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RESUMEN 
 

La salud bucal y la autopercepción de la sonrisa pueden tener un impacto negativo 

en la calidad de vida y afectar sus actividades diarias, autoestima, función física y 

su ámbito social. Objetivo: Evaluar la calidad de vida con el instrumento Smile 

Perception Impact Quality of life (SPIRQoL) en pacientes que presentan 

agrandamiento y recesiones gingivales en la clínica de periodoncia de UPAEP. 

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal; se llevó a 

cabo en pacientes que acuden a la clínica de periodoncia UPAEP, que cumplieron 

con los criterios de selección y aceptaron participar en el estudio. Se analizó si los 

pacientes se encontraban sanos o si presentaban agrandamiento o recesiones 

gingivales. Se evaluó la calidad de vida mediante el SPIRQoL, donde el mayor 

puntaje significa una peor calidad de vida. Se realizó un análisis con el programa 

SPSS v.25. Resultados: Se evaluaron 55 pacientes, la participación por sexo fue 

similar, con una media de edad de 47.2 años, la mayoría casados. Se observó una 

prevalencia de 72.7% de recesiones gingivales, los pacientes con agrandamiento 

y recesiones obtuvieron puntajes superiores a los de pacientes sanos, el dominio 

de autoestima fue el que mostró más diferencias en cuanto a puntuación. 

Discusión: Los pacientes que no presentan recesiones ni agrandamiento 

obtuvieron puntuaciones más bajas, dichos resultados coinciden con lo reportado 

por Wagner, quién concluyó que las recesiones gingivales tienen un impacto 

negativo en la calidad de vida. Conclusiones: Se determinó que la mayoría de los 

pacientes poseen una calidad de vida alta, sin embargo, en el dominio de 

autoestima se hizo evidente que las condiciones gingivales tienen un impacto 

negativo. El presente estudio puede contribuir en el diagnóstico, planificación e 

implementación de terapias correctivas, en función a los deseos de los pacientes.  

Palabras clave: Calidad de vida, recesiones gingivales, agradamiento gingival. 
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Abstract  
 

Oral health and the self-perception of smiling can have a negative impact on the 

quality of life and affect their daily activities, self-esteem, physical function, and 

their social environment. Objective: To evaluate the quality of life with the Smile 

Perception Impact Quality of life (SPIRQoL) instrument in patients presenting 

gingival enlargement and recession at the UPAEP periodontics clinic. Materials 

and methods: Observational, descriptive, cross-sectional study; It was carried out 

in patients who attend the UPAEP periodontics clinic, who met the selection criteria 

and agreed to participate in the study. It was analyzed if the patients were healthy 

or if they presented gingival enlargement or recession. Quality of life was assessed 

using the SPIRQoL, where the higher score means a worse quality of life. An 

analysis was performed with the SPSS v.25 program. Results: 55 patients were 

evaluated, participation by sex was similar, with a mean age of 47.2 years, most of 

them married. A 72.7% prevalence of gingival recessions was observed, patients 

with enlargement and recessions obtained higher scores than healthy patients, the 

self-esteem domain was the one that showed the most differences in terms of 

score. Discussion: Patients who do not present recessions or enlargement 

obtained lower scores, these results coincide with what was reported by Wagner, 

who concluded that gingival recessions have a negative impact on quality of life. 

Conclusions: It was determined that most of the patients have a high quality of 

life, however, in the domain of self-esteem it became evident that gingival 

conditions have a negative impact. The present study can contribute to the 

diagnosis, planning and implementation of corrective therapies, depending on the 

wishes of the patients. 

Key words: Quality of life, gingival recessions, gingival enlargement. 
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1. INTRODUCCIÓN  

 

El concepto de calidad de vida ha evolucionado a lo largo de la historia y se ha 

determinado que está relacionada con diferentes aspectos en la vida diaria de los seres 

humanos, la salud bucal se ha considerado de suma importancia con respecto a la 

calidad de vida. Diversas enfermedades bucales pueden tener como consecuencia que 

las personas se sientan insatisfechas o se vean limitadas al realizar algunas 

actividades. Principalmente se ha considerado a la sonrisa como un aspecto estético, 

que puede afectar las relaciones interpersonales, la autoestima y la salud mental; 

además puede tener un impacto negativo en la vida diaria de las personas. La sonrisa 

en muchas de las ocasiones depende de las condiciones gingivales, ya que pueden 

modificar la forma y tamaño de los dientes.  

Entre las condiciones gingivales que más pueden impactar, encontramos el 

agrandamiento y las recesiones gingivales.  

Actualmente se ha estudiado individualmente el impacto de las condiciones gingivales 

en la calidad de vida, pero existe poca evidencia que reporte la calidad de vida en 

pacientes con agrandamiento y con recesiones gingivales; en ese sentido, el presente 

trabajo de investigación se llevó a cabo con la finalidad de conocer el impacto del 

agrandamiento y las recesiones gingivales en la calidad de vida de los pacientes que 

acuden a la clínica del posgrado de Periodoncia de UPAEP.  
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2. ANTECEDENTES GENERALES 

 

2.1 CARACTERÍSTICAS DE LA ENCÍA EN SALUD 

 

Lindhe y cols. describieron la encía como la parte de la mucosa masticatoria que 

recubre la apófisis alveolar y rodea la porción cervical de los dientes. Está compuesta 

por una capa epitelial y tejido conectivo subyacente denominado lámina propia.  En 

condiciones de salud es de color rosa coralino, naturalmente está pigmentada y 

presenta puntilleo, termina en el margen gingival libre que tiene contornos festoneados, 

dicha forma y textura la adquiere cuando erupcionan los órganos dentarios 

permanentes. El margen gingival debe tener terminación el filo de cuchillo y estar libre 

de inflamación, éste debe ubicarse sobre la superficie del esmalte, entre 1.5 y 2mm en 

sentido coronal a la unión cemento esmalte (UCE). En sentido apical, la encía continúa 

con la mucosa alveolar (mucosa de revestimiento) laxa y de color rojo oscuro, de la cual 

está separada por una línea demarcatoria por lo general fácilmente reconocible, 

llamada línea mucogingival. (1)  

Algunos autores definen la existencia de la línea estética gingival (GAL) como una línea 

que conecta los vértices del festoneado gingival y de acuerdo con algunos estudios, los 

incisivos centrales pueden brindar estabilidad y equilibrio, mientras que los incisivos 

laterales brindan encanto y los caninos aportan fuerza, en conjunto juegan un papel 

importante en la estética facial. Se ha determinado que los caninos y los incisivos 

centrales deben tener la misma longitud, mientras que los incisivos laterales deben ser 

1 a 2mm más cortos. Adicional a esto, las papilas interdentales también son parte de la 

estética de la sonrisa, teóricamente deben medir entre 4.5 y 5mm desde el punto de 

contacto hasta la cresta ósea. (2) 

Existen ciertas patologías que pueden alterar los parámetros mencionados 

anteriormente, como lo es el agrandamiento gingival. 
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2.2 AGRANDAMIENTO GINGIVAL (AG) 

 

Es una de las alteraciones frecuentes en la encía y se define como el aumento en masa 

y volumen del tejido gingival, se caracteriza por un lento y progresivo incremento en el 

tamaño y volumen de la encía, y este varía dependiendo de la severidad y del factor 

etiológico.  

En los pacientes que presentan agrandamiento gingival del sector anterior esto puede 

provocar problemas estéticos e incluso problemas de salud. (3) 

 

2.2.1 Etiología del agrandamiento gingival  

 

Dicho incremento del volumen gingival presenta etiología variada, está relacionado con 

diversas condiciones clínicas y puede ser causado por factores locales o sistémicos. 

