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RESUMEN 

Objetivo: Determinar enfermedad periodontal relacionado a grupo sanguíneo ABO y factor 

rhesus en trabajadores de la oficina central de bienestar universitario, 2022. Metodología: se 

realizó en trabajadores de la Oficina Central de Bienestar Universitaria - UNFV, 2022. El 

diagnóstico de gingivitis se utilizó el índice gingival simplificado de Loe y Silness y severidad 

se clasifico en leve, moderada y severa. En periodontitis se utilizó el índice periodontal de 

Ramfjord. Resultados: el grupo sanguíneo O fue más prevalente (82,5 %) y, menos prevalente 

fue grupo sanguíneo A (7,5 %). Y, factor Rh menos prevalente fue (-) con 2,5 %. Asimismo, 

no se reportó grupo sanguíneo AB. La severidad en gingivitis y periodontitis es independiente 

de los grupos sanguíneos (p=0,387 y 0,129 respectivamente). Clínicamente en grupo sanguíneo 

O se encontró Gingivitis moderada (50,0%), Periodontitis leve (45%). En factor Rh, en 

severidad de gingivitis todos presentaron factor Rh (+). Solo en grupo sanguíneo O se 

presentaron factor Rh (+) y (-) no siendo significativo estadísticamente (p=0,242). Observamos 

que el factor Rh (+) fue prevalente en periodontitis leve (56,3%) y, el factor Rh (-) se encontró 

en periodontitis moderada (100%). Conclusiones: No existe relación estadisticamente 

significativo entre enfermedad periodontal, gingivitis y el factor sanguíneo ABO - factor 

Rhesus. Sin embargo, se destaca que existe una mayor incidencia de gingivitis severa y 

enfermedad periodontal leve y factor Rh (+) y se evidencia mayor incidencia de enfermedad 

periodontal moderada en pacientes con factor Rh (-). 

Palabras claves: gingivitis, periodontitis, grupos sanguíneos, factor Rhesus. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine periodontal disease related to ABO blood group and rhesus factor in 

workers of the central university welfare office, 2022. Methodology: it was carried out in 

workers of the Central University Welfare Office - UNFV, 2022. The diagnosis of gingivitis 

was used on Loe and Silness simplified gingival index and severity was classified as mild, 

moderate and severe. In periodontitis, the Ramfjord periodontal index was used. Results: blood 

group O was more prevalent (82.5%) and blood group A was less prevalent (7.5%). And, the 

least prevalent Rh factor was (-) with 2.5%. Likewise, no AB blood group was reported. The 

severity of gingivitis and periodontitis is independent of blood groups (p=0.387 and 0.129 

respectively). Clinically, moderate gingivitis (50.0%), mild periodontitis (45%) was found in 

blood group O. In Rh factor, in gingivitis severity, all had Rh factor (+). Only in blood group 

O were Rh factors (+) and (-) presented, which were not statistically significant (p=0.242). We 

observed that the Rh (+) factor was prevalent in mild periodontitis (56.3%) and the Rh (-) factor 

was found in moderate periodontitis (100%).Conclusions: There is no statistically significant 

relationship between periodontal disease, gingivitis and the ABO blood factor - Rhesus factor. 

However, it is highlighted that there is a higher incidence of severe gingivitis and mild 

periodontal disease and Rh factor (+) and a higher incidence of moderate periodontal disease 

is evident in patients with Rh factor (-). 

Keywords: gingivitis, periodontitis, blood groups, Rhesus factor.  
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I.  INTRODUCCIÓN 

Las infecciones periodontales se localizan principalmente en la encía y afectan también 

las estructuras de soporte del diente, como el ligamento periodontal y el hueso alveolar. (Torres 

y Díaz, 2017) 

La enfermedad periodontal crónica comienza cuando ciertas bacterias, en su mayoría 

de tipo Gram negativo y anaerobias, se multiplican y causan una respuesta inflamatoria en el 

huésped. Esto a su vez provoca la liberación de sustancias proinflamatorias que tienen efectos 

en todo el cuerpo. (Borrel et al., 2017) 

Existen dos tipos principales de infecciones en las encías, la gingivitis y la periodontitis. 

La gingivitis afecta principalmente a la encía y suele ser una etapa inicial de la enfermedad. 

Por otro lado, la periodontitis es más grave y se extiende a los tejidos más profundos de las 

encías. En esta etapa, se produce la destrucción de la unión entre el tejido conectivo y el 

cemento, lo que conlleva a la reabsorción del hueso alveolar y al aumento en la movilidad del 

diente, hasta su eventual caída. 

La enfermedad periodontal es una condición crónica y común que pasa por etapas de 

empeoramiento. Es considerada un problema de salud pública y está relacionada con 

enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, el síndrome 

metabólico, la obesidad, las ateroscleróticas las enfermedades renales y respiratorias. (Torres 

y Díaz, 2017).   

El descubrimiento del grupo sanguíneo ABO se llevó a cabo por primera vez en 1900 

por Karl Landsteiner. Este sistema está basado en la presencia o ausencia de antígenos 

específicos en la membrana de los glóbulos rojos humanos (RBC). Dependiendo de si los RBC 

contienen el antígeno A, el antígeno B, ambos antígenos o ninguno de ellos, los tipos de sangre 

se clasifican como A, B, AB u O, respectivamente. (Demir, 2007) 
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Los grupos sanguíneos ABO y el Factor Rhesus (Rh) son cruciales para realizar 

transfusiones de sangre y trasplantes de órganos. Si se produce un error en la determinación de 

estos grupos entre el donante y el receptor, puede desencadenarse una reacción hemolítica 

durante la transfusión, lo cual puede tener graves consecuencias adversas e incluso ser fatal. Es 

por eso que es fundamental asegurarse de que los grupos sanguíneos sean compatibles antes de 

llevar a cabo cualquier procedimiento médico de este tipo. (Noiphung et al., 2015) 

La determinación de los grupos sanguíneos ABO se basa en detectar la presencia de los 

antígenos A o B en los glóbulos y los anticuerpos anti-A o anti-B en el suero. Por otro lado, el 

grupo sanguíneo Rh contiene al menos 45 antígenos diferentes, aunque el antígeno más común 

es el D, junto con el C o c y el E o e. Aparte de conocer el grupo ABO, es importante determinar 

el factor Rh mediante la identificación del antígeno D usando anticuerpos específicos. Si se 

produce aglutinación, significa que la persona es Rh positivo, mientras que, si no hay 

aglutinación, es Rh negativo. Actualmente, la técnica más utilizada para determinar los grupos 

sanguíneos ABO y Rh es una prueba en placa, ya que tiene una especificidad del 100% y ofrece 

resultados muy precisos. (Noiphung et al., 2015) 

1.1 Descripción y Formulación del Problema 

Actualmente, existen pocos artículos sobre las variables a estudiar, tanto a nivel 

nacional como internacional por lo que este estudio pretende dar respuesta a la siguiente 

interrogante:  

¿Existirá relación entre la enfermedad periodontal y gingival relacionada a grupo 

sanguíneo ABO y factor Rhesus en trabajadores de la oficina central de bienestar universitario 

año 2022? 

