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V.	 Metodología 

Estudio epidemiológico, descriptivo transversal de línea basal, cuyo universo estudio fue  
constituido por la  población adolescente 14 a 17 años  y   adultos de 18 a  60  y más, en 
hombres y mujeres que acudieron por primera vez a las Clínicas Odontológicas de los Centros 
de Salud, Seguridad Social y Universitarias en la Región Metropolitana de Salud de Panamá, 
los cuales se les diagnosticó por primera vez enfermedad periodontal moderada (tipo III) y 
avanzada (tipo IV) (clasificación de periodontitis según la Asociación Dental Americana).

El proyecto se realizó en la Provincia de Panamá, en la Región Metropolitana de Salud, localizada 
en Distrito de Panamá, en las clínicas odontológicas de 13 instalaciones, que incluyó clínicas 
odontológicas del salud del Ministerio de Salud, clínicas odontológicas de la Caja de Seguro 
Social y  las clínicas Odontológicas de la Universidad de Panamá, Universidad  Latina de 
Panamá, y Universidad de Ciencia, Tecnología e Innovación (ULACIT) de los corregimientos 
del Distrito de Panamá seleccionados para el estudio.

��
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Los Corregimientos seleccionados según sus instalaciones: Corregimiento de San Francisco: 
Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnología y  Policlínica  Carlos Brin, Centro de 
Salud de Boca La Caja,  Pueblo Nuevo: Centro de Salud, Rómulo  Roux, Parque Lefevre: 
Centro de salud de Parque Lefevre, Bellavista: Universidad de Panamá y Universidad Latina, 
San Felipe: Policlínica, Presidente Remón, Santa Ana: Centro de Salud de Santa Ana, Tocumen: 
Centro de Salud de Tocumen, Juan Díaz: ULAPS Máximo Herrera y Policlínica J.J. Vallarino.
 
Esquema de muestreo

Con la finalidad de obtener una muestra representativa de pacientes que acudieron a las 
clínicas odontológicas de los Centros de Salud, Caja del Seguro Social y universitarias, dada 
las características del estudio, el esquema de muestreo fue probabilístico estratificado 
proporcional, por conglomerados, polietápico. Para el criterio de estratificación se conformaron 
las instalaciones de salud en educativas, de Seguridad Social o del Ministerio del Salud de 
manera natural en cinco (5) estratos.

Marco de la encuesta

Debido a la imposibilidad de obtener el listado de todas las personas que asistían a las 
clínicas odontológicas se recurrió a la selección en dos etapas para poder llegar a la población 
objetivo. Las instalaciones de salud representaron las unidades primarias de muestreo (UPM) 
y se seleccionaron en una segunda etapa a las personas con el diagnóstico periodontal (USM) 
que asistieron a las instalaciones de salud seleccionadas. 

El marco de muestreo que se empleó para la encuesta fue el listado de Centros de Salud 
del Ministerio de Salud, ULAPS y Policlínicas de la Caja del Seguro Social de la Región de 
Salud Metropolitana. En su construcción se utilizó como referencia el registro nacional de 
instalaciones del Ministerio de Salud del año 2009. Se consideró  este marco como óptimo, 
porque contenía las variables necesarias para la identificación y ubicación de las clínicas 
odontológicas del Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social. 

Adicionalmente, se estableció por su papel en la formación de recurso humano, incorporar 
al marco muestral de instalaciones de salud a las tres universidades que ofrecen los servicios 
odontológicos en sus dependencias: Universidad de Panamá, Universidad Latina de Panamá, 
y Universidad Latinoamericana de  Ciencia y Tecnología  (ULACIT).

Tamaño de la muestra

El tamaño de muestra de clínicas odontológicas se calculó considerando las 25 instalaciones 
(N) que agrupa la Caja de Seguro Social y del Ministerio de Salud más las tres Clínicas 
Universitarias; una proporción esperada (p) de adolescentes diagnosticadas con periodontitis 
en la Región Metropolitana de aproximadamente 4%, según datos del 2009; un error de 
estimación (d) del 0.25% y un 95% de confianza. El resultado determinó un tamaño de 
muestra de 13 de clínicas odontológicas, quedando distribuidos en los estratos de la siguiente 
manera: 7 clínicas odontológicas del Ministerio de Salud, 3 de la Caja de Seguro Social, 1 de 
la Universidad de Panamá, 1 de la Universidad Latina de Panamá y 1 de la Universidad de 
Ciencia, Tecnología e Innovación (ULACIT).

Para el cálculo del tamaño de muestra de los pacientes odontológicos se utilizó una proporción 
esperada (p) de adolescentes diagnosticadas con periodontitis en la Región Metropolitana 
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de aproximadamente 4%, según datos del 2009; un error de estimación (d) del 5% y un 95% 
de confianza.

Empleando la formulan de tamaño de muestra para población infinita, tenemos:

En consecuencia, el tamaño de la muestra producto de la sustitución de los valores en la 
formula respectiva, fue de 472 (n) pacientes para realzarle el diagnóstico e identificar la 
enfermedad periodontal, lográndose diagnosticar un total de 200 pacientes (n1) entre todas 
las instalaciones de salud participantes en el estudio, de acuerdo al criterio de inclusión y 
exclusión.

Procedimiento de selección 

Las instalaciones de salud se seleccionaron aleatoriamente, utilizando la función de números 
aleatorios de Excel y al interior de cada uno de las clínicas odontológicas, se realizó una 
selección mediante el muestro sistemático entre las personas que asistieron a la consulta, 
hasta completar  los pacientes diagnosticados (43 por instalación de salud) y escoger a los 
pacientes con el diagnóstico de enfermedad periodontal objeto del estudio, excepción de la 
ULACIT donde fue de 42 pacientes. 

La selección de los paciente dentro de cada instalación de acuerdo al muestro sistemático, 
tuvo un arranque en el sexto (6º) paciente odontológico que cumplía con los criterios de 
inclusión y de allí en adelante, se seleccionaran los pacientes de 11 en 11 hasta completar el 
tamaño de muestra por cada instalación, para lograr posteriormente la sub muestra  de 200 
pacientes con el diagnóstico periodontal.

El Nivel de confianza fue de  95%  (1.96 desviación estándar) máximo error permisible  5%. 
 

Aspectos éticos de la Investigación con seres humanos:

Para garantizar los aspectos éticos del estudio, se tomaron en cuenta los lineamientos 
tripartitos armonizados de ICH para Buenas Prácticas Clínicas 1996,  la declaración de Helsinki 
y sus respectivas enmiendas, incluyendo la del año 2002, las normas de Bioseguridad para 
la atención de pacientes en odontología y las guías  operacionales del Comité Nacional 
de Bioética en Investigación. Igualmente, el Consentimiento y el Asentimiento informado 
que fueron presentados a los participantes del estudio para asegurar la participación libre, 
voluntaria y el conocimiento pleno de los participantes, la confidencialidad de la información 
y el anonimato de los participantes. Una vez firmado Consentimiento informado y del 
Asentimiento informado, se dio una copia del documento y otra copia  para los archivos 
del estudio. El Protocolo para el desarrollo del estudio, fue sometido al Comité Nacional de 
Bioética de la Investigación para su valoración y aprobación.
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Criterios de inclusión      
                          

•	 Pacientes  adolescentes 14 a 17 años y adultos de 18 a 60 años y más, sin 
distingos de sexo  y raza, diagnosticados por primera vez  con enfermedad 
periodontal periodontitis  tipo III y IV, sin tratamiento  terapéutico clínico y sin 
terapia  antibiótica previa en un mes.

•	 Pacientes adolescentes y adultos con piezas dentales presentes, incluyendo 
pérdida parcial de piezas dentales que posean al menos 16 dientes, como 
mínimo tres dientes en cada cuadrante y uso de prótesis fija parcial  o 
removible parcial. 

•	 Pacientes que acepten participar y que firmen el consentimiento y asentimiento 
informado.

•	 Pacientes con enfermedades sistémicas y crónicas  atendidos por primera 
vez con enfermedad  periodontal.

•	 Pacientes con restos radiculares, que posean piezas dentales en boca suficiente 
y con suficiente estructura  anatómica que permita realizar el procedimiento 
clínico.

            
Criterios de exclusión

•	 Pacientes que no consientan participar en el estudio
 
•	 Pacientes que no estén en el rango de edad considerado en el estudio
 
•	 Pacientes de re consulta y tratados por enfermedad periodontal con terapia 

clínica y terapéutica realizado en un periodo de un mes anterior a la consulta
 
•	 Pacientes edéntulos totales 

•	 Pacientes sanos, sin enfermedad periodontal

•	 Pacientes con gingivitis

•	 Pacientes con restos radiculares en todos los sextantes sin estructura dental

•	 Pacientes con tratamiento de ortodoncia
 
•	 Pacientes que estén en terapia periodontal con uso de enjugues antisépticos 

de primera y segunda generación

•	 Pacientes que hayan realizado enjuagues bucales antisépticos de primera y 
segunda generación en 48 horas previa  a la consulta odontológica
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•	 Pacientes que padezcan patologías agudas como abscesos periodontales o 
enfermedades periodontales ulceronecrotizantes.

Pasos para la recolección de los datos 

•	 Calibración en el usos de los instrumentos  de recolección de datos y manuales
 
•	 Calibración en la  técnica diagnóstica y toma de muestra
 
•	 Diagnóstico buco-dental (índice de higiene oral y sondaje) según criterio  y muestra 

•	 Para la recolección de los datos se emplearon fuentes de datos primarios (encuesta, 
diagnósticos, pruebas de laboratorio) y secundarios  (informes estadísticos oficiales)

•	 Toma de muestra subgingival (bacterias anaeróbicas) para el aislado microbiológico 
y análisis molecular.

•	 Técnica microbiológica y caracterización molecular.
 

Proceso de recolección de las muestras

Para obtener los datos, se procedió a realizar primeramente la elaboración y validación del 
instrumento de recolección de datos, manual y metodología de calibración para toma de 
muestras con la participación de odontólogos generales y especialistas en Periodoncia de las 
instalaciones participantes.

Se estableció la figura de un coordinador, quien mantuvo la coordinación continua y 
permanente con los odontólogos de cada instalación de salud, para los suministros de los 
insumos necesarios, instrumentos y recursos, así como la recolección de los datos y su 
calidad. En el estudio participaron 23 odontólogos entre examinadores y coordinadores Los 
odontólogos examinadores fueron calibrados por cada  instalación para la aplicación de 
encuesta y toma de muestra.

Fueron aplicados dos instrumentos de encuesta, una encuesta autoaplicada con datos 
generales y preventivos al paciente, un formulario de encuesta de registro de datos del 
paciente para la toma de muestra llenada por el odontólogo examinador, igualmente el 
formulario contenía el examen diagnóstico de la condición del paciente.
 
Para el procediendo clínico se procedió a realizar el diagnóstico de los 200 pacientes (sub 
muestra n1) de acuerdo a los pacientes diagnosticados por primera vez con la enfermedad 
periodontal, según la clasificación de ADA (American Dental Association) como pacientes 
con periodontitis moderada (tipo III) y avanzada (tipo IV), aguda, crónica, localizada 
y generalizada, siguiendo el protocolo de toma  de muestra, el cual consideró todos los 
procedimientos técnicos y de bioseguridad. En el procedimiento de identificó el paciente 
potencial con periodontitis de acuerdo a la clasificación, se realizó un diagnóstico inicial 
de oclusión y mordida anterior, así mismo un diagnóstico periodontal con apoyo visual, 
de acuerdo al manual clínico del diagnóstico. Primeramente, se  realizó el sondaje de un 
área que se identificó con características de periodontitis, considerando las piezas dentales 
16/17/11/26/27/ 36/37/31/46/47 o su defecto por lo menos cuatro piezas dentales que estén 
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presentes en boca, consideradas en el índice y se aplicaron los Índices INTPC, Índice PDI 
(Ramfjord), índice gingival de Löe and Sillness y el Índice de placa de Sillness and Löe, 
luego se tomó una muestra en un área con periodontitis diagnosticada no sondeada y sin 
sangrado para no contaminar la misma. Se empleó un periodontograma como instrumento 
para registrar el diagnóstico y hallazgos de la periodontitis. 

Para la toma de la muestra de las bolsas periodontales (profundización patológica del surco 
gingival)  se realizó el procedimiento en un área anatómica de la pieza dental (caras), sea el 
área  mesial, distal lingual, vestibular, labial y palatino, se utilizó una punta de papel estéril, 
siguiendo el protocolo de toma de muestra, la misma fue colocada en el vehículo (vial) para 
trasportar la muestra del fenotipo y otra para el  genotipo (según protocolo para toma de 
muestra). Se llenó el formulario de diagnóstico y la encuesta acompañada con la toma de  la 
muestra.

El transporte de la muestra, fue realizado por dos vehículos a motor, quienes recogieron las 
muestras debidamente empacadas y rotuladas en la primeras cuatro horas de la mañana 
entre 8:00 am  a 12:00 pm durante tres días de la semana, por llamada previa, la cual fue 
realizada por los examinadores de cada instalación. Las muestras fueron rotuladas (siguiendo 
el manual para la toma de muestra y  transporte) y enviadas a la Universidad de Panamá al 
Laboratorio de Microbiología para las muestras microbiológicas y diagnóstico del  fenotipo  
y en la sección de parasitología de la investigación del Instituto Conmemorativo Gorgas 
(ICGES), para las pruebas moleculares y diagnóstico del  genotipo.

Las muestras para el genotipo fueron procesadas los días jueves y viernes de cada semana, 
de acuerdo al número de muestras recogidas.
 

VI.	 Metodología para el diagnóstico periodontal 

Para el diagnóstico periodontal, se empleó la clasificación de la  Asociación Dental Americana 
(ADA) y para realizar el examen periodontal se aplicaron los índices periodontal comunitario 
INTPC (Índice de Necesidades de Tratamiento Periodontal Comunitario) de la OPS/OMS, 
utilizando la sonda periodontal  CP#12 milimetrada de punta fina. Así mismo, se realizó el 
sondaje para la determinación de los Índices Sillness and  Löe y Löe and Sillness y el Índice 
de Ramfjord, siguiendo los criterios en cada pieza dental índice.  

Se realizó un periodontograma que incluyó el diagnóstico de recesión (distancia en milímetros 
entre la unión amelo cementaria y el margen gingival) y la pérdida de inserción (distancia 
en milímetros entre la unión amelo cementaria y el fondo del surco) de las piezas índices 
16/17/11/26/27/ 36/37/31/46/47 anotando el puntaje más alto de la pérdida de inserción, de 
acuerdo a la superficies superiores bucal y lingual e inferiores bucal y lingual
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VII.	Metodología para la toma de muestras
Toma de la muestra clínica

De acuerdo a los criterios de 
inclusión y de exclusión con previo 
consentimiento informado, se 
procedió a la toma de la muestra 
clínica de las bolsas periodontales 
de los pacientes diagnosticados con 
enfermedad periodontal. Se eligió 
de cada cuadrante el sitio de mayor 
afección periodontal y se procedió 
al aislamiento relativo con rollos de 
algodón estéril del sitio  elegido. Se 
retiró con gasa estéril  la placa supra 
gingival, se lavó y se secó el área. 
(Fig.1).

Se colocaron dos puntas de papel 
No. 30 estéril en  la bolsa periodontal 
elegida por 20 segundos, dando un  
total de dos puntas por cuadrante (8 
puntas de papel) para obtener una 
muestra por duplicado. (Fig. 2).

Cuatro puntas fueron  utilizadas para la muestra del genotipo y cuatro puntas para el vial de 
genotipo. Se utilizaron dos viales (tubos)  con medio de transporte reducido, en el cual se 
colocaron  cuatros puntas en cada tubo. (Fig. 3).

