor del séptimo día (T1), siendo en total 29 sujetos: 13 en el 

grupo control, tratados con CHX 0,12%, y 16 en el grupo experimental, 

tratados con ACV. 

 

La Figura 1 presenta el flujo de sujetos del estudio desde la selección y 

reclutamiento de quienes cumplieron los criterios definidos por el protocolo 

clínico. 
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Figura 1 - Diagrama de flujo de selección de sujetos del estudio (creación propia). 

 

Prevalencia y severidad de ESP 

 

En la sesión del examen de ingreso (T0) se seleccionó de forma aleatoria a 

los sujetos con ESP que integraron el grupo control y el grupo experimental. 

De los 13 sujetos que conformaron el grupo control, 4 individuos presentaban 

ESP Tipo I (30,8%) y 9 cursaban ESP Tipo II (69,2). Por otra parte, de los 16 

sujetos que fueron incluidos en el grupo experimental, 9 sujetos presentaban 

ESP Tipo I (56,3%) y 7 tenían ESP Tipo II (43,8%).  

 

En la Figura 2 se muestra la distribución de severidad de ESP en la muestra, 

tanto en el grupo control como en el grupo experimental. 
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Figura 2 - Prevalencia de ESP en sesión inicial (T0) según grado de severidad, en el grupo a tratar con 
CHX (grupo control) y el grupo a tratar con ACV (grupo experimental). 

 

Severidad de ESP e incidencia acumulada 

 

Al constatar la evolución de la manifestación clínica de la ESP en ambos 

grupos alrededor del séptimo día se observó una disminución de la severidad, 

tanto en el grupo control como en el grupo experimental, tal como se puede 

apreciar en la Figura 3. El grupo control pasó a presentar 1 caso con mucosa 

oral sana (7,7%) así como a disminuir en 1 caso los sujetos con ESP Tipo II 

(8, 61,5%), mientras que la cantidad de sujetos portadores de ESP Tipo I 

continuó siendo 4 individuos (30,8%). Se logra establecer una relación 

significativa hacia la disminución de los signos clínicos en el grupo control 

tratado con CHX 0,12% (p=0,043). 

 

Mientras tanto, el grupo experimental presentó disminución en la cantidad de 

sujetos que presentaban ambos tipos de severidad (Figura 3). Los individuos 

que presentaban ESP Tipo I disminuyeron a 8 (50%), así como la cantidad de 

sujetos con ESP Tipo II que pasaron a ser 5 (31,3%) y la cantidad de sujetos 

recuperados que fue de 3 individuos (18,8%) con Mucosa Oral Sana (MOS), 

estableciéndose una correlación significativa entre el uso de ACV y la 
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disminución del grado de severidad de la ESP en torno al séptimo día de uso 

del agente experimental (p=0,022). 

 

 

Figura 3 - Evolución de la incidencia de ESP según grado de severidad entre la sesión inicial (T0) y al 
séptimo día (T1), en el grupo control y el grupo experimental, expresado en porcentaje respecto al 

grupo. 

 

Tal como se puede apreciar en la Tabla 1, el riesgo relativo al término de la 

evaluación (T1) fue de 0,88 respecto al uso de ACV con relación a los sujetos 

tratados con CHX, lo que implica que el grupo experimental tuvo un riesgo 1,1 

veces menor que el grupo control de continuar con ESP alrededor del séptimo 

día. 

 

Tabla 1 - Incidencia acumulada de ESP y riesgo relativo entre el grupo experimental y el grupo control 
en T1. 

 G. Control 

n= 13 

G. Experimental 

n= 16 

RR 

(IC 95%) 

p 

ESP, n (%) 12 (92,3) 13 (81,3) 
0,88 

(0,80-0,93) 
0,65 
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Recuento microbiológico 

 

En cuanto a la cuantificación de levaduras del género Candida en el total de la 

muestra, al examen inicial (T0) se observó diferencias en las medianas de 

recuento entre los grupos control y experimental, siendo mayor en el grupo 

control (631 UFC/mL) que en el grupo experimental (209 UFC/mL), sin 

diferencia estadística (p= 0,66).  

 

Mientras que al examen al séptimo día (T1), la caída del recuento de la 

mediana es importante en ambos grupos, siendo ligeramente más bajo el 

recuento en el grupo control (25 UFC/mL) que en el grupo experimental (38 

UFC/mL), variación entre T0 y T1 de ambos grupos presentan diferencia 

estadística (p<0,05) (Figura 4). 

 

 

Figura 4 - Representación en diagrama de cajas de la variación en el recuento de UFC/mL de Candida 
spp. en el grupo experimental y el grupo control durante el ensayo clínico. 

 

Respecto a la cuantificación de las medianas de recuento entre los grados de 

severidad expresados en los sujetos con ESP en el examen inicial (T0), no se 

observó una correlación de magnitud particular, dado que los sujetos con ESP 

Tipo I presentaron un recuento similar en el grupo control (220 UFC/mL) que 
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en el grupo experimental (213 UFC/mL), mientras que los sujetos con ESP 

Tipo II del grupo control presentaron un recuento mayor (2347 UFC/mL) que 

los sujetos del grupo experimental (205 UFC/mL). 

