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Resumen 

 

 

 

Introducción: La presencia y diseminación de genes de resistencia a antibióticos 

(GRA) representa un problema de salud pública a nivel global ya que su presencia 

puede implicar la resistencia microbiana a los antibióticos, trayendo como 

consecuencia morbilidad e inclusive mortalidad de los individuos. Diversos estudios 

han demostrado la existencia de reservorios de GRA en distintas entidades 

odontológicas como infecciones periodontales, endodónticas y en la biopelícula 

microbiana de individuos dentados, sin embargo, hasta el día de hoy, no se sabe 

si la biopelícula microbiana en prótesis dentales de acrílico en adultos geriátricos 

son un reservorio de GRA. Objetivo: Determinar si la biopelícula microbiana que 

se forma en las prótesis dentales de acrílico en pacientes geriátricos es un 

reservorio de GRA.  Material y métodos: El estudio fue prospectivo, transversal, 

observacional y descriptivo, donde se tomaron muestras de pacientes geriátricos. 

Se obtuvo una muestra de 18 pacientes que cumplieron los criterios de selección. 

Se realizó el aislamiento del ácido desoxirribonucleico (ADN), Reacción en cadena 

de la polimerasa (PCR) y electroforesis para observar la presencia o ausencia de 

los GRA. El análisis estadístico fue llevado a cabo por medio de Prueba de Fisher 

y las consideraciones éticas fueron basadas por la Declaración de Helsinki. 

Resultados: No existieron diferencias significativas al comparar el número de GRA 

presentes en los grupos de pacientes usuarios de prótesis dentales de acrílico y 

los no usuarios. Conclusión: Bajo las condiciones y limitaciones de este estudio, 

parece ser que la biopelícula microbiana que se forma en prótesis dentales de 

acrílico no es un reservorio el cual genere aumento de los GRA en pacientes 

geriátricos. 

Palabras clave: genes de resistencia a antibióticos, prótesis dental de acrílico, 
edentulismo 
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Abstract  

 

 

Introduction: The presence and dissemination of antibiotic resistance genes 

(ARG) represents a global public health problem since their presence may imply 

microbial resistance to antibiotics, resulting in morbidity and even mortality of 

individuals. Various studies have shown the existence of ARG reservoirs in different 

dental entities such as periodontal and endodontic infections and in the microbial 

biofilm of dentate individuals, however, to date, it is not known whether the microbial 

biofilm in acrylic prostheses in geriatric adults are a reservoir of ARG. Objective: 

To determine if the microbial biofilm that forms on acrylic dental prostheses in 

geriatric patients is a reservoir of ARG. Material and methods: The study was 

prospective, cross-sectional, observational and descriptive, samples of geriatric 

patients were taken. A sample of 18 patients who met the selection criteria was 

obtained. As a molecular method, DNA isolation, PCR analysis and electrophoresis 

were carried out to observe the presence or absence of ARG. Statistical analysis 

was carried out using the Fisher test and ethical considerations were based on the 

Declaration of Helsinki. Results: There were no significant differences when 

comparing the number of ARG in the groups of patients who use acrylic dental 

prostheses and those who do not. Conclusions: Under the conditions and 

limitations of this study, it appears that the microbial biofilm that forms on acrylic 

dental prostheses is not an increased reservoir of ARG in geriatric patients.  

Key words: antibiotic resistance genes, dental acrylic, edentulism 
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I. Fundamentación Teórica 

 

I.I. La biopelícula microbiana en cavidad oral 

 

 Al nacer, la cavidad oral se encuentra estéril, sin embargo, es colonizada 

horas después por bacterias principalmente facultativas y aeróbicas. A medida que 

comienza la erupción dental, se establece una microbiota oral más compleja, 

donde después del primer año de vida colonizan los estreptococos orales, incluidos 

Streptococcus oralis, Streptococcus sanguis, Streptococcus mutans, 

Streptococcus gordonii; anaerobios como Fusobacterium nucleatum y Prevotella 

intermedia (Cortelli et al. 2008). Por ende, a medida que más dientes erupcionan, 

se proporcionan más áreas para la adherencia y retención bacteriana. Se estima 

que más de 700 especies diferentes son capaces de colonizar la cavidad oral del 

adulto (Sachdeo et al. 2008; Kim et al. 2011 ), y que cualquier individuo típicamente 

alberga 150 o más especies diferentes (Carranza 2012). En general, la biopelícula 

microbiana consiste en una amplia gama de bacterias grampositivas y 

gramnegativas, que incluyen especies anaeróbicas facultativas y anaeróbicas 

estrictas (Marsh et al. 1995). 

 

 Es importante recalcar que en la biopelícula, las bacterias orales no 

existen en entidades independientes sino que funcionan como una comunidad 

bacteriana coordinada, espacialmente organizada y totalmente integrada 

metabólicamente (Costerton et al. 1995; Teughels et al. 2006). Por otro lado, la 

formación de biopelícula en cavidad oral está influenciada por tres factores 

principales (Socransky et al. 2005):  

 

1. La naturaleza de la superficie a la que se adhiere la biopelícula como en 

diente natural, diente de acrílico, en una restauración, en la mucosa oral o 

en la lengua.  

2. La composición de las posibles especies colonizadoras que formarán la 

biopelícula. 
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3. El fluido en el que se sustentan en la comunidad de la biopelícula como el 

líquido crevicular o la saliva. 

 

 De hecho, la capacidad que tiene la biopelícula para adherirse y ser 

retenida en una superficie es una estrategia fundamental de colonización, 

crecimiento, maduración y supervivencia para la mayoría de los organismos 

procariotas (Costerton et al. 1995; Marsh et al. 1995; Humphrey et al. 2001; Allison 

2003; Branda et al. 2005).  

 

 Todo comienza con la etapa primaria del desarrollo de la biopelícula, la 

cual es la unión inicial del microorganismo a la superficie. En este caso, los 

microorganismos tienen proteínas en su superficie celular como pili, antígenos de 

flagelos y lipopolisacáridos como adhesinas, los cuales promueven su unión a la 

superficie (Scott et al. 2006). Una vez adheridos a la superficie, el microorganismo 

usa nutrientes ya sea de la superficie o del entorno para iniciar su crecimiento, en 

donde se ha documentado que los colonizadores primarios en la biopelícula 

microbiana dental son típicamente Streptococcus oralis, Streptococcus sanguis, 

Streptococcus mutans, Streptococcus gordonii y especies de Actinomices (Marsh 

2006).  