Fig. 2 Toma de muestra. Fig. 3 Medio de transporte de la muestra.

Fig. 1 Retiro de Placa dental con gasa estéril.
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Cada tubo y la bolsa plástica con cierre fue  identificado con los datos generales de número 
de expediente e identificación  (número código del paciente), fecha y hora en que se tomó, 
acompañada con la ficha clínica con la descripción de la muestra, tipo de muestra, diagnóstico 
presuntivo o definitivo del paciente y nombre y firma del médico.

VIII.	Metodología para la Caracterización molecular de 
la flora bacteriana de  la placa subgingival

Digestión del ADN utilizando enzimas de restricción, RFLP (Restriction Fragment Length 
Polymorphism)

La técnica conocida como polimorfismo de longitud de los fragmentos de restricción o RFLP 
permite no sólo diferenciar especies, sino también, variantes genotípicas mediante el análisis 
de patrones de productos de la degradación del ADN (Ácido desoxirribonucleico) utilizando 
enzimas. Este método básico, utiliza restrictasas que rompen el ADN en dianas o secuencias 
específicas. La molécula de ADN es digerida en diferentes sitios y da lugar a fragmentos 
definidos de diferentes longitudes, que dan origen a los llamados patrones de restricción, 
cuando son analizados por electroforesis. La técnica permite identificar cepas a partir de 
los fragmentos de ADN obtenidos cuando esta molécula es digerida por una enzima de 
restricción en particular que reconoce secuencias concretas. 

Los fragmentos generados al cortar el ADN con una restrictasa pueden separarse fácilmente 
por electroforesis en gel de agarosa. La velocidad de corrida de los fragmentos depende 
de la longitud de éstos: los más pequeños migran más rápido que los más grandes. Los 
fragmentos de restricción no sufren daños por su paso por el gel y la tinción con colorante 
de ADN (bromuro de etilo) los revela como una serie de bandas. Las restrictasas más útiles, 
suelen ser las que producen pocos fragmentos fáciles de separar en geles de agarosa (15.).

Marcador molecular de estudio

En los últimos años, ha habido gran interés en las pruebas basadas en la PCR que utilizan el 
gen bacteriano 16SrRNA (subunidad 16S ribosomal) para detectar bacterias patógenas. El 
ARN ribosómico o ribosomal 16S (16S rRNA específico de procariotas) es la macromolécula 
más ampliamente utilizada en estudios de filogenia y taxonomía bacterianas. 

El análisis del 16SrRNA se ha utilizado ampliamente para establecer las relaciones filogenéticas 
dentro del mundo procariota, causando un profundo impacto en nuestra visión de la evolución 
y, como consecuencia, en la clasificación e identificación bacteriana. (16.). 

Existen  situaciones  en  las  cuales  la  identificación  fenotípica necesita mucho tiempo, 
resulta difícil, e incluso a veces imposible, en estas circunstancias, la identificación molecular 
basada en el análisis del 16S rRNA (o del gen que lo codifica) puede representar una ventaja 
tanto en tiempo como en precisión, llegando incluso a competir de manera favorable con 
otras técnicas rápidas y eficaces, como las inmunológicas. Aunque existen cronómetros 
moleculares alternativos al 16S rRNA, hasta el momento ninguno ha conseguido desplazarle 
(25, 26,27), de hecho, esta macromolécula presenta una serie de características en base a las 
cuales fue considerada como un cronómetro molecular definitivo (17.):
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1.	 Se trata de una molécula muy antigua, presente en todas las bacterias. Constituye, 
por tanto, una diana universal para su identificación. 

2.	 Su estructura y función han permanecido constantes durante un tiempo muy 
prolongado, de modo que las alteraciones en la secuencia reflejan probablemente 
cambios aleatorios.

3.	 Los cambios ocurren de manera lo suficientemente lenta como para aportar 
información acerca de todos los procariotas y, junto con las variaciones en los ARNr 
16S (la subunidad menor del ARN ribosomal), contienen, sin embargo, suficiente 
variabilidad para diferenciar no sólo los organismos más alejados, sino también los 
más próximos.

4.	 El tamaño relativamente largo de la 16S rRNA (1.500 nt) minimiza las fluctuaciones 
estadísticas.

5.	 La  conservación  en  estructura  secundaria  puede  servir  de ayuda en las 
comparaciones, aportando una base para el alineamiento preciso.

6.	 Dado que resulta relativamente fácil secuenciar la 16S rRNA existen bases de datos 
amplias, en continuo crecimiento. Una vez determinada la secuencia de nucleótidos 
se establecen comparaciones con las bases de datos de secuencias de especies 
ya conocidas. Será el grado de similitud entre las secuencias de los 16S rRNA de 
dos bacterias lo que indique su relación evolutiva. Además el análisis comparativo 
de secuencias permite construir árboles filogenéticos, que reflejan gráficamente la 
genealogía molecular de la bacteria, mostrando su posición evolutiva en el contexto 
de los organismos comparados. No obstante, hay que tener en cuenta que es la 
comparación de genomas completos, y no la comparación de los 16S rRNA, la que 
aporta una indicación exacta de las relaciones evolutivas (17.).  

Las secuencias de nucleótidos de algunas porciones de la subunidad  16S rRNA son altamente 
conservadas. Sin embargo, otras regiones de este gen son hipervariables. 

Las secuencias conservadas de la sub unidad 16Sr rRNA, proporcionan cebadores para PCR 
que facilitan las colecciones de grandes cantidades de ADN para el análisis de las secuencias 
especies específicas.

La mayoría de las pruebas han hecho hincapié en la detección de una sola especie. Sin 
embargo, el conjunto de cebadores 16S rRNA se puede combinar para detectar más de una 
especie en una muestra de un solo paciente. (18.)

Extracción de  la muestra de DNA 

La muestras fueron tomadas con una punta de papel número 30 esterilizadas, (conos 
de papel  hidrófilo absorbente con ahusado uniforme (0.2 mm/m)  con  superficie  lisa y 
ligante (almidón) rígidas, pre-esterilizados en empaque celular). Se hizo la punción a la placa 
subgingival y se procedió posteriormente a su traslado al laboratorio en bolsas plásticas 
estériles para su procesamiento.

Se extrajo el ADN utilizando el KIT de extracción de ADN (QIAgen).  La extracción consistió 
en liberar el ácido nucleico del organismo de estudio, a partir de la ruptura enzimática o 
mecánica de la pared celular, la purificación del material genético mediante tratamiento con 
cloroformo, fenol y etanol, proteinasa K y eventualmente RNasa.(19.).
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Protocolo de Extracción de ADN

Este protocolo es para la purificación del ADN total (genómico, mitocondrial, y virales) 
a partir de frotis bucal usando una micro centrífuga. Para la purificación del ADN total 
mediante un múltiple de vacío, se empleará el protocolo de vacío. Los puntos importantes de 
procedimentos son los siguientes: (20).

Puntos importantes antes de comenzar 

Debido  al aumento del volumen de AL búfer se requiere realizar los preparativos de 
amortiguamiento adicional y el AL debe ser adquirido por separado.  Este protocolo se 
recomienda para los siguientes tipos de hisopos: CPA (hisopos omnidireccionales de 
Whatman Bioscience, algodón y dacron (Digger, aplicadores estériles  con varilla de plástico 
o madera  y punta de algodón o  de dacron. (20)

Antes de iniciar se deben realizar los siguientes puntos:

•	 Preparar un baño de agua a 56 º C para su uso en el paso 3
•	 Preparar  un bano de agua a 100 °C para su uso en el paso 4
•	 Descongelar el Buffer de Lysis 
•	 Descongelar la proteinasa K y  Lysosima
•	 Estabilizar con buffer AE o agua destilada a temperatura ambiente para la elución en 

el paso 10
•	 Garantizar los Buffers AW1,  AW2 y proteasa de QIAGEN han sido preparado  de 

acuerdo a las Instrucciones 
•	 Si el precipitado se forma en el buffer ATL o en el buffer AL, disolver por incubación a 

56°C.

Procedimientos 

1.	  Se agitó  el tubo que contiene el medio AMIES líquido para resuspender el material el 
material que estuviese adeherido a las puntas y a las paredes del tubo.

2.	 Se colocó el contenido de muestra con Aimis en un  tubo de microcentrifuga de 2.0 
ml.

3.	 Se realizó la Centrifugación a 14 rpm por 10 a 15 minutos. Luego, se descartó el 
sobrenadante.

4.	 Se resuspendió el Pellet en 180 μl buffer de Lysis y se agregó  5 μl de Lysosima e incubó 
a 37 °C por 30 min.

5.	 Se añadió 20 μl de Proteinasa K y 200μl de Buffer AL se incubó  a 56 °C durante toda 
la noche. 

6.	 Se agregó 200 μl de etanol 96-100%  a la muestra, y se  mezcló con el vortex. Se realizó 
centrifugación  brevemente para remover las gotas formadas en la tapa.

7.	 Se aplicó cuidadosamente esta mezcla a la mini columna QIAamp (en un tubo de 2 ml) 
sin mojar el borde y  se centrifugó a 6000 x g (8000 rpm) por 1 min. Se colocó la mini 
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columna QIAamp en un tubo colector limpio de 2ml (incluido) y se descart el tubo que 
contenía  el filtrado. Se cerró  cada mini columna para evitar la formación de aerosoles 
durante la centrifugación.  (31)

8.	 Se repetió el paso 7 aplicando al remanente de formado en el paso 6 de la mini columna. 

9.	 Se abrió con cuidado la mini columna y  se agregó 500 μl de Buffer AW1 sin mojar 
los bordes. y se centrifugó  a 6000 x g (8000 rpm) por un minuto. Se colocó la mini 
columna en un tubo colector de 2ml (incluido) y  se descartó el tubo colector que 
contenía el filtrado.

10.	 Se abrió cuidadosamente la mini columna y se agregó 500 μl de Buffer AW2 sin mojar 
los bordes, luego se centrifugó  a  la máxima velocidad. (20,000 x g; 14000 rpm) por 
3 minutos.

11.	 Se Colocó  la mini columna en un tubo de micro centrífuga limpio de 1.5 ml y se 
descartó  el tubo colector con el filtrado. Se abrió  cuidadosamente la mini columna 
y  se agregó  75 μl de Buffer AE o agua destilada. Se Incubó  a temperatura ambiente  
por 1 minuto y  se centrifugó a 6000 x g (8000 rpm) por 1 minuto. 

PCR Multiplex
 
Se empleó el método de PCR Multiplex, que es el método general de combinar varios 
marcadores moleculares en una sola reacción o mezcla. (21). 

El PCR utilizado permitió la detección Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides 
fostythus (T. forsitensis), y Porphyromonas gingivalis. El PCR Multiplex utilizó primers 
conservados de especie específicos para el 16S rDNA.

Las secuencias del primer fueron las siguientes:

•	 El primer PgF (secuencia: 5´-TGT AGA TGA CTG GTG AAA ATG CAC-3´ ) para P. 
gingivalis  

•	 El Primer AaF (Secuencia: 5´-GGG GTT ATT TAG CCC TGG TG-3´) para A. 
actinomycetemcomitans 

•	 El Primer BfF (Secuencia: 5´-TAC AGG GGA ATA AAA TGA GAT ACG – 3´) para B.  
forsythus

•	 Primers conservado reverse (CR11)  5´-TCC ACG TCA CCA AAC CTP TC-3´.
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Estandarización del PCR Multiplex

La mezcla de la reacción de amplificación (mezcla principal) contuvo:

Buffer de PCR			   5.0 µl
MgCl2					    1.0 µl
dNTP´s				    1.0 µl  
Primer PgF				    1.0 µl
Primer AaF				    1.0 µl
Primer BfF				    1.0 µl
Primer CR11				    1.0 µl
Host Start Polimerasa 		  0.25 µl
H2O					     30.75
ADN					     5.0 µl

Se estandarizó el PCR Multiplex para un volumen de 50 µ.l 

A las muestras de ADN bacteriano se les realizó un PCR-Multiplex con primers especie-
específicos conservados para la detección de A. actinomycetemcomitans, B. forsythus (T. 
forsitensis),  P.gingivalis y un primers universal para microrganismos procariotas. La reacción 
de PCR utilizada se basó en el protocolo descrito por Tran y Rudney (21).

Posteriormente, se colocó la mezcla para PCR en un termociclador en las siguientes 
condiciones: 
 

Tabla 2. Condiciones del PCR multiplex

Condiciones del PCR multiplex

 N° de Ciclos
Desnaturalización inicial 95°C x 15 minutos* 1 ciclo

Desnaturalización 95°C x 1 minuto 40  ciclos

Alineamiento 61°C x 1 minuto

Extensión 72°C x 5 minutos

Extensión final 72°C x  10 minutos 1 ciclo

 Final  
Fuente: Protocolo de PCR de Tran y Rudney.1999.      *variación

Post-PCR multiplex electroforesis

Las muestras amplificadas se les realizó una corrida electroforética en geles de agarosa al 
1.5 % teñidos con bromuro de etidio y  fue visualizado posteriormente en un transluminador 
ultravioleta, A 85 Volt, por 60 minutos. (21)

Los productos que se amplificaron fueron los siguientes: 197 pb para P. gingivalis, 360 bp  
para A. actinomycetemcomitans, y 745 bp para B. forsythus (T. forsitensis). 
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IX.	 Metodología para la caracterización de fenotipo

1.	 Procesamiento de la muestra clínica: El procesamiento de la muestra debe ser realizada 
dentro de las 24 horas posterior a su toma.

1.1.	 Cultivo de la muestra en Agar ASS (Agar sangre  al 5% suplementado con vitamina K 
y hemina)  por 72 horas a 35 ºC en atmósfera anaerobia (85% N2, 10% CO2, 5% H2).

1.2.	 Tinción de Gram: Se realizará una vez realizado el cultivo. Se tomará una colonia de 
cada tipo para la tinción.

1.2.1.	  Fijar la muestra con metanol  de 10 a 20 segundos y lavar con agua.

1.2.2.	 Realizar la tinción de Gram.

1.2.3.	 La contra tinción se hace con fucsina al 0.1% por 30 segundos. 

1.2.4.	 Si no hay fuscina, contrateñir con safranina por 3-5 minutos.

1.2.5.	 Observar morfotipo y número de microorganismos (formas cocos y bacilos).

1.2.6.	 Presencia de tipos celulares (leucocitos, etc.)

1.3.	 Observación al microscopio y morfotipos coloniales

2.	 Identificación presuntiva

2.1.	 Cultivo en medios selectivos: Luego de 72horas,  reincubar placas  con medios 
selectivos por un periodo de 7 días más en anaerobiosis.

2.1.1.	  Agar sangre lisada Kanamicina Vancomicina (KVLB)

2.1.2.	 Agar fusobacterium Neomicina Vancomicina (FNV)

2.1.3.	 Agar tripticasa soya con bacitracina vancomicina (TSVB).  En 10% de CO2.

2.1.4.	 Medio enriquecido con N-acetilmurámico para T. forsythensis

2.1.5.	 Observar morfotipos coloniales: color,  forma, hemólisis,  fluorescencia.   

2.1.6.	 Pruebas complementarias:

2.1.6.1.	 Prueba de la catalasa

2.1.6.2.	 Prueba de tolerancia al oxígeno:

2.1.6.2.1.	 Para cada morfotipo colonial, repicar una misma colonia en dos 
placas ASS.

2.1.6.2.1.	 Sembrar una en aerobiosis y otra en anaerobiosis por 48horas  a 
35ºC.

2.1.6.2.1.	 Considerar anaerobios sólo aquellos que crecieron en anaerobiosis.
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3.	 Identificación definitiva: prueba de tolerancia al oxígeno e identificación por VITEK II 
System (Biomereux 29)

   Hipótesis de Trabajo

	Existen diferencias entre el contenido genético y el fenotipo del biofilm dental  de 
los adolescentes y adultos con enfermedad periodontal, según tipo de patología 
periodontal diagnosticada. 