Entre los factores locales se encuentra la inflamación crónica, producida por la 

presencia de biofilm y cálculo dental, por otro lado, también está relacionada con 

factores hereditarios, ingesta de fármacos y enfermedades sistémicas. (3-5) 

Entre los principales medicamentos que pueden producir agrandamiento gingival se 

encuentran: los bloqueadores de canales de calcio, inmunosupresores y 

anticonvulsivantes, debido a que estos fármacos modifican la respuesta inflamatoria e 

inmunológica de los tejidos periodontales. Dichas medicaciones pueden ocasionar un 

aumento de los componentes de colágeno del tejido conectivo gingival, con diversos 

grados de inflamación. (6-8) 

 

2.2.2 Fisiopatología del agrandamiento gingival 

 

Clínicamente la encía se observa de color rosa, firme, con diversos grados de 

apariencia (lisa, nodular, fibrosa),(9) de acuerdo con algunos investigadores el 

agrandamiento inicia a nivel de las papilas interdentales y se extiende coronalmente, en 

algunas ocasiones puede cubrir por completo la corona de los dientes y comúnmente 
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se presenta en zonas posteriores, aunque en otros casos, se presenta de forma 

generalizada. Lo que puede provocar problemas durante la masticación, la higiene 

bucal, el habla y se ha observado que cuando se presenta en sector anterior puede 

representar problemas estéticos para los pacientes. (10) 

Debido al aumento progresivo del tejido gingival, se facilita la formación de bolsas 

periodontales y por consiguiente se produce un ambiente favorable para la colonización 

bacteriana que conforme avanza, se convierte en cálculo dental y es más difícil retirar 

por medio del cepillado habitual. (3, 11) 

Por el momento, no se conoce con precisión la patogénesis del agrandamiento gingival, 

(12) pero se ha observado que histológicamente se encuentra un aumento excesivo de 

matriz extracelular, especialmente colágeno y glicosaminoglicanos, acompañado de un 

incremento en el número de fibroblastos y presencia de acantosis en la capa epitelial de 

la encía. (4, 11) 

De acuerdo con la base de datos del Australian adverse drug reactions advisory 

committe, los bloqueadores de canales de calcio o calcioantagonistas, son los fármacos 

más asociados con el agrandamiento gingival.(13)  Estos corresponden a una familia 

farmacológica desarrollada en los años 60’s con efecto hipotensor y acciones a nivel 

cardiovascular, se consideran como fármacos de primera línea en el tratamiento de la 

hipertensión arterial; se clasifican de acuerdo con su estructura química en: no 

dihidropiridinas: verapamilo y diltiazem; y dihidropiridinas: nifedipino, amlodipino, 

nicardipino, entre otros. Su mecanismo de acción se relaciona con la inhibición de 

canales de calcio dependiente de voltaje tipo L, a nivel del músculo liso del endotelio 

vascular y cardíaco, generando una reducción en el influjo intracelular de calcio, por 

ende, favorece la vasodilatación a nivel arteriolar de forma más selectiva para los 

bloqueadores de calcio dihidropiridínicos. (14)  

Se ha planteado que dicho mecanismo de acción en conjunto con la higiene bucal 

deficiente, favorece el AG, debido a que la acumulación de biofilm desencadena un 

proceso inflamatorio como mecanismo de defensa, durante este proceso el tejido 

gingival comienza un ciclo de lesión y remodelación, de tal modo que se producen 

distintos factores quimiotácticos, los cuales, influyen en la reparación tisular; se ha 
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demostrado la participación de nifedipino, fenitoína y ciclosporina en la expresión de 

citoquinas a nivel gingival, sugiriendo un mecanismo de lesión específico en el tejido. 

(15) 

Por otro lado, un estudio realizado en 2006 en Alemania señaló que, aunque la 

patogénesis del AG por antagonistas del calcio sea desconocida en su totalidad, existen 

evidencias que la relacionan con un proceso inflamatorio asociado al polimorfismo del 

gen MDR1. (16) 

 

2.1.3 Prevalencia de agrandamiento gingival  

 

De acuerdo con estadísticas mundiales se ha determinado que aproximadamente entre 

4 y 7% de la población presentan algún tipo de AG, entre los factores de riesgo también 

se reconocen la edad y el sexo, sin embargo, el factor de mayor importancia es el 

farmacológico. (17) 

Algunos autores destacan que el 50% de los pacientes que consumen fenitoína 

presentan AG, mientras que los que consumen ciclosporina aproximadamente el 7% y 

los que consumen antagonistas de calcio, en específico nifedipino pueden ir desde 0.5 

hasta 83%. (18-20) 

Otra de las patologías comunes que involucra el tamaño de la encía y de los dientes, 

son las recesiones gingivales, que se definen como el desplazamiento del margen 

gingival en sentido apical a la UCE.  
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2.3 RECESIONES GINGIVALES (RG) 

 

Carranza afirmó que las recesiones consisten en la exposición de la superficie radicular 

por una migración apical en la posición de la encía. (21, 22) 

Las RG pueden ser localizadas o generalizadas, que en algunas ocasiones generan un 

problema estético, especialmente si afecta los dientes anteriores, también están 

asociadas con hipersensibilidad dental, debido a la exposición de la superficie radicular 

al medio bucal, adicionalmente favorecen la acumulación biofilm dental, haciendo 

dichas superficies propensas a desarrollar caries radicular o en conjunto con otros 

factores, pueden ocasionar lesiones cervicales no cariosas (erosión, abrasión o 

abfracciones). (23, 24) 

 

2.3.1 Etiología de las recesiones gingivales  

 

Se considera que las RG presentan origen multifactorial, existen factores determinantes 

que son los que inician el desarrollo de las recesiones y factores predisponentes que se 

considera que pueden contribuir en el desarrollo, pero por sí solas no pueden 

ocasionarlas. Entre los factores determinantes encontramos factores mecánicos, 

predominantemente técnica de cepillado inadecuada. (25) 

De acuerdo con lo mencionado por Salazar y cols, existe una relación entre el desgaste 

de la superficie radicular y la fuerza que se aplica durante el cepillado, señaló que las 

personas con antecedentes de aplicación incorrecta de técnica al cepillarse los dientes 

evidencian más superficies dentales con recesión que los que aplican menos fuerza, 

aun cuando la frecuencia es mayor. (26) 

De acuerdo con Carranza el cepillado dental traumático: movimientos manuales 

bruscos durante el cepillado dental y la consistencia de las cerdas del cepillo dental, 

pueden producir heridas continuas, laceraciones o abrasiones gingivales. (27) 
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Mientras que, otros autores, estudiaron variables del cepillado dental (tipo de cepillo, 

técnicas, frecuencia de cepillado) y descubrieron que la alta frecuencia de cepillado y 

algunas características del cepillo de dientes (cerdas duras y afiladas) son las más 

peligrosas para la salud gingival. (28-30) 

En este apartado también se encuentra el trauma oclusal, que de acuerdo con Lindhe 

provoca cambios patológicos y adaptación de los tejidos periodontales ocasionados por 

la fuerza excesiva de los músculos durante la masticación. (1) Santos y cols. 

demostraron que el trauma oclusal puede ser un factor de destrucción para los tejidos 

de soporte, debido a que existe una relación significativa con la recesión gingival. (31) 

Algunos autores describen factores predisponentes anatómicos y asociados a la 

oclusión traumática para la recesión gingival. Los anatómicos incluyen escasa encía 

adherida, malposición dentaria y apiñamiento, prominencia radicular, dehiscencias 

óseas e inserción alta de frenillos, que causan la tracción del margen gingival. Los 

asociados a oclusión traumática abarcan la anatomía del tejido óseo alveolar 

circundante a la raíz del diente y la intensidad y duración del trauma. Aunado a esto, 

proponen factores que desencadenan inflamación, como cepillado traumático, 

laceración gingival, márgenes subgingivales, diseño inadecuado de aparatología 

removible y movimientos ortodónticos no controlados. (32) 

Dentro de este marco, Kleber y Schenk mostraron una relación potencial entre la 

oclusión traumática y la recesión gingival, en un estudio realizado en 1989 evaluaron a 

4.022 pacientes y encontraron que 1.039 tenían recesión gingival; es decir, más del 

70% mostró defectos funcionales que estaban presentes en los dientes con recesiones 

gingivales. (33) 