 

 Después del proceso inicial de unión y adherencia, los microorganismos 

comienzan a convertirse en microcolonias (Marsh et al. 1995; Marsh 2006). La 

capacidad de los microorganismos para adherirse entre sí (co-agregación) es 

beneficiosa para el posterior desarrollo y maduración de la biopelícula. Una vez 

que la biopelícula tiene una estructura establecida, que consiste en los primeros 

colonizadores ya mencionados y microorganismos adicionales reclutados como 

parte de la fase de maduración, los colonizadores secundarios se unen a la 

biopelícula integrándose rápidamente dentro de la matriz. Como tal, la biopelícula 

madura es la fase en la que la biopelícula se encuentra en su estado más 

desarrollado, estable a pesar de los cambios ambientales locales, incluidos los 

componentes de la dieta, las defensas del huésped, el flujo salival y el pH dentro 

de la cavidad bucal. Por último, la etapa final del ciclo de desarrollo de la biopelícula 
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es la dispersión celular para que los microorganismos colonicen y restablezcan un 

ciclo de desarrollo de biopelículas en una ubicación diferente, considerándose un 

factor patógeno importante (Fig. 1), (Marsh 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.II La biopelícula microbiana en individuo dentado y desdentado 

 

 De acuerdo con la literatura, la biopelícula oral sufre cambios drásticos, 

tanto cuantitativa como cualitativamente con la edad, especialmente en individuos 

desdentados (Teughels et al. 2006). En la cavidad oral edéntula, las bacterias 

tienden a colonizar principalmente la lengua, la mucosa oral y las superficies de las 

prótesis acrílicas completas aunque, la saliva puede transferirlas a otros sitios (Hori 

et al. 1999). 

 

 Se ha visto que el dorso de la lengua exhibe una biopelícula similar a la 

saliva y puede ser un reservorio significativo de microorganismos orales en 

pacientes edéntulos, en donde se han detectado varias especies bacterianas 

periodontales como Campylobacter rectus, Prevotella micra, Eikenella corrodens y 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Fernandes et al. 2010) así como varias 

especies del complejo rojo y naranja de Socransky (Sachdeo et al. 2008). 

 

Fig. 1 Representación esquemática de Marsh & Bradshaw (1995) de distintas etapas del desarrollo de 

biopelículas; fijación y adherencia, colonización y maduración, biopelícula madura y dispersión para 

colonización secundaria. 
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 Un hallazgo importante de la investigación de Sachdeo et al. (2008), fue 

que los patógenos periodontales como Aggregatibacter actinomycetemcomitans y 

Porphyromonas gingivalis, se encontraron en rebordes edéntulos, la lengua y en 

los tejidos blandos de los sujetos edéntulos portadores de prótesis dentales 

completas de acrílico o dentadura de acrílico, sin embargo, se pensaba que esas 

especies desaparecían después de la extracción de todos los dientes naturales, 

sin embargo, se especula que estas entidades bacterianas se mantienen en 

cavidad oral al adherirse a la superficie de la dentadura de acrílico. 

 

I.III La biopelícula microbiana en dentadura de acrílico.  

 

 Por otro lado, la diferente tasa de formación de biopelícula microbiana en 

los individuos dentados y desdentados puede explicarse por la naturaleza de la 

superficie a la que se adhirieren las especies bacterianas, la cual es mucho más 

rápida en dientes naturales que en dentadura de acrílico. Una posible explicación 

es que la superficie de hidroxiapatita en dientes naturales y la superficie acrílica en 

dientes para dentadura difieren notablemente en sus propiedades químicas y 

físicas, como en la rugosidad de la superficie y la composición acrílica (Teles et al. 

2012). 

 

 Como el estudio de Teles et al. (2012), donde se vio una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05) al comparar la presencia de especies 

bacterianas cariogénicas y periodontopatógenas como Streptococcus mitis, 

Streptococcus oralis, Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, 

Aggregatibacter actynomicetemcomitans, Fusobacterium nucleatum y Gemella 

morbillorum en dientes de las dentaduras acrílicas completas y en dientes 

naturales.  

 

 Así pues, la distribución topográfica de la biopelícula microbiana sobre las 

dentaduras de acrílico es un aspecto importante a considerar en las características 

anatómicas de la misma, las cuales influyen en la retención bacteriana (Ken et al. 

1996). Se demostró en un estudio que en la superficie externa de la dentadura de 
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acrílico, las áreas asociadas con los dientes artificiales, presentan mayores 

cantidades de biopelícula que la superficie interna (Paranhos et al. 2007). 

 

Por otra parte, las irregularidades y porosidades de las dentaduras de acrílico 

también favorecen la penetración de microorganismos, lo que dificulta limpiarlos 

exclusivamente con el cepillado, considerando que las dentaduras acrílicas pueden 

convertirse en una fuente de infección de los tejidos de soporte o bien reservorio 

de biopelícula microbiana (Neppelenbroek 2015).  

 

I.IV Interrelación biopelícula microbiana y GRA. 

 

 Se ha descrito que la biopelícula microbiana oral funciona como reservorio 

de varios GRA comúnmente utilizados como betalactámicos, tetraciclinas y 

macrólidos (Seville et al. 2009; Sommer et al. 2009; Kouidhi et al. 2011). Esto es 

motivo de preocupación, ya que estos antibióticos se implementan para tratar 

afecciones infecciosas de la cavidad oral y sistémicas (Torabinejad et al. 2003; 

Rôça et al. 2013). Por lo tanto, el uso prolongado y prescripción inadecuada a lo 

largo del tiempo resulta en desarrollar Resistencia Antimicrobiana (RAM) dentro de 

la bacteria, la cual es la capacidad de resistencia que adquiere para sobrevivir y 

ser viable bajo la influencia de los agentes antimicrobianos, como lo son 

desinfectantes, antibióticos y conservadores de alimentos (Tenover 2006; Zhou et 

al. 2015).  

 

 Esta evolución genética natural para resistir los agentes antimicrobianos 

ha alcanzado sus niveles paradójicos e incluso la Organización Mundial de la Salud 

ha calificado la resistencia a los antibióticos como una de las tres amenazas de 

salud pública más importantes del siglo XXI (World Health Organization 2014), 

planteando a la RAM como un serio desafío para la salud con posibles impactos 

de mortalidad a nivel mundial, lo que requiere la necesidad de una intervención 

temprana (Read et al. 2014). Por otro lado, cabe mencionar, que el Sistema Global 

de Vigilancia Antimicrobiana reporta la aparición de RAM entre 500,000 personas 

en 22 países (Super Bugs 2016).  
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I.V Mecanismos de resistencia antimicrobiana 

 

 Para comprender los mecanismos de RAM, es importante conocer cómo 

funciona un agente antimicrobiano, el cual, se centra específicamente en las 

funciones microbianas vitales; cada clase de agentes antimicrobianos actúa de 

manera similar para inhibir a las bacterias. Los siguientes mecanismos de acción 

de los agentes antimicrobianos pueden clasificarse como (Abushaheen et al. 