	No existen diferencias entre el contenido genético y el fenotipo del biofilm dental 
de los adolescentes y adultos  con enfermedad periodontal, según tipo de patología 
periodontal diagnosticada.
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Variables del Estudio:

Variables Principales
Variables 

contenidas en la 
variable principal

Definición Indicadores

Biofilm dental
Comunidad bacteriana 
inmersa en un medio líquido, 
caracterizada por bacterias 
que se hallan unidas a un 
substrato o superficie, 
o unas a otras, que se 
encuentran embebidas 
en una matriz extracelular 
producida por ellas mismas, 
y que muestran un fenotipo 
alterado en cuanto al grado 
de multiplicación celular o 

la expresión de sus genes. 
(Costerton 1987)

Bacterias anaerobias
Microorganismos que viven 
y crecen en ausencia de 
oxígeno. 

Tinción de Gram morfología y 
crecimiento en anaerobiosis

Hábitos de higiene 
bucal

Conjunto de conocimientos 
y técnicas aprendidas 
que deben aplicar los 
individuos para el control 
de los factores que ejercen 
o pueden ejercer efectos 
nocivos sobre su salud 
bucal. 

Frecuencia de cepillado

Hábitos de 
alimentación

Hábitos adquiridos a 
lo largo de la vida que 
influyen en nuestra
Alimentación.

Frecuencia de consumo o 
Momentos de azúcar 

Genotipo
Conjunto de factores 
hereditarios. Constitución 
genética de un organismo.

Secuenciación  
molecular

Orden que guardan los 
nucleótidos que componen 
un genoma, lo que permite 
establecer la identidad de 
un organismo.

Pares de base u ordenamiento 
secuencial de nucleótidos 

Marcador  genético

Segmento de ADN 
con una ubicación 
física identificable en 
un cromosoma y cuya 
herencia se puede rastrear. 
Un marcador puede ser un 
gen, o puede ser alguna 
sección del ADN sin 
función conocida.

Primers/Marcador molecular  
específico por bacteria 

Bacterias anaerobias 
Microorganismos que viven 
y crecen en ausencia de 
oxígeno.

Tinción de Gram, concentración 
baja de oxígeno

Fenotipo
Conjunto de todas los 
caracteres aparentes 
expresados por un 
organismo, sean o no 
hereditarias.

Cepas microbianas

Colonia microbiana 
procedente de un solo 
germen obtenido de un 
enfermo, y multiplicado 
por pases sucesivos en 
diferentes medios de 
cultivo.

Tinción de Gram, morfología, 
crecimiento en aerobiosis y 
anaerobiosis y movilidad según 
bacterias de la muestra.

Cultivo bacteriano 

Método para la 
multiplicación de 
microorganismos, tales 
como bacterias y virus, en 
el que se prepara un medio 
óptimo para favorecer el 

proceso deseado. 

Crecimiento bacteriano visible en el  
medio de cultivo.

Microorganismo 
Gram positivo

Bacterias que se tiñen de 
azul oscuro o violeta por la 
tinción de Gram.

Cambio color  o respuesta a la 
tinción de Gram, crecimiento en 
medio de cultivo.

Microorganismo 
Gram negativo

Bacterias que no se tiñen 
de azul oscuro o violeta 
por la tinción de Gram.

Cambio color  o respuesta a la 
tinción de Gram, crecimiento en 
medio de cultivo.
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Variables secundarias

Variables 
contenidas en 
las variables 
secundarias

Definición Indicadores

                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                   
Enfermedad Periodontal 

Es una  enfermedad de las 
encías, es una inflamación 
de las mismas que puede 
avanzar hasta afectar el 
hueso que rodea y sostiene 
a los dientes. Es causada 
por las bacterias, al formarse 
constantemente sobre 
los dientes una película 
transparente y pegajosa, 
llamada placa dental.
Localizada alrededor de 
los dientes, por lo tanto, 
enfermedad periodontal se 
refiere a algún desorden de 
las encías u otras estructuras 
de soporte de los dientes.

Periodontitis 

Es una enfermedad crónica 
e irreversible que puede 
cursar con una gingivitis 
inicial, para luego proseguir 
con una retracción gingival 
y pérdida de hueso .De 
etiología bacteriana que 
afecta al periodonto, el 
tejido de sostén de los 
dientes, constituido por 
la encía, el hueso alveolar, 
el cemento radicular y el 

ligamento periodontal.

Valor criterio código del índice 
INTPC

Periodontitis tipo III
Profundización Patológica 
moderada  del surco 
gingival 

Profundización de la bolsa 
periodontal de 4- 5 mm

Periodontitis tipo IV 
Profundización Patológica 
avanzada  del surco 
gingival

Profundización de la bolsa 
periodontal de 6 mm y más.

Bolsa periodontal Profundización patológica 
del surco gingival

Milímetros de profundidad de la 
bolsa periodontal 

Índice periodontal 
INTPC

Índice de necesidad de 
tratamiento periodontal 
comunitario 

Valor Criterio código de 0 a 4 según 
condición de la encías al sondaje en 
milímetros del índice INTPC

Inflamación de las 
encías 

Parte de la mucosa bucal 
de color rojizo que cubre 
la región alveolar de las 
mandíbulas y se adhiere a 
la base de los dientes con 
cambios patológicos de 
textura, color y tamaño 
producidos por bacterias u 
otros agentes, o traumas. 
La inflamación se refiere a 
una reacción que provoca:
•	 dolor

•	 calor

•	 enrojecimiento

•	 hinchazón

•	 Con o sin sangrado

Valor criterio código 
del Índice de INTPC  de -0-4 según 
condición de las encías al sondaje.

Cálculo dental 

Tártaro dental, cálculo, 
piedra o sarro dental a 
la acumulación de sales 
de calcio y fósforo sobre 
la superficie dental. Se 
trata del resultado de 
la mineralización de la 
placa bacteriana, esto 
es, del conjunto de 
microorganismos, saliva y 
restos alimenticios que se 
van depositando sobre las 
piezas dentales.

Valor criterio código del índice 
INTPC
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Variables secundarias

Variables 
contenidas en 
las variables 
secundarias

Definición Indicadores

Oclusión dental 

Relación de contacto de 
los dientes en función y 
para función.

Clasificación molar de Angle
(clase I,II,III) mordida borde a borde, 
abierta, profunda, cruzada

Prevención bucal 

Prevenir, es intervenir 
en el desarrollo de las 
enfermedades o de los 
factores de riesgo que las 
preceden, para disminuir 
su prevalencia o sea, 
disminuir su frecuencia 
y / o minimizar sus 
consecuencias.

frecuencia de cepillado, consumo de 
azucares, enjuagues bucales, control 
odontológico, Consumo de tabaco  

Grupo sociocultural Etnia

Es una población humana 
en la cual los miembros 
se identifican entre ellos, 
normalmente con base 
en una real o presunta 
genealogía y ascendencia 
común, o en otros lazos 
históricos.

Indígena no indígena, según grupo

Lugar de procedencia Área geográfica de origen, 
residencia

Nombre de Localización ,área 
geográfica o residencia

Enfermedad 
sistémica 

Enfermedad que afecta 
todo el cuerpo.

Conjunto de entidades sindrómicas 
relacionadas 

Medicación 

Administración de una o 
más medicinas para curar 
o prevenir una enfermedad 
o aliviar un dolor físico.

Tipo y número Medicamento 
aplicado o autoaministrado

Edad Años cumplidos Número de años cumplidos al 
momento del examen

Sexo 

Características biológicas 
que definen al espectro de 
humanos como hembras y 
machos.

Hombre o Mujer 
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X.	 Análisis de Resultados 

Para realizar la tabulación y análisis de los datos, se empleó el programa SPSS, realizando 
previamente, la limpieza manual y mecánica de los datos recopilados.

Se procedió a digitar los datos acorde con la codificación previamente establecida en los 
formularios empleados en el estudio. Se diseñó una base de datos y se procedió al análisis 
estadístico, considerando las variables estudiadas e identificando las posibles asociaciones. 
Se  aplicaron las medidas de tendencia central (promedio, mediana, moda), prevalencia de 
enfermedad periodontal a través de los  índices INTPC, Sillness y Löe, Löe y Sillness, Ramjord 
y el índice PDI, igualmente se aplicó el periodontograma epidemiológico.
Se procedió igualmente,  a realizar el  análisis de varianza, análisis de significancia estadística, 
análisis de correspondencia multivariado, análisis microbiológico y molecular para determinar 
el fenotipo y genotipo del biofilm dental, así como la asociación de la enfermedad periodontal 
con las variables de riesgo estudiadas, presentándose los resultados en gráficos, cuadros, 
tablas en frecuencias relativas, absolutas y mapas percectuales.

Información General  

De los 472 pacientes que representaba la muestra del estudio, se examinaron en las 13 
instalaciones de salud, según los criterios de inclusión y exclusión un total de 200 pacientes 
que representaron la submuestra del estudio (n1). El 58% (116) de los examinados fueron 
mujeres y el 48% (84) fueron hombres. Los datos reflejan que las mujeres acuden más al 
servicio odontológico para tratar la afección periodontal. (Gráfico. 1)

Referente al porcentaje de pacientes 
examinados según sexo y edad, el estudio 
reflejó que el mayor porcentaje procedían del 
sexo mujer en las edades comprendidas de 
41 a 60 años, representado por el 28% (56) y 
en el hombre representó el 20% (40),siendo 
los menores porcentajes en las edades 
comprendidas de más de 60 años para  mujer 
el 8% (16), para el hombre  4% (8) y en las 
edades  14 a 20 años para la mujer  1% (2) y  
en el hombre 2% (4). (Gráfico. 2). La media de 
edad de los pacientes examinados fue de 45 
años.

Con respecto a la seguridad social, los pacientes 
examinados con seguro social representaron 
el 72,5% (145) y los no asegurados el 27,5% 
(55). 

Las mujeres con seguridad social representaron el 41% (82) y los hombres el 31,5 % (63), 
siendo las mujeres no aseguradas el 16.5 % (33) y  los hombres el 11% (22). (Gráfico 3.)

Con respecto a los pacientes examinados  indígenas  y no indígenas, el mayor porcentaje fue 
el no indígena, que representó el 90,9% (182) de los examinados, el 56,1 % (112) correspondió al 
sexo mujer y el 34,8 % al sexo hombre (70). Los no indígenas, representaron el 9,1% (18) de los 

58%

42%

Hombre

Mujer
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examinados, siendo el 7,1% (14) hombres y el 2,0% (4) mujeres. Durante el periodo de estudio, 
la población indígena con la afección periodontal examinada, tuvo menor concurrencia en los 
servicios odontológicos. (Gráfico 4.)

De acuerdo a los grupos examinados según grupo étnico, el mayor porcentaje se observó 
en el grupo latino que representó el 75,5% (151) de total de examinados, siendo el mayor 
porcentaje en el sexo mujer 46% (92) seguido por el sexo hombre 29,5% (59) los grupos 
menos representados fueron: el afroamericano, caucásico y asiático. (Gráfico 5.)

Según los grupos indígenas examinados el mayor porcentaje lo representó el grupo Guna 
con el 89,9% (16), seguido por los grupos Gnäbe Buglé y Emberá Wounan.

Con respecto al sexo, el mayor porcentaje lo representó el sexo hombre en el grupo indígena 
Guna con el 72,2% (13) y el en sexo mujer el 16,7% (3), siendo los menores porcentajes 
representados en los grupos Gnäbe Buglé y Emberá Wounan. No hubo asistencia de los 
grupos  Naso y Bri Bri a los servicios odontológicos durante el periodo del estudio. (Gráfico 
6.)
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Condición de salud del Paciente

En relación a la condición de salud de los 
pacientes examinados y según afección, el 
mayor porcentaje de los mismos indicó no 
padecer ninguna afección, lo que representó 
el 58,2% (116) de los pacientes examinados. 
Sin embargo, se reportaron afecciones según 
orden de frecuencia, tales como: hipertensión 
arterial, diabetes, obesidad, enfermedad del 
corazón y otras enfermedades. Con respecto a 
otras enfermedades, los pacientes reportaron 
sufrir de artritis, cáncer de próstata, úlceras 
entre las más reportadas. (Gráfico 7. y Gráfico 
8.).

Referente al consumo de medicamentos, el 
mayor porcentaje se observó en los pacientes 
que reportaron no consumir medicamentos, 
representado por el 64% (128) y el 36% (72) 
reportó consumir medicamentos. (Gráfico 
9.). Los medicamentos más reportados 
estuvieron relacionados con la hipertensión 
arterial y diabetes (Amlodipina, Anapril, 
Atelonol y Metformine).

Prevención Bucal

A los pacientes examinados se les realizó 
preguntas de prevención bucal, concernientes 
a su cuidado bucal. Con respecto al cepillado 
bucal y frecuencia  el 59,0 % (118) se cepilla los 
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dientes dos veces al día, seguido por el 23,0% (46) que reportó cepillarse más de tres veces 
al día, y una minoría que correspondió al 10,0 % (40) que manifestó cepillarse los dientes una 
vez al día y un 8,0% (16) que indicó cepillarse los dientes cada vez que come. Se observó 
una baja frecuencia del cepillado bucal, lo que es un condicionante a las enfermedades 
periodontales, así mismo, se identificaron pacientes con frecuencia de cepillado de una vez 
al día y muy pocos pacientes que reportaron que se cepillan los dientes cada vez que comen, 
lo que es un factor predisponente para el avance de la enfermedad periodontal. (Gráfico 10.).

En relación a la preferencia de uso, según tipo de cepillo dental, el 48% (96) de los pacientes 
manifestaron, emplear el cepillo dental de dureza media, el 32%(64) el uso de cepillo suave  
y un 20% (40) de los mismos, el uso del cepillo de fibras duras, lo cual manifiesta un uso 
no adecuado del cepillo dental con respecto a su dureza, en la mayoría de lo pacientes 
encuestados con problema periodontal. (Gráfico 11.).

Con respecto al uso de enjuague bucal, el 73% (146) de los 200 pacientes encuestados no 
utilizan enjuague bucal y sólo el 27% (54) de los mismos, manifestaron su uso. (Gráfico 12.).

De los pacientes que manifestaron el uso 
de enjuagues bucales, el 26% (52) emplea 
enjuagues bucales de primera generación de 
uso comercial y 1% (2) enjuague de segunda 
generación (de mayor sustantividad) 
como apoyo terapéutico a la enfermedad 
periodontal. Manifestando prácticas de 
higiene con antisépticos orales, no así 
enjuagues bacteriostáticos orientados a la 
terapéutica periodontal. (Gráfico 13.).

Para corroborar si el paciente reconoce 
que padece de enfermedad periodontal, se 
preguntó si padecían de enfermedad de las 
encías. A esta pregunta el 72% (144) de los 
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pacientes encuestados reconocen padecer de la enfermedad de las encías, mientras que el 
28% (56) desconocían sufrir este problema. (Gráfico 14.).

Con relación al sangrado de la encías el 79% (158) de los pacientes encuestados, manifestaron 
sufrir de sangrado de las encías y un 21% (42) indicó no padecer este problema. (Gráfico 15.).