También existen las recesiones asociadas a lesiones inflamatorias inducidas por biofilm 

dental, para algunos autores la enfermedad periodontal se reconoce como principal 

factor de riesgo, en estos casos suelen presentarse de manera generalizada debido a la 

pérdida de los tejidos de soporte de los órganos dentales. (34) 

El tratamiento mecánico de las superficies radiculares con la finalidad de corregir la 

enfermedad periodontal también puede considerarse un factor de riesgo para las 
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recesiones, ya que es común observar RG durante el proceso de cicatrización posterior 

a raspados y alisados radiculares. (35, 36) 

Existe evidencia de que en ciertos pacientes los movimientos dentales provocados por 

tratamiento de ortodoncia pueden ocasionar RG, principalmente cuando se realizan 

movimientos laterales, de igual modo se ha observado que la probabilidad es mayor 

cuando la técnica de cepillado es deficiente. (37)  

Algunos estudios clínicos han sugerido que el uso de piercings en zonas como labio o 

lengua también pueden desencadenar RG. (38) Otro factor importante que debe 

considerarse es la presencia de frenillos aberrantes, cuando se inserta muy cerca del 

margen gingival altera el control de biofilm dental, además al aumentar la tensión 

muscular se asocia a la pérdida de papila y la tensión que provoca en el hueso 

vestibular, puede acelerar el desarrollo de RG. (39) 

En cuanto a factores iatrogénicos podemos incluir coronas mal ajustadas y/o sobre 

contorneadas que al igual que en los casos de mal posición dentaria favorecen la 

acumulación de biofilm dental y pueden acelerar el desarrollo de RG. (25)   

 

2.3.2 Fisiopatología de las recesiones gingivales 

 

La fisiopatología de las recesiones gingivales (RG) no está bien determinada, ni ha sido 

comprendida en su totalidad. Sin embargo, la evidencia obtenida de estudios 

histológicos realizados en modelos de ratas y de monos, demostraron que la 

inflamación periodontal y la proliferación epitelial son esenciales para la formación de 

defectos gingivales, posteriormente conduce a la pérdida de integridad y recesiones 

gingivales. (40, 41) 

De igual modo Zucchelli realizó diversos estudios con la finalidad de comprender la 

fisiopatología de las recesiones gingivales, destacó que en las recesiones de origen 

bacteriano el proceso se lleva de la siguiente manera: se comienza a perder tejido 

conectivo y al perder dicho soporte el margen comienza a migrar apicalmente, por 

consiguiente el epitelio de unión se separa del esmalte, provocando la formación de la 
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bolsa periodontal, el infiltrado inflamatorio destruye por completo el tejido conectivo y el 

tejido continúa migrando apicalmente, este mecanismo parte de la pérdida de inserción 

(coronal) y da como resultado una recesión gingival, mientras que la parte más apical 

parece una bolsa periodontal. (42) 

 

2.3.3 Prevalencia de recesiones gingivales 

 

Las recesiones son un problema que afecta a la población en general, Miller y cols. 

encontraron una prevalencia de recesiones gingivales de 88% en adultos mayores de 

65 años y del 51.1% en adultos entre 18-64 años. (32) 

Los estudios concluyen que existe un aumento significativo después de la quinta 

década, lo que supone que las recesiones son un proceso fisiológico vinculado con el 

envejecimiento. (43, 44) 

Sin embargo, aún no se presentan pruebas contundentes sobre un cambio fisiológico 

de la inserción gingival vinculado con la edad. Se ha sugerido que la migración apical 

gradual, es el resultado del efecto acumulativo de una afección patológica menor, los 

traumatismos menores directos y repetidos a la encía, o ambos. Parecen ser más 

comunes en superficies vestibulares de dientes unirradiculares, en pacientes que 

presentan buena higiene, pero en pacientes comprometidos periodontalmente se 

encuentran en todas las superficies dentarias. (25, 45)  

Se ha observado que la presencia de las patologías mencionadas anteriormente puede 

tener un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.  

 

2.4 CALIDAD DE VIDA  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la calidad de vida (CV), como la 

percepción de un individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el 
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sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 

preocupaciones. (46)  

Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud física, el proceso psicológico, 

el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relación 

con las características sobresalientes del entorno. (47) 

La utilización de dicho concepto puede remontarse a los Estados Unidos, después de la 

Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la época, para 

conocer la percepción de las personas acerca de si tenían una buena vida o si se 

sentían financieramente seguras. (48, 49) 

Una investigación realizada por Fernández-Ballesteros, señaló que la calidad de vida en 

general se determina por factores como: Estado mental, nivel de salud (tanto percibida 

como real), capacidades funcionales (evaluación de independencia y capacidad para 

desarrollar actividades cotidianas), nivel de actividad y de ocio (tipo de actividad y grado 

de satisfacción con actividades de ocio), integración social (tamaño de la red social y la 

satisfacción en las relaciones interpersonales), satisfacción con la vida, servicios 

sociales y de salud (conocimiento de uso y satisfacción con los servicios) y calidad del 

medio ambiente (referido al entorno-hogar donde vive la persona). (50)  

De acuerdo con lo mencionado por Palomino y López, en los años 50’s la Organización 

de las Naciones Unidas (ONU) propuso nueve componentes que determinarían el nivel 

de vida: salud, alimentación y nutrición, educación, vivienda, empleo y condiciones de 

trabajo, vestidos, recreo y esparcimiento, seguridad social y libertades humanas. Sin 

embargo, estas variables sólo medían la dimensión material de la calidad de vida, así 

como la satisfacción de las necesidades humanas. (51) 

Posteriormente, la OCDE confeccionó una lista de preocupaciones sociales que se 

puede equiparar con las variables que podían incidir con la calidad de vida: salud, 

educación y aprendizaje, empleo y calidad de vida en el trabajo, tiempo dedicado al 

trabajo y tiempo libre y ocio, control sobre los productos y servicios, entorno físico, 

entorno social y seguridad personal.  

Después de diversos estudios al respecto, Browne y cols, reportaron que la familia y la 

salud eran los componentes más importantes de la calidad de vida, seguidas por las 

actividades sociales y de ocio. (52) 
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A partir de la década de los 60 y 70’s, el término calidad de vida comenzó a utilizarse en 

las ciencias biomédicas y en la actualidad está vinculado con la salud, así como, con 

las terapéuticas utilizadas y los resultados de los tratamientos. Se atribuye este vínculo 

a la creciente necesidad de obtener datos por parte de los pacientes, con la finalidad de 

conocer sus experiencias, satisfacción y preocupaciones. (49, 53) 

 

Estas investigaciones incluyen dimensiones como: estado físico; estado emocional; 

estado cognitivo; apoyo social; satisfacción con la vida; recursos económicos; 

autopercepción de la salud; interés por el trabajo, ocio, relaciones interpersonales; 

función sexual; vitalidad. Desatacando tres dimensiones presentes en todos los 

instrumentos, estado de salud referente a salud física, bienestar emocional y relaciones 

sociales. (54)  

Esto se debe a que la salud en general y la percepción de la calidad de vida, tienen una 

relación muy estrecha con la salud bucal.  