 

Por otra parte, el recuento de levaduras del género Candida al examen en 

torno al séptimo día (T1) presentó una importante disminución en todos los 

grupos de severidad, aunque con un importante grado de dispersión. Los 

sujetos con mucosa oral sana de ambos grupos presentaron recuento con 

rango entre 0 y 3993 UFC/mL. Sujetos tratados con CHX alrededor del séptimo 

día presentaron recuentos de medianas menores, tanto quienes evidenciaron 

ESP Tipo I (0 UFC/mL), como quienes manifestaron ESP Tipo II (50 UFC/mL) 

al control. De igual forma los sujetos tratados con ACV mostraron recuentos 

de medianas inferiores a los iniciales, tanto los sujetos que al control 

presentaron ESP Tipo I (124 UFC/mL) como quienes mostraron ESP Tipo II (0 

UFC/mL) (Ver Tabla 2). 

 

Contrastando los valores de recuentos de Candida spp. en UFC entre los 

grupos de individuos tratados con CHX y ACV, entre la primera sesión (T0) y 

la sesión de control alrededor del séptimo día (T1) no se encontraron 

diferencias significativas en la disminución del recuento entre ambos agentes 

(p=0,2). 

 

Tabla 2 - Recuento de medianas de levaduras del género Candida (y rango), observados en los 
individuos del estudio en T0 y T1, expresados en UFC/mL. 

 Día 1 Día 7 

 Grupo Control 
Grupo 

Experimental Grupo Control 
Grupo 

Experimental 

 Me (Rango) Me (Rango) Me (Rango) Me (Rango) 

MOS - - 60 (60)  0 (0-3993) 

ESP Tipo I 220 (13-4050)  213 (0-4305)  0 (0-18150)  124 (0-10150)  

ESP Tipo II 2347 (0-52400)  205 (0-14155)  50 (0-57800)  0 (0-4807)  

Grupo 631 (0-52400)  209 (0-14155)  25 (0-57800)  38 (0-10150)  

p    0,2 

 

Recuento y severidad 
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Al ponderar la variación en el recuento de levaduras del género Candida, tanto 

entre sesiones como entre los agentes estudiados, se observó que entre el 

control de entrada (T0) y el control final (T1) los sujetos tratados con CHX 

mostraron una disminución más significativa entre las medianas de recuento, 

pasando de 631 UFC/mL a 25 UFC/mL (p=0,0000014), mientras que los 

sujetos tratados con ACV vieron una caída en la mediana de recuento de 209 

UFC/mL a 38 UFC/mL, sin una diferencia estadística significativa (p=0,31). 

 

Sin embargo, en cuanto a la expresión clínica de la enfermedad, si bien se 

evidencia una disminución marcada del recuento de levaduras en sujetos 

tratados con CHX, en ambos agentes se aprecia una disminución del recuento 

alrededor del séptimo día, pero los sujetos tratados con ACV presentaron un 

mayor grado de mejoría en la expresión clínica de la ESP, tanto en el volumen 

de sujetos recuperados con mucosa oral sana, como en la cantidad de sujetos 

que redujeron la severidad de su enfermedad pasando de ESP Tipo II a Tipo I 

(Ver Figura 5). 

 

 

Figura 5 - Evolución de la expresión clínica oral de la ESP y de las medianas de recuento de levaduras 
del género Candida entre la sesión inicial (T0) y la sesión de control en siete días (T1) entre los grupos 

del estudio. 
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8 DISCUSIÓN. 

 

En el presente trabajo de investigación se develó una elevada frecuencia de 

ESP (54,4%) en sujetos portadores de PR, en consonancia a la alta 

prevalencia descrita a nivel mundial, la cual llega hasta el 75% dependiendo 

de la población en estudio (Emami y cols., 2012), y alineada con resultados 

similares encontrados previamente en Chile en torno al 45% (Lozano y cols., 

2018).  

 

En este estudio fueron incluidos sólo personas mayores portadoras de PR que 

presentaron signos clínicos de ESP con severidad Tipo I y II, y que fueran 

sanos o con enfermedades sistémicas controladas, provenientes de la comuna 

de Recoleta, beneficiarios de los programas “Más sonrisas para Chile”, “GES 

odontológico integral de los 60 años” y “Resolutividad de Prótesis” en los 

establecimientos de Atención Primaria de Salud de la comuna durante los años 

2019 y 2020.  

 

La comuna de Recoleta cuenta con determinantes sociales particulares que 

deben ser considerados al extrapolar la muestra a comparaciones nacionales, 

o de poblaciones similares. Es la tercera comuna más pobre de la Región 

Metropolitana considerando el nivel de ingreso, con un 13,9% de pobres por 

nivel de ingresos, mientras que más de un cuarto de su población está bajo la 

línea de la pobreza multidimensional (27,6%), de acuerdo con la Encuesta 

Casen 2015, y con una estimación del 90% de su población afiliada al seguro 

de salud público FONASA, más de 10 puntos por encima del promedio país 

(78%) (Municipalidad de Recoleta, 2018), lo que revela que buena parte de la 

muestra podría venir de entornos de vulnerabilidad social, es decir, niveles 

bajos de educación, acceso limitado a recursos de higiene oral, dificultades de 

acceso a evaluación de salud oral y del estado protésico en el tiempo, entre 

otros, por lo que podría ser más susceptible a presentar ESP y otras 

enfermedades orales. 
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Respecto a la distribución, según el tipo de ESP, en el grupo control tratado 

con CHX se presentó un porcentaje de ESP tipo I de 31%, mientras que de 

tipo II un 69%. Por otra parte, en el grupo experimental los sujetos con ESP 

tipo I fueron el 56% y con tipo II, un 44% de los sujetos. Estas prevalencias no 

se correlacionan con estudios previos que describen una mayor frecuencia de 

ESP tipo I (22,2%) que de tipo II (15,6%), en una relación 4:3 (Figueiral y cols., 

2007; Abaci y cols., 2010). Esta discrepancia se puede atribuir al reducido 

tamaño de la muestra del grupo, así como a la selección exclusiva de sujetos 

con ESP tipo I y II, variables que pudieron afectar la distribución normal de la 

muestra.  