El 91% (182) de los pacientes encuestados indicaron que no se atienden el problema de 
sangrado de las encías, mientras que el 9% (18) adujo tratarse el problema. (Gráfico 16.).

Referente al sangrado de las encías y el padecimiento de diabetes, 192/200 examinados 
que  respondieron a la pregunta sí padecen de diabetes, de éstos 15 pacientes de los 200 
encuestados, reportaron tener diabetes y nueve (9) de los mismos, manifestaron sufrir de 
sangrado en las encías. El análisis de significancia estadística, demostró dependencia entre 
el sangrado de las encías y la diabetes con un valor de chi cuadrado de Pearson de 0,048. 
(Cuadro  1.)

Cuadro  1. Pacientes con diabetes y sangrado de las encías. Panamá, 2012.

Padece diabetes 

Total 

Chi cuadrado de Pearson

No Sí Valor gl

Significancia 

,048
Le sangran 
las encías 

Si 144 9 153 3,896a 1

No 33 6 39

Total 177 15 192
Fuente: Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental, Región de Salud de Panamá Metro. Año 2012.
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Con respecto a los pacientes que informaron padecer de movilidad dental, el 46% (92) de los 
mismos, indicó padecer de este problema, mientras que el 54%(108) manifestó no padecerlo. 
(Gráfico 17.) La movilidad dental está relacionada con el avance progresivo de la enfermedad 
y pérdida de tejido de soporte.

Concerniente a la visita al odontólogo el 44% (88) de los pacientes encuestado, demoraron 
más de un año en asistir a la consulta odontológica, seguido por el  22% (44) que demoran 
seis meses en acudir al servicio odontológico, por otra parte se destaca que el 2% (4) de 
los encuestados, no había acudido al servicio odontológico. La demora en acudir al servicio 
odontológico es un condicionante para el progresivo avance de la enfermedad periodontal. 
(Gráfico 18.)
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En relación al tratamiento que solicitaron 
los pacientes encuestados al servicio 
odontológico, estuvieron  relacionados con la 
limpieza dental el 29,5% (59), seguido por las 
exodoncias el  22% (44). (Gráfico 19.)
 
Otro aspecto que los pacientes encuestados 
reportaron, fue  la frecuencia del consumo 
de azúcares, el cual se relaciona al estilo de 
vida y prácticas alimentarias. Estos se asocian 
a factores que condicionan el ambiente de 
sustratos para bacterias  bucales que afectan 
y promueven el avance de la enfermedad 
periodontal presente.

El 35% (70) de los encuestados indicaron 
consumir alimentos azucarados entre 

comidas, una vez al día, seguido por el 24% (48) que refirió consumir alimentos azucarados 
dos veces al día, otro 24% (48) adujo no consumir entre comidas, un 10% (20) mencionó  
consumir tres veces al día y  una minoría de 7% (40) cuatro veces o más.  
                                                                                                           
En la mayoría de los encuestados, el consumo de azúcares entre comidas, no reflejó ser un 
hábito de alimentación que contribuya a acondicionar un ambiente para el riesgo de padecer 
enfermedad periodontal. (Gráfico 20.) 

Con relación al hábito de consumo de tabaco, el 90% (180) de los pacientes indicaron no 
consumir productos de tabaco y un 10 % (20), si indicó consumirlos. (Gráfico 21.) Del total 
que respondieron al consumo de tabaco, un 8% (16) consume de 1 a 7 cigarrillos al día,  una 
minoría de 1% (2) consume entre 8 a 15 cigarrillos y otro 1% (2) adujo consumir más de 45 
cigarrillos al día. Esta pregunta fundamentalmente fue dirigida a hábitos que condicionan 
el riesgo para la enfermedad periodontal, reflejado sólo en el 10% (20) de los encuestados 
(Gráfico 22.) 
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Concerniente a la pregunta sobre sí algún 
familiar ha padecido de enfermedad 
periodontal, el 54% (108) de los encuestados 
indicó que sí padecía de la enfermedad, 
mientras que el 46% (92) indicó no saber. 
(Gráfico 23.)

Con respecto a los familiares que han 
padecido la enfermedad periodontal, el 39,3 
% mencionó a los padres, un 34,2% indicó no 
saber. 

Algunos de los encuestados mencionaron 
que hermanos, tíos, hijos y abuelos, habían 
padecido la enfermedad periodontal. (Gráfico 
24.)

Siendo que la mayoría de los encuestados, reportó algún familiar con el padecimiento de 
la enfermedad periodontal, este aspecto puede ser considerado como un condicionante al 
riesgo de padecer la enfermedad, pudiendo estar relacionado al estilo de vida aprendido, a la 
genética o la transmisión horizontal o vertical de las bacterias asociadas con la misma.

                                    

Diagnóstico de la condición bucal 

A los 200 pacientes que representaron la submuestra (n1) del estudio, se les realizó el 
diagnóstico periodontal, previamente a la toma de muestra del biofilm dental para el análisis 
del genotipo y fenotipo.

El diagnóstico bucal consideró variables intervinientes de la condición en salud periodontal, 
tales como: diagnóstico oclusal, diagnóstico de mordida anterior, presencia de apiñamiento 
dental. 
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Con respecto al diagnóstico periodontal, fueron aplicados los índices de placa de Sillness 
y Löe, Índice gingival de Löe y Sillness, Índice de Necesidad de tratamiento periodontal 
Comunitario (INTPC), Índice de Ramfjord o PDI (pérdida de inserción) y un peridontograma 
epidemiológico modificado.  

Análisis de Oclusión 

De acuerdo al diagnóstico de oclusión, según la clasificación molar de Angle el 55% (110) de 
los examinados fue diagnosticado con relación molar clase I de Angle, seguido por el 20% 
(40) que no aplicó a la clasificación (sin relación molar), el 16% (32) con relación molar clase 
II de Angle y un 9% (18) con relación molar clase III de Angle. (Gráfico 25.) De acuerdo a la 
relación de mordida anterior, el 43% (86) de los pacientes examinados, presentó una relación 
de mordida anterior ideal, seguido por el 21,5 % (43) que presentó una relación de mordida 
anterior de borde a borde y un 21 % (42) presentó mordida profunda. (Gráfico 26.) Según la 
frecuencia se observó mayor diagnóstico de la clase molar I de Angle. (Tabla 4.).

Con respecto al apiñamiento dental, 
según segmento de arcada (maxilares o 
mandibulares), el  94%  (188) de 200  pacientes 
examinados, no presentaron apiñamiento en la 
arcada posterior, de los examinados el 64,5% 
(129) no  se les diagnosticó apiñamiento dental 
en la arcada anterior, mientras que el 35,5% 
(71) presentó apiñamiento dental en la arcada 
anterior y un 6% (12) presentó apiñamiento 
dental en la arcada posterior. (Gráfico 27.).

Al análisis estadístico mediante la prueba 
de chi cuadrado de Pearson,  demostró que 
no hubo dependencia entre la Periodontitis 
tipo III (moderada) y tipo IV (avanzada) y los 
tipos de oclusión de acuerdo a la clasificación 
de Angle en los hombre (p= .877 > 0,05) en 
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relación al intervalo de confianza de 95%, mientras que en en las mujeres, sí hubo dependencia 
entre la Periodontitis tipo III y  tipo IV (p= 0,047 < 0,05), donde  se rechaza la hipótesis nula 
y se deduce que ambas variables son dependientes, con un nivel de confianza de 95 %.

Tabla 3.  Frecuencia de la Clase molar de Angle y Periodontitis tipo III y Tipo IV, según sexo. 
Panamá, 2012.

SEXO
Periodontitis

Total
Tipo III Tipo IV

Hombre
Clase molar de Angle

Clase II 9 6 15
Clase I 23 18 41
Clase III 4 4 8
No aplica 10 11 21

Total 46 39 85

Mujer
Clase molar de Angle

Clase II 5 13 18
Clase I 43 26 69
Clase III 7 3 10
No aplica 9 9 18

Total 64 51 115

Total
Clase molar de Angle

Clase II 14 19 33
Clase I 66 44 110
Clase III 11 7 18
No aplica 19 20 39

Total 110 90 200

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Salud de Panamá Metro.2012.

 Tabla 4. Valor de la prueba Chi – Cuadrado de pearson.  Relación clase molar de Angle (I, 
II, III) y Periodontitis en sexo mujer. Panamá, 2012.

SEXO Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral)

Hombre

Chi-cuadrado de Pearson .686b 3 .877

Razón de verosimilitudes .686 3 .877

N de casos válidos 85  

Mujer

Chi-cuadrado de Pearson 7.976c 3 .047

Razón de verosimilitudes 8.088 3 .044

N de casos válidos 115  

Total

Chi-cuadrado de Pearson 4.113a 3 .249

Razón de verosimilitudes 4.109 3 .250

N de casos válidos 200  

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Salud de Panamá Metro.2012.

De acuerdo al análisis de correspondencia entre la variables edad  y mordida anterior según 
grupo de edad, indicó que la mordida anterior ideal y la mordida de borde a borde, se 
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relacionó con los grupos de edad de 41 a 60 años, mientras que en el grupo de 21 a 40 años, 
se relacionó con la mordida profunda anterior. (Gráfico 28.).

Con respecto a la variables mordida anterior 
y grupo de edad en el sexo mujer, se observó 
que la mordida anterior borde a borde, se 
relacionó con los grupos de edad de más 60 
años, la mordida abierta anterior se relacionó 
con el grupo de edad de 21 a 40 años, mientras 
que la mordida profunda e ideal con el grupo 
de edad de 41 a 60 años. (Gráfico 29.).

No se encontró dependencia entre las 
variables periodontitis tipo III, tipo IV con 
mordida anterior y posterior para el sexo 
hombre y sexo mujer, en ningún grupo de 
edad.

El índice de Placa de  Sillness y Löe de 
acuerdo a criterios ponderados, clasifica los 
hallazgos según  la ponderación obtenida en 

el diagnóstico realizado en: 0.0 – 0.9, buena higiene bucal, 1.0 – 1.9  regular higiene bucal y  
más de 1.9 mala higiene bucal.  

Los promedios del índice de placa de Sillness y Löe por grupo de edad en los 200 pacientes 
examinados, indicaron regular higiene bucal para todos los grupos de edad, con promedios 
mayores de 1 y menores a 1.9  (>1 < 1.9). (Gráfico 30). Siendo la media del índice de Placa de 
Sillness y Löe, con respecto a todos los grupos de edad de los 200 pacientes examinados 
de 1.72, que corresponde al valor asociado a regular higiene bucal de acuerdo, al intervalo de 
confianza para la media al 95%, el limite inferior fue de 1.64 y el limite superior de 1.81. (Gráfico 
31).
Con respecto al índice de placa de Sillness y Löe, la media para el sexo hombre fue de 1.76, 
mientras que para el sexo mujer de 1.70, considerados estos valores índices como regular 
higiene bucal. (Gráfico 32.).

El 57% (114) de los 200  pacientes examinados, según  el criterio de higiene para  el índice 
de placa de Sillness y Löe, presentaron regular higiene bucal, mientras que el 34% (68) mala 
higiene bucal y un 9%  (18) de los mismos buena higiene. (Gráfico 33.)

El índice Gingival de Löe y Sillness de acuerdo a criterios ponderados, clasifica los hallazgos, 
según  la ponderación obtenida en el diagnóstico realizado en: IG= 0 encía normal, sin 
inflamación, sangrado ni cambios de color, IG= 1 Inflamación leve, sin sangrado. Leve aumento 
de volumen y cambio de color, IG=2 Inflamación moderada, edema, eritema, sangrado 
al sondaje y presión,  IG= 3 Inflamación severa, importante eritema y edema. Sangrado 
espontáneo, ulceración.

Con respecto al índice gingival de Löe y Sillness el 63% (126) de los 200 pacientes examinados 
presentaron moderado índice gingival (>1 < 2), seguido por el 27% (54), quienes se les 
diagnosticó un severo índice gingival (>2 < 3)  un 7% (14) con un diagnóstico leve (> 0  < 1) y 
el  3% (6) con diagnóstico de inflamación severa (> 2< 3). (Gráfico 34.).
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Gráfico 28. Mapa Perceptual de la relación de mordida anterior, 
según grupo de edad. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 29. Mapa Perceptual de la relación de mordida anterior 
en sexo mujer, según grupo de edad. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.

Gráfico 30. Promedio del índice de Placa de Sillness y Löe, 
según grupo de edad. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 31. Promedio del índice de Placa de Sillness y Löe, 
Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 32. Promedio del índice de Placa de Sillness y Löe, 
según sexo. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Con respecto al índice gingival de Löe y Sillness y el tipo de periodontitis para la prueba T de 
igualdad de medias, fue significativa < 0. 05. Las medias del índice gingival para periodontitis 
tipo III fue de 1.5 y para la periodontitis tipo IV, fue de 1.94. (Gráfico 35.) 

El índice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario (NTPC), es un índice que 
permite el diagnóstico epidemiológico de la necesidad de tratamiento periodontal. De 
acuerdo al índice, el mayor porcentaje del diagnóstico realizado, se identificó en la presencia 
de cálculo supra o subgingival en el 43% (86) de los 200 pacientes examinados, seguido 
por el 37% (74) con diagnóstico de bolsas periodontales de 4 a 5 mm de profundidad, el 11% 
(22)  de los examinados presentó sangrado, un 7% (14) bolsas periodontales de 6 mm o más, 
mientras que un 2% (4) presentó signos de salud en alguna pieza dental examinada. (Gráfico 
36.).

Regular

Buena

Mala

9%

34%

57%

34%
Moderado

27%

3%

Severo

Muy severo
7%

Leve

Gráfico 35. Promedio del índice Löe y Sillness, según tipo de 
periodontitis. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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El índice PDI (Periodontal Desease Index) 
o índice de la enfermedad periodontal de 
RAMFJORD, presenta una  combinación 
de puntajes para la gingivitis y para la 
periodontitis, basado en el color, la forma, 
densidad y tendencia a la hemorragia de 
los tejidos gingivales, con la medición de 
la profundidad de la bolsa en relación con 
el límite amelo cementario (LAC), es decir,  
consta de dos componentes: uno para 
gingivitis y otro para periodontitis, aplicado a 
seis piezas índices de acuerdo al estudio (16, 
11,26, 46, 31, 36).

Los criterios aplicados según el índice fueron:

0.	 Ausencia de inflamación, sin alteraciones en la encía.
1.	 Gingivitis leve a moderada en alguna parte de la encía que rodea al diente.
2.	 Inflamación encía leve a moderada alrededor del diente.
3.	 Gingivitis grave, enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceración.
4.	 Pérdida de inserción de 3mm. Medido desde la línea amelocementaria. 
5.	 Pérdida de inserción de 3-6mm.
6.	 Pérdida de inserción superior a 6mm. 

De acuerdo a los criterios de Índice PDI, el 31 % (62) de los 200 pacientes examinados, 
presentó pérdida de inserción de 3 a 6 mm, un  21% (42) se le diagnosticó pérdida de inserción 
de 3 mm, el  20.5 % (41) presentó inflamación de la encía de leve a moderada, el 12 % (24) 
presentó gingivitis grave y enrojecimiento, un 8% (16) presentó gingivitis leve a moderada 
en algunas de las piezas examinadas, seguido por un 6 % (12) con diagnóstico de pérdida de 
inserción de más 6 mm y el 1. 5% (3) con ausencia de inflamación en algunas piezas dentales 
examinadas. (Gráfico 37.).

El diagnóstico PDI, indicó valores moderados y se relaciona a la periodontitis moderada, 
diagnosticada  en los pacientes examinados en el estudio. 