2020):  

 

1. Interferencia con la síntesis de la pared celular 

2. Inhibición de la síntesis de proteínas 

3. Inhibición de la síntesis de ácido nucleico 

4. Inhibición de vías metabólicas / enzimas bacterianas 

5. Interrupción con la estructura de la membrana bacteriana 

 

 Por otro lado, los mecanismos de RAM pueden clasificarse ampliamente 

como (Schwarz et al. 2006):  

 

1. Resistencia intrínseca 

Algunos géneros o especies bacterianas específicas tienen características 

estructurales / funcionales únicas que proporcionan resistencia a los antibióticos 

dominantes. Estos grupos de bacterias normalmente no tienen un sitio objetivo 

para el antibiótico específico, lo que los hace ineficaces. 

 

2. Resistencia adquirida 

Las bacterias naturalmente susceptibles pueden desarrollar resistencia contra 

ciertos antibióticos dominantes al recibir GRA de otras bacterias. 

 

I.VI Base genética de la RAM 
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 La alta densidad de bacterias orales en la biopelícula facilita el intercambio 

de información genética entre células de la misma especie, entre especies e 

incluso géneros, el cual se conoce como RAM por diseminación de GRA (Carranza 

2012). 

 En general, las bacterias usan dos estrategias genéticas principales para 

adaptarse al ataque antibiótico (Munita et al. 2016): 

 

1. Mutaciones en el gen, a menudo asociado con el mecanismo de acción del 

compuesto. 

2. Adquisición de codificación de ADN de resistencia a través de la 

transferencia horizontal de genes.  

 

 A continuación, se muestran los pasos por los cuales las bacterias 

generan GRA: 

 

1. Transformación 

La transformación natural del ADN requiere un proceso que incluye sistemas de 

secreción de tipo II y tipo IV (T2SS y T4SS), y pili de tipo IV en el que las bacterias 

toman el ADN de la superficie al citoplasma a través de un canal altamente 

preservado en la membrana del citoplasma (Krüger et al. 2011). En otras palabras, 

es el intercambio de genes a través de una conexión interbacteriana directa 

formada por un pili (Carranza 2012).  

 

2. Transducción 

En este proceso, se requiere un bacteriófago (un virus) para transferir el ADN entre 

bacterias, como Staphylococcus aureus, en donde los bacteriófagos usan las 

células bacterianas para replicarse. Durante este procedimiento, los fragmentos de 

ADN bacteriano (la secuencia de resistencia) entran en uno de los bacteriófagos. 

Además, el bacteriófago portador inyectará su contenido de ADN en otra bacteria 

para replicarse más. Por lo tanto, la secuencia de resistencia puede ser 

recombinante con el ADN de la bacteria y convertirse en resistencia (Coleman 

2006; Novick et al. 2010). En otras palabras, es el movimiento de pequeños 
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fragmentos de ADN del medio ambiente al cromosoma bacteriano (Carranza 

2012). 

 

3. Conjugación 

En este proceso, los genes se transfieren horizontalmente a las células receptoras 

utilizando T4SS (el transferosoma) (Juhas et al. 2008).  Además, el comienzo de 

la conjugación requiere un complejo de unión al ADN en el sitio de transferencia 

de ADN (el relaxosoma) y una conexión (proteína de acoplamiento) para unir estos 

dos complejos (Dostál et al. 2011; Wong et al. 2012).  

 

 Por otro lado, se ha documentado que los GRA pueden propagarse 

rápidamente a través de la transferencia horizontal de genes por medio de 

plásmidos y otros elementos genéticos, provocando la contaminación ambiental 

con cepas de resistencia a los antibióticos (Berendonk et al. 2015). La cavidad oral 

actúa como un portal que conecta el medio ambiente con el tracto digestivo, la cual 

con frecuencia entra en contacto con otras bacterias del medio ambiente, en donde 

las bacterias orales pueden llegar fácilmente a otros sitios del cuerpo y propagarse 

a otras personas. Por lo tanto, las bacterias orales tienen la oportunidad de adquirir 

y transferir GRA (Zhang et al. 2019). 

 

 Hoy en día, existe una gran variedad de GRA que codifican la inactivación 

/ modificación del antibiótico. A continuación se desglosan ejemplos de aquellos 

que se detectan con frecuencia en la biopelícula microbiana de la cavidad oral, ya 

sea para bacterias gram positivas o negativas (Silva 1996; Diaz-Torres et al. 2006): 

 

• β-lactámicos → cfxA, blaSHV y blaTEM. 

• Tetraciclina → tet (M), tet (Q), tet (W), tet (A) y tet (O). 

• Macrólido → erm (B), erm (C) y erm (F)  

• Aaminoglucósidos → aac (A) y aph (D) 

 

Es importante mencionar que, hasta el día de hoy, no existen estudios que 

hayan evaluado los GRA en la biopelícula microbiana de individuos parcial o 
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totalmente desdentados que sean usuarios de prótesis acrílicas, aunque, sí los hay 

en individuos dentados que presentan infecciones endodónticas y/o periodontales.  

 

Después de haber analizado los resultados del estudio realizado por Koukos 

et al. (2016), concluyeron que la cavidad oral de los individuos dentados, ya sea 

con periodonto sano o con periodontitis, a menudo alberga GRA blaTEM, por lo 

tanto la actividad antimicrobiana de los β-lactámicos podría verse comprometida. 

 

De acuerdo con una revisión sistemática de Moraes et al. (2015), menciona 

que los GRA blaTEM, cfxA, tetW y tetM se detectaron con frecuencia en muestras 

orales. Por lo tanto, la revisión sistemática destaca la presencia de GRA a los 

agentes antimicrobianos en la cavidad oral, especialmente para los agentes de 

tetraciclina y β-lactamasas en la saliva, la biopelícula supragingival y las 

infecciones agudas por endodoncia. 

 

Otro estudio por Rôças et al. (2013), evaluó muestras de abscesos apicales 

agudos y de conductos radiculares en dientes con periodontitis apical asintomática 

y detectó la presencia de GRA que codifican resistencia a beta-lactámicos como 

blaTEM y cfxA, a tetraciclina como tetM, tetQ y tetW y eritromicina ermC. Estas 

infecciones odontológicas se caracterizan por biopelículas bacterianas de múltiples 

especies, ocasionando que las células dentro de las biopelículas sean muy 

propicias para la transferencia de genes (Molin et al. 2003; Sedgley et al. 2008), lo 

que puede favorecer la propagación de GRA a otras especies.  

 

Por ende, la presencia y diseminación de GRA representa un problema de 

salud pública a nivel global ya que su presencia en la microbiota humana puede 

implicar resistencia a los antibióticos, trayendo como consecuencia morbilidad e 

inclusive mortalidad de los individuos.  