 

El estado inicial de adhesión de Candida a las superficies del hospedero está 

dado por una combinación de mecanismos específicos, como el efecto 

receptor- ligando, y mecanismos inespecíficos como la atracción hidrófoba de 

moléculas de superficie de las levaduras hacia los sitios de adherencia. La 

capacidad de adhesión de Candida a células epiteliales, endoteliales y 

fagocíticas, está mediada por adhesinas, receptores presentes en la superficie 

del hongo, que permite su unión a ligandos de superficies de células humanas 

y a otras levaduras, así como también la coagregación con otros 

microorganismos formando el biofilm oral. La colonización de la prótesis 

requiere unión a la película salival que recubre la prótesis en la cavidad oral, y 

que se forma por adsorción de proteínas salivales y glicoproteínas. Además, 

la adhesión de las especies de Candida a la superficie protésica ocurre por 

interacción de fuerzas electrostáticas e hidrófobas mediante fuerzas de Van 

der Waals (Williams y cols., 2011). 

 

Las especies de Candida son capaces de generar enzimas hidrolíticas que 

degradan la queratina, colágeno, albúmina y proteínas salivales. Las enzimas 

secretadas relacionadas con la patogenicidad de estas levaduras incluyen, por 

ejemplo, aspartil-proteinasas, siendo las más importantes en el desarrollo de 

la infección por Candida spp. Estas enzimas muestran actividad proteolítica 

solamente en condiciones ácidas inferior a pH 4. El medio ambiente por debajo 

de una PR es ácido, proporcionando las condiciones adecuadas para la 
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producción y la actividad de las aspartil-proteinasas secretadas por esta 

levadura (Williams y cols., 2011). 

 

Una elevada actividad proteolítica es característica de las especies de Candida 

spp. más virulentas, encabezadas por C. albicans, seguida de C. tropicalis, C. 

parapsilosis y C. glabrata. Los posibles efectos nocivos de las proteinasas con 

respecto a la patogénesis de la ESP podría ser una degradación de la 

queratina del epitelio, así como un rompimiento de IgA1, IgA2 del exudado 

seroso o de IgA secretora, que es la principal inmunoglobulina de las 

membranas mucosas (Budtz-jørgensen, 2000). 

 

Dadas las características de virulencia que exhibe Candida spp. como género 

micótico singular, recientemente la Organización Mundial de la Salud ha 

incluido a cinco especies de Candida spp. entre la Lista de Patógenos 

Fúngicos Prioritarios (WHO FPPL, por sus siglas en inglés), dos de ellas en el 

Grupo Prioritario de Prioridad Crítica por su alto riesgo de letalidad comparada, 

C. auris y C. albicans, esta última la especie más prevalente y de mayor 

virulencia presente en las ESP asociada a candidiasis, mientras que C. 

glabrata, C. tropicalis y C. parapsilosis fueron incluidas en el Grupo de 

Prioridad Alta. Este listado pretende poner en el centro de atención a estos 

patógenos al considerar intervenciones en salud pública, vigilancia 

epidemiológica e Investigación, desarrollo e innovación en las líneas de trabajo 

del área (World Health Organization, 2022), lo que sitúa a este estudio en la 

vanguardia de la investigación en el área para contribuir en el tratamiento de 

uno de los géneros fúngicos de mayor riesgo actualmente. 

 

La evidencia ha mostrado que la distribución de C. albicans tiene una 

presencia global. Aunque es parte de la microbiota humana comensal, y en 

condiciones de salud no representa un riesgo, en pacientes críticos o 

inmunocomprometidos puede multiplicarse en los epitelios (piel, mucosa oral, 

vaginal, intestinal o faríngea) e invadir otros tejidos. En la boca su proliferación 

puede producir candidiasis oral e incluso, en el peor de los casos, producir 

candidiasis invasora del corazón, ojos, huesos, sistema nervioso central o la 
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sangre (candidemia), llegando a ser mortal. Adicionalmente, en estudios 

recientes se ha reportado una tendencia hacia mayores índices de resistencia 

al tratamiento con azoles. 

 

Si bien una pobre higiene oral y protésica han sido asociadas a una mayor 

prevalencia de ESP e infección por levaduras del género Candida, el equipo 

de investigación instruyó en técnicas de autocuidado para portadores de 

prótesis a todos los sujetos del estudio desde la primera sesión (T0), a fin de 

que no incidiera los resultados. Debe tenerse en consideración que los sujetos 

concurrieron con diversos niveles de hábitos de higiene, ya sea oral o 

protésica, así como diversos grados de motricidad fina, y que la eficacia y 

regularidad de la aplicación de este protocolo dependían del seguimiento de 

las indicaciones en privado. 

 

La estrategia terapéutica convencional actual incluye el uso de antifúngicos 

tópicos y sistémicos, aplicación de antisépticos y la remoción a través de 

control de la placa presente en la prótesis y la mucosa oral. Generalmente el 

gold standard de acción clínica incluye el control mecánico de la placa ayudado 

por el uso de antimicóticos por 7 días, entre los que se encuentran como 

alternativas la Nistatina en suspensión oral de 100.000 unidades/mL 4 veces 

al día, Fluconazol en cápsulas orales de 50 mg 1 vez al día, y Miconazol en 

gel de 24 mg/mL aplicado en la superficie interna de la prótesis 4 veces al día 

(Puryer, 2016). Sin embargo, estos fármacos presentan frecuentes efectos 

secundarios como náuseas, vómitos, cefaleas, prurito y daño hepático, 

además de potenciales reacciones alérgicas (Matsubara y cols., 2016), lo que 

puede ocasionar la interrupción prematura del tratamiento farmacológico por 

parte del paciente, resistencia farmacológica en el hospedero y la consecuente 

persistencia del cuadro clínico. 

