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RESUMEN 
Introducción: la gingivitis es la enfermedad más común del periodonto, la medida 
profiláctica más efectiva y económica es la higiene bucal. Objetivos: estimar la prevalencia 
de gingivitis e identificar factores de riesgo asociados en universitarios de primer ingreso. 
Métodos: se realizó un estudio transversal de septiembre a diciembre de 2012. Se 
encuestó a 1 387 estudiantes de licenciatura de la Universidad Autónoma de Guerrero en 

Acapulco, México. No se estimó tamaño de la muestra porque se encuestó a todos los 
inscritos. Los instrumentos para la recolección de datos fue un cuestionario 
autoadministrado, formatos para inspección bucal y levantamiento de índice de higiene oral 
de Green y Vermillion simplificado, e índices de placa y gingivitis de Löe y Silness 
simplificados. El diagnóstico de gingivitis se hizo con los valores clínicos del índice de Löe y 
Silness considerando los puntajes de 0 a 0,09 como sano. La variable resultado fue 
gingivitis y las de causa: placa dentobacteriana, mala higiene bucal, tártaro, detritos, 

diastemas, aparatos de ortodoncia, apiñamiento dental y desgastes cervicales. Resultados: 
la prevalencia de gingivitis ponderada por conglomerado de escuelas fue 74,5 %, de la cual 
62,8 % fue leve, 11,5 % moderada, y 0,2 % intensa. El 16 % de los estudiantes, según el 
índice de Green y Vermillion, tuvo mala higiene y 87,3 % tuvo placa según criterio de Löe y 
Silness. Ajustando por conglomerados y los demás factores, cuatro factores fueron 
asociados a gingivitis: mala higiene bucal (OR 2,58 IC 95 % 1,32-5,05), detritos (OR 2,62 

IC 95 % 1,49-4,58), diastemas (OR 1,72; IC 95 % 1,13-2,64) y desgastes en cervical (OR 
0,49; IC 95 % 0,24-1,00). Conclusiones: la prevalencia de gingivitis se encontró dentro 
del rango reportado en otros estudios. La mala higiene bucal, detritos y diastemas fueron 
los factores de riesgo asociados a gingivitis.  

Palabras clave: gingivitis; prevalencia; universitarios; higiene bucal. 
 
ABSTRACT  
Introduction: gingivitis is the most common periodontal disease. The most effective 

prophylactic measure against this condition is oral hygiene. Objectives: estimate the 

prevalence of gingivitis and identify associated risk factors among first year university 
students. Methods: across-sectional study was conducted from September to December 
2012 based on a survey applied to 1 387 students from the Autonomous University of 
Guerrero in Acapulco, Mexico. Sample size was not estimated because all the students 
registered were surveyed. The data collection tools used were a self-applied questionnaire, 
oral examination forms, the simplified Green and Vermillion oral hygiene index, and the 

simplified Löe and Silness plaque and gingivitis indices. Gingivitis was diagnosed with values 
on Löe and Silness indices, where scores from 0 to 0.09 were considered healthy. The result 
variable studied was gingivitis. Cause variables were dental plaque, poor oral hygiene, 
tartar, detritus, diastema, orthodontic appliances, dental crowding and cervical wear. 
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Results: prevalence of gingivitis estimated by school cluster was 74.5 %, of which 62.8 % 
was mild, 11.5 % was moderate and 0.2 % was severe. According to the Green and 

Vermillion index, 16 % of the students had poor hygiene, and according to the Löe and 
Silness indices 87.3 % had plaque. Adjustment by clusters and other variables revealed four 
factors associated with gingivitis: poor oral hygiene (OR 2.58; CI 95 %; 1.32-5.05), detritus 
(OR 2.62; CI 95 %; 1.49-4.58), diastema (OR 1.72; CI 95 %; 1.13-2.64) and cervical wear 
(OR 0.49; CI 95 %; 0.24-1.00). Conclusions: prevalence of gingivitis was found to be 

within the range reported by other studies. Poor oral hygiene, detritus and diastema were 
the risk factors associated with gingivitis.  