1.2 Antecedentes 

Al-Askar et al. (2021). Alemania. El objetivo de este estudio transversal fue investigar 

si existe alguna relación entre los grupos sanguíneos ABO y las enfermedades periodontales. 
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Se reclutaron un total de 416 participantes, divididos en 223 mujeres y 193 hombres, según 

criterios de selección específicos. Se llevaron a cabo exámenes periodontales que incluyeron 

la evaluación del índice de placa (IP), el sangrado al sondaje (BOP), el nivel de inserción clínica 

(CAL) y la pérdida ósea interproximal (IBL). Además, se determinaron los patrones de grupos 

sanguíneos ABO basándose en la información proporcionada por los participantes y se 

confirmaron mediante registros médicos. Los resultados mostraron que el 52.2% de los 

participantes pertenecían al grupo sanguíneo O, mientras que el 27.8% eran del grupo 

sanguíneo A. Entre los participantes del grupo sanguíneo O, el 46.8% presentaba gingivitis y 

el 49.6% tenía periodontitis. En el grupo sanguíneo A, el 31.2% tenía gingivitis y el 29.5% 

tenía periodontitis. El grupo sanguíneo AB tenía el menor porcentaje de participantes con 

gingivitis, con un 6.2%, y un 8.1% de ellos tenía periodontitis. En conclusión, los resultados 

del estudio no encontraron una asociación significativa entre los tipos de grupo sanguíneo ABO 

y la presencia de enfermedades periodontales como la gingivitis y la periodontitis. 

Al-Askar (2022) Alemania Esta revisión sistemática tuvo como objetivo analizar la 

literatura científica disponible que examinara la relación entre las enfermedades periodontales 

y los grupos sanguíneos ABO. Para abordar esta pregunta de investigación, se llevaron a cabo 

búsquedas en bases de datos indexadas sin restricciones de tiempo e idioma, utilizando palabras 

clave relevantes. Se incluyeron en un metanálisis un total de 17 estudios que involucraron a 

8543 personas, divididas en grupos de periodontitis (4476), gingivitis (1582) y personas sanas 

(1610). se observó que el grupo sanguíneo O fue el fenotipo más común en los individuos con 

periodontitis, con una tasa del 39.0%. (IC del 95 %: 0,35 a 0,43). La mayoría de los casos 

tenían factor Rh positivo, con un 90.7% (IC del 95 %: 0,89 a 0,92) en comparación con el 9,2 

% (IC del 95 %: 0,06 a 0,13) para Rh negativo El análisis sugiere que el grupo sanguíneo AB 

podría tener un efecto protector contra la periodontitis, con una razón de probabilidad de 

0.66(IC del 95 %: 0,50 a 0,80; P < 0,001). Sin embargo, no se encontraron asociaciones 
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significativas entre los grupos sanguíneos A, B u O y la periodontitis. Además, no se observó 

una asociación significativa entre el grupo sanguíneo ABO y la gingivitis; los cocientes de 

probabilidades de los grupos sanguíneos B y O fueron 1,18 (IC del 95 %: 0,80 a 1,67; P = 0,34) 

y 1,36 (IC del 95 %: 0,89 a 2,08; P = 0,16), respectivamente. En resumen, esta revisión destaca 

que existen discrepancias en las observaciones publicadas con respecto al efecto de los grupos 

sanguíneos ABO en la salud periodontal. Se enfatiza la necesidad de realizar más estudios con 

una población de muestra más grande para obtener evidencia más sólida y esclarecer la relación 

entre los grupos sanguíneos y las enfermedades periodontales. 

Gautam et al. (2017) India Este estudio se llevó a cabo con el objetivo de investigar si 

existía alguna correlación entre las enfermedades periodontales y los grupos sanguíneos ABO 

y el factor Rh. Se reclutaron un total de 537 sujetos que asistieron a la Facultad de Ciencias 

Odontológicas OPD en BHU y se dividieron en tres grupos: grupo I (sujetos sanos), grupo II 

(sujetos con gingivitis) y grupo III (sujetos con periodontitis) según los resultados de exámenes 

periodontales que incluyeron la evaluación del índice gingival, el índice de sangrado, la 

profundidad de sondaje y el nivel de inserción clínica. Se realizaron pruebas de grupos 

sanguíneos ABO y se correlacionaron con el estado periodontal de los participantes. Los 

resultados revelaron que hubo una mayor prevalencia de gingivitis en el grupo sanguíneo O y 

de periodontitis en el grupo sanguíneo B, mientras que el grupo sanguíneo AB mostró la menor 

prevalencia de enfermedades periodontales. Además, tanto la gingivitis como la periodontitis 

fueron significativamente más altas entre los grupos Rh positivos en comparación con los 

grupos Rh negativos. En conclusión, los resultados sugieren que los grupos sanguíneos ABO 

y el factor Rh podrían considerarse como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

periodontales, como la gingivitis y la periodontitis, según los hallazgos de este estudio. 

Al-Askar (2017) Arabia Saudita. El objetivo de esta revisión bibliográfica fue evaluar 

la asociación entre el grupo sanguíneo ABO y la enfermedad periodontal (EP). Para ello, se 
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realizaron búsquedas en las bases de datos de PubMed y Google Scholar utilizando varios 

términos clave, como "grupo sanguíneo ABO", "periodontitis", "periodontitis agresiva (AP)", 

"factor de riesgo" y "factor Rhesus". Se buscaron artículos publicados desde 1977 hasta agosto 

de 2016 y se revisaron los títulos y resúmenes de los artículos en busca de estudios clínicos, 

casos informes o estudios retrospectivos en inglés que investigaran la relación entre los grupos 

sanguíneos ABO y la salud oral. Se excluyeron cartas al editor, reseñas históricas y artículos 

que incluyeran datos no publicados. Además, se revisaron las listas de referencias de los 

estudios incluidos en busca de investigaciones adicionales. Los resultados de esta revisión 

identificaron ocho artículos que describían estudios sobre la relación entre los grupos 

sanguíneos ABO y la enfermedad periodontal. Los hallazgos sugirieron una posible base 

genética en la asociación entre el grupo sanguíneo AB y la periodontitis agresiva (AP). 

Además, cuatro estudios indicaron que la periodontitis crónica era más común entre los 

pacientes con grupo sanguíneo O. Concluyendo que el subgrupo sanguíneo ABO y el factor 

Rhesus podrían constituir predictores de riesgo en el desarrollo de EP. 

Bascones, y González (2003) Madrid. El trabajo de revisión que se presenta se centra 

en los mecanismos inmunológicos y el proceso destructivo asociado a la periodontitis. 

Comienza explorando conceptos fundamentales sobre la inmunidad, tanto la natural como la 

adquirida. Luego, se profundiza en el reconocimiento de antígenos, mediadores de la 

inflamación y las diversas líneas de defensa que el organismo emplea en respuesta a la 

enfermedad. Además, se examinan los factores de riesgo que desempeñan un papel en el 

desarrollo de la periodontitis. El trabajo continúa con un análisis detallado de los mecanismos 

apoptóticos y una evaluación de las metaloproteinasas liberadas, que son responsables de la 

destrucción de los tejidos periodontales. Se presta especial atención a la patogénesis de la bolsa 

periodontal y la reabsorción ósea, que son las consecuencias directas de estos procesos. 

Finalmente, se presenta un esquema que resume todos los factores relacionados con la 
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periodontitis, así como una evaluación de los factores de riesgo que pueden influir en su 

desarrollo.  

1.3 Objetivos 

Objetivo general 

Analizar la enfermedad periodontal y gingival relacionado a grupo sanguíneo ABO y 

factor Rhesus en trabajadores de la oficina central de bienestar universitario, 2022. 

Objetivos específicos 

- Determinar frecuencia y porcentaje del grupo sanguíneo y factor Rh en la población 

de estudio. 

- Determinar frecuencia y porcentaje del grupo sanguíneo y factor Rh en la población 

de estudio.  

- Examinar severidad de gingivitis y periodontitis según grupo sanguíneo y factor Rh 

en grupo de estudio. 

1.4 Justificación  

Teórica 

Los resultados de estudio aportaran nuevos conocimientos a la comunidad científica 

respecto al estado de la enfermedad periodontal relacionado a grupo sanguíneo ABO y factor 

Rhesus en trabajadores de la oficina central de bienestar universitario, 2022, además, planteará 

nuevas investigaciones a nivel de pregrado y posgrado. 