 

2.4.1 Salud 
 

La Salud es un concepto que ha sufrido numerosas variaciones a lo largo de la historia, 

relacionado siempre con la cultura de cada momento. La OMS define Salud como "un 

estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades".  Dicha definición entró en vigor en 1948, y si bien ha 

sufrido numerosas críticas, es actualmente la más conocida y aceptada globalmente. (55) 

Por otro lado, la Real Academia Española define el concepto de Salud como "estado en 

el que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones" o bien como: "conjunto 

de las condiciones físicas en que se encuentra un organismo en un momento 

determinado". (56) 

Debido a la controversia que se ha causado en el intento de definir la Salud, el autor 

Barua propuso la siguiente definición: “Un ser humano se encuentra sano cuando, 

además de sentirse bien física, mental y socialmente, sus estructuras corporales, 
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procesos fisiológicos y comportamiento se mantienen dentro de los límites aceptados 

como normales para todos los otros seres humanos que comparten con él las mismas 

características y el mismo medio ambiente”. (57) 

Al hablar de la salud bucodental la OMS la define como: “un estado exento de dolor 

bucodental o facial crónico, cáncer de la cavidad bucal o la garganta, infección oral y 

anginas, periodontopatías, caries dental, pérdida de dientes y otras enfermedades y 

trastornos que limitan la capacidad de una persona para morder, masticar, sonreír y 

hablar, así como su bienestar psicosocial”. (58) Es decir, la salud de los dientes, encías y 

el sistema estomatognático que nos permite sonreír, hablar y masticar. Y de acuerdo 

con la OMS es el principal indicador de salud, bienestar y calidad de vida. (58)  

La evolución del concepto de salud hizo que los profesionales de la salud otorgaran 

importancia a los efectos de la enfermedad y del tratamiento sobre la calidad de vida, 

especialmente cuando la enfermedad o su tratamiento tienen efectos extremadamente 

negativos. (59) Por tal motivo, es necesario determinar las percepciones del paciente 

sobre la forma en que la enfermedad y su tratamiento afectarán diversos aspectos de 

su vida, especialmente su bienestar físico, emocional y social. 

Habitualmente, los profesionales de la salud obtienen información sobre la salud del 

paciente mediante la anamnesis, la exploración física y los exámenes de laboratorio. 

Sin embargo, no se realizan interrogatorios sobre los aspectos cotidianos, físicos, 

sociales, personales, el bienestar mental o la percepción de salud por parte del 

paciente. Lo que dificulta establecer conclusiones sobre la calidad de vida relacionada 

con la salud del paciente. 

Por eso se han desarrollado cuestionarios estandarizados que evalúan de modo 

confiable y rápido el funcionamiento y el bienestar. De tal modo que actualmente se 

consideran herramientas útiles para monitorear el éxito de un tratamiento. (59) 
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2.4.2 Medición de Calidad de Vida  

 

Actualmente, la CV se define a partir de dimensiones objetivas y subjetivas. La 

dimensión objetiva se puede determinar por factores externos como son los 

económicos, el sociopolítico y los culturales, los cuales favorecen u obstaculizan el 

desarrollo humano de las personas. Por otro lado, la dimensión subjetiva, se expresa a 

través de la valoración que los individuos realizan de su propia vida. (60) Walker propuso, 

que esta dimensión está relacionada con el bienestar, satisfacción con la vida, 

autopercepción de salud y el estado de esta, tanto física, como mentalmente. (61) 

De acuerdo con otros autores, (49, 62) medir la calidad de vida también resulta subjetivo 

ya que está influenciado por distintos factores, que no pueden ser evaluados de manera 

concreta. 

Por tal motivo y con la finalidad de acercarse a una medición objetiva de la calidad de 

vida, se han desarrollado diferentes herramientas las cuales se han convertido en 

ayuda invaluable para medir los efectos de las enfermedades bucales, así como la 

percepción del paciente respecto a los resultados del tratamiento y el impacto de éstos 

sobre su calidad de vida. (63) Dichos instrumentos se han desarrollado a partir de 3 

investigaciones tradicionales: (64) 

1.- La investigación de la felicidad  

 Algunos estudios realizados por Schwartzmann y cols. mostraron que existe una 

relación entre los afectos positivos y el control interno, la tendencia a la acción y el 

apoyo social, mientras que los afectos negativos muestran asociación con el estrés, la 

depresión y la neurosis. (65) 

2.- La investigación en indicadores sociales  

 Centrados en los determinantes sociales y económicos del bienestar, los 

distintos modelos teóricos sobre necesidades humanas incluyen las siguientes 

categorías de necesidades: (64)   

a) Fisiológicas como la alimentación, hidratación y respiración  

b) De relación emocional con otras personas 
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c) De aceptación social  

d) De realización y de sentido  

3.- En el área de la salud, la Organización Mundial de la Salud (OMS) incorporó el 

bienestar físico, psíquico y social. 

 

2..4.3 Instrumentos para medir calidad de vida  

 

Entre los instrumentos para evaluar la calidad de vida se encuentra el World Health 

Organization Quiality of Life Questionnaire. (WHOQOL), que evalúa la calidad de vida 

percibida por la persona, aportando un perfil de esta y dando una puntuación global de 

las áreas y facetas que la componen. Dentro del WHOQOL existen 2 versiones, una 

que consta de 100 preguntas (Salud física, psicológica, niveles de dependencia, 

relaciones sociales, ambiente, espiritualidad/religión/creencias personales) y otra 

versión resumida de 26 preguntas. (66) 

Otro instrumento es el SEIQoL-DW: Schedule for the Evaluation of Individual Quality of 

Life Direct Weight. Está dentro de los 10 instrumentos de la OMS para evaluar la 

calidad de vida. Se creó en los años 60, con la finalidad de mejorar la comunicación 

entre los pacientes y los médicos. (67) 

La Escala FUMAT. Se utiliza para evaluar de forma objetiva la calidad de vida de los 

usuarios de Servicios Sociales, mediante la evaluación objetiva de las siguientes 

dimensiones; (Bienestar emocional, físico, material, relaciones interpersonales, 

inclusión social, desarrollo personal, autodeterminación, derechos). El objetivo de esta 

escala es identificar el perfil de calidad de vida de una persona, para poder realizar 

planes individuales de apoyo y una supervisión más fiable de los progresos y 

resultados de los planes. (68) 

Por otro lado, la escala de calidad de vida de Sharlock y Keith. Está basada en un 

concepto de calidad de vida con aspectos objetivos y subjetivos. Ha sido diseñada para 

evaluar la calidad de vida percibida en personas con y sin discapacidad que desarrollan 

una actividad laboral. (69) Consta de 40 preguntas, evaluando (satisfacción, 



- 15 - 
 

competencia-productividad, autodeterminación-independencia y pertenencia social-

integración en la comunidad). 

EuroQol-5D; European Quality of Life-5 Dimensions. Se diseñó con la finalidad de 

medir la calidad de vida, y utilizar los datos proporcionados para la investigación clínica 

y los servicios sanitarios, haciendo comparaciones con otros países. (66) Se trata de un 

cuestionario autoadministrado personalmente o por correo electrónico, que proporciona 

3 tipos de información: 1) Perfil descriptivo de la calidad de vida del individuo en 

dimensiones, 2) Valor de la calidad de vida global del individuo y por último 3) Valor 

que representa la preferencia del individuo por estar en un determinado estado se 

salud. 

A través del estudio de la calidad de vida, se ha descubierto que esta tiene impacto en 

diferentes ámbitos, dentro de ellos, está la salud y/o condiciones bucales. 

 

3. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 

3.1 Calidad de vida y salud bucal  

 

La autoestima y el bienestar personal pueden disminuir por trastornos en la cavidad 

bucal, se implementó el concepto de Calidad de vida relacionada con salud bucal, lo 

que podría convertirse en una herramienta que permita comprender el comportamiento 

del paciente desde una perspectiva más amplia dentro de la práctica clínica, 

investigación odontológica y prevención de la salud bucal. (70) 

De igual modo, se ha observado que la condición de la salud bucal puede tener un 

impacto negativo en la autopercepción de la calidad de vida de los pacientes; un 

estudio realizado en Estados Unidos concluyó que los niveles de calidad de vida 

disminuían en pacientes con mayor pérdida dental, necesidad de tratamiento percibida 

e incluso situaciones como falta de seguro dental privado y bajos ingresos económicos, 

coincidiendo con otro estudio realizado en la población australiana en el 2009. (71) 
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Por otro lado, en España se observó que la presencia de dientes cariados, con 

necesidad de extracción o tratamiento de conductos fueron los principales factores que 

afectaron la calidad de vida en adultos, esto puede deberse a que dichas condiciones 

están directamente relacionadas con la presencia de dolor. De igual modo, los dientes 

que presentaban caries en zonas visibles, como el sector anterosuperior demostraron 

ser de suma importancia, ya que tienen un impacto en las dimensiones sociales y 

psicológicas. (72)  