 

El uso de CHX como tratamiento antimicótico frente a candidiasis oral se 

encuentra ampliamente documentado y respaldado, con un efecto 

comprobado, aunque de menor intensidad al uso de antifúngicos 

convencionales, pero de efectividad clínica comparable (Carvalhinho y cols., 
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2012). Su mecanismo de acción es similar a la forma que actúa frente a otros 

microorganismos como bacterias, es decir, actúa uniéndose fuertemente a la 

membrana celular, lo que a bajas concentraciones produce un aumento de la 

permeabilidad con filtración de los componentes intracelulares incluido el 

potasio, mientras que en concentraciones más altas produce la precipitación 

del citoplasma y muerte celular. Adicionalmente, se encuentra el efecto tópico 

antimicótico, dado que permite inhibir la adhesión de Candida spp., tanto a 

mucosas como a superficies inertes, como las PR. Por otra parte, el uso de 

CHX al 0,12% de concentración vía enjuague oral es considerado el 

procedimiento gold standard como tratamiento preoperatorio para infecciones 

microbianas bucales (Balagopal y Arjunkumar, 2013).  Estas características, 

sumado a que la forma de administración del compuesto es semejante a la 

aplicación del agente experimental, enjuagues orales, condujeron a la elección 

de la CHX al 0,12% como control de este estudio. 

 

En relación con la primera parte de los objetivos específicos, donde se buscó 

determinar la severidad de los signos clínicos de ESP asociada a candidiasis 

oral, en personas mayores portadoras de PR antes y después de ser tratados 

durante 7 días con ACV al 100% o con CHX al 0,12%, se observó una 

disminución estadística y clínicamente significativa en ambos grupos respecto 

a la severidad de la enfermedad al término de 1 semana de tratamiento, 

aunque la magnitud de esta disminución fue más marcada en el grupo 

experimental.  

 

Respecto al grupo tratado con enjuagues con CHX al 0,12% se observó un 

7,7% (1 caso) de pacientes con mucosa oral sana a los 7 días de tratamiento, 

el cual pasó de ESP Tipo I a MOS. Mientras que el porcentaje de pacientes 

con ESP Tipo I se mantuvo en 30,8% (4 sujetos) dado que, mientras 1 caso 

evolucionó de este grupo favorablemente a mucosa oral sana, 1 caso pasó de 

ESP Tipo II a I en el mismo periodo, lo cual también se considera una mejoría. 

En total 2 pacientes (14,1%) mostraron mejoría clínica evidenciable en el grupo 

control. Los pacientes que presentaron ESP Tipo II al comienzo del estudio en 

este grupo pasaron de 9 a 8 individuos al término de los 7 días, un volumen 
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considerable respecto al total del grupo (9/13), lo cual sugiere una desventaja 

comparativa en términos de severidad de la afección respecto al grupo 

experimental con el que se comparó. 

 

El uso de ACV como tratamiento antimicrobiano se encuentra documentado y 

ampliamente estudiado, no así la aplicación particular como antifúngico contra 

candidiasis oral, donde la evidencia es más acotada. La evidencia muestra que 

el principal mecanismo de acción pasa por la capacidad de los ácidos grasos 

de cadena media de provocar disrupción de su membrana celular, 

produciéndose lisis de ella. A una concentración micromolar, se ha descrito 

que los ácidos grasos tienen un efecto directo sobre la actividad enzimática 

que ocurre en la membrana celular. Además, se determinó que se produciría 

una autooxidación celular con la producción de peróxidos y radicales. 

Adicionalmente, se ha determinado que el ACV provoca una reducción 

significativa de la severidad de la gingivitis, lo cual se puede atribuir a la 

disminución de la acumulación de placa, así como al efecto antiinflamatorio y 

emoliente de este aceite (Peedikayil y cols., 2015; Salian y Shetty, 2018; 

Wallace, 2018). Todo lo cual sitúa al ACV como candidato para evaluar su 

potencial efecto antimicrobiano frente a Candida spp. en el manejo clínico de 

la ESP. 

 

En cuanto al efecto clínico del uso de buchadas de ACV en el grupo 

experimental se observó que, al término del periodo de estudio, un 18,8% (3 

casos) de los individuos del grupo presentaron recuperación clínica, todos los 

cuales pasaron de ESP Tipo I a mucosa oral sana. Por otra parte, el porcentaje 

de sujetos que presentaban ESP Tipo I pasó de 56,3% (9 casos) al comienzo 

de estudio a 50% (8 casos) luego de 7 días de tratamiento, puesto que, si bien 

3 casos se recuperaron y progresaron al estado de MOS, 2 pacientes pasaron 

de ESP Tipo II al grupo de ESP Tipo I al término de los 7 días del estudio. Por 

otra parte, los pacientes que ingresaron a este grupo con ESP Tipo II pasaron 

de 43,8% (7 casos) al comienzo del periodo analizado a 31,3% (5 casos), cuya 

diferencia transitó a ESP Tipo I al concluir el estudio, como se mencionó 

previamente. Esto implica que, en total, 5 individuos (31,3%) del grupo 
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experimental manifestaron una mejoría en la manifestación clínica de la ESP 

al término del estudio, una cantidad superior estadística y clínicamente 

significativa con relación al grupo control (14,1%). Lo anterior, sumado a que 

el cálculo de riesgo relativo arrojara 0,88 de riesgo de presentar ESP al término 

del estudio entre quienes fueron tratados con ACV respecto a quienes fueron 

tratados con CHX, constata una confirmación parcial, para este grupo, de la 

tesis presentada en cuanto a una capacidad superior del ACV para tratar la 

ESP relacionada a candidiasis oral en comparación el tratamiento con CHX al 

0,12%, en un periodo de 7 días. 