Social 

Dará información a los profesionales de la salud sobre la importancia de la salud bucal 

y el compromiso de la enfermedad periodontal, para formular políticas de salud en trabajadores 

de la oficina central de bienestar universitario. 
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Clínico-Práctico 

Permitirá a los profesionales de la salud sobre el diagnóstico y tratamiento enfermedad 

periodontal y su relación a grupo sanguíneo ABO y factor Rhesus. 

1.5 Hipótesis  

La enfermedad periodontal está relacionado a grupo sanguíneo ABO y factor Rhesus 

en trabajadores de la oficina central de bienestar universitario, 2022 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Bases teóricas sobre el tema de investigación 

La periodontitis es una enfermedad común en adultos, pero también puede afectar a 

niños y adolescentes. La cantidad de tejido destruido está relacionada con la placa dental, las 

defensas del cuerpo y otros factores de riesgo. La periodontitis crónica y agresiva se caracteriza 

por afectar áreas específicas, con bolsas periodontales y pérdida ósea en esas zonas. Esto no 

ocurre de manera uniforme en todos los dientes. Por lo tanto, definir un caso de periodontitis 

depende de factores como la extensión de la enfermedad (número de dientes afectados), la 

gravedad (profundidad de las bolsas), pérdida de inserción clínica y pérdida ósea en los dientes 

afectados. (Kinane et al., 2017).  

La prevalencia de periodontitis varía entre diferentes poblaciones. A nivel mundial, la 

periodontitis es la sexta enfermedad más común, afectando aproximadamente al 11.2% de la 

población, lo que equivale a alrededor de 743 millones de personas. La carga de esta 

enfermedad ha aumentado en un 57.3% entre 1990 y 2010. (Tonetti et al., 2017).  

Dado que la periodontitis es la principal causa de pérdida de dientes en adultos, aquellos 

afectados corren el riesgo de perder múltiples dientes, sufrir de edentulismo (pérdida total de 

los dientes) y tener dificultades para masticar, lo cual afecta su estado nutricional, calidad de 

vida y autoestima. Además, esta enfermedad genera importantes impactos socioeconómicos y 

costos en el sistema de atención médica. 

Fisiopatología 

La enfermedad periodontal es causada principalmente por una infección bacteriana. 

Diversas especies de bacterias viven en una capa llamada biofilm en las superficies dentales y 

están estrechamente relacionadas con la periodontitis. Algunas de estas bacterias incluyen 

Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus, 

espiroquetas no clasificadas, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus, Eubacterium 
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nodatum, Treponema denticola, Streptococcus intermedia, Prevotella nigrescens, 

Peptostreptococcus micros, Fusobacterium nucleatum y Eikenella corrodens. Se cree que estos 

agentes patógenos periodontales pueden iniciar y perpetuar la enfermedad en personas 

susceptibles.  (Kinane et al., 2006; Perez-Chaparro et al., 2014). 

El equilibrio de la enfermedad puede cambiar debido a factores como una disminución 

en la resistencia del cuerpo, un aumento en la cantidad de placa bacteriana o un aumento en la 

virulencia de las bacterias. Además, los factores locales y/o sistémicos pueden modificar la 

manifestación clínica de la enfermedad periodontal. (Hasan y Palmer, 2014).  

Clasificación de la Enfermedad Periodontal.  En los últimos 30 años, ha habido 

varios cambios en la clasificación de la enfermedad periodontal para que se ajuste a las nuevas 

evidencias científicas. Según los conocimientos actuales sobre fisiopatología, se han 

identificado tres formas de periodontitis: periodontitis necrotizante, periodontitis como 

manifestación de una enfermedad sistémica y las formas previamente reconocidas como 

"crónica" o "agresiva", ahora agrupadas en una sola categoría llamada "periodontitis". 

(Escudero-Castaño et al., 2008).  

En el año 1999 tuvo lugar una reunión de trabajo en la que se evaluaron las 

características diferenciales de la agresión microbiana y la sensibilidad genética en relación a 

la enfermedad periodontal. Sin embargo, las evidencias en ese momento no fueron muy claras. 

Fue recién en el año 2017, durante el World Workshop sobre la clasificación de enfermedades 

y condiciones periodontales y peri-implantarias, realizado en Chicago, que se logró un 

consenso. En esta reunión, participaron 120 científicos representantes de instituciones de todo 

el mundo, quienes, utilizando 16 trabajos importantes como punto de partida para el debate, 

finalmente redactaron una clasificación. 

Estadíos/Fases. Los estadíos o fases se utilizan para clasificar la severidad de una 

enfermedad periodontal. Se definen principalmente por la pérdida clínica de la inserción, que 
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se considera la característica principal. En ausencia de estos valores, se utiliza la pérdida ósea 

radiográfica como referencia 

Si hay complicaciones adicionales, como lesiones de furca o movilidad avanzada, se 

considera el peor estadío como primera instancia, y se describe como "estadio de los factores 

modificadores". En pacientes que reciben tratamiento, el estadío no debería disminuir. La 

enfermedad se puede clasificar como localizada (cuando menos del 30% de los dientes están 

afectados) o generalizada (cuando más del 30% de los dientes están afectados), o también se 

puede considerar el patrón de afectación en los molares/incisivos. A continuación, se describen 

los diferentes estadíos de la siguiente forma. (Botero y Alvarez, 2004). 

Estadío I. Características determinantes: 1- 2 mm de pérdida de inserción interproximal 

en el peor sitio o pérdida en el tercio coronal (15%). 

Estadio II. Características secundarias: hasta 4 mm de profundidad al sondaje sin 

pérdida dental debido a la periodontitis y al patrón de pérdida ósea horizontal. (Botero y 

Alvarez, 2004). Características determinantes: 3- 4 mm de pérdida de inserción interproximal 

en el peor sitio o el tercio coronal con pérdida ósea radiográfica (15 - 33%). Factores que 

pueden modificar el estadio: profundidad de sondaje de hasta 5 mm, sin pérdida dental debida 

a periodontitis y patrón de pérdida ósea horizontal. (Botero y Alvarez, 2004). 

Estadío III. Características determinantes: 5 mm o más de pérdida de inserción 

interproximal en el peor sitio o pérdida ósea radiográfica que se extiende hasta el tercio medio 

o apical de la raíz dental. Pueden existir profundidades de sondaje de 6 mm o más, pérdida 

dental de hasta 4 dientes debido a periodontitis, pérdida ósea vertical de hasta 3 mm, lesiones 

de furca grado II o III, y defecto moderado en el reborde. (Botero y Alvarez, 2004). 

 Estadío IV. Características determinantes: 5 mm o más de pérdida de inserción 

interproximal en el peor sitio o pérdida ósea radiográfica que se extiende hasta el tercio medio 
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o apical de la raíz dental. Puede haber pérdida dental de 5 o más dientes debido a periodontitis. 

(Botero y Alvarez, 2004). 

Determinantes diagnósticos de la enfermedad periodontal  

Los avances en la investigación periodontal han llevado a una comprensión más amplia 

de la enfermedad periodontal y su diagnóstico.  

El análisis se centra en el espacio que se forma alrededor de los dientes, conocido como 

surco periodontal o bolsa periodontal. La profundidad del surco se mide en milímetros, 

tomando como referencia el margen gingival. Si el margen está por debajo de la línea 

amelocementaria, se considera una recesión de tejido marginal causada por la pérdida de 

inserción. Un surco periodontal sano no presenta sangrado al sondaje y puede medir hasta 3.9 

mm. En contraste, una bolsa periodontal es una profundización patológica del surco debido a 

la pérdida ósea y de inserción periodontal. Cuando la profundidad del surco supera los 4 mm, 

se observa inflamación histológica y clínica, así como pérdida ósea radiográfica. Medidas 

mayores a 4 mm indican una clara destrucción periodontal. (Botero y Bedoya, 2010). 