Con lo anterior, se ha demostrado que la salud bucodental y su cuidado se han 

reconocido como un factor importante en relación con la calidad de vida. Es una 

construcción multidimensional que se refleja en la comodidad de las personas al 

momento de comer, dormir y durante la interacción con otras personas, así como su 

satisfacción personal relacionado con la boca dependiente tanto de factores internos 

como externos del individuo. (73, 74)  

La calidad de vida, desde el enfoque bucal se define como “la percepción que tiene un 

individuo del grado de disfrutar con respecto a su dentición, así como con los tejidos 

duros y blandos de la cavidad bucal en el desempeño de actividades diarias, 

considerando sus circunstancias”, también puede estar relacionada con el impacto que 

las alteraciones bucales pueden producir en aspectos de la vida diaria que son 

importantes para las personas. (75)   

Como resultado de estas investigaciones, a partir de los años 80’s se desarrollaron 

múltiples instrumentos, tales como: Impactos Sociales de la Enfermedad Dental (Social 

Impacts of Dental Disease), Índice General Geriátrico de Evaluación de la Salud Bucal 

(GOHAI por sus siglas en inglés), Perfil de Impacto Dental (DIP), Calidad de Vida de 

Salud Oral (OHQoL-UK), Perfil de Impacto de Salud Oral (OHIP), entre otros. (63) 

El Perfil de Impacto de Salud Oral (OHIP) por sus siglas en inglés, ha sido el 

instrumento más utilizado debido a su enfoque, basado en la frecuencia de los impactos 

percibidos. Es un instrumento fiable y válido para la medición detallada del impacto 

social de las enfermedades bucales. (72, 76, 77) 
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El objetivo principal de este instrumento es medir el efecto negativo de los trastornos 

bucodentales en la calidad de vida de los pacientes. Fue desarrollado por Slade y 

Spencer en Australia y se encarga de medir la frecuencia con que una persona 

experimenta dificultades para realizar determinadas actividades de la vida cotidiana, 

debido a su condición bucodental. (72, 78) 

El OHIP evalúa 7 dominios que son: limitación funcional, dolor físico, malestar 

psicológico, discapacidad física, discapacidad psicológica, discapacidad social y 

minusvalía. La versión original consta de 49 preguntas, inicialmente se basó en un 

modelo teórico de la OMS y posteriormente se realizó una versión simplificada, (72) que 

ha demostrado ser confiable, sensible a los cambios y consistencia interna transcultural 

adecuada debido a que ha sido validado en más de 20 idiomas, entre ellos el español. 

(72, 76, 79)  

La versión abreviada y en español de este instrumento corresponde al OHIP-14SP, ha 

demostrado ser preciso, válido, así como confiable para evaluar la calidad de vida 

respecto a la salud bucal en poblaciones incluida la mexicana. (80) 

El instrumento consta de 14 ítems que se responden con las siguientes categorías: 

nunca (0), casi nunca (1), ocasionalmente (2), frecuentemente (3) y muy 

frecuentemente (4). Una vez respondido el instrumento se realiza una suma para 

obtener un puntaje total, con un mínimo de 0 puntos y un máximo de 56 puntos. Entre 

más bajo sea el puntaje final, es mejor la calidad de vida autopercibida por el paciente, 

mientras que puntajes más altos indican autopercepción de la calidad de vida. (46) 

Cabe considerar, por otra parte, que existen instrumentos, que no solo evalúan el 

impacto de las enfermedades bucales, sino también otras percepciones como la 

satisfacción de la sonrisa; Smile Perception Impact Related Quality of Life (SPIRQoL) 

fue desarrollado y validado por Díaz y cols. consta de 15 preguntas vinculadas 

esencialmente con tres aspectos: autoestima, función física y función social.  

El resultado se calcula a través de una escala de Likert, con las siguientes categorías: 

Nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre, siempre, posteriormente se realiza 
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una sumatoria que va desde 0 a 60, siendo el 60 el valor que muestra mayor impacto 

de la sonrisa sobre la calidad de vida relacionada con las condiciones bucales. 

Actualmente se considera la escala más completa para evaluar el impacto de la sonrisa 

en la calidad de vida, fue elaborada y a su vez validada para la población de habla 

hispana por los autores de la investigación realizada en el 2018. (81) 

En el proceso de validación de la escala SPIRQoL, para determinar la validez de 

constructo (VC), se empleó análisis factorial confirmatorio (AFC): tres factores 

(Autoestima, función física y social), obteniendo como resultados: χ2= 143,55; grados 

de libertad: 59; p-valor para χ2 =0,00; RCEMA=0,06; ICA=0,98 e ITL=0,98. Por su 

parte, la consistencia interna de la escala fue 0,89. 

Los autores concluyeron que la insatisfacción de la sonrisa y la apariencia clínica 

inadecuada de dientes, encías y labios impactan de manera negativa sobre la calidad 

de vida de pacientes adultos, especialmente en aquellos de procedencia rural y con 

servicios de salud de carácter público. 

De este modo, podemos inferir que la percepción de la sonrisa no solo incluye color, 

tamaño y posición dentaria, hay otras condiciones que pueden estar involucradas, 

siendo así el agrandamiento y recesiones gingivales.  

 

3.1.1 Impacto del agrandamiento gingival en la calidad de vida  

 

Un estudio realizado por Díaz en Colombia concluyó que el agrandamiento gingival 

puede tener un impacto negativo en la calidad de vida, mostrando un compromiso 

específicamente a nivel del dominio psicosocial (p= 0,000).  También mencionó que el 

AG puede ser ulcerado, dado su tamaño, y traumatizarse en los momentos de oclusión, 

lo que también puede generar dolor y tener impacto negativo en la calidad de vida de 

los pacientes. (81) 

Por otro lado, Zanatta evaluó pacientes con aparatología ortodóntica que presentaban 

agrandamiento gingival y observó que dicha patología impacta de forma negativa en la 
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calidad de vida y hay asociación con características sociodemográficas, sin embargo, 

concluyó que se requieren más estudios para entender mejor este tema. (82) 

 

3.1.2 Impacto de las recesiones gingivales en la calidad de vida  

 

A pesar de que se han asociado las RG con preocupaciones estéticas, existen pocos 

estudios que relacionen su impacto en la calidad de vida. En pacientes comprometidos 

periodontalmente, la migración apical de la encía se asoció con una mala calidad de 

vida. (83) Otro estudio evaluó RG y encontró que la migración apical de la encía se 

asoció significativamente (p= 0.01) con puntajes más altos del OHIP. (84) Utilizando una 

muestra aleatoria de individuos australianos, Brennan y cols. (85) observaron que las 

recesiones gingivales de 6mm se asociaban con una peor calidad de vida general. 

Algunas de las consecuencias de RG, son la mala estética y la hipersensibilidad 

dentaria, estos factores también deben ser considerados al evaluar la calidad de vida. 

Un estudio realizado por Wagner obtuvo puntuaciones medias de OHIP 

significativamente (p= 0.02) más altas en individuos que presentaban 1 o más dientes 

con RG ≥2mm, en el sector superior, también encontraron que esta diferencia no fue 

significativa en dientes posteriores (p= 0.38).  

Por el contrario, cuando se analizaron los dientes inferiores, no hubo diferencias 

significativas en las puntuaciones medias de OHIP para individuos con RG en dientes 

anteriores y posteriores. El estudio concluyó que las RG tuvieron un impacto negativo 

en la calidad de vida de la población estudiada (p=0.004). (86)   
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad la mayoría de los pacientes que acuden a la clínica de periodoncia 

UPAEP, buscan un tratamiento que les brinde salud bucal. Si consideramos que el 

término salud incluye un equilibrio físico, mental y social, es indispensable considerar 

los factores que podrían tener un impacto negativo en la calidad de vida.  

A pesar de que en la clínica se realizan estrictos protocolos de anamnesis para llegar a 

un diagnóstico certero y de este modo ofrecerles a los pacientes un tratamiento ideal, 

actualmente no se considera la aplicación de instrumentos que nos permitan evaluar la 

influencia que tienen tales padecimientos en la vida diaria.  