 

Por lo demás, siendo más precisos, y siempre en relación con el grupo en 

estudio, también el uso de ACV mostró un mayor potencial de mejoría clínica 

entre los individuos que presentaban ESP con severidad Tipo I respecto a los 

tratados con CHX al 0,12% (1 individuo en el caso del grupo control frente a 3 

individuos en el caso del grupo experimental). La capacidad para mejorar la 

manifestación clínica de la ESP Tipo II, si bien está presente tanto en el grupo 

control como en el grupo experimental, no es estadísticamente significativo en 

ninguno de los dos grupos, aunque clínicamente sí lo es, para este estudio, 

entre los individuos tratados con ACV. 

 

Todo lo anterior sentencia una superioridad en la efectividad del ACV, de 

acuerdo con este estudio, como tratamiento contra la ESP asociada a 

candidiasis oral respecto al uso de CHX al 0,12%, para el manejo clínico de la 

enfermedad. 

 

En lo relacionado al segundo objetivo específico del estudio, esto es, 

determinar cómo variaba el recuento de levaduras del género Candida antes 

y después de ser tratadas con ACV y CHX durante siete días, los resultados 

fueron reveladores. Tanto el grupo control como el grupo experimental 

presentaron medianas relativamente similares de recuento al comienzo del 

estudio (T0), sin embargo, los rangos variaron de forma importante. Los 

sujetos del grupo tratado con CHX presentaron una mediana de 631 UFC/mL 

con un rango de 0-52400 UFC/mL en la primera sesión del estudio (T1). Por 
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otra parte, los individuos del grupo que utilizó ACV como tratamiento 

exhibieron un rango de 0-14155 UFC/mL con una mediana de 209 UFC/mL. 

Si bien la mediana para los dos grupos no se distancia más que por 422 

unidades, un valor que en este contexto podría considerarse dentro de los 

márgenes de error, por otro lado, la diferencia entre los rangos de los grupos 

es relevante, incluso dentro del mismo grupo; entre ambos grupos hay 

diferencias que van del orden de las 41245 unidades (algunos individuos con 

ESP clínica presentaron 0 UFC/mL mientras otros del mismo grupo 52400 

UFC/mL), dejando por encima al grupo expuesto a la CHX, lo que le otorgaría 

cierta ventaja comparativa al grupo del ACV por presentarse con un rango 

menor de UFC/mL ante el agente experimental. 

 

Sin embargo, a los 7 días los resultados fueron ligeramente más favorables al 

grupo tratado con CHX, aunque sin una diferencia estadística ni clínicamente 

significativa: ambos agentes reducen el recuento de levaduras del género 

Candida a los 7 días de uso. Por una parte, al cabo de 7 días el grupo control 

presentó una mediana de recuento de levaduras del género Candida de 25 

UFC/mL con un rango de entre 0-57800 UFC/mL, por otra parte, el grupo 

experimental mostró una mediana de 38 UFC/mL, presentando un rango de 

entre 0-10150 UFC/mL, lo que da cuenta, considerando los valores iniciales, 

de una mayor caída en el grupo tratado con CHX en el recuento de levaduras 

del género Candida, aunque sin una diferencia estadística significativa en el 

resultado obtenido (p=0,2).  

 

Si bien este tipo de estudios busca aislar la respuesta del sujeto a la terapia a 

probar, sería positivo considerar en el futuro analizar la asociación entre la 

respuesta y factores propios del sujeto, como el uso de otros medicamentos y 

potenciales interacciones en el efecto del agente en estudio, comorbilidades, 

condición metabólica que pueda interferir a favor o en contra del efecto 

farmacológico, e incluso la presencia de niveles elevados de estrés a propósito 

de su relación con la respuesta inflamatoria sistémica que se ha documentado. 
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El análisis de estos resultados debe contemplar algunas variables importantes 

que podrían considerarse limitaciones del estudio. Primero, que todo el tamaño 

muestral es reducido, tal como se ha señalado previamente, lo que hace difícil 

extrapolar los resultados estadísticos, pero principalmente puede inducir a 

cálculos imprecisos con datos de gran dispersión. Por lo demás, cabe recordar 

que el presente estudio se enfoca en analizar el perfil clínico de tratamiento de 

la patología, lo que requiere incluir al universo completo de sujetos en el 

análisis microbiológico, incluso si al comienzo del estudio presentan un 

recuento 0 de UFC/mL, es decir, ESP no asociada a candidiasis oral, lo que 

hace analizar pacientes portadores y no portadores de Candida spp. dentro de 

un mismo grupo, incidiendo en los resultados estadísticos. Sin embargo, entre 

los elementos que llamaron la atención, se da el caso de pacientes que en el 

T0 no presentaron recuento de Candida spp., mientras que en el T1 el mismo 

paciente, incluso siendo tratado con alguno de los colutorios utilizados en del 

estudio, presentaron un recuento relevante de UFC/mL, lo que complejiza aún 

más el análisis. A pesar de estas consideraciones, es evidente que la 

pendiente es negativa entre T0 y T1 en forma significativa para ambos 

agentes, lo que permite concluir que ambos son efectivos como tratamiento 

contra ESP asociada a candidiasis oral, incluso equiparables en su efecto 

fungicida de acuerdo con los análisis microbiológicos. 