Key words: gingivitis; prevalence; university students; oral hygiene. 
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INTRODUCCIÓN  

La gingivitis es una enfermedad que 
afecta a la mayoría de la población 
mundial, y es la segunda causa de 

morbilidad bucal.1 Se trata de un proceso 
inflamatorio reversible de la encía que 
provoca cambios de color, edema y 
sangrado;2 puede evolucionar a 
periodontitis con consecuencias locales por 
la afección de las estructuras de apoyo del 
diente y sistémicas como afección 
cardiovascular, entre otras.3  

Diversos estudios estiman la magnitud de 

la gingivitis en población joven, entre 43 
% y 86 %.4-6 Algunos estudios utilizan 
índices que evalúan la condición 
periodontal general; sin embargo, se 

pueden separar obteniendo prevalencias 
con base a indicadores de gingivitis y 
periodontitis.7-10 El Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Bucales 
reportó 49,9 % de gingivitis en población 
de 20 a 34 años de edad, usuaria de los 
servicios de salud públicos de México.11  

La prevalencia y gravedad de la gingivitis 
aumentan con la edad, aparece desde la 
infancia y alcanza su punto máximo en la 
adolescencia, y se estabiliza en adultos 

mayores.1 Los grupos étnicos minoritarios 
pueden verse afectados con mayor 
frecuencia.12 Los hombres suelen ser más 
afectados,8,13 es más común en gente con 
menor nivel educativo,7 bajos ingresos5 y 
de residencia rural.6  

Existe consenso en que el factor 
determinante en la aparición de gingivitis 
es la placa dentobacteriana,14-16 por lo que 

la higiene bucal deficiente es un factor de 
riesgo para desarrollarla.5,15,17 Existe 
asociación entre caries14,17,18 y gingivitis, 
debido a que las lesiones cariosas 
acumulan placa que avanza apicalmente 

hacia la encía.17 Se ha encontrado 
asociación entre apiñamiento dental, 

obturaciones defectuosas,18 
empaquetamiento alimenticio y diastemas 
con el aumento en la frecuencia de 
gingivitis. Esto debido a la dificultad de 
realizar una correcta higiene bucal cuando 
los dientes se encuentran encimados, o 

con puntos de contacto deficientes, en 
donde se empaqueta alimento.15 La 
respiración bucal,18 surco palatino,19 y 
presencia de aparatos de ortodoncia 
también son factores asociados.20  

La gingivitis también se asocia a factores 
genéticos,21 ingesta de carbohidratos en 
exceso y dieta blanda que facilitan la 
formación de la placa bacteriana,15 así 

como a diabetes mellitus que modifica la 

reacción inflamatoria del periodonto y 
garantiza el avance de la enfermedad ante 
los irritantes locales,15,17 síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida, leucemias, 
anemias, y desnutrición.22 En la mujer el 
ciclo menstrual, anticonceptivos orales23 y 

el embarazo la acentúan.24 El 
tabaquismo,25 algunos 
inmunosupresores, bloqueadores de 
canales de calcio y anticonvulsivos 
favorecen su aparición.26 Existe 
discrepancia, en cuanto a si el estrés 
influye sobre la gingivitis o no.17 La 

medida profiláctica para evitarla es la 
higiene bucal y control de factores 
sistémicos.  

Se desconoce la prevalencia y factores de 
riesgo para gingivitis en jóvenes de la 
Universidad Autónoma de Guerrero. Los 
resultados de este estudio podrían ser de 
utilidad para diseñar programas de salud 
bucodental entre universitarios. Los 

objetivos de esta investigación fueron 
estimar la prevalencia de gingivitis e 
identificar los factores asociados. 
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal de 
septiembre a diciembre de 2012. El 

universo de estudio fueron todos los 
estudiantes de nuevo ingreso a 
licenciatura de trece Unidades Académicas 
de la Universidad Autónoma de Guerrero, 
en Acapulco, México.  