 

 

I.VII Implicaciones clínicas de la resistencia microbiana 
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 Por último y más importante, algunas de las implicaciones clínicas de la 

RAM son (Johnson et al. 2013; Osgood-Zimmerman et al. 2018) :  

 

• Dificulta el tratamiento efectivo de una variedad de condiciones de salud 

causadas por bacterias, hongos y virus. 

• El éxito de la quimioterapia para el cáncer, los trasplantes de órganos y las 

cirugías dentales se ven comprometidas. 

• La aparición de nuevos mecanismos resistentes dentro de la bacteria 

amenaza la capacidad de inhibición en el tratamiento de enfermedades 

comunes, provocando enfermedades y tratamientos prolongados, 

discapacidad permanente o incluso la muerte. 

• El tratamiento prolongado obligatorio y la necesidad de medicamentos 

costosos en pacientes resistentes a los antibióticos resultan en costos 

elevados de atención médica. 

Tal cómo se revisó en un estudio retrospectivo de 10 años (Garza-González et 

al. 2020) menciona que es realmente un llamado de emergencia sanitaria el uso 

indiscriminado o no justificado de antibióticos en México, puesto que se 

encontraron muchas cepas resistentes en diferentes entidades patológicas. 

Gracias a la regulación de venta de antibióticos sólo con receta médica en el 2010 

en el país, el problema de automedicación con antibióticos se ha resuelto en gran 

medida (Santa-Ana, et al. 2013). El reto es mejorar la calidad de la prescripción por 

parte de los profesionales médicos, en ambientes hospitalarios y comunitarios, y 

en ambos sectores tanto público como privado.  

Finalmente, se implementó un proyecto de investigación dirigido a pacientes 

geriátricos  total o parcialmente desdentados usuarios de prótesis acrílicas 

completas o parciales para determinar si la biopelícula microbiana de sus prótesis 

son un reservorio de GRA ya que promoverá la importancia del mantenimiento de 

la higiene a corto y largo plazo, la necesidad de diseñar materiales que en primera 

instancia eviten la sobre formación de biopelícula microbiana sobre ellas, el uso de 

productos limpiadores como coadyuvantes a la higiene y establecer citas de control 

cada 3 a 6 meses con el odontólogo o especialista en prostodoncia para que se 
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evite el riesgo de desarrollar una biopelícula microbiana madura que funcione como 

reservorio de GRA, disminuyendo la morbilidad y mortalidad de los  pacientes. 
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II. Hipótesis 

 
Hipótesis de trabajo 

La biopelícula microbiana que se forma en las prótesis dentales de acrílico en 

pacientes geriátricos es un reservorio de GRA.  

 

Hipótesis Nula 

La biopelícula microbiana que se forma en las prótesis dentales de acrílico en 

pacientes geriátricos no es un reservorio de GRA. 
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III. Objetivos 

III.I Objetivo General  

 

Determinar si la biopelícula microbiana que se forma en las prótesis dentales de 

acrílico en pacientes geriátricos es un reservorio de GRA. 

 

III.II Objetivos Específicos 

 

1. Identificar la frecuencia con la que se presentan seis GRA en muestras de 

cavidad oral de pacientes geriátricos dentados que no utilizan prótesis 

acrílicas. 

2. Identificar la frecuencia con la que se presentan seis GRA en muestras de 

cavidad oral de pacientes geriátricos totalmente desdentados y no usuarios 

de prótesis de ningún tipo. 

3. Identificar la frecuencia con la que se presentan seis GRA en muestras de 

cavidad oral, incluida la biopelícula microbiana que se forma en las prótesis 

dentales de acrílico, de pacientes geriátricos parcialmente desdentados. 

4. Identificar la frecuencia con la que se presentan seis GRA en muestras de 

cavidad, incluida la biopelícula microbiana que se forma en las prótesis 

dentales de acrílico, de pacientes geriátricos totalmente desdentados. 

5. Comparar las frecuencias con que se presentan los seis GRA en cada uno 

de los grupos. 
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IV. Material y métodos 

IV.1 Diseño del estudio 

Prospectivo, transversal, observacional y descriptivo.  

IV.2 Unidad de análisis 

Muestras de pacientes geriátricos de la mucosa oral de revestimiento, dorso de la 

lengua y en su caso de la superficie de prótesis dentales de acrílico en pacientes 

geriátricos.  

IV.3 Tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra fue por conveniencia de 18 pacientes divididos en los 

cuatro grupos con cinco pacientes cada uno y sólo un grupo de tres. El número 

reducido se debe a los criterios de inclusión, los cuales se cumplieron 

estrictamente, por lo tanto, no fue posible obtener más pacientes durante el curso 

de la especialidad.  

IV.3.1 Criterios de selección 

IV.3.1.1 Inclusión 

General: 

• Adultos de la tercera edad. 

• Sin distinción de género. 

• Aceptación del consentimiento informado antes de participar en el estudio. 

Grupo D-SP:  Dentado sin uso de prótesis dental de acrílico. 

• Con periodonto sano o periodonto sano reducido. 

• Con mínimo 24 dientes presentes.  

• Dentado no usuario de prótesis dental de acrílico de cualquier tipo.  
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Grupo PDs-CP: Parcialmente desdentado usuario de prótesis dental de 

acrílico. 

• Con periodonto sano o periodonto sano reducido.  

• Parcialmente desdentado usuario de prótesis dental de acrílico.   

Grupo TDs-CP: Totalmente desdentado usuario de prótesis dental de acrílico 

en ambos maxilares.  

• Totalmente desdentado usuario de dentaduras acrílicas completas superior 

o inferior de uso diario.  

• Uso de dentaduras acrílicas completas mínimo de ocho meses.  

Grupo TDs-SP: Totalmente desdentado no usuario de prótesis dental de 

acrílico.  

• Totalmente desdentados no usuarios de dentaduras acrílicas completas 

superior ni inferior.  

• Tiempo de edentulismo superior e inferior mínimo de ocho meses.  

IV.3.1.2 Exclusión 

General: 

• Adulto geriátrico bajo un proceso infeccioso bucal o sistémico (con o sin 

tratamiento farmacológico). 

• Adulto geriátrico con enfermedades sistémicas sin control farmacológico.  

• Adulto geriátrico inmunosuprimido y / o inmunocomprometido. 

• Adulto geriátrico que haya recibido quimioterapia o radiación en los últimos 

seis meses. 

• Adulto geriátrico fumador. 

• Adulto geriátrico que haga uso de drogas ilícitas.  

Grupo PDs-CP y TDs-CP: 

Las condiciones de la prótesis dental de acrílico ya sea parcial o completa esté: 

• Fracturada. 