De acuerdo al valor unidad diente, el índice PDI bucal promedio para pieza dental  número 16 
fue de 6.28 mm, siendo el inferior de 5.90 mm y el límite superior 6.55mm, según el intervalo 
de confianza para la media al 95 %. Para la pieza dental número 11 el promedio del PDI fue de 
4.01 mm, siendo el límite inferior de 3.66 mm y límite superior de  4.35 mm.

Para la pieza dental número 26 fue de 5.83 mm, siendo el límite inferior de 5.44 mm y el límite 
superior de 6.23 mm.
 
El índice PDI bucal promedio de la pieza  dental número 36 fue de 4.97 mm, siendo el límite 
inferior de 4.55 mm y el límite superior de 5.39 mm. Con relación al índice PDI bucal, el 
promedio para la pieza dental número 31 fue de 4.35 mm, siendo el límite inferior de 4.44mm 
y el límite superior de 4.85 mm.
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Para la pieza dental número 46, el promedio PDI bucal fue de 4.97 mm, siendo el límite 
inferior de 4.55 mm y el límite superior de 5.39 mm.

Fue notorio que el promedio PDI bucal, fue mayor en piezas dentales posteriores que en las 
piezas dentales anteriores.

El promedio del índice PDI lingual para la pieza dental número 16 fue de 5.66 mm, siendo el 
límite inferior de 5.08 mm y el límite superior de 6.24.

Para la pieza dental  número 16, el  promedio PDI lingual,  fue de 5.66 mm, siendo el límite 
inferior de 5.08 mm y el  límite superior de 6.24 mm. Para la pieza dental número 11, el 
promedio del índice PDI lingual, fue de 3.63 mm, siendo el límite inferior de 3.17 mm y el límite 
superior de 4.10 mm. 

El promedio de PDI lingual en la pieza dental número 26,  fue de 5.91 mm, siendo el límite 
inferior  de 5.34 mm y el límite superior de 6.47 mm.

El promedio PDI lingual de la pieza dental número 36,  fue de 5.02 mm, siendo el límite 
inferior de 4.58 mm y el límite superior de 5.46 mm.  

Para la pieza dental número 31, el promedio  del PDI lingual fue de 4.44 mm, siendo el límite 
superior de 4.93 mm y el límite inferior fue de 3.95 mm.

El promedio PDI lingual de la pieza dental número 46, fue de 5.13 mm, siendo el límite superior 
de 5.53 mm y el límite inferior de 4.72 mm.  

El índice PDI en el total de piezas dentales examinadas, estuvo comprendido en el criterio 5 
correspondiente a la  pérdida de inserción de 3 a 6 mm, siendo este un valor alto.

En el grupo de edad de 14 a 20 años,  la media 
del índice de placa de Silness y Löe fue de 
1.80, de acuerdo al intervalo de confianza para 
la media  al 95%, siendo  el límite inferior de 
0.76, y el  límite superior de 2.86, reflejando en 
este grupo una regular higiene bucal. (Gráfico 
38.)
Concerniente al índice de necesidades 
tratamiento comunitario (INTPC) la  media en 
el grupo de 14 a 20 años fue de 2.77 mm y 
de acuerdo al intervalo de confianza para la 
media al 95%, el límite inferior fue de 1.83 mm 
y el límite superior 3.7mm.

El promedio del  Índice gingival  de Löe y 
Sillness  para el grupo de edad de 14 a 20 
años, fue de 1.73 mm, siendo el límite inferior 
de 1.51 mm y el límite superior de 1.96 mm, 

de acuerdo al intervalo de confianza para la media al 95%, considerados los valores como 
condición moderada.

Gráfico 38. Promedio del índice de placa Sillness y Löe en edad 
de 14 a 20 años. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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La media del Índice RAMFJORD para el grupo de edad de 14 a 20 fue de 4.27 mm y de 
acuerdo al intervalo de confianza para la media al 95%, el límite inferior fue de 3.27 mm y 
el límite superior fue de 5.27 mm. (Gráfico 39.). Valor que refleja valor medio en pérdida de 
inserción.

Para el grupo de examinadas con condición de embarazo que representó el  8% de los 
examinados, (4/200), la media del Índice de placa de Sillness y Löe fue de 1.24 y de acuerdo 
al intervalo de confianza al 95%, el límite inferior fue de 0.48 y el límite superior de 1.99.

El índice gingival de Löe y Sillness  la media para este grupo, fue de 1.44, siendo el límite 
inferior de 0.99 y el límite superior de 1.99. Indicando valores moderados de la condición 
bucal. (Gráfico 40).

Para el grupo de examinadas con condición de 
embarazo, la media del índice de RAMFJORD, 
fue de 2.33 mm, de acuerdo al intervalo de 
confianza al 95%, el límite inferior fue de 
1.50 mm y el límite superior fue de 3.17 mm, 
reflejando estos resultados inflamación en 
encía de leve a moderada alrededor del diente, 
sin pérdida de inserción. (Gráfico 41.)

Para el grupo de embarazadas examinadas, 
la media del índice INTPC, fue de  3.33  y de 
acuerdo al intervalo de confianza al 95%, el 
límite inferior fue de 0.28 y el límite superior de 
6.39. Considerando el  valor de la media como 
alto, que indica, según el índice presencia de 
bolsas periodontales de 4 a 5 mm. (Gráfico 
42.)

Gráfico 39. Promedio del índice PDI en edad de 14 a 20 años. 
Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 40. Promedio del índice de Placa de Löe y Sillness en 
embarazadas. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 41. Promedio del índice de RAMFJORD en 
embarazadas. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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De acuerdo al grupo examinado considerado 
como extranjero, la media para el índice de 
placa de Sillness y Löe  fue de 1.43, según el 
intervalo de confianza al 95% el índice inferior 
fue de 0.87 y el límite superior fue de 1.98. 
Reflejando valores de regular higiene bucal. 
(Gráfico 43.)

La media del índice gingival de Löe y Sillness  
para examinados extranjeros fue de 1.42, de 
acuerdo al intervalo de confianza al 95 % el 
límite inferior fue de  1.11 y el límite superior de 
1.72, reflejado valores moderados de sangrado 
gingival. (Gráfico 44.)

Gráfico 42. Promedio del índice de INTPC en embarazadas. 
Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 43.Promedio del índice de  placa Silness y Löe, en 
examinados extranjeros. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 44.Promedio del índice gingival de Löe y Sillness, en 
examinados extranjeros. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Según el diagnóstico realizado en el grupo de extranjeros examinados, la media del índice 
de necesidad de tratamiento periodontal comunitario (INTPC), la media fue de 2.08  y de 
acuerdo al intervalo de confianza al 95% el límite inferior fue de 1.28 y el límite superior de 
2.89, que indica valores asociados a inflamación de la encía de leve a moderada alrededor 
del diente. (Gráfico 45.)

La media del índice RAMFJORD para el grupo de examinados extranjeros fue de 2.72 mm y 
de acuerdo al intervalo de confianza al 95% para la media, el límite inferior fue de 1.48 mm y el 
límite superior fue de 3.97 mm. (Gráfico 46.) Refleja valores medios de pérdida de inserción.

Gráfico 45. Promedio del índice INTPC, en examinados 
extranjeros. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Gráfico 46.Promedio del índice RAMFJORD, en examinados 
extranjeros. Panamá, 2012

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental.  Región de Salud de Panamá 
Metro. Año 2012.
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Análisis del Fenotipo
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Análisis del Fenotipo

Las muestras para el aislamiento e 
identificación de bacterias anaerobias de 
la bolsa periodontal, provinieron de 14 
instalaciones de salud. Las instalaciones de 
salud que enviaron el mayor porcentaje de 
muestras fueron: la Universidad de Panamá, 
seguida por el centro de salud Emiliano 
Ponce y el centro de salud de Santa Ana. 
(Gráfico 47.).En total se recibieron 94 
muestras seleccionadas que representaron 
el 47% de 200 muestras tomadas, 
provenientes de pacientes de 14 a 60 años 
con periodontitis tipo III y IV, de las cuales 
19 de 94  (20%) fueron eliminadas, porque 
fueron trabajadas en medios comerciales 
que no presentaron características 
adecuadas para el crecimiento de estas 
bacterias.                                                                                                                                                                                                                                                

Para tomar las muestras, en el diente identificado con  bolsa periodontal a través del 
diagnóstico  y uso de la sonda periodontal, CP 12 y el índice INTPC, fue aislado con el algodón, 
secado de la corona clínica, se introdujo puntas absorbentes de papel en la bolsa periodontal 
y manteniéndola  en  la profundización del surco periodontal por 20 segundos. Las puntas 
fueron colocadas en AMIES caldo modificado (ESwab, COPAN) y se cultivaron en agar sangre 
enriquecido con suero fetal bovino y medianas KV, se incubaron durante 72 horas a 35 °C, 
y luego de la observación  y selección de colonias, se sometió a la prueba de tolerancia al 
oxígeno e identificación por VITEK II System (Biomereux), la cual permitió el crecimiento de 
bacterias anaerobias estrictas.

Setenta y cinco muestras (75/200) 37,5 %, fueron cultivadas en medios preparados por 
el laboratorio de Microbiología Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Panamá, obteniendo resultados satisfactorios. 

El procesamiento de la muestra, rápido y oportuno, permitió el aislamiento de bacterias 
anaerobias que forman parte de la flora microbiana contenida en la cavidad oral, que 
dependiendo de la patología y las condiciones del paciente pueden o no causar patologías 
a nivel periodontal.

El género Porphyromona, se logró observar por la fluorescencia rojo/naranja que emite bajo 
la luz ultravioleta, sin embargo, no fue posible identificarla mediante el sistema VITEK, por no 
encontrarse en su base de datos.  

De las muestras trabajadas (75) se aislaron 212 cepas que fueron identificadas, las cuales se 
presentan el gráfico y cuadro con las frecuencias de aislamiento de cada una de las especies. 
(Cuadro 2.) 
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Los géneros y especies más aislados fueron: Actinomyces naeslundii (30%), Fusobacterium 
nucleatum (29%), Actinomyces meyeri (28%), Parvimonas micra (19%), Clostridium 
clostridioforme (16%) y con menor frecuencia C. histolyticum (9%), P. disiens (8%), F varium 
(8%), P. melaninogenica (7%), F. necrophorum (7%), F. mortiferum (6%), P. assacharolitycum 
(6 %), L. gasseri (6%), P. intermedia (4%), entre otros. (Gráfico 48.).

Cuadro 2. Aislamiento e identificación de bacterias anaerobias. Panamá, 2012.

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Salud de Panamá Metro.2012.
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Actinomyces meyeri

05 01 00 1502 00 250

Arcanobacterium haemolyticum

Candida spp

Clostridium histolyticum

Clostridium subterminale

Fusobacterium necrophorum

Fusobacterium varium

Lactobacillus gasseri

Peptoniphilus asaccharolyticus

Prevotella intermedia

BACTERIAS

AISLAMIENTO

Prevotella oralis

Veillonella spp

Eggerthella lenta

Clostridium cadaveris

Total 
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Análisis del Genotipo
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    Análisis del Genotipo

Para el análisis del genotipo del total de 200 pacientes examinados, fueron tomadas el 58,5% 
(117) muestras de biofilm dental, de las cuales fueron recibidas 98 muestras en tubos con 
medios de transporte AIMIES.

Adicionalmente, fueron procesadas 19 muestras refrigeradas que fueron colocadas en un 
microtubo de 2 ml sin medio y sin buffer.  En total se analizaron 117 muestras y el 98.3 % (115) 
de las muestras tomadas fueron adjudicadas a los pacientes, según código de identificación 
y dos (2) muestras resultaron negativas. (1,7%).

Durante el proceso de estudio se realizó un PCR de β-ACTINA para comprobar la extracción 
de ADN bacteriano en muestras de control. (Controles positivos) (Ejemplos Fig. 4. y Fig. 5.). 
Este protocolo fue diseñado para realizar la reacción de amplificación para detectar el gen 
β-actina de las muestras extraídas,  como control de calidad de las extracciones de ADN. De 
esta manera se pudo  definir el éxito de la amplificación del ADN para detectar el gen de 
interés en la muestra procesada.

A las muestras tomadas se  les realizó  la extracción de ADN, de acuerdo a lo establecido en 
la metodología del protocolo de trabajo empleando PCR Multiplex. 

El PCR Multiplex permitió la detección A. actinomycetemcomitans, B. fostythus (Tannerella 
forsitensis) y P. gingivalis y utilizó primers conservados de especie específicos para el 16Sr 
DNA. Se estandarizó el PCR Multiplex para un volumen de 50 µl.

Las secuencias de primer fueron las siguientes:

•	 El primer PgF (secuencia:   5´-TGT AGA TGA CTG GTG AAA ATG CAC-3 )   para   P. 
gingivalis  

•	 El Primer AaF ( Secuencia:  5´-GGG GTT ATT TAG CCC TGG TG-3´) para  A. 
actinomycetemcomitans 

•	 El Primer BfF (Secuencia: 5´-TAC AGG GGA ATA AAA TGA GAT ACG – 3´) para B.  
forsythus (Tannerella forsitensis)

•	 Primers conservado reverse (CR11)  5´-TCC ACG TCA CCA AAC CTP TC-3´.

 Los productos que amplificaron fueron los siguientes:

197 pb para P. gingivalis, 360 bp  para A. actinomycetemcomitans, y 745 bp para B. forsythus 
(Tannerella forsitensis). (Fig.3).
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Productos amplificados Aa= 360 bpPg= 197 bp

Fig. 4 PCR de β-ACTINA

Fig. 4 PCR Multiplex
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Se corrieron los controles para cada uno de los agentes mencionados dando positivo solo 
para P. gingivalis y A. actinomycetemcomitans. Para B. forsythus, el control no amplificó, 
pero se pudo observar un patrón de bandas para algunas muestras, que correspondían al 
producto con el tamaño esperado para B. forsythus, 745 bp. (Fig. 6. a, b, c).

De acuerdo a los resultados de las muestras del biofilm dental analizadas, se identificó que las 
bacterias predominantes según su genotipo, fueron las bacterias P. gingivalis presentes en el  
20% (40) de las muestras tomadas y a su vez, el 18,5% (37) de las muestras presentaron las 
bacterias P. gingivalis y B. forsythus (T.forsythensis), seguidas por las muestras con presencia 
de bacterias P. gingivalis y A.actinomycetemcomitans,  que reflejaron el 18,5% (37) de las 
muestras analizadas. Al 41% (83) de muestras tomadas de pacientes, no se le realizó análisis. 
(Tabla 5.), (Gráfico 49).

Fig. 6. (a, b, c) Productos Amplificados 
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P. gingivalis

B. forsythus(b)
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Tabla 5. Resultados de PCR Multiplex, según muestras analizadas. Panamá, 2012.

Bacterias en muestras analizadas Frecuencia Porcentaje
Total 200 100.0

P. gingivalis 40 20.0

A. actinomycetemcomitans 4 2.0

B. forsythus 4 2.0

No se le hizo prueba 83 41.5

Negativa 2 1.0

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans 19 9.5

P.gingivalis+B.forsythus 37 18.5

A.actinomycetemcomitans+B.forsythus 4 2.0

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans+B.forsythus 7 3.5

	
   C- C+ C 0 0 1 10 1 1 2 2 2 2 2 2

(c)
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Considerando el total de las muestras analizadas (115), el mayor porcentaje presente de 
bacterias anaerobias P. gingivalis, se presentó en los grupos de 41 a 60 años (17,4%), seguido 
por las bacterias P.gingivalis + B.forsythus en el grupo de edad de 21 a 40 y 41 a 60 años (13,9%). 
En el grupo de 14 a 20 años, aunque fue el menor grupo de edad analizado, presentó muestras 
con bacterias A. actinomycetemcomitans (1,7%)  y P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans+B.
forsythus (0,9%). (Tabla 6.) Según sexo, se observó mayor presencia de la bacteria P.gingivalis 
en mujeres (24,3%) y en hombres la bacterias A.actinomycetemcomitans+B.forsythus (17,4 
%). (Gráfico 50.)