 El nivel de inserción clínica se refiere a las fibras de tejido conectivo gingivales que se 

unen al cemento radicular a través de las fibras de Sharpey. A diferencia de las fibras del 

ligamento periodontal, la inserción de la encía ocurre de manera constante a aproximadamente 

1.07 mm coronal a la cresta ósea. Para calcular el nivel de inserción clínica, se siguen los 

siguientes pasos: 

- Si el margen gingival se encuentra por encima de la línea amelocementaria, se le resta 

la profundidad de sondeo.  

- Si el margen gingival coincide con la línea amelocementaria, el nivel de inserción 

clínico es igual a la profundidad de sondaje.  

- Si el margen gingival está por debajo de la línea amelocementaria, se suma la 

profundidad de sondaje al margen. 
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El índice de enfermedad periodontal  

El índice de enfermedad periodontal es una adaptación de los índices periodontales de 

Russell y de PMA. Su objetivo principal es evaluar el nivel individual de inserción del tejido 

periodontal y la unión amelo-cementaria. 

Ramfjord enfatiza la importancia de que los investigadores que realicen las mediciones 

clínicas estén debidamente capacitados, ya que la medida del nivel de inserción periodontal en 

relación con la unión amelo-cementaria de los dientes es el aspecto más relevante del índice. 

Además, destaca que la evaluación del grado de enfermedad periodontal también implica una 

valoración subjetiva del color, forma, densidad y tendencia al sangrado, por lo que los 

observadores deben recibir un buen entrenamiento. (Ramfjord, 1967). 

 El proceso de registro comienza con la evaluación del estado gingival. Se utiliza un 

método que es esencialmente una combinación del índice PMA (papila, margen y encía) y el 

índice PI (índice periodontal), utilizando las siguientes definiciones de criterio:0 = Ausencia 

de signos de inflamación  

0 = Ausencia de signos de inflamación. 1 = Inflamación gingival de ligera a moderada.  

2 = Gingivitis moderada a ligeramente avanzada que se extiende alrededor del cuello 

del diente.  

3 = Gingivitis severa caracterizada por enrojecimiento marcado, inflamación, tendencia 

al sangrado y ulceración. 

Es importante tener en cuenta que todos estos criterios se basan en valores subjetivos y 

en el juicio de los observadores. El Dr. Ramfjord proporciona una descripción detallada de las 

bases para realizar este juicio. 

Continuando con el registro de datos, también implica medir la profundidad del surco 

gingival. Para llevar a cabo esta tarea, se recomienda el uso de la sonda periodontal de Michigan 
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No. 0. El Dr. Ramfjord también proporciona un análisis detallado de la forma en que se debe 

realizar este sondeo. 

Registro de cálculos. Los cálculos se registran de acuerdo a los criterios: 

 0 = ausencia  

1 = Cálculos supragingivales que se extienden ligeramente bajo el margen libre de la 

encía (No más de 1 mm)  

2 = Cantidad moderada de cálculos supragingivales - subgingivales solamente.  

3 = Cálculos sub y supragingivales abundantes.  

Registro de placa. El registro de placa es hecho bajo las bases del siguiente criterio: 

 0 = No hay placa presente.  

1 = Placa en una parte de las superficies interproximales, bucal y lingual de todos los 

dientes 

 2 = Placa presente en todas las superficies interproximales, bucales y linguales de todos 

los dientes  

3 = Placa que se extiende sobre todas las superficies interproximales, bucales y 

linguales, y cubre más de la mitad de esas superficies. 

Este índice se utiliza para evaluar la enfermedad periodontal y se enfoca en 6 dientes 

específicos (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 y 4.4). En cada uno de estos dientes, se consideran 4 sitios 

de medición: mesiovestibular, vestibular, distovestibular y lingual. Los dos últimos códigos (5 

y 6) indicarían la presencia de enfermedad periodontal (EP). (Ramfjord, 1967),  

Gingivitis  

Es una enfermedad que afecta a la mayoría de la población mundial y se sitúa como la 

segunda causa más común de problemas bucales. (Silva-Flores et al., 2013) Se trata de un 

proceso inflamatorio reversible de las encías que se manifiesta mediante cambios de color, 

hinchazón y sangrado. (Rocha et al., 2014); Además, es importante tener en cuenta que esta 
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afección puede evolucionar hacia la periodontitis, lo que puede tener repercusiones tanto a 

nivel local, afectando las estructuras de soporte de los dientes, como a nivel sistémico, 

relacionándose con problemas cardiovasculares y otros. (Fonseca, 2013). 

La prevalencia y la gravedad de la gingivitis tienden a aumentar con la edad, siendo 

detectable desde la infancia y alcanzando su punto máximo durante la adolescencia, para luego 

estabilizarse en la población adulta mayor. (Silva-Flores et al., 2013). 

El principal factor que desencadena la gingivitis es la placa dentobacteriana. (Zorar et 

al., 2012; Álvarez et al., 2015). Existe una asociación entre la gingivitis y otras condiciones 

bucales, como las caries. (Zorar et al., 2012; González- Díaz et al., 2002; Duque de Estrada et 

al., 2012). Se ha observado que el apiñamiento dental, las obturaciones defectuosas, la 

acumulación de alimentos en los espacios entre los dientes (empaquetamiento alimenticio) y la 

presencia de diastemas pueden aumentar la frecuencia de la gingivitis. Esto se debe a que es 

más difícil mantener una higiene bucal adecuada cuando los dientes están muy juntos o cuando 

hay puntos de contacto inadecuados que atrapan alimentos. Otros factores asociados incluyen 

la respiración bucal, la presencia de surcos palatinos y el uso de aparatos de ortodoncia. (Pérez 

Barrero et al., 2012; Duque de Estrada et al., 2012; Bharti et al., 2012; Gómez-Arcila et al., 

2014). 

Las enfermedades bucodentales, como las caries dentales y las enfermedades 

periodontales, representan la mayor fuente de problemas dentales en la vida de una persona. 

Pueden causar dolor, molestias, deformidades, pérdida de dientes y otras complicaciones más 

graves. En algunas regiones, como Asia y el Pacífico, el cáncer bucal se encuentra entre los 

tres tipos de cáncer más comunes. (OMS, 2020). 

Los sistemas de clasificación de enfermedades periodontales agrupan una variedad de 

condiciones que van desde la gingivitis hasta los diferentes estados de la periodontitis, 

incluyendo condiciones peri-implantares. Estos sistemas se han modificado y actualizado con 
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el tiempo para que los profesionales de la salud dental puedan realizar diagnósticos precisos y 

proporcionar el tratamiento más adecuado a sus pacientes. (Graetz et al., 2019). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad periodontal 

afecta a los tejidos que rodean y sostienen los dientes. Esta enfermedad se manifiesta a través 

de síntomas como sangrado e inflamación de las encías, siendo la gingivitis su fase inicial. En 

etapas más avanzadas, el tejido gingival comienza a desprenderse de los dientes y del hueso, 

lo que provoca movilidad y eventual pérdida dental, y esto es lo que se conoce como 

periodontitis. La gingivitis tiene dos causas principales: puede ser inducida por la placa dental, 

es decir, la acumulación de bacterias en los dientes, o puede ser no inducida por placa. Esta 

última categoría se refiere a que la gingivitis puede comenzar debido a otras razones, como 

enfermedades sistémicas, malnutrición, infecciones, trastornos endocrinos, entre otros. Si se 

trata adecuadamente, el paciente puede regresar a un estado de salud bucal, pero si no se aborda 

de manera adecuada, la enfermedad puede evolucionar hacia la periodontitis. (Graetz et al., 

2019). 