Se ha observado a través de diversos estudios que tanto el agrandamiento como las 

recesiones gingivales pueden afectar directamente la autoestima y percepción de sí 

mismo. 

Sin embargo, en México no se han realizado estudios que permitan evaluar la 

percepción de los pacientes respecto a la posición de la encía, por lo que resultaría 

óptimo conocer el impacto que tiene el agrandamiento y las recesiones gingivales en la 

calidad de vida de los pacientes. 

Dicha información permitirá en el futuro tanto cumplir como evaluar las expectativas 

estéticas del paciente y otorgar mayor nivel de satisfacción y confianza en el mismo. 

Por lo expuesto anteriormente surgió la siguiente pregunta de investigación: 

¿El agrandamiento y las recesiones gingivales impactan en la calidad de vida de los 

pacientes? 
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5. JUSTIFICACIÓN  

 

Existen diversos artículos que evalúan el impacto de la salud bucal en la calidad de vida 

en pacientes, se ha demostrado que tanto el agrandamiento gingival, como las 

recesiones gingivales pueden tener un fuerte impacto en el desarrollo de sus 

actividades diarias y que puede influir de manera negativa.  

A pesar de que se ha evaluado la calidad de vida en ambos padecimientos, todos los 

estudios concluyen que se deben seguir realizando estudios que confirmen la 

correlación entre ambas variables. De igual modo, ninguno de los estudios ha evaluado 

la calidad de vida en ambas patologías, por tal motivo el presente estudio de 

investigación se enfocará en evaluar la calidad de vida en ambos padecimientos.  

El impacto clínico consiste en determinar las causas por las cuales los pacientes 

tienden a buscar tratamiento dental y en qué medida esto afecta su calidad de vida con 

la finalidad de implementar estrategias dirigidas a cualquiera de las dos patologías, que 

puedan tener efectos positivos en la mejora de la calidad de vida y esto puede incluir 

cambios en su autopercepción y en su comportamiento general.  
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6. OBJETIVOS  

 

6.1 Objetivo general  

 

Evaluar la calidad de vida con SPIRQoL en pacientes que presentan agrandamiento y 

pacientes que presentan recesiones gingivales en la clínica de periodoncia de UPAEP.  

 

6.2 Objetivos específicos 

 

● Determinar la prevalencia de pacientes con agrandamiento gingival  

● Determinar la prevalencia de pacientes con recesiones gingival  

● Determinar la calidad de vida en pacientes con agrandamiento  

● Determinar la calidad de vida en pacientes con recesiones 

 

7. MATERIALES Y MÉTODO 

 

7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

Objetivo: Descriptivo  

Intervención: Observacional  

Temporalidad: Transversal 

Recolección de datos: Prospectivo  

Componentes del Grupo: Homodémico  
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7.1.2 Población y Muestra: 

 

Pacientes que acuden a la clínica de Periodoncia de la Universidad Popular Autónoma 

del Estado de Puebla  

 

7.1.2 Tipo de muestra: 

 

No probabilístico por conveniencia debido a que no existen estudios previos. 

 

7.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN   

 

7.2.1 Criterios de Inclusión  

● Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado  

● Pacientes de cualquier sexo 

● Pacientes de cualquier edad  

7.2.2 Criterios de Exclusión  

● Pacientes con ortodoncia  

● Pacientes que no cuenten con órganos dentarios en sector anterior  

● Pacientes con menos de 20 órganos dentarios 

7.2.3 Criterios de Eliminación  

● Pacientes que no respondan el cuestionario de calidad de vida completo  

● Pacientes que no tengan un periodontograma completo  
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7.3 CUADRO DE VARIABLES  
 

Variables independientes Definición Conceptual Definición operacional Instrumento de medición  Tipo de Variable Escala de medición  Unidad de escala 

Sexo 

Condición orgánica y 
características biológicas, 

físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a los 

seres humanos como: 
Masculino-femenino 

Femenino: género gramatical; 
propio de la mujer. 

Masculino: género gramatical, 
propio del hombre 

Historia clínica Cualitativa Nominal dicotómica Masculino, Femenino  

Edad Tiempo que ha vivido una 
persona 

Años cumplidos al momento 
de la entrevista Historia clínica Cuantitativa Numérica discreta Años cumplidos 

Estado civil  
Condición particular que 

caracteriza a una persona en 
lo que hace a sus vínculos 

personales con individuos de 
otro sexo o de su mismo sexo 

Estado civil reportado por los 
pacientes  Historia clínica Cualitativa Nominal policotómica  Soltero, Unión libre, Casado, 

Divorciado, Viudo 

Agrandamiento gingival  
Posición coronal del margen 

gingival 3 mm coronal a la 
unión demento esmalte. 

Presencia o ausencia de 
agrandamiento gingival en 
pacientes evaluados en la 

clínica de periodoncia UPAEP 
Historia clínica/ Periodontograma Cualitativa Nominal dicotómica Si - No  

Recesión gingival 
Desplazamiento del margen 

gingival apical a la unión 
cemento-esmalte con la 

exposición de la superficie 
radicular al ambiente bucal.  

Presencia o ausencia de 
recesiones gingivales en 

pacientes evaluados en la 
clínica de periodoncia UPAEP 

Historia clínica/ Periodontograma Cuantitativa Nominal dicotómica Si - No  

Variables dependientes  Definición Conceptual Definición operacional Instrumento de medición  Tipo de Variable Escala de medición  Unidad de escala 

Calidad de vida 
Bienestar personal derivado 

de la satisfacción o 
insatisfacción con áreas que 

son importantes para él o 
ella 

Equivalente a la suma de los 
puntajes de las condiciones 

de vida objetivamente 
medibles en una persona, 

tales como autoestima, 
función física y social. 

SPIRQoL Ordinal Numérica (0-4) Puntuación obtenida en el 
instrumento de medición  
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7.4 PROCEDIMIENTO  
 

A) Se invitó a los pacientes a participar en el estudio, se les informaron las 

implicaciones, el carácter de confidencialidad y se aceptaron aquellos que 

cumplieron con los criterios de selección y aceptaron su participación voluntaria. 

B) Se les envió y aplicó el instrumento SPIRQoL para evaluar su calidad de vida, 

vía WhatsApp. 

C) Una vez respondido el instrumento, se evaluó el periodontograma para saber si 

los pacientes presentaban agrandamiento, recesiones gingivales o ninguna de 

las anteriores 

D) Se realizó una base de datos en excel con todos los datos recolectados 

E) Para analizar con cierta objetividad los resultados de realizó una tabla de 

cálculos mediante baremación, en la cual se determinó el siguiente rango de 

puntuación:  

a. 0 – 20 calidad de vida alta 

b. 21 – 40 calidad de vida media  

c. 41 – 60 calidad de vida baja 

Mientras que para los dominios: 

a. 0 – 6 calidad de vida alta 

b. 7 – 13 calidad de vida media  

c. 14 – 20 calidad de vida baja 
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7.5 FLUJOGRAMA  
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7.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 

Se elaboró una base de datos en el programa estadístico SPSS v.25. Se calculó con 

estadística descriptiva: media, porcentajes, frecuencias y desviación estándar.  

8. ASPECTOS ÉTICOS 
 

La presente investigación se realizó con respecto a las disposiciones correspondientes 

a la normatividad vigente en materia de investigación establecida en los siguientes 

códigos:  

De acuerdo al Reglamento y la Ley General de Salud en materia de la investigación, 

que establece los lineamientos y principios a los cuales deberá someterse la 

investigación científica dedicada a la salud, el protocolo de investigación tuvo en 

consideración los siguientes artículos:  13 respecto a la dignidad y la protección de 

derechos y bienestar, 14, fracciones (I, IV, V, VI, VII y VIII) para justificar los principios 

científicos y éticos, así como los riesgos predecibles al ser sometido a investigación, 

todo procedimiento será realizado por profesionales de la salud bajo la supervisión de 

las autoridades sanitarias y comités competentes, 16, para proteger la privacidad del 

sujeto, 17, considerado como investigación con riesgo mínimo, 18, que permite la 

suspensión inmediata al advertir algún daño, 20, 21 y 22 respecto al consentimiento 

informado, explicado clara y completamente y que debe ser aprobado por el comité de 

ética, 23, en caso de investigaciones con riesgo mínimo. 