• Presencia de cálculo dental en su superficie. 
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• Presencia de material provisional como acondicionador de tejidos o 

adhesivo de dentaduras al momento de la toma de la muestra. 

IV.3.1.2 Eliminación 

Se eliminaron todas aquellas, muestras y pacientes que sufrieron algún imprevisto 

durante el desarrollo de las pruebas que imposibilitó evaluar las variables de 

interés.  

 

 

IV.4 Técnicas e instrumentos 
 

 

La información relevante de cada paciente se recolectó en su expediente (ANEXO 

1) y los resultados obtenidos por medio de la prueba de PCR se recolectaron en 

una base de datos utilizando Excel.  

 

IV.5 Procedimientos 

 

1. Se realizó la historia clínica con el formato aprobado y utilizado en la clínica 

de la Especialidad en Prostodoncia de la Universidad Autónoma de 

Querétaro (Anexo 1). 

2. Se hizo entrega a los pacientes el consentimiento informado del 

procedimiento (Anexo 2). 

3. Una vez diagnosticado el paciente y habiendo verificado que cumpliera con 

los criterios de inclusión, se le invitó a que participara en el proyecto de 

investigación, se explicó detalladamente la justificación y objetivo del 

estudio, los beneficios y procedimientos así como posibles riesgos y todas 

las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron detalladamente todas 

sus dudas y si decidió participar se le entregó el consentimiento informado 

con todos los detalles por escrito, se le pidió que lo firme y se le entregó una 

copia del mismo (Anexo 3).  

4. En caso de abandonar su participación en el estudio, se le dio a firmar a 

cada paciente la carta de revocación (Anexo 4). 
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A. Recolección de las muestras 

 

1. Se tomó una muestra en cada paciente (Fig. 2) de la superficie dorsal de la 

lengua en un área de aproximadamente 1cm2, de la superficie de la mucosa 

oral de revestimiento del carrillo (izquierdo o derecho) en un área de 

aproximadamente 1cm2 con una punta de plástico estéril, del dorso de la 

lengua y en su caso, de la biopelícula microbiana formada sobre la prótesis 

dental de acrílico (Fig. 3) de cualquier tipo de su superficie externa.  

2. Todas las muestras se colocaron inmediatamente a un microtubo 

suspendido en solución de PBS de manera individual (Fig. 4) y se 

almacenarán a -20 ° C hasta su análisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Toma de muestras con punta estéril de plástico en paciente geriátrico de la sierra de 

Querétaro, Qro. 
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B. Aislamiento ADN  

 

1. Se realizó el aislamiento de ADN colocando cada muestra en la centrifuga 

(Fig. 5) a 13.000 rpm por 10 minutos, los pellets se lavarán tres veces con 

PBS.  

 

Fig. 4. Tubos eppendorf con las muestras embebidos en solución PBS estéril. 

Fig. 3. Dentadura de acrílico completa para toma de muestra. 
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2. Se descartó el PBS para posteriormente agregar 200 µL de solución de 

OHO, se incubará durante 10 minutos a 85º C (Fig. 6), una vez realizado 

esto se agregaron 100 µL de mutanolisina y se incubó durante una hora a 

50ºC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5. Tubos eppendorf con muestras colocadas en centrífuga.  

Fig. 6. Equipo de laboratorio para elevar la 

temperatura de las muestras. 
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3. Se agregó 30 µL de lisosima para posteriormente incubarlo a 37º C durante 

1 hora. Se agregaron 30 µL de Cell lisis buffer y 30 µL de proteinasa K, se 

incubó durante 10 minutos a 80 º C. Una vez realizado esto se agregó 60 

µL de acetato de amonio para ser llevadas a la máquina vórtex 20 segundos 

(Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Se llevaron los pellets a centrifugar durante 10 minutos, una vez realizado 

esto se pasó el sobrenadante a un tubo nuevo. Se agregaron 500 µL de 

fenol-cloroformo alcohol isoamílico y se mezclaron invirtiendo el tubo. Se 

centrifugó durante 10 minutos y posteriormente se llevó la capa acuosa a un 

nuevo tubo. Se agregaron 400 µL de isopropanol al 100% (Fig.8) y se 

mezclaron invirtiendo. Se incubó en hielo durante 10 minutos, se centrifugó 

y se descartó el isopropanol.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Tubo eppendorf con muestra para ser 

mezclado por medio del Vortex. 

Fig. 8. Micropipeta con punta colocando 

isopropanol al 100% en muestra-. 
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5. Se lavó el pellet con 500 µl de etanol al 70% (Fig. 9) y se centrifugó 10 

minutos para posteriormente descartar el etanol. Se secó el pellet y se 

agregaron 50 µL de solución de hidratación para incubarlo a 65º por 30 

minutos. Se colocó a 70°C para almacenarlo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Análisis de Reacción en Cadena de la Polimerasa 

 
 A cada uno de los aislamientos de ADN de las muestras de cada uno de los 18 

pacientes, se les realizaron seis PCR, cada uno con oligonucleótidos específicos 

(Cuadro 1) para identificar la presencia o ausencia de los GRA utilizando 

oligonucleotidos específicos. En reacciones de 25 µl, la reacción se realizó 

colocando 13.3ul de agua bidestilada estéril, 2.5 µl de solución Buffer, 1.2ul de Mg, 

0.5ul de Dntp´s, 0.75ul de cada uno de los oligonucleótidos, 1ul de Taq (Fig. 10) y 

5ul del ADN previamente aislado.  

 

Fig. 9. Separación de pellet y etanol por medio de centrifuga. 
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Cuadro 1. Oligonucleótidos utilizados para la detección de GRA. 

 

GRA Secuencia  (5’→3’) Temperatura de 

alineación (°C) 

Tamaño del 

amplicón 

(pb) 

blaTEM-1 CCAATGCTTAATCAGTGAGG 

ATGAGTATTCAACATTTCCG 

55 858 

ermC 

 

ermB 

AATCGGCTCAGGAAAAGG 

ATCGTCAATTCCTGCATG 

GAAAAGGTACTCAACCAAATA 

AGTAACGGTACTTAAATTGTTTAC 

55 

 

 55 

    562 

 

 

    639 

tetQ GTGGACAAAGGTACAACGAG 

CGGTAAAGTTCGTCACACAC 

55 406 

tetW 

 

CfxA 

GAGAGCCTGCTATATGCCAGC 

GGGCGTATCCACAATGTTAAC 

GCGCAAATCCTCCTTTAACAA 

ACCGCCACACCAATTTCG 

64 

 

55 

168 

 

 

406 

Todas las secuencias fueron diseñadas por otros autores y usadas en varias investigaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 10. Pipeta con Taq 

Polimerasa. 
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Posterior, se llevaron las muestras al termociclador (Fig. 11) colocando el 

parámetro establecido conforme a cada GRA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Proceso de Electroforesis. 