 

Aunque la actividad fungicida del ACV resulta ser ligeramente menos efectiva 

que la acción de la CHX, esto podría responder a una gran diversidad de 

factores. De igual manera que para la CHX, la aplicación tópica de ACV se 

podría ver parcialmente imposibilitada (en términos de penetración) por la 

formación de biopelículas complejas de LGC en la cavidad oral, además de la 

ventaja comparativa que presenta la sustantividad de la CHX al permanecer 

mayor tiempo en contacto con las superficies orales, mientras que el protocolo 

de uso del ACV contempló la higienización de la boca posterior a las buchadas 

con el agente en estudio. Sin embargo, se debe considerar también la 

posibilidad de reinfección de la mucosa debido a falta de higiene oral y 

contaminación del aparato protésico. Lo anterior se suma a los factores 
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sistémicos que podrían presentar los individuos en estudio, que facilitarían la 

adhesión microbiana (Gendreau y cols., 2011). 

 

Respecto al análisis del tercer objetivo específico del estudio, ponderando los 

resultados clínicos con los microbiológicos entre el comienzo y el final del 

estudio, es posible observar que, si bien la caída en el recuento del grupo 

experimental (mediana de 209 a 38 UFC/mL) no resultó ser estadísticamente 

significativa (p=0,31) en comparación a la diferencia mostrada en el grupo 

control (mediana de 631 a 25 UFC/mL, p<0,05), sí es posible considerar la 

primera clínicamente significativa a la luz de los resultados mostrados por la 

expresión de la severidad en el grupo tratado con ACV entre T0 y T1 (p=0,022). 

No sólo hay un mayor aumento en el número de sujetos con mucosa oral sana 

al cabo de 7 días en el grupo experimental (3), respecto al grupo control (1), 

sino también un mayor número de pacientes que redujeron la severidad de su 

ESP de Tipo II a Tipo I en igual periodo (2 individuos en el grupo experimental 

versus 1 sujeto en el grupo control). 

 

En cualquier caso, es evidente que para ambos grupos al término de 7 días 

hubo una disminución de los signos clínicos, y una disminución en el recuento 

de levaduras del género Candida respecto al inicio del estudio, lo que al menos 

los hace equiparables en su acción antimicrobiana contra la ESP asociada a 

candidiasis oral. 

 

Una posible explicación al encontrar una disminución más acotada en el 

recuento de levaduras del género Candida en el grupo experimental respecto 

al grupo control, a pesar de presentar mejor rendimiento clínico, es que el ACV 

sea más proclive a afectar cepas de mayor virulencia, como C. albicans por 

ejemplo, al menos en los primeros 7 días, que el accionar de la CHX, la cual 

podría estar actuando con mayor sensibilidad por cepas menos virulentas, 

aunque siendo más efectivo como fungicida de estas especies, permitiendo 

una caída algo más marcada en el recuento final de levaduras. Esta posibilidad 

debe ser examinada en estudios específicos que permita un recuento 

segmentado de especies del género Candida luego de ser tratadas con ACV, 
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a fin de poder determinar contra cuáles especies y hasta qué punto es efectivo 

como fungicida, en un mismo periodo de tiempo, y respecto a otros fármacos 

de uso convencional ante ESP asociada a candidiasis oral. 

 

Es sabido que dentro de la microbiota oral existen 2 grandes grupos de 

levaduras del género Candida presentes: C. albicans y C. no albicans (C. 

glabrata, C. parapsilosis, C. tropicalis, C. krusei y C. dubliniensis), cuya 

presencia podría variar la presentación clínica de la candidiasis oral en los 

voluntarios del estudio. Por otro lado, un potencial efecto disminuido contra 

cepas menos virulentas podría estar relacionado con la existencia de cepas 

resistentes a ACV. Las C. no albicans han sido asociadas a la persistencia de 

infecciones con múltiples especies de levaduras. Algunos estudios han 

relacionado la presencia de C. glabrata y C. krusei, con un mayor riesgo de 

desarrollar resistencia contra antimicóticos convencionales (Williams y Lewis, 

2011; Dar-Odeh y cols., 2011). 

 

En cuanto a las propiedades de las especies del género Candida, algunas de 

las características morfológicas y metabólicas de las levaduras de este tipo 

son consideradas sus principales factores de patogenicidad, tales como la 

adhesión a las superficies del hospedero, secreción de enzimas hidrolíticas y 

la formación de hifas o pseudohifas (Williams y cols., 2011). 

 

La discrepancia dada entre una mayor capacidad de reducir la severidad de la 

expresión clínica de la ESP asociada a candidiasis oral con ACV virgen y un 

recuento de levaduras del género Candida similar entre el uso de ACV y la 

CHX puede estar dada por la limitación del reducido tamaño muestral. Sin 

embargo, otra posible explicación radica en el potencial efecto sinérgico del 

ACV para producir, además de un efecto fungicida, una actividad 

antiinflamatoria local en los tejidos afectados, de acuerdo a lo documentado. 