Los instrumentos de medición fueron un 
cuestionario autoadministrado y formatos 
para inspección bucal y registro del índice 
de higiene oral simplificado de Green y 

Vermillion (IHO-S), y los índices de placa 
y gingivitis de Löe y Silness 
simplificados.27 La encuesta y la 
inspección bucal se realizaron en el aula 

de los estudiantes. Fueron incluidos 
estudiantes que se encontraron presentes 
el día de la encuesta y aceptaron 

participar. Se eliminó del estudio a 
quienes no concluyeron el cuestionario o 
la revisión bucal. El cuestionario contó con 
30 preguntas cerradas y codificadas, fue 
probado en estudiantes de otros grados de 
la misma universidad. Un facilitador leyó 
las preguntas en cada grupo escolar. 

Fueron recolectadas variables 
sociodemográficas: edad, sexo, nivel 
socioeconómico, área de residencia y 
escolaridad de los padres; condiciones del 
estudiante: tabaquismo, ingesta de 
medicamentos asociados a hiperplasia 

gingival, presencia de ciclo menstrual o 
embarazo, padecer diabetes y percepción 

de estrés; y hábitos bucales: frecuencia 
de cepillado, uso de hilo, enjuagues, 
percepción de apretamiento y 
rechinamiento.  

Los examinadores fueron estudiantes de 
odontología de último semestre, 
capacitados y estandarizados en la 

revisión bucal. Obtuvieron un mínimo de 
85 % de concordancia con la prueba de 
Kappa. Para el IHO-S se utilizaron los 
dientes: 11, 16, 26, 31, 46, y 36 y para 
los índices de placa y gingivitis de Löe y 
Silness, los dientes: 16, 21, 24, 44, 41 y 
36. Se registraron los hallazgos de la 

inspección bucal: caries cervicales, restos 
radiculares, restauraciones defectuosas, 

prótesis provisionales de acrílico, 
diastemas, aparatos de ortodoncia, 
apiñamiento dental, surco palatino, 
desgastes en cervical, mordida abierta 
anterior y respiración bucal.  

La definición operativa de gingivitis se 
determinó sobre la base del índice de Löe 

y Silness, aplicando los valores clínicos 0 a 

0,09 sano, 0,1 a 1 gingivitis leve, 1,1 a 2 

moderada y 2,1 a 3 intensa. Para el 

análisis bivariado y multivariado se 
consideró un estudiante sin gingivitis con 
puntaje de 0 a 0,09, y estudiante con 
placa con puntaje de 0,1 a 3, en el índice 
de placa de Löe y Silness.  

El estudio se apegó a los principios éticos 
de la declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial: no atenta 

contra la integridad física ni moral de los 
participantes. Todos aquellos estudiantes 
que resultaron con gingivitis fueron 
remitidos a las clínicas de la Unidad 
Académica de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Guerrero para 
su tratamiento. El Comité de Ética, del 

Centro de Investigación de Enfermedades 

Tropicales aprobó el protocolo de 
investigación.  

En el programa Epidata,28 se realizó doble 
captación de datos y validación de los 
mismos para evitar errores de digitación. 
El análisis estadístico fue hecho con el 
programa CIETmap.29 Se obtuvo 
frecuencias descriptivas de variables 

relevantes. Los porcentajes y medias 
fueron ponderados por la proporción de 
estudiantes de cada escuela en la 
muestra, en relación con la proporción del 
total de estudiantes de nuevo ingreso a la 
universidad. Para la medición de 

asociaciones no ajustadas, identificación 
de distractores y modificadores de efecto, 

y el análisis multivariado se utilizó el 
procedimiento de Mantel-Haenszel. Los 
intervalos de confianza de 95 % para el 
Odds ratio (OR) se calcularon con el 
procedimiento propuesto por Miettinen.30 