Tabla 6. Bacterias anaerobias en muestras analizadas, según grupo de edad. Panamá, 2012.

Bacterias Anaerobias

Grupos de edad

Total 14-20 21-40 41-60 Más de 60

No. % No. % No. % No. % No. %

Total 115 100,0% 3 2,6% 45 39,1% 51 44,3% 16 13,9%

P. gingivalis 40 34,8% 0 0,0% 15 13,0% 20 17,4% 5 4,3%

A. actinomycetemcomitans 4 3,5% 2 1,7% 2 1,7% 0 0.0% 0 0.0%

B. forsythus 4 3,5% 0 0,0% 2 1,7% 1 ,9% 1 ,9%

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans 19 16,5% 0 0,0% 7 6,1% 7 6,1% 5 4,3%

P.gingivalis+ B.forsythus 37 32,2% 0 0,0% 16 13,9% 16 13,9% 5 4,3%

A.actinomycetemcomitans+ 4 3,5% 0 0,0% 1 ,9% 3 2,6% 0 0,0%

B.forsythus

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans  
+B.forsythus

7 6,1% 1 0,9% 2 1,7% 4 3,5% 0 0,0%

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Panamá Metro. 2012.          
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De acuerdo al análisis de correspondencia entre las variables edad, sexo y  bacterias  
anaerobias según grupo de edad, indicó que las bacterias P. gingivalis, P. gingivalis + A. 
actinomycetemcomitans, se relacionó con los grupos de edad de 41 a 60 años en mujeres, 
mientras que en hombres en el grupo de 21 a 40 años y de 60 años y más, se relacionó con 
las bacterias B.forsythus  y P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans. (Gráfico 51.).

Con respecto al análisis de correspondencia entre las variables edad, tipo de enfermedad 
periodontal  y  bacterias  anaerobias según grupo de edad, indicó que la presencia de las 
bacterias P. gingivalis + B.forsythus y A.actinomycetemcomitans, se relacionó con los grupos 
de edad de 21 a 40 años y  41 a 60 años con periodontitis tipo III (moderada). (Gráfico 52.).
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En relación al grupo indígena, en las muestras tomadas para el análisis del genotipo, hubo 
mayor presencia de las bacterias P.gingivalis+ B.forsythus en el  40% (4) de los 10 pacientes 
examinados, que correspondieron a dos pacientes Gunas, un paciente Gnäbe/buglé y un 
paciente Emberá/ wounan. (Tabla 7.).

Con respecto al tipo de bacterias anaerobia y el índice gingival  Löe y Sillness, se observó 
que el índice diagnosticado en regular sagrado y genotipo con predominancia de bacterias 
P. gingivalis (20%), no hubo relación estadísticamente significativa, según la prueba de chi 
cuadrado de Pearson, el cual arrojó un valor de 0.369 mayor de 0.05. (Tabla 8.).

Tabla 7. Bacterias anaerobias en muestras tomadas, según grupo indígena. Panamá, 2012.	
Indígena

Bacterias Anaerobias Total Guna Gnäbe/
buglé Naso Bri bri Emberá/ 

wounan

 No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Total 10 100.0% 7 70.0% 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 20.0%

P. gingivalis 2 20.0% 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0%

A. actinomycetemcomitans 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

B. forsythus 1 10.0% 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

P.gingivalis+A.
actinomycetemcomitans 2 20.0% 2 20.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

P.gingivalis+ B.forsythus 4 40.0% 2 20.0% 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0%

A.actinomycetemcomitans+B.
forsythus 1 10.0% 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

P.gingivalis+A.
actinomycetemcomitans+B.
forsythus

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

            Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Panamá Metro. 2012.

Tabla 8. Bacterias anaerobias en muestras tomadas e índice Gingival Löe y Sillnes. Panamá, 2012.
 	

Índice Gingival Löe y Sillnes

Bacterias Anaerobias Total Bueno Regular Malo Muy malo

Chi cuadrado Sig. 0.369 No. % No. % No. % No. % No. %

Total 115 100.0% 7 6.1% 69 60.0% 36 31.3% 3 2.6%

P. gingivalis 40 34.8% 2 1.7% 23 20.0% 15 13.0% 0 0.0%

A. actinomycetemcomitans 4 3.5% 0 0.0% 1 .9% 2 1.7% 1 .9%

B. forsythus 4 3.5% 0 0.0% 3 2.6% 1 .9% 0 0.0%

No se le hizo prueba 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Negativa 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans 19 16.5% 2 1.7% 13 11.3% 4 3.5% 0 0.0%

P.gingivalis+B.forsythus 37 32.2% 2 1.7% 24 20.9% 9 7.8% 2 1.7%

A.actinomycetemcomitans+B.forsythus 4 3.5% 0 0.0% 3 2.6% 1 .9% 0 0.0%

P.gingivalis+A.actinomycetemcomitans+B.
forsythus 7 6.1% 1 .9% 2 1.7% 4 3.5% 0 0.0%

Fuente: Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental. Región de Panamá Metro. 2012.
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XI.	 Conclusiones 

•	 En el periodo de estudio la mayor demanda para la atención a la afección periodontal 
se reflejó en el sexo mujer.

•	 Durante el periodo de estudio, la población indígena con la afección periodontal 
examinada, tuvo menor concurrencia en los servicios odontológicos, destacando 
mayor concurrencia en hombres que en mujeres en este grupo y observado en grupos 
indígenas de mayor movimiento migratorio.

•	 Los hábitos de higiene como es la frecuencia de cepillado en los pacientes examinados, 
reflejó que se requiere intervenir para el cambio de estilo de vida, así mismo el uso 
efectivo de implementos preventivos para apoyo a la terapéutica periodontal.

•	 Con relación a enfermedades crónicas, el estudio reflejó la relación de la diabetes y la 
afección periodontal.

•	 La demora en acudir al servicio odontológico, notable en el grupo examinado parece 
ser condicionante para el progresivo avance de la enfermedad periodontal.

•	 En la mayoría de los encuestados en el estudio, el consumo de azúcares entre comidas, 
no reflejó ser un hábito de alimentación que contribuya a acondicionar un ambiente 
para el riesgo de padecer enfermedad periodontal.

•	 Siendo que la mayoría de los encuestados, reportó algún familiar, siendo el predomino 
de padres con el padecimiento de la enfermedad periodontal, este aspecto puede ser 
considerado como un condicionante al riesgo de padecer la enfermedad.

•	 No hubo dependencia entre la Periodontitis tipo III (moderada) y tipo IV (avanzada) 
y los tipos de oclusión de acuerdo a la clasificación de Angle en los hombre, mientras 
que en las mujeres, sí hubo dependencia entre la Periodontitis tipo III y tipo IV.

•	 No se encontró dependencia entre las variables periodontitis tipo III, tipo IV con 
mordida anterior y posterior para el sexo hombre y en el sexo mujer en la mordida 
anterior, en ningún grupo de edad.

•	 El Índice  placa de Sillness  y Löe de acuerdo a criterios ponderados, clasifica los 
hallazgos según la ponderación obtenida en el diagnóstico realizado, en regular 
higiene bucal  en todos los grupos examinados.

•	 El Índice de  Sillness y Löe  en el grupo de adolescente,  reflejó resultados relacionados 
a una regular higiene bucal.

•	 El diagnóstico PDI (pérdida de inserción), indicó valores moderados y se relacionó a la 
periodontitis moderada, diagnosticada en los pacientes examinados en el estudio. 
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•	 El Índice de RAMFJORD reflejó resultados de inflamación en encía de leve a moderada 
alrededor del diente, en los pacientes estudiados.

•	 Fue notorio que el promedio PDI (pérdida de inserción) bucal, fue mayor en piezas 
dentales posteriores que en las piezas dentales anteriores.

•	 El Transporte y procesamiento inmediato de la muestra, fue pilar del éxito en los  
aislamientos de las bacterias estudiadas.

•	 El sistema implementado de diagnóstico microbiológico clínico, proporcionó 
información valiosa para su uso en el tratamiento de la enfermedad periodontal. 

•	 En el análisis del fenotipo, se hizo difícil mantener la viabilidad de las bacterias tras la 
toma de muestras. Las  bacterias B. forsythus (T.forsythensis), y P. gingivalis íntimamente 
relacionadas con la etiología de la periodontitis, no pudieron ser cultivadas. Muchas 
especies anaerobias no son cultivables y la mejor manera de identificar es a través de 
técnicas moleculares.

•	 Los resultados muestran que la PCR multiplex con 16S ADNr conservadas y específicos 
cebadores es altamente sensible y específico, que permitió la detección simultánea de 
A. actinomycetemcomitans, B. forsythus (T.forsythensis) y P. gingivalis. 

•	 Las bacterias predominantes del genotipo de la población de estudio, fueron las  
P.gingivalis, según las muestras analizadas.

•	 No hubo relación estadísticamente significativa con respecto al tipo de bacterias 
anaerobia y el índice gingival Löe y Sillness, se observó a través del índice diagnosticado 
en regular sagrado y genotipo, con predominancia de bacterias P. gingivalis.

•	 No existe diferencias estadísticamente significativas entre la prevalencia de A. 
actinomycetemcomitans, P.gingivalis y B forsythus (T.forsythensis) de acuerdo a la 
edad y sexo.

XII.	Referencias Bibliográficas 

1.	 López, A. et al. Diagnóstico de Salud Bucal en Panamá, 2008. 

2.	 OPS/OMS. Salud de las Américas. 2004.

3.	 Aldana, Catherine. Presencia de patógenos periodontales en ateromas de carótida de 
pacientes con periodontitis crónica avanzada: reporte preliminar. 2006. Disponible en: 
URL: http://dspace.utalca.cl/retrieve/14654/andrade_aldana.pdf. Consultado  julio 3, 
2010.

4.	 Escribano, M, Matesane, Pasado, P.  Presente y futuro de la microbiología de la Periodontitis. 
2004.

5.	 Casas Hernández, Agustín. Diagnóstico de respuesta al tratamiento no quirúrgico  en 
periodontitis. Influencia de la metodología microbiológica [tesis doctoral]. Universidad 
complutense de Madrid; 2005.



proyecto biofilm dental

73

6.	 Ashimoto, A., C. Chen, I. Bakker, and J. Slots. Polymerase chain reaction detection of 
8 putative periodontal pathogens in subgingival plaque of gingivitis and advanced 
periodontitis lesions. 1996; Oral. Microbiol. Immunol. 11, 266-273. Bae, K.S., J.C. Baumgartner, 
T.R. Shearer, and L.L. David.

7.	 Ávila Campos, Mario Julio. Detección por PCR de 4 patógenos subgingivales en muestras 
clínicas Brazilian. 2003; J Clin Microbiol, Vol. 34: p. 81-84.

8.	 Seung, Mi Lee, So Young, Yoo, Hwa-Sook, Kim, Kwang-Won. Kim, Young-Joo. Yoon, 
Sung-Hoon, Lim, Hee-Young. Shin and Joong-Ki Kook. The Microbiological Society of 
Korea Prevalence of Putative Periodontopathogens in Subgingival Dental Plaques from 
Gingivitis Lesions in Korean Orthodontic Patients. 2005; J Clin Microbiol, Vol. 43, No. 3, 
p.260-265 

9.	 Rodríguez, Hortensia. La investigación epidemiológica entomología. Disponible en: URL: 
http://www.respyn.uanl.mx/especiales/ee-8-2004/02.pdf. Consultada julio 6, 2010.

10.	Guilarte, C. Patógenos periodontales. 2001.

11.	 Placa bacteriana Disponible: URL:www.ondontochile.cl/archivo/tercero/.../cariologia6.
doc Consultado julio 6, 2010.

12.	 Treponema  Denticola. Disponible  en: URL:http://microbewiki.kenyon.edu/index.php/
Treponema_denticola.Consultado agosto 20, 2010.

13.	 Zerón, Agustín. Biotipos, fenotipos y genotipos. ¿De qué tipo somos? (Primera parte) 
Vol. 1 Núm. 1 Sep.-Dic. 2010; Revista Mexicana de Periodoncia. Disponible en: URL: http://
www.medigraphic.com/pdfs/periodontologia/mp-2010/mp101h.pdf.Consultado agosto 
20, 2010.

14.	Open Genotyping plataform. Disponible en URL: http://www.fenotipo.com. Consultado  
octubre 23, 2010.

15.	 Negroni M. Microbiología Estomatológica. Fundamentos y guía práctica. Editorial 
Panamericana. 1999.

16.	Rodicio MR, Mendoza MC. Identificación bacteriana mediante secuenciación del ARNr 
16S: fundamento, metodología y aplicaciones en microbiología clínica. Enferm Infecc 
Microb Clin. 2004; Vol. 22: p. 238-45.

17.	 Relman, D. A., Loutit JS, Schmidt TM, Falkow S., Tompkins L.S. The agent of bacillary 
angiomatosis. An approach to the identification of uncultured pathogens. N Engl J Med 
1990; Vol. 323: p. 1573-80.

18.	Dangtuan Tran S. and Rudney, J. Improved Multiplex PCR Using Conserved and 
Species-Specific16S rRNA Gene Primers for Simultaneous Detection of Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus, and Porphyromonas gingivalis.  J Clin 
Microbiol, Nov. 1999; Vol. 37, No. 11, p. 3504–3508 

19.	Medina, M. L., Medina, M. G. y Merino, L. A. Identificación de bacterias periodontopatógenas 
mediante métodos diagnósticos moleculares. Enfermedades Infecciosas y Microbiología, 
julio-septiembre 2010; vol. 30, núm. 3.

20.	QIAamp DNA Mini and Blood Mini Handbook. 2007.



proyecto biofilm dental

74

21.	 Chamberlain, J. S., Gibbs, R. A., Ranier, J. E. and  Caskey, C. T. Multiplex PCR for the 
diagnosis of Duchenne muscular dystrophy, In M. Innis, D. Gelfand, J. Sninski, and T. White 
(ed.), PCR protocols:a guide to methods and applications. Academic Press. 1990; p. 272–
281. 

Bibliografía Consultada 

1.	 Abusleme, L., Pozo, P. y Silva, N. Genotipificación de Porphyromonas gingivalis en 
pacientes con periodontitis. Rev. Clin Periodoncia Implantol Rehábil. 2009; Oral Vol. 2 
(2); p. 54-58.

2.	 Almaguer-Flores, Argelia, Jacobo-Soto, Velia et al. Descripción de la microbiota 
subgingival de sujetos mexicanos con periodontitis crónica. Revista Odontológica 
Mexicana, 2005.

3.	 Bravo, María A. Bacterias Anaerobias. Universidad del Cauca. Disponible en: URL: http://
facultadsalud.unicauca.edu.co/documentos/Enf/BacteriasAnaerobias%20IVsem-I-07.
pdf. Consultado septiembre 24,  2010.

4.	 Carranza, Periodontología Clínica de Glickman / México, Editorial Interamericana 1992, 7º 
Edición, Cap 66, pág. 1043-1068, Cap. 34, pág. 563-582.

5.	 Casa, A. 2005. Diagnóstico y respuesta al tratamiento no quirúrgico en  la periodontitis. 
Influencia de la metodología microbiológica. Tesis disponible en: URL: http://www.ucm.
es/BUCM/tesis/odo/ucm-t28224.pdf. Consultado septiembre 30,  2011.