La gingivitis se puede clasificar principalmente en dos grupos: la gingivitis inducida 

por placa y la gingivitis no inducida por placa. El segundo grupo hace referencia a condiciones 

y trastornos que no se originan debido a la acumulación de placa dentobacteriana, sino que 

pueden ser síntomas de ciertas enfermedades sistémicas. (Holmstrup et al., 2018).  

La gingivitis inducida por placa dentobacteriana se caracteriza por una inflamación 

causada por la acumulación de placa únicamente en el tejido gingival, sin que haya pérdida de 

inserción ni afectación del hueso. Esta forma de gingivitis es reversible después de un 

tratamiento óptimo, que implica la eliminación de la placa y el cálculo dental. Se define como 

un caso de gingivitis cuando se presentan los siguientes signos: sangrado durante el sondeo (en 

más del 10% de los sitios de medición en el total de dientes presentes), inflamación gingival 

que a menudo resulta en la pérdida de la forma puntiaguda de las papilas interdentales, 
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enrojecimiento, profundidad de sondaje menor a 3 mm y síntomas que el paciente puede 

experimentar, como incomodidad, sangrado al cepillarse, mal aliento y un sabor metálico en la 

boca. Para determinar el porcentaje de sangrado al sondeo, se utiliza una sonda periodontal 

estandarizada, que se introduce en el surco gingival en 6 lugares de cada diente (mesial, medial, 

distal en el lado vestibular y lingual/palatino), aplicando una fuerza de 0.25 N. El porcentaje 

de sangrado se calcula en función de estos resultados, y se clasifica como gingivitis localizada 

si afecta al 10-30% de los sitios de medición, y como gingivitis generalizada si supera el 30%. 

(Chapple et al., 2018). 

Índices de placa bacteriana  

El control de la placa dental se fundamenta en la evaluación clínica para identificar la 

presencia de placa dentobacteriana en la superficie de los dientes. Esto se logra mediante la 

inspección visual, el uso de una sonda dental o el empleo de sustancias reveladoras. La 

información recopilada a través del índice de placa puede ser muy útil para evaluar la salud 

bucal de un paciente y establecer un adecuado plan de tratamiento. (Quiñonez et al., 2015). 

Índice de Silness y Löe simplificado. se utiliza para medir el grosor de la placa dental 

presente en el borde gingival de los dientes. Este índice se puede realizar con o sin el uso de 

un revelador de placa. El procedimiento consiste en pasar una sonda por la superficie de los 

dientes y observar si hay placa en la punta de la sonda. Es importante secar cuidadosamente las 

superficies dentales con aire antes de realizar la medición Este índice se aplica únicamente en 

dientes específicos, como los 6 dientes de Ramfjord, (16, 21, 24, 36, 41 y 44). En cada uno de 

estos 6 dientes, se examinan 4 unidades gingivales diferentes: la vestibular (frontal), la 

palatina/lingual (parte de atrás), la mesial (lado hacia adelante) y la distal (lado hacia atrás). A 

cada una de estas unidades gingivales se le asigna un código en función de los criterios 

establecidos por el índice de Silness y Löe. Este código refleja la cantidad y el grosor de la 
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placa presente en cada área, lo que ayuda a evaluar el estado de higiene bucal del paciente. 

(Aguilar, 2003). 

Grupos Sanguíneos  

Los grupos sanguíneos ABO están definidos por antígenos que tienen estructuras 

basadas en cadenas de carbohidratos. Estos antígenos se unen de manera covalente a través de 

un hidroxilo un Ser/Thr residuo (0- linked) o mediante una amida nitrogenada en residuos de 

Asn (N-linked), También pueden estar unidos a una molécula de esfingosina, que es un tipo de 

lípido presente en las membranas celulares. (Suzuki, 2005). 

Estos antígenos ABO se encuentran en la superficie de diversas células y tejidos en el 

cuerpo y también se hallan en secreciones corporales. La presencia o ausencia de estos 

antígenos está controlada genéticamente. (Suzuki, 2005). 

Los determinantes antigénicos del sistema ABO son sintetizados en el aparato de Golgi 

a través de una serie de pasos enzimáticos catalizados por glicosiltransferasas. Estas enzimas 

actúan al añadir grupos de azúcares a un sustrato de nucleótidos. En el último paso de este 

proceso de síntesis, las enzimas A o B transferasas, que son productos alélicos de los genes 

ABO, catalizan la formación del antígeno A al unir covalentemente un azúcar llamado N-

acetilgalactosamina (en el caso del antígeno A) o una galactosa (en el caso del antígeno B) a 

una molécula de oligosacárido conocida como antígeno H. Esto se logra mediante la creación 

de un enlace glicosídico 1,3 alfa entre el carbono 3 de la molécula H y el carbono 1 del azúcar 

donante respectivo. 

Sin embargo, en el caso del alelo O, se produce una forma de la enzima que no es activa, 

lo que resulta en la ausencia de la adición de estos azúcares adicionales y, por lo tanto, en la 

presencia del antígeno H en su forma más básica. Es importante destacar que existen dos tipos 

principales del antígeno H, uno llamado tipo 1 H, presente en secreciones, plasma y tejidos 
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derivados del endodermo, y otro llamado tipo 2 H, que se encuentra en tejidos derivados del 

ectodermo o mesodermo, incluyendo los glóbulos rojos. (Suzuki, 2005). 

El gen ABO está ubicado en la parte distal del brazo del cromosoma 9, específicamente 

en la región 9q34. Este gen se compone de un total de nueve exones, que son las regiones del 

gen que contienen información codificante para la síntesis de la enzima glicosiltransferasa 

responsable de la determinación de los grupos sanguíneos ABO. Aunque existe diversidad en 

todo el gen ABO, se han observado mutaciones que afectan principalmente la codificación de 

esta enzima entre los exones 6 y 7. Estas variantes genéticas, son particularmente útiles en 

aplicaciones médicas y forenses. En medicina forense, por ejemplo, pueden utilizarse para la 

identificación de paternidad o para identificar víctimas desconocidas en casos donde se realiza 

un análisis de ADN de muestras sanguíneas para buscar características genéticas similares en 

los componentes sanguíneos, lo que ayuda a establecer relaciones familiares o identificar a 

personas en situaciones de desastres o crímenes. (Suzuki, 2005; Tsutsumi et al., 2012).  

El grupo sanguíneo ABO ha sido objeto de investigación en relación con varios tipos 

de cáncer, incluido el cáncer de páncreas, donde se ha observado una asociación con la 

malignidad del cáncer de páncreas exocrino. Los estudios han demostrado que existe una 

frecuencia significativamente menor de individuos con sangre tipo O entre los pacientes 

diagnosticados con cáncer de páncreas exocrino en comparación con aquellos que padecen 

otros tipos de cáncer. (Iodice et al., 2010).  

Además de la relación con el cáncer de páncreas, el grupo sanguíneo ABO también ha 

sido vinculado con otros tipos de cáncer, como el cáncer de mama y los cánceres del tracto 

gastrointestinal superior, que incluyen cánceres de boca, glándulas salivales, faringe, 

adenocarcinoma de esófago y estómago. Estos hallazgos sugieren que el tipo de grupo 

sanguíneo puede desempeñar un papel en la predisposición a ciertos tipos de cáncer y pueden 

ser importantes en la investigación y el manejo de estas enfermedades. (Vasan et al., 2016).  