El producto de este PCR se cargó en geles de agarosa al 2% (Fig. 12) y fue 

sometido a electroforesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. Muestras colocadas en el 

termociclador. 

Fig. 12. Pocillos cargados con el resultado del PCR en gel de 

agarosa al 2%. 
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Se tiñó el gel con bromuro de etidio y se observó en un fotodocumentador UV. Se 

identificaron y se documentaron la presencia o ausencia de barras en el gel (Fig. 

14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13. Electroforesis con polo negativo y positivo.  

Fig. 14. Fotodocumentador con gel de agarosa al 2% observado bajo luz UV. 
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IV.5.1 Análisis estadístico 

A. Recolección de los datos 

Los resultados obtenidos de cada gel de electroforesis se recolectaron en una base 

de datos de Excel (Anexo 5).  

 

B. Análisis estadístico de datos 

Se realizaron cuadros que comparan la frecuencia con la que se presentan los 

GRA en cada uno de los grupos de interés y se aplicó la prueba exacta de Fisher 

para identificar si existe diferencias estadísticas entre la distribución de los genes 

en los grupos utilizando el Software GraphPad Prism. La significancia estadística 

fue establecida en p ˂ 0.05. 

 

IV.5.2 Consideraciones éticas 

Cabe aclarar que todos los datos personales fueron confidenciales y que en 

todo momento se cumplieron los principios éticos propuestos en la declaración de 

Helsinki (World Medical Association, 2001). 
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V. Resultados 

En este estudio se incluyó población de adultos de la tercera edad con un rango 

de edad de 61 a 91 años (Cuadro 2). El género femenino fue el más frecuente. Por 

otro lado, sólo seis de los 18 pacientes presentaron enfermedades sistémicas 

controladas por medio de medicamentos de ingesta sistémica.  

 

 

 

 

 

A partir del ADN obtenido de una alícuota de cada una de las muestras y 

por medio de la técnica de PCR y oligonucleótidos específicos, se identificó la 

presencia de GRA en sujetos con distintas condiciones orales, ya fueran 

portadores de prótesis dental de acrílico o no. Se encontró que solo cinco de los 

18 pacientes no presentaron ninguno de los GRA de interés, y que los otros 13 

presentaron al menos uno de ellos (Cuadro 3). 

 

 

Cuadro 2. Características clínicas de los pacientes en su diagnóstico. 

 X ± D.E.  

(Rango) 

Edad  68.72 ± 6.81  

(60-91) 

 Frecuencia (%) 

Género   

    Hombre  7 (38.90) 

    Mujer 11 (61.11) 

Enfermedad sistémica  6 (33.33) 

X: Promedio; DE: Desviación estándar. 

 

Cuadro 3. Cantidad de GRA en los 18 participantes incluidos 

GRA  (n=18) 

Frecuencia (%) 

Ningún gen  5(27.78) 

1 gen  6(33.33) 

2 genes 3(16.66) 

3 genes 2(11.11) 

4 genes 2(11.11) 



 

 

              

 

36 

 

 

En el cuadro 4, se puede observar la frecuencia con la que se presentaron 

los seis GRA en los 18 pacientes. El GRA cfxA fue el más frecuente mientras que 

el  tetQ el menos frecuente, sólo se presentó en un paciente.  

En el cuadro 5, se puede observar la frecuencia con la que se presentaron 

los seis GRA en cada uno de los grupos. En los grupos D-SP y TDs-CP el GRA 

más frecuente fue cfxA, mientras que en los grupos PDs-CP y TDs-SP no se puede 

observar una tendencia clara.  

 

 

 

 

Cuadro 4. Distribución de los seis GRA de interés en los 18 participantes incluidos.   

GRA  (n=18) 

         Frecuencia (%) 

blaTEM-1 4(22.22) 

ermC 2(11.11) 

ermB 5(27.77) 

tetW 5(27.77) 

cfxA 9(50.00) 

tetQ 1(5.55) 

 

Cuadro 5. Distribución de los seis GRA de interés en cada uno de los grupos.   

GRA D-SP  

(n=5) 

PDs-CP  

(n=5) 

 TDs-CP 

(n=5) 

TDs-SP  

(n=3) 

Valor de P 

                         Frecuencia (%) 

blaTEM-1 0(0) 0(0) 2(40) 2(66.66) 

ermC 1(20) 0(0) 1(20) 0(0) 

ermB 0(0) 1(20) 2(40) 2(66.66) 

tetW 1(20) 1(20) 3(50) 0(0) 

cfxA 2(40) 1(20) 4(80) 2(66.66) 

tetQ 1(20) 0(0) 0(0) 0(0) 

     0.03 a 

DS-P: Dentados sin prótesis dental de acrílico, PDs-CP: Parcialmente desdentados con 

prótesis dental de acrílico, TDs-CP: Totalmente desdentados con prótesis dental acrílica.  

TDs-SP: Totalmente desdentados sin prótesis dental de acrílico.  Prueba de Fishera  



 

 

              

 

37 

 

 

Al comparar los cuatro grupos (cuadro 6) de acuerdo al número de GRA que 

presentaron se encontró que si existe diferencia estadísticamente significativa (P 

<0.05) en la distribución por grupos. El grupo D-SP presentó mayormente la 

presencia de un solo GRA, el grupo PDs-CP fue el que menos GRA presentó (60% 

ningún gen), el grupo TDs-CP fue el que presentó más participantes con más GRA 

(40% presentó cuatro GRA), y en el grupo TDs-SP no se puede identificar una 

tendencia por el número reducido de participantes. 

 

Al comparar los dos grupos de pacientes que presentan órganos dentales que 

utilizan prótesis y que no utilizan (D-SP Vs PDs-CP) no se observan diferencias 

importantes (16.6% Vs 10%). Lo mismo sucede al comparar los dos grupos de 

pacientes edéntulos que utilizan o no prótesis (TDs-CP-40% Vs TDs-SP33%). Por 

otro lado, al comparar los dos grupos de pacientes que presentan órganos dentales 

(D-SP y PDs-CP) presentaron en promedio el 13.3% (16.6%-10%) de los GRA de 

interés, mientras que los dos grupos de pacientes edéntulos (TDs-CP y TDs-SP) 

presentaron en promedio 36.5% (40%-33%) de los GRA de interés, esto es casi 

tres veces más. 

 

Cuadro 6. Comparación en el número de GRA presentes en cada grupo.  