Se estableció el consentimiento informado, basado en el código de Nüremberg, que es 

el modelo ético para las investigaciones en seres humanos y declara la importancia del 

consentimiento voluntario del sujeto, implica capacidad legal, capacidad de hecho y 

conocimiento del asunto. 

De igual forma se consideraron los principios de Helsinki, respecto a los principios 

bioéticos de autonomía, beneficio, justicia y no maleficencia.  

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 012 (NOM-012) que establece criterios 

normativos de carácter administrativo, ético y metodológico se consideraron los 
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siguientes apartados: 5.5, para garantizar riesgos innecesarios, 5.6, para la autorización 

de una investigación, 5.8, estimar su duración del proyecto, 5.9, para indicar fechas 

estimadas de inicio y término, así como el número necesario de sujetos de 

investigación, 5.10, Justifica que los conocimientos que se pretenden adquirir, no es 

posible obtenerlos por otro medio, 5.12, los s expedientes clínicos deben cumplir con lo 

señalado en la Norma Oficial Mexicana 04 (NOM-04); 5.5.1,  5.6, 5.7, en los 

establecimientos para la atención médica, la información contenida en el expediente 

clínico será manejada con discreción y confidencialidad, por todo el personal del 

establecimiento, atendiendo a los principios científicos y éticos que orientan la práctica 

médica, así como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana, referida 

en el numeral 3.14 de esta norma y demás disposiciones jurídicas aplicables. 

9. RESULTADOS  
 

Se invitó vía WhatsApp a un total de 109 pacientes de la clínica de periodoncia UPAEP 

que cumplieron con los criterios de selección a participar en el estudio, de los cuales 55 

aceptaron responder el cuestionario de calidad de vida. 

Se realizó un análisis sociodemográfico, en el cual se observó que la participación en 

cuanto al sexo fue muy similar entre sexo masculino y femenino, con un promedio de 

edad mayor a los 45 años, poco más de la mitad de los pacientes refirieron estar 

casados, mientras que aproximadamente una cuarta parte mencionó ser soltero. 

(Cuadro 1) 

Cuadro  1 Características sociodemográficas 

  ⁿ % 

SEXO Femenino 28 50.9 
Masculino 27 49.1 

ESTADO CIVIL 

Soltero  15 27.3 
Casado 30 54.5 

Unión Libre 4 7.3 
Divorciado 5 9.1 

Viudo 1 1.8 

EDAD  X̅ d.e 
 47.27 15.24 
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La mayoría de los pacientes reportó no padecer ninguna enfermedad (69.1%), sin 

embargo, el 7.3% refirió padecer diabetes y el resto mencionó padecer enfermedades 

como gastritis, hipertensión, hipotiroidismo, entre otras. De igual modo, la mayoría de 

los pacientes negaron el consumo de algún medicamento. (Cuadro 2) 

Cuadro 2 Enfermedades y medicamentos  

 

 

ENFERMEDADES 

SI NO 

n % n % 

17 30.9 38 69.1 

 n % 

Diabetes 4 7.3 

Hipertensión 3 5.5 

Gastritis 2 3.6 

Hipotiroidismo 2 3.6 

Otras enfermedades 6 10.8 

Ninguna 38 69.1 

 SI NO 

Medicamentos 20 36.4 35 63.6 

   

 

De acuerdo con la información obtenida mediante los periodontogramas, de los 109 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 13 presentaban condiciones de 

salud gingival, mientras que 76 recesiones y 20 agrandamiento gingival. Sin embargo, 

únicamente 55 de los pacientes aceptaron responder el cuestionario de calidad de vida.  

De igual modo se observó que la mayoría de los participantes padecían recesiones 

gingivales y una porción muy pequeña presentó una condición sana. (Esquema 1) 
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Esquema 1 Condiciones gingivales  

Se evaluó la condición gingival dependiendo de la edad y se evidenció que la mayoría 

de los pacientes pertenecientes al grupo de recesiones gingivales son adultos, siendo el 

paciente más grande de 84 años, mientras que en el grupo sano y de agrandamiento 

tanto los rangos de edad como la media fueron parecidos. (Cuadro 3) 

Cuadro 3 Condición gingival y edad  

Condición 

gingival 
Edad 

 x̅ d.e Mínimo Máximo 

Sano 39.75 20.61 21 65 

Agrandamiento 36 11.71 19 59 

Recesiones 51.13 14.04 23 84 

 

También se examinó el comportamiento de las condiciones gingivales dependiendo el 

sexo y se observó que el doble de mujeres presentaba agrandamiento gingival, 

mientras que los otros dos grupos se comportaron de forma similar. (Gráfica 1) 
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Gráfica 1 Condición gingival y sexo 

 

Al analizar el puntaje total obtenido mediante el SPIRQoL, se observó que los valores 

de calidad de vida eran menores en los pacientes sanos, mientras que en los pacientes 

de agrandamiento y de recesiones gingivales el puntaje se duplicó, denotando un 

menor impacto en los pacientes sanos. (Cuadro 4) 

Cuadro 4 Puntuación total de SPIRQoL y condición gingival  

 x̅ d.e  Mínimo Máximo  

Pacientes sanos 6.25 3.5 2 10 

Pacientes con 

agrandamiento 
13 7.6 2 28 

Pacientes con Recesiones 12.6 8.3 1 35 

     

Se realizó un análisis de la calidad de vida por dominio, en el caso de la autoestima 

todos los pacientes sanos obtuvieron puntajes que representan calidad de vida alta, 

mientras que los pacientes con agrandamiento gingival reportaron casi la mitad calidad 

de vida alta y la otra mitad calidad de vida media, por último, a pesar de que la mayoría 
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de los pacientes con recesiones gingivales alcanzaron calidad de vida media, uno de 

ellos demostró puntuación de baja calidad de vida. (Gráfica 2) 

Gráfica 2 Dominio de autoestima y condición gingival  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También se realizó una evaluación del dominio de función física, en la cual se observó 

que la mayoría de los pacientes presentaron calidad de vida alta, por otro lado, 

únicamente 3 de los pacientes con agrandamiento y 10 del grupo de recesiones 

gingivales, obtuvieron calidad de vida media. (Gráfica 3) 

Gráfica 3 Dominio de función física y condición gingival  
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Al igual que en el dominio de función física, ninguno de los pacientes obtuvo calidad de 

vida baja en cuanto al dominio de impacto social, no obstante, la mayoría alcanzó 

puntuaciones compatibles con calidad de vida alta. (Gráfica 4) 

Gráfica 4 Dominio de impacto social y condición gingival  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adicionalmente se estudió la calidad de vida y las enfermedades sistémicas de los 

pacientes, se encontró que la media de la puntuación total del SPIRQoL, fue más 

elevada en los pacientes diabéticos, a pesar de ello, los pacientes que no refirieron 

ninguna enfermedad mostraron una media parecida y su puntuación máxima fue de 35.  