19 
 

Sistema ABO. es el primer sistema de grupos sanguíneos que se describió en detalle y 

es responsable de los grupos sanguíneos A, B, AB y O. Lo que hace especial al sistema ABO 

es que los individuos tienen anticuerpos naturales que no son dañinos para sí mismos. 

Actualmente, se han identificado 29 sistemas de grupos sanguíneos diferentes, y uno de los 

más conocidos es el sistema Rhesus, que juega un papel en la enfermedad hemolítica del recién 

nacido. El sistema ABO fue descubierto por primera vez por Landsteiner en 1900 y es 

ampliamente reconocido en el estudio de grupos sanguíneos. Este sistema se caracteriza por 

dividir a las personas en cuatro grupos sanguíneos principales: A, B, AB y O. Cada grupo se 

define por la presencia o ausencia de ciertos antígenos (llamados aglutinógenos) en la 

superficie de los glóbulos rojos. Por ejemplo, las personas con el grupo sanguíneo A tienen 

antígenos A en sus glóbulos rojos, mientras que las del grupo B tienen antígenos B. Aquellas 

con el grupo AB tienen ambos tipos de antígenos, y las del grupo O no tienen ninguno de ellos. 

(Kirkman, 2007). 

Los glóbulos rojos contienen complejas sustancias químicas en sus membranas que se 

conocen como grupos o factores sanguíneos. La clasificación de los grupos sanguíneos se basa 

en si los glóbulos rojos tienen o no aglutinógenos en su superficie y si el suero sanguíneo tiene 

o no aglutininas específicas. Para determinar el grupo sanguíneo ABO de un individuo se 

realizan dos pruebas consecutivas. La primera se llama "tipado globular" y consiste en 

identificar la presencia de aglutinógenos en la superficie de los glóbulos rojos utilizando 

antisueros o aglutininas conocidas. La segunda se denomina "tipado sérico" o "contratipado" y 

se refiere a la identificación de las aglutininas presentes en el suero sanguíneo utilizando 

glóbulos rojos que contienen antisueros conocidos. Es importante que estos sueros patrones 

tengan un alto título de aglutininas, y generalmente se adquieren a través de proveedores 

comerciales especializados. (Daniels y Bromilow, 2014).  
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En la prueba de tipificación sanguínea ABO, se emplean tres reactivos específicos: 

suero anti A (de sangre b), Este suero contiene aglutininas alfa y se utiliza para identificar la 

presencia de antígenos A en la superficie de los glóbulos rojos. Suele tener un color azul. suero 

anti B (de sangre a), este suero contiene aglutininas beta y se emplea para determinar la 

presencia de antígenos B en la superficie de los glóbulos rojos. Normalmente, este suero tiene 

un color amarillo., existe también otro suero, el anti AB Este suero contiene ambas aglutininas, 

alfa y beta, y se utiliza para identificar si los glóbulos rojos tienen tanto antígenos A como B 

en su superficie. Este suero ayuda a determinar el grupo sanguíneo AB. (Daniels y Bromilow, 

2014).  

Exactamente, para detectar los antígenos específicos en la superficie de los glóbulos 

rojos, se utilizan anticuerpos correspondientes a esos antígenos en pruebas de laboratorio. Las 

reacciones antígeno-anticuerpo en estas pruebas pueden dar como resultado dos tipos de 

respuestas principales: aglutinación o hemólisis de los hematíes (Lögdberg et al., 2010). 

Factor Rh. El Factor Rh, o factor Rhesus, es una proteína integral de la membrana 

presente en la superficie de todas las células sanguíneas. Aproximadamente el 85% de la 

población tiene una forma dominante de esta proteína, que se denomina Rh positivo (Rh+). 

Esto se debe a la presencia de una secuencia específica de aminoácidos en dicha proteína. 

Por otro lado, las personas que son Rh negativo (Rh-) tienen una forma de esta proteína 

con modificaciones en ciertos aminoácidos que hacen que sea diferente en su superficie. La 

característica distintiva de las personas Rh- es que tienen anticuerpos, también conocidos como 

aglutininas, en su plasma sanguíneo que pueden reaccionar con los glóbulos rojos Rh+. Cuando 

se realiza una transfusión de sangre de un individuo Rh+ a uno Rh-, los anticuerpos en el plasma 

del receptor Rh- pueden reconocer y reaccionar con los glóbulos rojos Rh+ del donante. Esta 

reacción puede llevar a la formación de aglutinación (grumos) en la sangre, lo que es peligroso 

para la salud del receptor.  (Ballif, 2012).   
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Etimología. El término "Rh" se utiliza como abreviatura de la palabra "Rhesus", que 

proviene del griego y significa "mono". Su origen se remonta a 1940, cuando Karl Landsteiner, 

en colaboración con Alexander Salomón Wiener, descubrió un antígeno en los glóbulos rojos 

al que denominaron "factor Rh". Este descubrimiento se realizó mediante experimentos en los 

cuales se inmunizó a conejos con sangre procedente de un mono de la India de la especie 

Macacus Rhesus. El antígeno se identificó en el suero de los conejos inmunizados y se le dio 

el nombre de "factor Rh" en referencia al mono Rhesus que fue utilizado en la investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

III. MÉTODO 

3.1 Tipo de investigación 

Tipo descriptivo, observacional, prospectivo y transversal 

3.2 Ámbito temporal y espacial 

La presente investigación se realizó en trabajadores de la oficina central de bienestar 

universitario de la UNFV, periodo 2022 

3.3 Variables 

Independiente  

Grupo sanguíneo ABO, Factor Rhesus 

Dependientes 

Gingivitis, Periodontitis 
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Operacionalización de variables 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Valor 

Grupo sanguíneo 

ABO 

 

Clasificación de la sangre de 

acuerdo con las características 

presentes o no en la superficie de 

los glóbulos rojos y en el suero 

de la sangre 

Características 

presentes en la 

superficie glóbulos 

rojos, anticuerpos en 

la membrana 

Tipificación Nominal 1 =Grupo A  

2 = Grupo B   

3 = Grupo AB  

4 = Grupo O 

Factor Rhesus 

 

Proteína integral de la 

membrana de los glóbulos rojos. 

Los Rh positivos son aquellas 

personas que presentan dicha 

proteína en sus eritrocitos y Rh 

negativa quienes no presenten la 

proteína. 

Antígenos en la 

membrana de los 

glóbulos rojos 

Tipificación -  Nominal  Rh + Rh -- 

Gingivitis 

 

Inflamación gingival a 

consecuencia de depósito de 

Trabajadores de la 

Oficina de Bienestar  

Índice gingival 

de Löe y Silness 

Ordinal 1=Leve (0,1-1) 

2=Moderado (1,1-2) 
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 placa bacteriana infra y supra 

gingival 

3=Severo (2,1-3) 

Periodontitis Implica una infección bacteriana 

como la causa principal de la 

enfermedad. Varias especies 

bacterianas que residen en un 

biofilm en las superficies 

dentales 

Trabajadores de la 

Oficina de Bienestar 

Índice de 

Ramfjord 

Ordinal  0=Ausencia de signos de 

inflamación  

1= Gingivitis leve o moderada 

localizada 2=Gingivitis leve o 

moderada generalizada 

3=Gingivitis severa 4=Presencia 

de bolsas periodontales hasta 3mm  

5=Presencia de bolsas 

periodontales de 3 mm a 6 mm 

6=Presencia de bolsas 

periodontales de más de 6 mm  
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3.4 Población y muestra 

3.4.1. Población 

Todos los trabajadores de la oficina central de bienestar universitario de la UNFV, 

periodo 2022. 

3.4.2. Muestra 

Fueron 40 Trabajadores de la oficina central de bienestar universitario de la UNFV con 

diagnóstico clínico de gingivitis y periodontitis. 