Se ha descrito que la presencia de ácidos grasos de cadena media, como el 

ácido láurico y el ácido cáprico, algunos de los principales componentes del 

ACV, presentan actividad supresora para la expresión de genes de las 

citoquinas proinflamatorias IL-8 y TNF- (Huang y cols., 2014), lo que le 
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confiere, además de una capacidad antimicrobiana, un efecto antiinflamatorio 

local. Esto podría explicar la marcada caída en la severidad de la expresión 

clínica de ESP a los 7 días, a pesar de presentar una efectividad fungicida 

relativamente similar a la CHX en el recuento de levaduras de Candida durante 

el mismo periodo de tiempo. 

 

Entre los aspectos que podrían considerarse ventajosos con relación al uso de 

ACV para el manejo de la ESP asociada a candidiasis oral, sin duda el más 

relevante es su accesibilidad. Mientras el CHX es una bisguanida sintética de 

distribución farmacéutica, el ACV se comercializa en supermercados, 

almacenes e incluso ferias libres sin mayor restricción, en parte por su mayor 

inocuidad orgánica, lo que permite acceder al compuesto con mayor facilidad, 

aunque no es necesariamente más asequible (en Chile, el ACV en 

presentaciones comerciales estándar puede costar lo mismo o hasta 3 veces 

el valor de un frasco de CHX 0,12% de 500 mL; aunque el ACV tiene múltiples 

usos, entre ellos el gastronómico, y el frasco de CHX sólo sirve en su 

aplicación como antiséptico oral). Otra ventaja que presenta el ACV respecto 

al uso de la CHX es que no cuenta con la contraindicación de uso luego de 2 

semanas de aplicación continua, lo que permitiría un uso a mediano plazo e 

incluso de forma preventiva, aunque debe estudiarse si existen efectos 

secundarios locales a largo plazo en las mucosas orales al exponerse de forma 

continua al ACV. 

 

Una desventaja al considerar el ACV como tratamiento para la candidiasis oral 

podría ser la secuencia del protocolo. Mientras que la CHX es un líquido de 

baja tensión superficial que se usa como enjuague, la técnica de oil pulling con 

ACV requiere comprender que la consistencia del sustrato no permite un 

enjuague instantáneo, sino es la fluidificación natural en la boca junto con la 

saliva la que genera una espuma que debe mantenerse y moverse en el 

espacio bucal por un tiempo determinado (5 minutos para efectos de este 

estudio). Limitaciones en la comprensión del usuario podrían variar la 

efectividad de la aplicación del ACV. 
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Algunas de las principales limitaciones de este estudio radican en el tamaño 

muestral, restricción presentada fundamentalmente por las condiciones 

impuestas por la pandemia por COVID-19 durante la fase experimental del 

trabajo de campo, por lo que se sugiere replantear en circunstancias más 

favorables en el futuro la posibilidad de realizar un estudio similar. Otro aspecto 

relevante es que la muestra es relativamente homogénea en cuanto a 

distribución geográfica, por cuanto todos pertenecen a la misma comuna, y en 

cuanto a distribución socioeconómica, ya que todos fueron pacientes de APS, 

lo que nos limita de poder extrapolar los resultados a la totalidad de la 

población. Por cierto, como suele ser en este tipo de estudios, siempre se 

puede mejorar la posibilidad de aislar aún más la aplicación de los agentes en 

estudio de factores modificadores del paciente, como interacciones 

medicamentosas, presencia de hiposialia, estado inflamatorio basal, estrés, 

entre otros. 

 

Es importante destacar que este estudio se enmarca contextualmente en la 

pandemia por COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2, la peor crisis 

sanitaria a nivel mundial en los últimos cien años. Debido a este contexto, la 

autoridad sanitaria enfocó la mayoría de sus estrategias sanitarias a la 

preparación, diseño y ejecución de planes de acción para proteger a la 

población frente al virus del COVID-19. Es así como en abril de 2020 se 

publican las orientaciones para la atención odontológica en fase IV COVID-19, 

documento desarrollado por la Subsecretaría de Salud Pública, División de 

Prevención y Control de Enfermedades, Departamento de Salud Bucal 

(Ministerio de Salud, 2020). En este documento se determinaron las conductas 

a seguir de acuerdo al motivo de consulta odontológica, espontánea o 

programada, dada la estrecha distancia de trabajo de los profesionales 

odontólogos y odontólogas con pacientes, debiendo priorizar las atenciones 

odontológicas ambulatorias incluidas en el GES de Urgencias Odontológicas, 

aplazando todo procedimiento rutinario, entre los cuales se incluye la 

intervención enfocada en el control de pacientes dados de alta por 

rehabilitación protésica, el universo de sujetos de estudio de esta 

investigación. En el mismo documento se establecieron recomendaciones 
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para la atención electiva de manera remota o vía telefónica, a través de un 

protocolo de contactabilidad, el cual fue utilizado en este estudio con las y los 

pacientes susceptibles a ser incorporados en el estudio.  

 

En cuanto a las proyecciones de esta investigación, el presente estudio 

propone evidencia suficiente para considerar al ACV como un agente 

clínicamente eficiente en el manejo de la ESP asociada a candidiasis oral, 

puesto que exhibe un rendimiento farmacológico superior a la CHX en el 

manejo de las características clínicas de la enfermedad al cabo de 7 días. 