GRA D-SP  

(n=5) 

PDs-CP  

(n=5) 

 TDs-CP 

(n=5) 

TDs-SP  

(n=3) 

Valor de 

P 

                     Frecuencia (%) 

Ningún gen 1(20) 3(60) 1(20) 0(0) 

1 gen 3(60) 1(20) 1(20) 1(33.33) 

2 genes  1(20) 1(20) 0(0) 1(33.33) <0.002a
 

3 genes  0(0) 0(0) 1(20) 1(33.33) 

4 genes 0(0) 0(0) 2(40) 0(0) 

 5 de 30 

16.6% 

3 de 30 

10% 

12 de 30 

40% 

6 de 18 

33% 

DS-P: Dentados sin prótesis dental de acrílico, PDs-CP: Parcialmente desdentados con 

prótesis dental de acrílico, TDs-CP: Totalmente desdentados con prótesis dental acrílica.  

TDs-SP: Totalmente desdentados sin prótesis dental de acrílico.  Prueba de Fishera  
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VI. Discusión 

De los 18 pacientes geriátricos incluidos, el género femenino fue el más frecuente, 

esto seguramente asociado a que la mayor parte de los pacientes que acuden en 

busca de atención Odontológica a la Especialidad de Prostodoncia de la Facultad 

de Medicina, de la UAQ, son mujeres. Se ha reportado que las mujeres tienen 

mayor conciencia de prevención y se preocupan más por su salud oral que los 

hombres, además que poseen menor temor a la consulta dental (Mazarro et al. 

2012). 

Resulta claro que los pacientes de la tercera edad como los que fueron incluidos 

en este proyecto han estado expuestos a lo largo de su vida a diferentes 

antibióticos. Sánchez-Huesca et al. (2020), reportó que el grupo de antibióticos 

más recetado en México son las quinolonas (28%), seguido por las penicilinas 

(23%), cefalosporinas (17%), macrólidos (10%), lincosamidas (9%) y por último las 

sulfonamidas (4%). Específicamente en el área odontológica los antibióticos más 

utilizados son la amoxicilina, seguido por amoxicilina con ácido clavulánico, 

clindamicina, azitromicina y metronidazol o el uso de terapias combinadas como 

metronidazol con amoxicilina (Arredondo et al.,2019).  

Debido a esto no fue sorpresivo el hecho de encontrar que el 72.2% de los 

pacientes (13 de 18) presentarán al menos uno de los GRA que se buscaron en 

este estudio. Lo que sí resultó preocupante fue encontrar dos pacientes que 

presentaban simultáneamente tres y dos pacientes que presentaban 

simultáneamente cuatro de los GRA. Lo que indica que esos pacientes 

seguramente serían difíciles de tratar en caso de presentar una infección, pues 

muy probablemente estaría causada por bacterias multirresistentes y el tratamiento 

antibiótico resultaría complejo.   

Con respecto a la frecuencia con la que se presentaron los seis GRA en los 18 

pacientes, se podría decir que estos pacientes han estado más recientemente 

expuestos a betalactámicos que a tetraciclinas, pues el GRA cfxA fue el más 
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frecuente mientras que el tetQ, un gen relacionado con tetraciclinas fue el menos 

frecuente, sólo se presentó en un paciente.   

Cuando se observa la frecuencia con la que se presentaron los seis GRA en cada 

uno de los grupos, el número reducido de pacientes en cada grupo no permite ver 

alguna tendencia clara como para poder establecer que algún GRA se presente 

específicamente en cierto grupo. Sin embargo, este no es el objetivo del estudio y 

se trata de información extra. 

Lo que si se tenía que determinar es si las prótesis dentales de acrílico en pacientes 

geriátricos son un reservorio de GRA. Esto se puede observar en el cuadro 6. 

Primeramente, se observó que, si existe diferencia estadísticamente significativa 

al comparar la distribución de los GRA en los grupos, por lo que se puede 

considerar que si existieron grupos con significativamente mayor cantidad de GRA 

que otros. 

Dos situaciones son las que hay que resaltar. Cuando se comparan los grupos de 

pacientes que presentaron órganos dentales ya sea que utilicen prótesis o no (D-

SP Vs PDs-CP) no se observan diferencias importantes (16.6% Vs 10%) entre 

ellos, lo que lleva a pensar que la presencia de la prótesis dental de acrílico no 

influye como un reservorio para aumentar o disminuir la presencia de GRA en la 

microbiota de los pacientes. Esto mismo sucede al comparar los dos grupos de 

pacientes edéntulos que utilizan o no prótesis (TDs-CP-40% Vs TDs-SP33%), 

tampoco se observa un cambio significativo que lleve a pensar que la prótesis tiene 

una influencia. 

Y de forma interesante, si se juntan los dos grupos de pacientes que presentan 

órganos dentales, ya sea que usen o no prótesis (D-SP y PDs-CP), el promedio de 

ambos grupos es de 13.3% (16.6%+10%/2) y si esto se compara con el promedio 

de juntar los dos grupos de pacientes edéntulos que usan o no prótesis dental 

(TDs-CP y TDs-SP), 36.5% (40%+33%/2) de los GRA de interés, esto es casi tres 

veces más.  
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Ambas observaciones estarían indicando que la presencia de prótesis dental de 

acrílico no influye de forma significativa en el número de GRA presentes en la boca 

de los pacientes y que, por lo tanto, las prótesis dentales de acrílico en pacientes 

geriátricos no son un reservorio de GRA. Parece ser que influye más el hecho de 

ser completamente edéntulo para presentar más GRA, pues al compararse con el 

número que presentan los pacientes dentados, este número si es muy superior. 

No existen antecedentes que permitan contrastar estos resultados, por ende, no 

se podría dar una explicación contundente. Se puede constatar que los pacientes 

que aún poseen órganos dentales en su boca se preocupan por cepillar sus dientes 

y esto ayude a controlar al número y la diversidad microbiana en sus bocas 

presentando menos GRA mientras que los pacientes edéntulos ya no realizan 

ninguna práctica de higiene en su boca.  

Otra posible explicación podría ser que los microorganismos que habitan en la boca 

de los pacientes dentados o parcialmente desdentados no alojen tantos GRA y que 

los microorganismos de los pacientes desdentados si lo hagan. Es bien sabido que 

la microbiota de uno u otro paciente es muy diferente, pues los microorganismos 

presentes en cada caso dependen en mucho de las superficies que tengan para 

adherirse, las cuales son muy distintas en ambos grupos de pacientes.  

Se pueden especular distintas explicaciones a estos resultados, sin embargo la 

realidad es que este trabajo tiene importantes limitaciones donde la principal fue, 

el muy reducido número de pacientes incluidos en cada uno de los grupos, esto 

debido a los criterios de selección, pues no es fácil encontrar pacientes que los 

cumplan estrictamente, además de que esto se complicó aún más por las 

restricciones que se tuvieron debido a la pandemia por SARsCOV-2 que se vivió 

en los últimos dos años, justo durante el desarrollo de este protocolo. 