El análisis bivariado contrastó la variable 
gingivitis contra las variables incluidas en 
el estudio, para obtener los OR crudos. El 
análisis multivariado incluyó asociaciones 
que alcanzaron significancia estadística 
(p< 0,05); y quedó conformado el modelo 
final con las variables que mantuvieron 

significancia. Se calculó la ganancia, en 
relación con la cantidad de personas que 
en teoría se podrían beneficiar de no tener 
gingivitis con una intervención del factor 
asociado. La ganancia fue calculada a 

partir de la diferencia de riesgo ajustada 

(DRA) multiplicada por el porcentaje de la 
población que requiere la intervención 
(PPRI).31 Se expresa como el número de 
personas que se espera beneficiar por 
cada 100 expuestos.  

Las estimaciones de las asociaciones del 
análisis bivariado y multivariado fueron 
ajustadas por conglomerados (unidad 
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académica), utilizando un método descrito 

por Lamothe, que se basa en un 

estimador de la varianza para ponderar el 
OR de Mantel-Haenszel para datos 
correlacionados por conglomerados.32  

RESULTADOS  

De los 2 797 estudiantes de primer 
ingreso registrados oficialmente, 323 
desertaron antes del estudio y 994 
estuvieron ausentes en la revisión. De los 
1 480 estudiantes presentes, 83 
rechazaron participar y 10 fueron 

eliminados. La encuesta y revisión fue 
completada en 1 387 estudiantes. El 38,0 
% de los estudiantes eran hombres y el 
62,0 % mujeres. El rango de edad fue 17 

a 50 años, con media de 19,3 y una 

desviación estándar de 2,9 años. El 23,0 
% reportó vivir en área rural, 20,0 % 
reportó que sus padres no estudiaron o no 

concluyeron la educación primaria, y 13,0 
% tuvo bajo nivel socioeconómico.  

La prevalencia de gingivitis por escuelas 

tuvo rango de 67,0 % a 95,0 %, la 
prevalencia global ponderada por 
conglomerados fue 74,5 %. En general 
25,5 % de los estudiantes se encontró sin 
gingivitis (62,8 %) gingivitis leve, 11,5 %, 
moderada y 0,2 % intensa. La prevalencia 
de gingivitis en hombres fue 78,0 % y en 

mujeres 75,0 %, la diferencia no tuvo 
significación estadística (OR 1,16; IC 95 
% 0,90-1,50). Hubo menor prevalencia de 
gingivitis en estudiantes indígenas (66,0 
%) que en mestizos (76,0 %); aunque la 
diferencia no alcanzó significancia de 95 
% (OR 0,62; IC 95 % 0,36-1,07).  

De los estudiantes, 92,6 % reportó cepillar 
sus dientes dos o tres veces al día, 31,2 
% utilizar hilo dental, y 34,4 % usar 
enjuague bucal. El 10,8 % tuvo bruxismo 
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y 0,4 % dijo padecer diabetes. El 2,4 % 

de las mujeres estuvo embarazada al 

momento del estudio, y 36,3 % reportó 
estar menstruando o menstruaría la 
siguiente semana. El hábito de fumar fue 
referido por el 17,2 %, y la ingesta de 
anticonvulsivos, hormonales o 
bloqueadores del canal de calcio por 0,8 

% de los estudiantes; y la percepción de 
estrés fue 51,7 %.  

En la inspección bucal se encontró: caries 
cervicales (13,4 %), restos radiculares 
(2,3 %), restauraciones desajustadas (5,9 
%), cementos desbordantes de 

restauraciones (0,6 %), restauraciones 
provisionales de acrílico (0,6 %), 
diastemas (11,8 %), presencia de 

aparatos de ortodoncia (4,3 %), 
apiñamiento dental (49,7 %), persistencia 
del surco palatino (17,0 %), mordida 
abierta anterior (19,4 %), desgastes en 
cervical (15,1 %) y respiración bucal (4,6 
%).  