Aunque es recomendable incluir un universo muestral mayor en futuros 

estudios similares, la aplicación clínica es segura e incluso recomendable. El 

ACV cuenta con menor riesgo de reacciones adversas o alérgicas en relación 

con la CHX, según lo documentado, además, dado su origen natural es 

esperable una mejor biotolerancia por parte de los pacientes. Por lo demás, 

no representa un riesgo al ser ingerido o al superar la dosis señalada para la 

técnica de oil pulling, lo que lo hace menos sensible a errores de aplicación, 

mientras que en el caso de la CHX si la dosis es muy baja puede ser 

insuficiente en su efecto antimicrobiano; al ser demasiado alta dificulta el 

enjuague, y no está indicada su ingesta. Adicionalmente, es posible señalar 

que el ACV presenta iguales o mejores resultados clínicos en menor tiempo 

de tratamiento que la CHX, lo que lo convierte en un agente más rápido y 

eficiente, reduciendo los tiempos de tratamiento comparado; se sugiere 

evaluar el efecto a dos semanas de uso para obtener conclusiones de un ciclo 

terapéutico completo de 14 días, comparable al periodo de tratamiento 

convencional de esta patología. Futuros estudios con un tamaño muestral 

representativo de diversos estratos sociales, orígenes geográficos y etnias 

podrían contribuir a validar los presentes resultados y extrapolarlos como 

confirmación de hallazgos a través de ensayos clínicos fase III y IV. 

 

En cuanto a la hipótesis inicial, es posible confirmar que las personas mayores 

portadoras de PR, que participaron de este estudio, que presentaban ESP 

asociada a candidiasis oral y que fueron tratadas con ACV al 100% durante 7 

días, presentaron una mayor remisión de los signos clínicos de EP respecto a 



 47 

los tratados con CHX al 0,12%. Mientras que es posible confirmar parcialmente 

una disminución de levaduras del género Candida en los pacientes expuestos 

a buchadas de ACV respecto a lo que ocurrió en los sujetos tratados con CHX 

al 0,12%, dado que la disminución en el recuento de levaduras no fue 

estadísticamente significativa en el grupo experimental, pero sí constituye una 

disminución clínicamente significativa. 

 

Si bien este tipo de estudios busca aislar la respuesta del sujeto a la terapia a 

probar, sería positivo considerar en el futuro analizar la asociación entre la 

respuesta y factores propios del sujeto, como el uso de otros medicamentos y 

potenciales interacciones en el efecto del agente en estudio, comorbilidades, 

condición metabólica que pueda interferir a favor o en contra del efecto 

farmacológico, e incluso la presencia de niveles elevados de estrés a propósito 

de su relación con la respuesta inflamatoria sistémica que se ha documentado. 
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9 CONCLUSIONES. 

 

- Existe una alta frecuencia de estomatitis oral protésica en pacientes 

portadores de prótesis removible, con una distribución atípica de la 

severidad en el estudio respecto a la media nacional. 

 

- El uso de buchadas con aceite de coco virgen resultó ser más efectivo 

que el enjuague con clorhexidina en el manejo clínico de la estomatitis 

protésica asociada a candidiasis oral luego de 7 días de uso. 

 

- Tanto el uso de aceite de coco virgen como de clorhexidina 

demostraron efectividad en el control de la estomatitis protésica 

asociada a candidiasis oral luego de 7 días. 

 

- Los pacientes tratados con aceite de coco virgen mostraron una 

disminución ligeramente menor a los pacientes tratados con 

clorhexidina en el recuento de levaduras del género Candida al término 

del estudio, por lo que ambos agentes exhiben una efectividad 

antifúngica similar. 

 

- El uso de aceite de coco virgen es más rápido y clínicamente eficiente 

que el uso de clorhexidina para el manejo de la estomatitis protésica 

asociada a candidiasis oral. 
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Anexo 1 

 

 UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA  

 COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS   

   

Teléfono: 29789536   - Email: comiteceish@med.uchile.cl 

 
 

12 JUN 2020 

ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO 
                (Documento en  versión 2 corregida 28.05.2018) 

 
Con fecha 12 de junio de 2020, el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos de la 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile, integrado por los siguientes miembros: 

 
Dr. Manuel Oyarzún G., Médico Neumólogo, Presidente 
Dra. Lucia Cifuentes O., Médico Genetista, Vicepresidente Subrogante 

Sra. Claudia Marshall F., Educadora, Representante de la comunidad. 
Dra. Gricel Orellana, Médico Neuropsiquiatra 
Prof. Julieta González B., Bióloga Celular 

Dra. Maria Angela Delucchi Bicocchi, Médico Pediatra Nefrólogo.  
Dr. Miguel O’Ryan, Médico Infectólogo 
Dra. Maria Luz Bascuñán Psicóloga PhD, Prof. Asociado  

Sra. Karima Yarmuch G., Abogada 
Srta. Javiera Cobo R., Nutricionista, Secretaria Ejecutiva 
 

Ha revisado el Proyecto de Investigación titulado: TRIGLICÉRIDOS DE CADENA MEDIA Y 
SUS EFECTOS ANTIMICROBIANOS FRENTE A CANDIDA ALBICANS ORAL. Cuyo 
investigador responsable es la Dra. Ximena Lee, quien desempeña funciones en el 

Departamento De Educación En Ciencias De La Salud, Facultad De Medicina, Universidad De 
Chile. 
 
 

 
El Comité revisó los siguientes documentos del estudio: 
 

• Proyecto Concursable FONIS 

• Curriculum vitae del Investigador  
• Consentimiento Informado  

• Carta Compromiso del investigador para comunicar los resultados del estudio una vez 
finalizado este 

 

 
 
El proyecto y los documentos señalados en el párrafo precedente han sido analizados a la luz 

de los postulados de la Declaración de Helsinki, de las Pautas Éticas Internacionales para la 
Investigación Biomédica en Seres Humanos CIOMS 2016, y de las Guías de Buena Práctica 
Clínica de ICH 1996. 
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