En conclusión, bajo las condiciones y limitaciones de este estudio, parece ser que 

la biopelícula microbiana que se forma en prótesis dentales de acrílico no es un 

reservorio el cual genere el aumento de GRA en pacientes geriátricos. 
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VIII. Anexos 

IX.I Hoja de recolección de datos  

Anexo 1.  
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IX.II Carta de consentimiento informado  

Anexo 2.  

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, __________________________________________________________he leído y 

comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación. Recibiré 

una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento 

 

___________________                                         ____________________ 

Firma del participante                                                Firma del tutor 

  

Fecha: ________________________________ 

 

Testigo 1. _____________________________________________________   

Testigo 2. _______________________________________________________  

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): 

He explicado al Sr(a). ______________________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 

participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene 

alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar 

investigación con seres humanos y me apego a ella. 

Una vez concluida la sesión de preguntas y repuestas, se procedió a firmar el presente documento. 

Nombre y firma del investigador. 

María Luisa Sánchez Romero de cuarto semestre de la especialidad de Prostodoncia en la Facultad 

de Medicina de la UAQ 

Correo electrónico: maluisasr1995@outlook.com 

 

Fecha: ______________ 

 

 

 

mailto:maluisasr1995@outlook.com
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Anexo 3.  
 

Consentimiento informado para participar en un proyecto de 

investigación Biomédica 

TITULO DEL PROYECTO: “Biopelícula microbiana en acrílico dental de paciente geriátrico como 

reservorio de genes de resistencia a antibióticos”, 

Investigador principal: María Luisa Sánchez Romero de 4to semestre de la especialidad de 

prostodoncia en la Facultad de Medicina de la UAQ.  

Sede donde se realizará el estudio:   Clínica de Prostodoncia de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Autónoma de Querétaro / Laboratorio de Investigación Odontológica Multidisciplinaria. 

Nombre del paciente:  

________________________________________________________________ 

Nombre del tutor: 

________________________________________________________________ 

Se le está invitando a participar en este estudio de investigación biomédica. Antes de decidir si 

participan o no usted debe conocer y comprender cada uno de los siguientes aparados. Este 

proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar 

sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Siéntase en absoluta libertad 

de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que 

firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada. 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La presencia y diseminación de genes de resistencia a antibióticos representa un problema de salud 

pública a nivel global ya que su presencia puede implicar la resistencia microbiana a los antibióticos, 

trayendo como consecuencia morbilidad e inclusive mortalidad de los individuos.  

Diversos estudios han demostrado la existencia de reservorios de genes de resistencia antibiótica 

en distintas entidades odontológicas, sin embargo, hasta el día de hoy, no se sabe si la biopelícula 

de dentaduras acrílicas completas es un reservorio de genes de resistencia a antibióticos.  

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Determinar si la biopelícula microbiana presente en prótesis dentales de acrílico de pacientes 

geriátricos es un reservorio de genes de resistencia a antibióticos. Se tomarán muestras de saliva 

para investigar y determinar si existe o no la presencia de los genes de resistencia, con el objetivo 

de disminuir el consumo de antibióticos innecesarios y mal recetados, guiando también a mantener 

una buena higiene tanto de las dentaduras como de la mucosa oral.  

BENEFICIOS DEL ESTUDIO 

Implementar un proyecto de investigación dirigido a pacientes geriátricos  total o parcialmente 

desdentados usuarios de prótesis acrílica completa o parcial para determinar si la biopelícula 
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microbiana de sus prótesis son un reservorio de genes de resistencia a antibióticos promoverá la 

importancia del mantenimiento de la higiene a corto y largo plazo, la necesidad de diseñar 

materiales que en primera instancia eviten la sobre formación de biopelícula microbiana sobre ellas, 

implementar el uso de productos limpiadores como coadyuvantes a la higiene y establecer citas de 

control cada 3 a 6 meses con el odontólogo o especialista en prostodoncia para evitar el riesgo de 

desarrollar una biopelícula madura que funcione como reservorio de genes de resistencia a 

antibióticos, disminuyendo así, la morbilidad y mortalidad del paciente. 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Si reúne las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se le realizarán 

las siguientes pruebas y procedimientos: 

1. Se determinará la ausencia o presencia de restos radiculares, lesiones patológicas 

intraorales, entre otros.  

2. Se realizará una inspección minuciosa de las dentaduras o prótesis parcial de acrílico en 

caso de ser portador.  

3. Se tomará una muestra con hisopo de la mucosa de revestimiento, del dorso de la lengua 

y de la prótesis de acrílico.  

 

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO 

Durante el procedimiento para obtener la muestra de saliva de la mucosa de revestimiento se 

pudiera llegar a sentir un poco de molestia de la zona, la cual desaparecerá en algunos segundos 

a minutos, sin complicaciones.  

ACLARACIONES 

1.-Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

2.- No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación 

3.- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el 

investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no las razones de su decisión la 

cual será respetada en su integridad 

4.- No tendrá que hacer gasto alguno derivado de este estudio, el financiamiento de este es por 

cuenta del investigador principal. 

5.- No recibirá pago por su participación 

6.- En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo al 

investigador responsable. 

7.- La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será 

mantenida con escrita confidencialidad por el grupo de investigadores. 

8.- Usted también tiene acceso a las comisiones de investigación y de bioética de la Facultad de 

Medicina de la UAQ en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio 

a través de: 
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Dr. Rubén A. Domínguez Pérez 

Integrante del área Odontológica del comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la UAQ. 

Correo: dominguez.ra@uaq.mx 

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, 

firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de este documento. 

 

NUMERO DE FOLIO: ______ 
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Anexo 4.  

 
Carta de revocación del consentimiento 

 

Título del protocolo: “Biopelícula microbiana en acrílico dental de paciente geriátrico como 

reservorio de genes de resistencia a antibióticos” 

Investigador principal: María Luisa Sánchez Romero 

Sede donde se realizará el estudio: Clínica de Prostodoncia de la Facultad de medicina de la 

Universidad Autónoma de Querétaro. 

 

Nombre del participante:  

_________________________________________________________________ 

 

Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este proyecto de investigación por las 

siguientes razones (opcional): 

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

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

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

 

Si el paciente así lo desea, podrá solicitar que le sea entregada toda la información que se haya 

recabado sobre él, con motivo de su participación en el presente estudio. 

 

Nombre y firma del paciente: _________________________________ 

Nombre y firma del tutor: ____________________________________ 

Nombre y firma de un testigo: _________________________________ 

 

Fecha: ___________________ 
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