Según los índices utilizados en este 
estudio 16,0 % de los estudiantes tuvo 
mala higiene bucal (1,3 a 6,0 en el IHO-S) 

y 87,3 % placa dentobacteriana (0,1 a 3,0 
en el índice de placa y gingivitis de Löe y 
Silness).  

Nueve variables tuvieron asociación cruda 
a gingivitis, ocho de estas se incluyeron 
en el modelo saturado de análisis 
multivariado (tabla 1). La variable placa 
dentobacteriana fue considerada colineal a 

mala higiene bucal y se dejó fuera del 
modelo saturado. El modelo final de 
análisis multivariado ajustado por 
conglomerados identificó cuatro variables 
con efecto independiente sobre la 

gingivitis. Tres de las variables se 

comportaron como factores de riesgo 

(detritos, mala higiene oral y diastemas), 
mientras que la variable desgastes en 
cervical tuvo efecto inverso (ORa 0,49, cl 
adj IC 95 % 0,24-1,00). La mayor fuerza 
de asociación y ganancia se encontró con 
el factor detritos (ORa 2,62, cl adj IC 95 

% 1,49-4,58). Según este resultado, si la 
población de estudiantes evitara la 
presencia de detritos en los dientes habría 

una reducción de gingivitis de tres casos 
por cien estudiantes. La estimación de 
fuerza de asociación y ganancia producida 
por las variables del modelo final de 

análisis multivariado se presenta en el 
tabla 2. La diferencia de riesgo ajustada 
se utilizó para calcular ganancia, donde se 

tomaron en cuenta en el modelo 
multivariado mala higiene oral, diastemas 
y desgastes en cervical. 

DISCUSIÓN  

El número de estudiantes esperado a 
revisar fue 2 474, de ellos, 323 
desertaron, y 994 estuvieron ausentes, 
por ausentismo habitual, o no coincidió su 
horario de clases con la encuesta. Se 
considera que no existió un error 
sistemático diferencial derivado de los 

estudiantes ausentes, razonablemente se 

puede pensar que no fue la gingivitis o 
algunas de las exposiciones estudiadas la 
causa del ausentismo. En cambio, los que 
rechazaron participar (5,6 %) pudieran 
contribuir a subestimar la prevalencia, en 

la medida que representen los casos más 
graves de gingivitis y esto motivara su 
deseo de no participar.  
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La prevalencia ponderada de gingivitis fue 

alta y concuerda con lo reportado por 

autores como Mayán y Murrieta.4,5 
Algunos estudios evalúan la condición 
periodontal general, con la utilización del 
Índice Comunitario de Necesidades de 
Tratamiento Periodontal,8,9 por lo que si 
queremos reportar por separado 

utilizamos códigos 1 y 2 para gingivitis, 3 
y 4 para periodontitis. A diferencia de 
estos estudios el presente se limitó al 
registro de gingivitis con el índice de Löe y 
Silness.  

En este estudio no hubo diferencia 
significativa en el sexo para padecer 
gingivitis, a diferencia de autores como 
Wawrzyn y Ortega que mencionan a los 

hombres como los más afectados.8,13 Esto 

se explica probablemente por la poca 
heterogeneidad de factores sociales de la 
población estudiada.  

La residencia en área rural en el análisis 
bivariado se encontró como factor 
protector para padecer gingivitis, contrario 
a lo reportado por Ababneh;6 sin 
embargo, no se mantuvo en el modelo 

final de análisis multivariado. Diferente a 
lo reportado por Murrieta, Geser y 
Zorar5,7,14 el presente estudio no encontró 
asociación entre gingivitis y el bajo nivel 
educativo y de ingresos de los padres, 
probablemente por la poca 

heterogeneidad de factores sociales de la 
población universitaria.  