3.5 Instrumentos 

Se utilizó consentimiento informado (Anexo A) y ficha de recolección de datos (anexo 

B). 

3.6   Procedimientos 

Se realizó una desinfección del área lateral en el extremo distal del dedo anular de la 

mano izquierda (en caso de ser diestro). Luego, se utilizó una lanceta para realizar una punción 

y obtener una pequeña gota de sangre. Esta gota de sangre se colocó directamente sobre un 

portaobjetos. A continuación, se añadió una gota de tres tipos de reactivo: uno anti-A, otro anti-

B y otro anti-D.  

Índice de Inflamación Gingival simplificado de Loe y Silness 

El índice gingival se aplicó de manera simplificada, tomando en cuenta 6 piezas 

dentales específicas: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1 y 4.6. En casos en los que una de estas piezas dentales 

seleccionadas estaba ausente, se examinó el diente adyacente en su lugar. Las áreas del tejido 

gingival que se evaluaron incluyeron la papila distovestibular, el margen vestibular, la papila 

mesiovestibular y todo el margen lingual. Para evaluar la tendencia al sangrado del tejido 

gingival, se utilizó una sonda periodontal. 

El valor del índice gingival (IG) para cada una de las unidades dentogingivales 

seleccionadas se calculó tomando el promedio de los valores obtenidos en las cuatro áreas 



26 
 

evaluadas. Luego, el valor del índice gingival (IG) del individuo se determinó calculando el 

promedio de los valores resultantes de las seis unidades dentogingivales examinadas.  

Grado 0. De color coral o rosado pálido. El grado de puntillado puede variar, el margen 

gingival puede ser localizado sobre el esmalte, el límite amelocementario o por debajo de este, 

puede ser delgado en bucal o lingual, la gíngiva puede ser firme. 

Grado 1. Inflamación leve, con ligero cambio de color (ligeramente rojizo). Ligero 

edema del margen gingival, no hay hemorragia al sondaje. 

Grado 2. Inflamación moderada, existe enrojecimeinto moderado y edema, el tejido se 

torna brillante y liso. Hay hemorragia al sondaje. 

Grado 3. Inflamación grave, con enrojecimiento y edema marcado, ulceración y 

tendencia a la hemorragia espontánea. Para la evaluación de la inflamación gingival se clasificó 

de la siguiente manera: 

 0,1 a 1  Gingivitis leve 

 1,1 a 2  Gingivitis moderada 

 2,1 a 3  Gingivitis severa 

Índice periodontal de Ramfjord 

Código 0  Ausencia de signos de 

inflamación  

No existe inflamación ni perdida de la 

función debido a la destrucción de los tejidos 

de soporte dentario.  

Código 1   Inflamación leve o moderada  La inflamación no se extiende por completo 

alrededor del diente 

Código 2  Inflamación leve o moderada  La inflamación que se extiende por completo 

alrededor del diente. 
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Código 3  Gingivitis severa  Caracterizado por un marcado 

enrojecimiento, ulceración y tendencia a la 

hemorragia 

Código 4  Presencia de bolsa periodontal  Hasta 3 mm de prolongación apical del surco 

a partir de la unión amelocementaria 

Código 5  Presencia de bolsa periodontal  De 3 a 6 mm de prolongación apical del 

surco a partir de la unión amelocementaria 

Código 6  Presencia de bolsa periodontal  De más de 6 mm de prolongación apical del 

surco a partir de la unión amelocementaria 

3.7 Análisis de datos 

Luego de la recolección de los datos, se procesaron en el programa Excel utilizando 

procesador Intel Core i5 y el programa estadístico SPSS v 25,0. Se aplicó la estadística 

descriptiva e inferencial utilizando pruebas no paramétricas. 

Todos los resultados se presentan en tablas y figuras.  

3.8 Consideraciones éticas 

Este estudio cuenta con la aprobación de la oficina de grado y gestión del egresado de 

la FO-UNFV, además con carta de aprobación de la oficina central de bienestar universitario 

de la UNFV. 

Ausencia de signos de inflamación  0 

Gingivitis leve o moderada localizada  1 

Gingivitis leve o moderada generalizada  2 

Gingivitis severa  3 

Presencia de bolsas periodontales hasta 3mm  4 

Presencia de bolsas periodontales de 3 mm a 6 mm  5 

Presencia de bolsas periodontales de más de 6 mm  6 
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IV. RESULTADOS 

Este estudio se realizó en trabajadores de la Oficina Central de Bienestar Universitario 

de la UNFV, con el objetivo de Determinar la enfermedad periodontal relacionado a grupo 

sanguíneo ABO y factor Rhesus. Los resultados se presentan en tablas y figuras.  

Tabla 1 

Frecuencia y porcentaje del grupo sanguíneo y factor Rh en la población de estudio 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Grupo 

Sanguíneo 

A 3 7,5 7,5 

B 4 10,0 17,5 

O 33 82,5 100,0 

Total 40 100,0  

Factor Rh 

Rh(+) 39 97,5 97,5 

Rh(-) 1 2,5 100,0 

 Total 40 100,0  

 

Nota. En la tabla 1, observamos que el grupo sanguíneo O es más prevalente en la población 

de estudio con 82.5% y el menor prevalente es el grupo sanguíneo A con 7.5%. Además, se 

encontró que factor Rh menos prevalente es (-) con 2,5 %. Asimismo, mencionamos que este 

grupo de estudio no se reportó grupo sanguíneo AB. 

Figura 1 

Frecuencia y porcentaje del grupo sanguíneo y factor Rh en la población de estudio 
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Tabla 2 

Severidad de gingivitis y periodontitis según grupos sanguíneos en la población de estudio 

 

Gingivitis 

*Sig. 

Periodontitis 

*Sig. 

leve moderada leve moderada 

Grupos 

Sanguíneos 

A 

n 0 1 

,387 

0 2 

,129 

% 0,0% 5,0% 0,0% 10,0% 

B 

n 0 2 0 2 

% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0% 

O 

n 7 10 9 7 

% 35,0% 50,0% 45,0% 35,0% 

Total 

n 7 13  9 11  

% 35,0% 65,0%  45,0% 55,0%  

 

Nota. En la tabla 2, se observa que la severidad en gingivitis y periodontitis es independiente 

de los grupos sanguíneos (p=0,387 y 0,129 respectivamente). Sin embargo, clínicamente en 
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grupo sanguíneo O se presenta mayormente Gingivitis moderada (50,0%) y Periodontitis leve 

(45%). 

Figura 2 

Severidad de gingivitis y periodontitis según grupos sanguíneos en la población de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3 

Severidad de gingivitis y periodontitis según grupo sanguíneo y factor Rh en grupo de estudio 

Grupo 

sanguíneo 

Gingivitis 

**Sig. 

Periodontitis 

*Sig. 

leve moderada leve moderada 

A Factor Rh (+) n(%)  1(100,0%) 

 

 2(100,0%)  

B Factor Rh (+) n(%)  2(100,0%)  2(100,0%)  

O Factor Rh 

(+) n(%) 7(41,2%) 10(58,8%) 9(56,3%) 6(37,5%) 

,242 

(-) n(%)   0(0,0%) 1(100,0%) 

Total Factor Rh (+) n(%) 7(35,0%) 13(65,0%)  9(45,0%) 11(55,0%)  

 

Nota. En la tabla 3 respecto a factor Rh, la severidad de gingivitis todos presentaron factor Rh 

(+). En, solo en grupo sanguíneo O se presentaron factor Rh (+) y (-) no siendo significativo 
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estadísticamente (p=0,242). Sin embargo, observamos que le factor Rh (+) fue más prevalente 

en periodontitis leve (56,3%) y, el factor Rh (-) se encontró en periodontitis moderada (100%). 