6.	 Correa de Crovari, Emma. Evaluación del método simplificado de la OMS (índice de 
necesidades de tratamiento periodontal de la comunidad-INTPC) en la determinación de 
la prevalencia de enfermedades periodontales en adolescentes de escuelas secundarias 
oficiales. Distrito de Panamá; 1992.

7.	 Díaz Pinto, Ingrid. Determinación del índice comunitario de necesidades de tratamiento 
periodontal en estudiantes de15 años de edad de institutos básicos  nacionales en el 
departamento de Escuintla, Región Central. 2006.

8.	 Guilarte, C. Patógenos Periodontales: una revisión de la literatura. Acta Odontológica 
Venezolana. SiELO. 2010.

9.	 Guilarte, Perrone, M. Bacterias periodontopatógenas: bacilos anaerobios gram negativos 
como agentes etiológicos de la enfermedad periodontal. Disponible en: URL:http://
www.actaodontologica.com/ediciones/2005/2/bacterias_periodontopatogenas_
enfermedad_periodontal.asp. Consultado  agosto 20,  2010.

10.	Garrido, R, et al. Infecciones por anaerobios .2004.

11.	  I. Lasa, J. L. del Pozo, J. R. Penadés, J. Leiva. Biofilms bacterianos e infección. Anales.2004;
Disponible en: URL:http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol28/n2/colaba.html. 

12.	 Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud. Ley 78 del 23 de diciembre de 
2004.

13.	 Joachín, Alejandra. Prevalencia, severidad, extensión, características clínicas de la 
enfermedad periodontal y presencia de Actinobacillus actinomicetemcomitans y 



proyecto biofilm dental

75

Porphyromonas gingivalis en escolares de 13 a 21 años de la República de Guatemala, 
año 2007. Tesis disponible en: URL:http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/09/09_1898.pdf. 
Consultado  septiembre 13, 2010.

14.	Lindhe, Periodontología Clínica e Implantología Odontológica / España, Editorial Medica 
Panamericana 2000,  3º  Edición.

15.	 Loesche, W. J., D. E. Lopatin, J. Stoll, N. van Poperin, and P. P. Hujoel. Comparison of 
various detection methods for periodontopathic bacteria: can culture be considered the 
primary reference standard? J Clin Microbiol. 1992; Vol. 30: p- 418–426.

16.	Mane, A. Role of Anaerobic Bacteria in Mild, Moderate and Severe Cases of Chronic 
Periodontitis. 2009; the Internet Journal of Dental Science. Volume 7 Number 1.

17.	 Marakoglu, Ismail et al. Periodontitis as a Risk Factor for Preterm Low Birth Weight. 
2008; Med J. Vol.  49(2):200 – 203.

18.	Ministerio de Economía y Finanzas. Plan Estratégico de Gobierno. 2010- 214. Panamá. 
2010

19.	Mullis, K. B., and F. A. Faloona. Specific synthesis of DNA in vitro via a polymerase 
catalyzed chain reaction. Methods Enzymol. 1987; Vol.155: p. 335–350.

20.	Paster, B. J., Boches S. K., Galvin, J.L., Ericson, R. E., Lau, C. N., Levanos, V. A., Sahasrabudhe, 
A., and Dewhirst,. F. E. Bacterial Diversity in Human Subgingival Plaque. J of   Bacteriol. 
2001; Vol. 183, Nº 12.

21.	 Patel, JB. 16S rRNA gene sequencing for bacterial pathogen identification in the clinical 
laboratory. Mol Diagn.  2001; Vol. 6: p. 313-21.

22.	Pihlston, B, Michalowics, Johnson, N. Periodontal diseases. www.thelancet.com 2004.

23.	Riggio, M. and Lennon, A. Rapid identification of Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Haemophilus aphrophilus, and Haemophilus paraphrophilus by Restriction Enzyme 
Analysis of PCR-Amplified 16S rRNA Genes. J Clin Microbiol.1997; Vol.35, Nº 6.J, p. 1630-
1632.

24.	Rodríguez, E. y Quesada, C. Bacteriología Anaerobia: Principios clínicos y diagnóstico de 
laboratorio. 1ª ed. San José, Costa Rica: Lara & Asociados. 2008. p.132. 

25.	Sakamoto, M., Huang, Y., Ohnishi, M., Umeda, M., Ishikawa, I. and Benno, Y. Changes in oral 
microbial profiles after periodontal treatment as determined by molecular analysis of 16S 
rRNA genes. J. Med Microbiol.2004; Vol. 53 p. 563-571.

26.	Salari MH and Kadkhoda Z. Rate of cultivable subgingival periodontopathogenic bacteria 
in chronic periodontitis. 2004; J Oral Science 46 (3): 157-161.

27.	Serrano-Granger, Jorge Herrera, David. La placa dental como biofilm. ¿Cómo eliminarla? 
2005; RCOE v.10 n.4 Madrid jul.-ago. . Versión impresa ISSN 1138-123X.

28.	Van Winkelhoff, A. J., T. J. M. van Steenbergen, and J. de Graaff. Occurrence and association 
with disease, 1993 p. 33–42. In H. Shah, D. Mayrand, and R. J. Genco (ed.), Biology of the 
species Porphyromonas gingivalis. CRC Press, Boca Raton, Fla.

29.	Zambon, J. J., and Haraszthy, V. I., The laboratory diagnosis of periodontalMinfections. 
Periodontology. 2000; Vol. P. 7:69–82.



proyecto biofilm dental

76

		

XIII.	ANEXOS

Anexo Nº 1

GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Biofilm dental: 

Un biofilm es la forma de crecimiento más frecuente de las bacterias y se definió en un 
principio como una comunidad de bacterias adheridas a una superficie sólida e inmersa 
en un medio líquido (Costerton 1987). Posteriormente, Costerton definió el biofilm como: 
«una comunidad bacteriana inmersa en un medio líquido, caracterizada por bacterias que se 
hallan unidas a un substrato o superficie, o unas a otras, que se encuentran embebidas en 
una matriz extracelular producida por ellas mismas, y que muestran un fenotipo alterado en 
cuanto al grado de multiplicación celular o la expresión de sus genes. (6)

Bolsa periodontal:
La bolsa periodontal,  es la característica anatomo-clínica de la enfermedad periodontal, 
refleja la suma total del resultado de la interacción entre las bacterias patógenas y los sistemas 
de defensa del huésped.  

Enzimas de restricción: enzimas que reconocen secuencias especificas de nucleótidos y 
cortan estas secuencias generando fragmentos de diferentes pesos moleculares.

Fenotipo: Conjunto de todas los caracteres aparentes expresados por un organismo, sean o 
no hereditarias.

Genotipo: Conjunto de factores hereditarios. Constitución genética de un organismo.

Marcador de Peso Molecular: patrón de medida que permite identificar y establecer el peso 
molecular del fragmento de un gen de estudio.  Se usa para en las corridas electroforéticas 
de los geles de agarosa y comparar asi las bandas que forman los frentes de corrida.

Master  Mix: mezcla de reacción que contiene desoxinucleótidos, cloruro de magnesio (Mg 
Cl2), Cloruro de potasio (KCL), primers, Agua libre de nucleasas, buffer.

Nested -PCR: PCR anidado. Es una técnica de PCR que utiliza dos PCR. El primer PCR  o PCR 
primario usa un segmento de mayor tamaño contenido dentro de la secuencia de un gen. El 
segundo PCR o PCR secundario utiliza un  primers de menor tamaño cuya secuencia está 
contenida en el primers  del primer PCR. Es un PRC más específico.  

PCR: reacción en cadena de la polimerasa. Esta técnica consiste en amplificar segmentos del 
ADN, mediante  tres procesos: desnaturalización, anidamiento y extensión.

PCR Multiplex: técnica que permite diagnosticar varias especies de interés en un mismo PCR 
utilizando múltiples primers para cada especie.

PCR-RFLP: técnica conocida como polimorfismo de longitud de los fragmentos de restricción. 
Se basa en el corte que hace una enzima de restricción al reconocer una secuencia específica 
de nucleótidos  de la secuencia completa de un gen formando fragmentos de diferentes 
pesos moleculares que se pueden posteriormente visualizar en un gel.
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Periodontitis:La periodontitis es una enfermedad crónica e irreversible afecta el tejido de 
sostén de los dientes que son las encías, el hueso alveolar, el cemento radicular y el ligamento 
periodontal.

Periodontitis tipo III: Periodontitis  moderada,  es la  profundización de la bolsa periodontal 
de 4 -5 mm.

Periodontitis tipo IV: Periodontitis  avanzada,  es la  profundización de la bolsa periodontal 
de 6 mm y más.

Polimorfismo: cambios que presenta la región de un gen producto de múltiples factores 
como mutaciones, delecciones, inserciones etc.

Primers: cebador o marcador molecular.

Regiones hipervariables: son regiones dentro de la secuencia de un gen que presentan un 
alto grado de cambios lo que permite que sea de interés de estudio en las investigaciones 
de genotipage.

Regiones conservadas: son regiones dentro de la secuencia de  un gen que presenta muy 
pocos cambios en la secuencia del gen de estudio. 

Secuenciación: La Secuenciación de ADN es un conjunto de métodos y técnicas bioquímicas, 
cuya finalidad es la determinación del orden de los nucleótidos (A, C, G y T) en un oligonucleótido 
de ADN para determinar la secuencia completa de un gen.

Surco gingival: el surco gingival es un espacio virtual poco profundo formado por la parte 
interna de la encía marginal y la superficie del diente (esmalte o cemento). Se inicia en el 
margen libre de la encía, epitelio crevicular y apicalmente termina en el punto más profundo 
del epitelio de unión
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PROYECTO BIOFILM  DENTAL

Panamá 2011

Código  del Paciente         Formulario de registro de datos del paciente
                                    Para toma de muestra biológica  (E- 1)

Nombre de la Instalación de Salud: ___________________________________________

    Año      Mes         Día                              Prov.    Distrito  Correg. Área                              Instal.   Examinador

                                      

I. Datos Generales: 

Edad en años cumplidos                        Sexo:                                                           Seguro Social:           

                                                                        1.  Hombre        2. Mujer                                                1. Si        2. No

Marque la casilla con una X el grupo étnico al que pertenece:

1. Latino  2. Asiático  3. Caucásico  4.  Afroamericano      2= Kuna    3=Gnäbe/Bugle  4= Emberá /Wounan   5=Naso  6= Bri-Bri 

II. Diagnóstico de Oclusión

A. Anote la clase molar de Angle. Indique con una X la casilla correspondiente a diagnóstico.

                                               

                                                               

B. Anote el tipo de relación de mordida anterior, marque la casilla con una X.   

                                                                                    

                                                   borde a borde      abierta       profunda        cruzada      ideal     	   	  	
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C.   Apiñamiento Dental: Marque con una X la casilla correspondiente.

Segmento de la Arcada Anterior              Segmento  de la arcada posterior

                Sí             No                                                       Sí              No 

                                                            

III. Evaluación Clínica

 
Índice de Placa Sillness y Loe
Criterios para el índice de Placa

Grado Descripción

0 No hay placa gingival 

1 Pequeña capita de placa  próxima a la encía libre. Sólo se detecta si se pasa una sonda periodontal 

2 Acumulación moderada de placa, detectable  a simple vista

3 Abundante  placa en el surco y margen gingival 

99 No Aplica 
 

Nº 1  Anote el índice de cada cara    Nº2

Diente B M D L Total BMDL y : 4

16/17

11/21

26/27

46/47

31/41

36/37
     

Nº 3 Sume cada promedio  diente y: 6 _____________________
                                                        INDICE =____________________
Criterios para el  Índice Gingival Loe y Sillness

Grado Descripción

0 Encía normal, sin inflamación, sangrado ni cambios de color.

1 Inflamación leve, sin sangrado. Leve aumento de volumen y cambio de color. 

2 Inflamación moderada, edema, eritema, sangrado al sondaje y presión.

3 Inflamación severa, importante eritema y edema. Sangrado espontáneo, ulceración.

99 No Aplica 
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Nº 1  Anote el índice de cada cara                                                                                    Nº2

Diente B M D L Total BMDL y : 4

16/17

11/21

26/27

46/47

31/41

36/37

Nº 3 Sume cada promedio  diente y: 6 ____________________

                                                        INDICE =____________________

INDICE INTPC

  16/17   11/21  26/27

46/47  31/41  36/37

Índice:

Criterios

0- Salud.
1- Sangrado.
2-Cálculo supra o subgingival, restauraciones 

desbordantes.
3-Bolsas de 4-5 mm.
4-Bolsas de 6 mm o más.
99-No aplica

INDICE PDI (RAMFJORD)

16/17   11/21   26/27

46/47  31/41  36/37

Índice:

Criterios 

1-	 Ausencia de inflamación, sin alteraciones 
en la encía.

2-	 Gingivitis leve a moderada en alguna parte 
de la encía que rodea al diente.

3-	 Inflamación encía leve a moderada 
alrededor del diente.

4-	 Gingivitis grave, enrojecimiento intenso, 
hemorragia, ulceración.

5-	 Pérdida de inserción de 3mm. Medido 
desde la línea amelocementaria. 

6-	 Pérdida de inserción de 3-6mm.
7-	 Pérdida de inserción superior a 6mm. 
99- No Aplica 

Sume los valores de cada pieza dental evaluada y divida entre 6.
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PERIODONTOGRAMA

Superiores:

Bucal 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Rec.

  P.I.

Lingual 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Rec.

  P.I.

Inferiores:

Lingual 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Rec.

  P.I.

Bucal 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Rec.

  P.I.

Rec.: Recesión

P. I.: Pérdida de Inserción 
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Marque con una X la casilla correspondiente

Periodontitis Tipo III  (Moderada)                 Periodontitis Tipo IV (Avanzada) 

 

Localizada                                                                            Localizada   
   
Generalizada                                                                        Generalizada 

Aguda                                                                                  Aguda    
       
Crónica                                                                                Crónica                         

Cuadrantes más afectados:

Indique   con una  X el cuadrante según el diagnóstico periodontal realizado más 
afectado.

Cuadrante I                  Cuadrante II               Cuadrante III           Cuadrante IV

Sí         No	                  Sí          No                  Sí         No                 Sí        No 

Muestras tomadas: Marque con una X la casilla correspondiente.

III.	 Muestra de Fenotipo                                       Muestra de Genotipo                         

        Sí             No                                                       Sí          No   
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PROYECTO BIOFILM  DENTAL

Panamá 2011

Código  del Paciente                    Encuesta General del Paciente  (E -2)

Nombre de la Instalación de Salud: ___________________________________________ 

 

*Para llenado exclusivo del Coordinador – Supervisor 

Nombre de la Instalación de Salud: ___________________________________________

    Año      Mes         Día                              Prov.    Distrito  Correg. Área                              Instal.   Examinado

 

I. Datos Generales: 

 Edad en años cumplidos                        Sexo:            Hombre = 1                          Seguro Social:         Si = 1       

                                                                                       Mujer = 2                                                             No = 2

Grupo Étnico           1=No indígena  2= Kuna  3=Gnäbe/Bugle  4= Emberá /Wounan  5=Naso  6= Bri-Bri 

7=otro Indígena  Indique: ________________________________   8= Extranjero Residente en el país.

Instructivo: Favor marcar con una X las casillas  a las respuestas de las preguntas indicadas  del formulario y 
llenar los espacios con letra imprenta legible a lápiz grafito.