Al igual que otros estudios la placa 
dentobacteriana15,16 y mala higiene 
bucal5,15,17 resultaron con significancia 
estadística en el análisis bivariado; sin 
embargo, se decidió no incluir placa en el 
análisis multivariado pues se considera 
que no tiene efecto independiente sobre la 

gingivitis, ya que la placa dentobacteriana 
es consecuencia de la mala higiene. Los 
desechos blandos (índice de detritos, 
componente del IHO-S) se consideraron 
para el análisis multivariado pues podrían 
tener efecto independiente, por no 
relacionarse siempre con la mala higiene 

bucal, sino con el cúmulo de material 
blando sobre los dientes; sobre todo, si se 

hubiera ingerido alimentos, sin que 
forzosamente fuera solo placa. Esto se 
debe a que a que las revisiones no 
siempre se realizaron a la misma hora, y 

algunos pudieron haber tomado algún 
alimento. Esta variable resultó tener la 
mayor fuerza de asociación y ganancia en 
el estudio, es decir que evitando el 
acúmulo de detritos se pueden evitar 
casos de gingivitis con una intervención 

adecuada, como podría ser la promoción 

del cepillado posterior a la ingesta de 
alimentos.  

Gran proporción de estudiantes en la 
encuesta reportó cepillar sus dientes dos o 
tres veces al día, lo que contrasta con el 
hallazgo clínico de gingivitis con una alta 
prevalencia. Esta discrepancia podría 
deberse al sesgo de cortesía, cuando el 
encuestado trata de responder lo que 
piensa que es correcto y no la realidad.  

Los puntos de contacto abiertos o 

diastemas resultaron un factor de riesgo 
para gingivitis en concordancia con Pérez-
Barrero por el empaquetamiento de 
alimento.15 Este factor difícilmente se 

puede intervenir a corto plazo; sin 
embargo, este resultado puede servir de 
base para sugerir la creación de un 

posgrado en ortodoncia en la Unidad 
Académica de Odontología, que brinde 
este servicio a un bajo costo. La correcta 
rehabilitación de obturaciones con un 
adecuado punto de contacto resolvería el 
problema cuando está indicado.  

Algunos factores de riesgo locales para 
gingivitis reportados en la literatura como 
tabaquismo,25 restauraciones 

defectuosas,18 restos radiculares, caries 
cervicales;17 y otros sistémicos como 
diabetes,15 embarazo24 e ingesta de 
medicamentos 26 no alcanzaron 

significancia en el estudio, pues la 
población era joven para presentarlos.  

Llama la atención que los desgastes en 
cervical resultaron factor protector para 
gingivitis. A pesar de que los intervalos de 

confianza del OR ajustado por 
conglomerados incluyeron la unidad, se 
decidió reportarlo como factor en el 
análisis multivariado, pues lo más 
probable es que la décima que falta para 
alcanzar significancia estadística se deba 

al tamaño de muestra, además de que en 
los intervalos del riesgo diferencia si se 
encuentra asociación. El hecho de que sea 
factor protector para gingivitis se puede 
explicar en un cepillado inadecuado con 

gran fuerza, técnica incorrecta y/o cepillo 
duro. Este es un nuevo hallazgo como 

protección de gingivitis; sin embargo, no 
es deseable por los problemas que 
acarrea. En este factor podemos incidir en 
la corrección de la técnica de cepillado 
para evitar en un futuro desgastes 
dentales severos, que si bien evitan 
gingivitis favorecen la recesión gingival y 
pérdida de soporte.  
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CONCLUSIONES  

La prevalencia de gingivitis en este 
estudio fue alta y los factores asociados 

fueron: detritos, mala higiene oral, 
diastemas y desgastes en cervical, este 
último factor protector a gingivitis pero 
que acelera la recesión gingival. Los 
resultados de este estudio pueden servir 
para diseñar intervenciones de salud 
bucodental en los estudiantes. Estas 

deberían dirigirse a mejorar el hábito de 
higiene bucal, a fin de evitar que la 
enfermedad se extienda, y que convierta 
en periodontitis, lo cual acarrea mayores 
gastos futuros en para los individuos y los 
servicios de salud.  
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