Cuadro 6 Calidad de vida y enfermedades  

  Puntuación Total 

 X̅ Mediana d.e  Mínimo Máximo  

Diabetes 13 10 11.48 4 28 

Gastritis 14 14 14.14 4 24 

Hipertensión 12.3 13 10.01 2 22 

Hipotiroidismo 11 11 14.14 1 21 

Ninguna 

enfermedad 
12.7 11.5 7.71 1 35 

 

50% 

30.8% 5% 

48.7% 

3.9 % 
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10. DISCUSIÓN  
 

El estudio encontró que la edad promedio de los participantes fue de 47.27, el rango de 

edad fue entre los 19 y 84 años, la mayoría de ellos casados, datos muy similares a los 

reportados por Díaz y cols, quienes estudiaron la calidad de vida relacionada con la 

salud bucal en adultos. (81)  

Se observó que la mayoría de los pacientes presentaron recesiones gingivales, lo que 

coincide con lo reportado por otros autores, quienes han determinado que la 

prevalencia de recesiones gingivales es de 88%. (32) 

De igual modo se detectó que la mayoría de los pacientes con recesiones gingivales 

pertenece a la quinta década, esto puede relacionarse con los estudios que concluyen 

que existe un aumento significativo después dicha edad, suponiendo que las recesiones 

son un proceso fisiológico vinculado con el envejecimiento. (43, 44) 

En cuanto al sexo y la condición gingival, la prevalencia fue similar entre los pacientes 

sanos y los de recesiones, pero en los pertenecientes al grupo de agrandamiento 

gingival se encontró que le doble de mujeres la presentaron, lo que coincide con la 

hipótesis de que existe un factor hormonal que favorece el desarrollo de esta. (17) 

Se demostró que los pacientes que no presentan recesiones ni agrandamiento 

obtuvieron puntuaciones más bajas, lo equivalente a una mejor calidad de vida, que los 

pacientes con agrandamiento o recesiones gingivales. Dichos resultados coinciden con 

lo reportado por Wagner quién concluyó que las recesiones gingivales tienen un 

impacto negativo en la calidad de vida. (86) Adicionalmente coinciden con lo reportado 

por Antoniazzi y cols. (87) quienes evaluaron la calidad de vida en pacientes con 

agrandamiento gingival y encontraron limitación funcional, malestar psicológico, 

discapacidad psicológica y discapacidad social, por tal motivo determinaron una 

asociación entre ambas variables. 

También se observó durante el análisis por dominio, que las condiciones gingivales 

tienen un efecto negativo en la calidad de vida de los pacientes, lo cual coincide con lo 

reportado por Díaz (81) quien encontró una asociación entre la insatisfacción de la 

sonrisa y su impacto negativo sobre la calidad de vida, comprometiendo principalmente 

el dominio autoestima. 
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Adicionalmente, se estudio la calidad de vida y las enfermedades sistémicas; se 

observó un mayor impacto en los pacientes con gastritis y en pacientes diabéticos, 

dicho resultado coincide con lo reportado por Rivadeneyra y cols. (88) que determinaron 

un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes que presentaron diabetes 

mellitus con más tiempo de evolución, sin embargo, la media de los pacientes sanos fue 

parecida, dicho resultado coincide con lo reportado por García y cols. quienes 

concluyeron que los pacientes consumidores de medicamentos manifiestan, a pesar del 

tratamiento, una moderada calidad de vida (89) por otro lado, se observó que la 

puntuación máxima de SPIRQoL se encontró en el grupo de pacientes sanos, lo que 

puede estar relacionado con la edad de la paciente, ya que algunos autores refieren 

que a mayor edad la calidad de vida disminuye considerablemente, adicionalmente su 

estatus de pareja también puede tener impacto, de acuerdo con lo reportado por 

Romero y cols. (90) 

Entre las limitantes del presente estudio encontramos que la mayoría de los pacientes 

que presentan agrandamiento gingival se encuentran en tratamiento de ortodoncia, por 

lo que se tuvieron que excluir. De igual modo se excluyó a los pacientes que no tenían 

expediente completo o que por algún motivo no se había completado el 

periodontograma. 

Por otro lado, el estudio no incluyó al 49.5% de los pacientes elegibles debido a que no 

aceptaron participar. Los que sí aceptaron participar, podrían referir menos impacto que 

los que no aceptaron, por lo que podríamos subestimar la puntuación de la calidad de 

vida. Esto puede deberse a la modalidad en que se realizó el estudio, ya que no se 

pudo hacer de forma presencial, a pesar de eso los datos obtenidos nos permiten 

ampliar el panorama para considerar el impacto y la relación que puede tener la sonrisa 

con la calidad de vida.  
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11. CONCLUSIÓN  
 

Se determinó una alta prevalencia de recesiones gingivales en los pacientes que 

acuden a la clínica de Periodoncia UPAEP y se observó que la mayoría de estos 

pacientes pertenecen a la quinta década de vida.  

Se concluyó que en los pacientes sanos y en los de recesiones el sexo no influyó, 

mientras que en los pacientes con agrandamiento la mayoría fueron del sexo femenino.  

En cuanto a la puntuación total del SPIRQoL, se observó que tanto el agrandamiento, 

como las recesiones gingivales pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida. 

Y al realizar en análisis por dominio se concluyó que la condición gingival afecta más la 

autoestima, que la función física y social.  
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13. ANEXOS 

 

ANEXO 1 
Consentimiento Informado 

UNIVERSIDAD POPULAR AUTÓNOMA DEL ESTADO DE PUEBLA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  

POSGRADO DE PERIODONCIA  

CONSENTIMIENTO INFORMADO                Puebla, Pue. a ____ de ____ 

 

Yo ________________________________________; acepto participar en el proyecto de 

investigación titulado: “EVALUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON 

AGRANDAMIENTO GINGIVAL Y PACIENTES CON RECESIONES GINGIVALES”, que se 

llevará a cabo por la alumna Ariana García Juárez, en las clínicas del Posgrado de Periodoncia 

de la Facultad de Odontología de UPAEP. El objetivo de la investigación es comparar la calidad 

de vida de los pacientes con agrandamiento gingival y los pacientes con recesiones gingivales. 

Se me ha declarado que mi participación consistirá en: 
1. Llenado de una historia clínica.  
2. Responder el cuestionario SPIRQoL 
3. La alumna evaluará el periodontograma que se me ha realizado como método de 

diagnóstico para determinar si presento agrandamiento o recesiones gingivales  
 
Manifiesto que se me ha explicado la naturaleza y los propósitos de la investigación, así mismo, 
he comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria.  
He sido informado(a) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 
difundidos con fines científicos o académicos y son estrictamente confidenciales.  
Se me ha informado que puedo abandonar el proyecto de investigación en el momento que yo 

considere oportuno sin que esto repercuta en mi atención. 

Reconozco que el alumno investigador me proporcionó su número telefónico (2223807367) 

para comunicarme con él, en caso de que sea necesario para tratar algunos temas 

relacionados con el proyecto. 

 

 

 

 

 

 

 

Firma Paciente  

Firma 

Ariana García Juárez 

Firma  

Testigo  

# Expediente: _______________ Edad: _________ Sexo: (   ) M  (   ) F    Estado civil: (  ) Soltero (  ) Casado (  ) Unión libre (  ) Divorciado (  ) Viudo  

 

¿Padece alguna enfermedad? (especificar): ___________________________ Medicamentos que toma: ___________________________________ 

Periodoncista tratante: ____________________________________________ 
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ANEXO 2 
OHIP-14 sp 
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ANEXO 3 
SPIRQoL 

 

 

Autoestima Función física Función Social 
¿La sonrisa que tiene 
actualmente le confiere 
satisfacción y seguridad? 

¿Alguna malposición de sus 
dientes le ha generado un 
obstáculo físico para sonreír? 

¿Se ha sentido ofendido o 
discriminado por la apariencia 
de su sonrisa? 

¿Alguna vez ha sentido 
vergüenza por su sonrisa? 

¿Está conforme con la forma y 
tamaño de sus labios y 
encías? 

 
¿Ha adoptado posturas o 
hábitos para esconder su 
sonrisa? 

¿Se ha sentido cohibido al 
sonreír porque le desagrada el 
color de sus dientes? 

¿En ocasiones evita sonreír 
porque el tamaño de sus 
dientes es inadecuado? 

¿Ha sentido que por su 
sonrisa se le han limitado las 
oportunidades laborales? 

¿Ha sentido que los demás lo 
observan mal porque su 
sonrisa no es agradable? 

¿Se le ha dificultado la 
pronunciación de algunas 
palabras por malposición de 
sus dientes? 

¿Ha sentido que por su 
sonrisa se han limitado sus 
relaciones interpersonales? 

¿Piensa que las sonrisas de las 
otras personas son mucho 
mejores que la suya? 

¿Ha presentado dolor en sus 
dientes o encías al sonreír? 

¿Su sonrisa ha sido una 
limitante en su vida amorosa? 
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