II. Condición de Salud  del Paciente: 

1.	 Padece usted de alguna enfermedad crónica  tal como:

     Diabetes                 Hipertensión arterial             Enfermedad del corazón 

     Obesidad                Ninguna 

Otra: ___________________________

2.	 ¿Toma usted medicamentos?   

          Sí            No      

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 4
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3.	 ¿Para qué toma el Medicamento ó 
 Medicamentos?:_____________________________________________________

________________________________________________________________

III. Prevención Bucal:

4.	 ¿Se cepilla usted los dientes?

          Sí                No 

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 6

5.	 ¿Cuántas veces se cepilla los dientes?

              Una vez al día            Dos veces al día           Tres veces al día          Cada vez que come 

6.	 ¿Al cepillarse los dientes que tipo de cepillo utiliza?

             Suave              Medio            Duro 

 

7.	 ¿Utiliza enjuague bucal?  

              Sí                No 

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 8

8.	 ¿Qué enjuague bucal utiliza? _____________________________________ 

9.	 ¿Sufre usted de las encías?  

            Sí                No 

10.	 ¿Le sangran las encías?

      SÍ                No 

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 11

11.	  ¿Se atiende ese problema?

       Sí               No
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12.	 ¿Tiene usted movilidad dental (dientes flojos)?

             Sí                No 

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 13                  

13.	 ¿Se atiende ese problema?

           Sí              No 

14.	 ¿Cuándo fue la última vez que acudió al dentista u odontólogo?

      Una semana              Un mes           6 meses           Un año o más            Nunca   

Si su respuesta es nunca pasar a la pregunta 15

15.	 ¿Qué tratamiento le fue realizado?

           ____________________________________________________

16.	 ¿Consume usted alimentos azucarados?

            Sí           No   

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 17

17.	 ¿Cuántas veces  consume alimentos Azucarados?

           Una vez al día             Dos veces al día           Tres veces al día          Cuatro veces o más 

 

18.	 ¿Fuma  usted  productos del tabaco (como cigarrillos, puros o pipas)?

            Sí            No 

Si su respuesta es no pasar a la pregunta 20

19.	 ¿En relación al consumo de cigarrillos, cuánto consume al día?

1 a 7             8 a 15              16 a 30           31 a 45                Más de 45 

20.	 ¿Ha padecido de problemas de las encías algún miembro de su familia?

         Sí              No              
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Si su respuesta es sí pasar a la pregunta 21

21.	 ¿Quién o quiénes de su familia  ha padecido de problemas en las encías? (puede indicar varias 
opciones).

  

              Padres                Hermanos              Tíos               Abuelos 

Sólo para pacientes mujeres

22.	 Embarazada      Sí          No            Anote la semanas de embarazo 
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Abreviaturas

ADN: Acido desoxirribonucleico

ARN: Acido ribonucleico

bp: pares de bases

dNTP: Desoxinucleótidos 

dATP: Desoxinucleoótidos de Adenina

dCTP: Desoxinucleótidos de Citocina

dGTP: Desoxinucleótidos de Guanina

dUTP: Desoxinucleótidos de Uracilo

HhaI: Haemophilus hamolytica 

HinfI: Haemophilus influenzae 

KCL: Cloruro de Potasio

MgCl2: Coruro de Magnesio

M: molar

µM: mico Molar

mM: mili molar

ng: nanogramo

nmol: nanomol

µl: microlitro

U: unidad internacional 

PCR: Reacción en cadena de la Polimerasa

pmol: picomol

PEG: Polietilenglicol

6-FAM: 6’-carboxifluoresceína

r.p.m: revoluciones por minuto

Taq: Termofilus acuaticus

T-RF: Fragmento de restricción

T-RFLP: polimorfismo de longitud  los fragmentos de restricción
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Tabla 9. Clasificación de la Enfermedades Peridontales

1.ENFERMEDADES GINGIVALES

Inducidas por placa 
bacteriana

Gingivitis asociada con placa Con factores locales 
Sin factores locales

Enfermedades gingivales 
modificadas por medicamentos

Asociadas 
con el sistema 
endocrino

Gingivitis asociada con pubertad

Gingivitis asociada con ciclo menstrual

Embarazo Gingivitis 
Granuloma 
piogénico

Con discracias 
sanguíneas

Gingivitis asociada con diabetes mellitus

Gingivitis asociada con leucemia

Otros

Enfermedades gingivales 
modificadas por medicamentos

Enfermedades 
gingivales 
influenciadas por 
medicamentos

Agrandamientos gingivales por toma de 
medicamentos

Gingivitis por toma de 
medicamentos

Anticonceptivos 
orales 
Otros 

Enfermedades 
gingivales 
modificadas por 
mal nutrición

Gingivitis por deficiencia de ácido ascórbico

Otros

Enfermedades gingivales de 
origen bacteriano específico

Lesiones asociadas con Nisseria gonorrea

Lesiones asociadas con Treponema Pallidum

Lesiones asociadas con estreptococos

Otros

Enfermedades gingivales de 
origen vírico

Infección por 
herpes vitrus

Gingivoestomatitis herpética primaria

Herpes oral recurrente

Infecciones varicela zoster

Otros

Enfermedades de origen fúngico Infecciones por 
Candida

Candidiasis Gingival Generalizada

Eritema gingival lineal

Histoplasmosis

Otros

Lesiones gingivales de origen 
genético

Fibromastosis gingival herditaria

Otros
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Alteraciones 
mucocutáneas

Liquen plano 
Penfigoide 
Pénfigo vulgar 
Eritema multiforme 

Lupus eritematoso

Inducido por drogas

Otros

Reacciones 
alérgicas

Materiales dentales 
restauradores

Mercurio
 
Niquel 

Acrílico

Otros

Reacciones atribuibles a: Pasta de dientes

Enjuagues

Aditivos a goma 
de mascar

Alimentos y 
aditivos

otros

Lesiones 
traumáticas

Lesiones químicas 

Físicas 

Térmicas 

Reacción a 
cuerpo  extraño

Otras no 
específicas

2.	 Periodontitis Crónica Localizada

Generalizada

3.	 Periodontitis Agresivas Localizada

Generalizada

4.PERIODONTITIS CON MANIFESTACIÓN DE ENFERMEDADES SISTÉMICAS

Asociada a enfermedades Hematológicas Neutropenia Adquirida

Leucemias

Otros

Asociadas con desórdenes Genéticos Neutropenia cíclica y familiar

Síndrome de  Down

Síndromes de deficiencias en la adhesión leucocitaria 

Síndrome de Papillón Lefevre

Síndrome de Chediak Higashi

Síndrome de Histiocitosis

Enfermedad de almacenamiento de glicógeno

Agranulocitosis genética infantil

Síndrome de Cohen

Síndrome Ehlers – Danlos (tipo IV y VIII)

Hipofosfatasa

Otros
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Otros no especificados

5.	 Enfermedades Periodontales Necrotizantes Gingivitis ulceronecrotizantes
Periodontitis ulceronecrotizantes

6.	 Abscesos del Periodonto Absceso Gingival

Absceso Periodontal

Absceso Pericoronario

7.	 Periodontitis Asociadas con lesiones  
endonticas

8.	 Deformidades con lesiones adquiridas o 
desarrolladas

Factores locales dentarios que modifican o predisponen 
a las enfermedades gingivales asociadas a placa / 
periodontitis

Factores anatómicos dentarios
Restauraciones dentarias
Fracturas radiculares

Deformidades o condiciones mucogingivales alrededor 
de los dientes

Recesiones gingivales / tejido blando (superficies linguales o 
faciales)
Interproximal (papilas)
Ausencia de encía queratinizada
Ausencia de profundidad de vestíbulo
Posición aberrante del frenillo / músculo

Exceso Gingival Pseudobolsas
Margen gingival inconsistente
Excesivo margen gingival
Exceso gingival
Agrandamiento gingival

Alteración de color

Deformidades o condiciones mucogingivales en tramos
desdentados

Defectos verticales / horizontales de la cresta ósea
Ausencia de tejido gingival queratinizado
Agrandamiento gingival / tejido blando
Posición aberrante del frenillo / músculo
Ausencia de profundidad de vestíbulo

Alteración de color

Trauma Oclusal Trauma oclusal primario
Trauma oclusal secundario

Fuente: diagnóstico y respuesta al tratamiento no quirúrgico en periodontitis. Influencia de la
metodología microbiológica. Madrid. 2004.
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Listado de instalaciones de Salud

DENOMINACIÓN DISTRITO CORREGIMINENTO LUGAR POBLADO

PANAMÁ METRO

CENTRO DE SALUD

1.	 C. DES. VERACRUZ
2.	 C. DES. SAN FELIPE
3.	 C. DES. GUILLERMO LEWIS
4.	 C. DES. SANTA ANA
5.	 C. DES. EMILIANO PONCE
6.	 C. DES. CURUNDÚ
7.	 C. DES. ROMULO ROUX
8.	 C. DES. BOCA LA CAJA
9.	 C. DES. RÍO ABAJO
10.	 C. DES. PEDREGAL
11.	 C. DES. PARAISO
12.	 C. DES. 24 DE DICIEMBRE
13.	 C. DES. LAS MAÑANITAS
14.	 C. DES. TOCUMEN
15.	 C. DES. FELIPILLO

ARRAIJÁN
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ

VERACRUZ
SAN FELIPE
EL CHORRILLO
SANTA ANA
CALIDONIA
CURUNDÚ
PUEBLO NUEVO
SAN FRANCISCO
RÍO ABAJO
PEDREGAL
ANCÓN
24 DE DICIEMBRE
LAS MAÑANITAS
TOCUMÉN
24 DE DICIEMBRE

VERACRUZ
SAN FELIPE
EL CHORRILLO
SANTA ANA
CALIDONIA
CURUNDÚ
PUEBLO NUEVO
BOCA LA CAJA
RÍO ABAJO
PEDREGAL
PARAÍSO
24 DE DICIEMBRE
LAS MAÑANITAS
TOCUMÉN
FELIPILLO

POLICLÍNICAS

16.	 POLICLÍNICAS PRESIDENTE REMON
17.	 POLICLÍNICA PEDIATRÍCA (Manuel Ferrer V.)
18.	 POLICLÍNICA BETANIA (ALEJANDRO DE LA GUARDIA)
19.	 POLICLÍNCA SAN FRANCISCO (CARLOS BRIN)
20.	 POLICLÍNICA JUAN DÍAZ (J.J. VALLARINO)

PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ

SANTA ANA
CALIDONIA
BETANIA
SAN FRANCISCO
JUAN DÍAZ

SANTA ANA
CALIDONIA
BETANIA
SAN FRANCISCO
JUAN DÍAZ

CENTRO DE ATENCIÓN, PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE SALUD

21.	 CAPPS LOS NOGALES
22.	 CAPPS PLAZA TOCUMEN
23.	 CAPPAS PREDREGAL

PANAMÁ
Universidad de
PANAMÁ

LAS MAÑANITAS
JUAN DÍAZ
PEDREGAL

LAS MAÑANITAS
PLAZA TOCUMEN
PEDREGAL

UNIDAD LOCAL DE ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD

24.	 ULAPS HIPODROMO
25.	 ULAPS CONTADORA

PANAMÁ
BALBOA

JUAN DÍAZ
BALBOA

JUAN DÍAS
SAN MIGUEL

UNIVERSIDADES

26.	 UNIVERSIDAD DE PANAMÁ
27.	 UNIVERSIDAD LATINA
28.	 UNIVERSIDAD DE  CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACIÓN

PANAMÁ
PANAMÁ
PANAMÁ

BELLA VISTA
CALIDONIA

BELLA VISTA
CALIDONIA
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES ADULTOS / PADRE/ 
TUTOR:

Título de la investigación: 

Análisis del Genotipo y Fenotipo del Biofilm Dental en Adolescentes y Adultos con 
Enfermedad Periodontal en Clínicas Odontológicas de Centros de Salud, Seguridad Social 
y Universitarias en la Región de Salud de Panamá Metro.  Año 2011.

Institución Responsable: Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud. 

Investigador principal: Dra. Lourdes López 

Población de Estudio: “Población  adolescente de 14 a 17 años y  adultos de 18 a 60 años de 
edad, con una participación de 472 personas (hombres o mujeres), que se les diagnostique 
por primera vez enfermedad de las encías (enfermedad periodontal) moderada (tipo III) y 
avanzada (tipo IV) (Clasificación de periodontitis según la Asociación Dental Americana) en 
la Región Metropolitana de Salud, Distrito de  Panamá. 

¿Cuánto tiempo durara el estudio? El llenado de la encuesta y el examen clínico toma 
aproximadamente 20 - 30 minutos.

¿Cómo se realizará el estudio?
Se contará con un formulario de encuesta, el cual dispondrá de un número código para 
identificar los datos de cada persona a ser encuestada/examinada y se completará el 
encabezado de la encuesta, así como las preguntas contenidas en el formulario, utilizando un  
lápiz grafito.  Una vez completado el formulario, se procederá al examen clínico de las encías, 
El examen clínico bucal, se realizará en el sillón dental por un odontólogo utilizando un espejo 
dental y un instrumento para medir la profundidad de las encías (sonda periodontal) en la 
cavidad bucal y se tomará una muestra del contenido de la  placa dental de la encía (película 
transparente y pegajosa que se adhiere a  la superficie de los dientes y encías) con una punta 
de papel especial para el  estudio de los micororganismos causantes de la enfermedades de 
las encías.

¿Hay riesgos durante el estudio?
No habrá inconvenientes, ni riesgo alguno en este estudio.

Tu participación es voluntaria y confidencial. No se pagará por participar.

¿Beneficios del estudio?
Su participación en esta investigación te permitirá conocer tu estado de Salud bucal y si 
presentas enfermedad de las encías. Además de necesitar atención, vas a ser referido por el 
examinador (odontólogo) para evaluación y atención.

¿A quién le puedo hacer preguntas sobre el estudio? 
Puede dirigirlas a La Docotora Ruth De León, presidenta el Comité de Bioética de la 
Investigación, al (507)  y a la Doctora Cirujana Dental Lourdes López (Investigadora Principal)  
investigador del estudio a los teléfonos (507)527-4883, celular 6663-2423, de 7:30 a.m. a 
3:30 p.m. Lic. Irvin investigador del estudio Batista celular 66740298.
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Consentimiento: A usted se le suministrará una copia de este consentimiento para que lo 
guarde.  Al firmarlo o colocar sus huellas dactilar, usted no está perdiendo sus derechos 
legales, o reclamos.

Participante: Participante/padre tutor, he leído o me han leído la información de este 
consentimiento, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas las dudas han sido 
aclaradas satisfactoriamente.
  
Si participa usted y/o su hijo (a) menor, se le entregará para leer y firmar otro formulario 
especialmente escrito para adolescentes llamado “Formulario de Asentimiento informado 
para adolescentes” que contiene todos los detalles descritos en este formulario.

Al firmar este consentimiento, acepta voluntariamente participar en este estudio, le 
agradecemos que responda todas las preguntas de la encuesta.

          ___________________		           ____________________________________

       Nombre del Participante	                    Firma del participante o huella dactilar /                     
                                                                                 Padre o Tutor y Fecha.

       ______________________	                       ______________________________________

          Nombre del testigo		                     Firma del testigo o huella dactilar  y fecha.

Firma del investigador o miembro del equipo investigador:

He explicado la investigación al participante/padre o tutor y he contestado todas sus 
preguntas. Creo que él  o ella entienden la información descrita en el consentimiento y 
aceptan participar libremente.

Nombre del investigador o representante del equipo investigador

Firma del investigador o representante y fecha
Le agradecemos el tiempo prestado.

MUCHAS GRACIAS