Figura 3 

Severidad de gingivitis y periodontitis según grupo sanguíneo y factor Rh en grupo de estudio 
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Actualmente, existen pocos estudios o investigaciones sobre las variables a estudiar, es 

por ello, que es imprescindible la necesidad de realizar este trabajo de investigación; ya que se 

llevó a cabo con la finalidad de determinar si existe la relación entre la enfermedad periodontal 

con el grupo sanguíneo ABO y factor Rhesus en trabajadores de la oficina central de bienestar 

universitario, 2022. 

Así mismo cabe recalcar que en este estudio no se reportaron participantes que 

presenten grupo sanguíneo AB.  

Al-Askar et al. (2021) hallaron que la mayoría de los participantes (52.2%) pertenecen 

al grupo sanguíneo O, y que el 27.8% eran del grupo sanguíneo A, estos hallazgos se asemejan 

a nuestros resultados, ya que encontramos que el 82.5% son del grupo sanguíneo O, mientras 

que el 7,5% son del grupo sanguíneo A. 

se evidenció también que la severidad en gingivitis y periodontitis es independiente de 

los grupos sanguíneos; sin embargo, se encontró que clínicamente en el grupo sanguíneo O se 

presenta mayormente Gingivitis moderada (50,0%), concordando con el estudio de Al-Askar 

et al. (2021), antes mencionado; donde hallaron que existe un mayor porcentaje de gingivitis 

(46.8%) en los participantes del grupo sanguíneo O.  

Gautam et al. (2017) en su estudio realizado encontraron que tanto la gingivitis como 

la periodontitis fueron significativamente más altas entre los participantes que presentaban 

factor Rh positivo en comparación de los participantes que presentaban factor Rh negativo; 

marcando una diferencia con el presente trabajo, ya que se evidenció que los participantes con 

factor Rh positivo fueron más prevalentes en periodontitis leve (56,3%) y  los que presentaron 

factor  Rh negativo fueron más prevalentes en periodontitis moderada (100%). 

En el presente trabajo se halló entre los participantes que el factor Rh menos prevalente 

es el negativo con un 2,5 %. Concordando así con la revisión sistemática realizada por Al-
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Askar (2022) donde se observó que los casos que presentaban factor Rh positivo fueron un 

total de 9.2% a diferencia de los que presentaron factor Rh positivo (90.7%).  
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VI. CONCLUSIONES 

6.1 Se encontró que estadísticamente la gingivitis y periodontitis es independiente en 

los grupos sanguíneos estudiados. Clínicamente la gingivitis moderada y periodontitis leve se 

encontró en grupo sanguíneo O. La periodontitis leve se encontró en grupo sanguíneo O factor 

Rh (+) y periodontitis moderada en Grupo sanguíneo O factor Rh (-), pero no fue 

estadísticamente significativo. 

6.2 Se encontró que el grupo sanguíneo O fue más prevalente y el menos prevalente 

fue el grupo sanguíneo A. El factor Rh menos prevalente fue (-). Asimismo, este grupo de 

estudio no se reportó grupo sanguíneo AB. 

6.3 La severidad en gingivitis y periodontitis es independiente de los grupos 

sanguíneos. Sin embargo, clínicamente en grupo sanguíneo O se encontró mayormente 

Gingivitis moderada y Periodontitis leve. 

6.4 Respecto a factor Rh, la severidad de gingivitis todos presentaron factor Rh (+). 

Solo en grupo sanguíneo O se presentaron factor Rh (+) y (-) no siendo significativo 

estadísticamente. Sin embargo, observamos que el factor Rh (+) fue más prevalente en 

periodontitis leve y el factor Rh (-) se encontró en periodontitis moderada. 
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VII. RECOMENDACIONES 

7.1 Ampliar estudios relacionados a grupo sanguíneo ABO y factor Rhesus en una 

mayor población. 

7.2 Realizar nuevas investigaciones con una igual proporción entre los diferentes 

grupos sanguíneos. 

7.3 Ampliar estudios considerando la etnia o el género de la población.  

7.4 Se recomienda no tomar los resultados como concluyentes, pero si se debe 

considerar para la generación de hipótesis futuras ya que, para generalizar el estudio, se debe 

considerar una investigación con una mayor población. 
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IX. ANEXOS 

Anexo A 

Formato De Modelo De Consentimiento Informado En Investigacion 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre la ENFERMEDAD 

PERIODONTAL RELACIONADO A GRUPO SANGUÍNEO ABO Y FACTOR RHESUS 

EN TRABAJADORES DE LA OFICINA CENTRAL DE BIENESTAR UNIVERSITARIO, 

2022. Esta investigación es realizada por el bachiller Molina Condori, Fausto Alejandro. 

El propósito de esta investigación es determinar la relación ENFERMEDAD PERIODONTAL 

RELACIONADO A GRUPO SANGUÍNEO ABO Y FACTOR RHESUS EN 

TRABAJADORES DE LA OFICINA CENTRAL DE BIENESTAR UNIVERSITARIO, 

2022. Usted ha sido seleccionada para participar en esta investigación debido a que presenta el 

diagnóstico clínico ENFERMEDAD PERIODONTAL RELACIONADO A GRUPO 

SANGUÍNEO ABO Y FACTOR RHESUS. Se espera que en este estudio participen 

aproximadamente 100 mujeres reclusas voluntarias. 

Si acepta participar en esta investigación, se le solicitará tomar el índice gingival índice e Indice 

Periodontal con ayuda de instrumental no dañino para su salud como es el espejo, explorador 

bucal y la sonda periodontal UCN-1-15. El participar en este estudio le tomará 

aproximadamente 10 minutos. 

Riesgos y beneficios 

Los riesgos asociados con este estudio no existen ya que no se realizarán procedimientos 

invasivos ni que comprometan su salud física y/o mental.  
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Los beneficios esperados de esta investigación desde el punto de vista social es poder informar 

y dar a conocer que la enfermedad periodontal relacionado a grupo sanguíneo ABO y factor 

RHESUS, en los trabajadores de la oficina ejerciendo una labor preventiva en conjunto. 

Confidencialidad 

(Si no ha sido explicado en la sección “Riesgos y beneficios” como medida para prevenir o 

minimizar algún riesgo, detalle las medidas que se tomarán para el manejo de la 

confidencialidad. Considere que las medidas pueden depender de la fase de la investigación 

como reclutamiento, recopilación de los datos y el análisis y presentación de los datos. Además, 

distinga lo confidencial de lo anónimo). 

La identidad del participante será protegida ya que los resultados de este estudio serán 

únicamente validados para los fines del mismo. Toda información o datos que pueda identificar 

al participante serán manejados confidencialmente. Para esto se tomarán las siguientes medidas 

de seguridad: identificación de la reclusa mediante el número de historia clínica. 

Solamente el investigado, tendrá acceso a los datos crudos o que puedan identificar directa o 

indirectamente a la participante, incluyendo esta hoja de consentimiento. Estos datos serán 

almacenados en documentos de Office en una computadora que es propiedad del investigador 

por un periodo de 6 meses una vez concluya este estudio.  

Incentivos  

Derechos 

Si ha leído este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su participación es 

completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de participar o retirarse del 

estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. (Si el participante recibe algún beneficio 

o servicio provisto por el investigador, por la institución o que el participante pueda percibir 

como que podría afectarse por su decisión, debe establecerse claramente que el negarse a 

participar o a contestar ciertas preguntas no implicará pérdidas de los servicios o beneficios 
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que recibe o a los que tiene derecho) También tiene derecho a no contestar alguna pregunta en 

particular. Además, tiene derecho a recibir una copia de este documento. 

Si tiene alguna pregunta o desea más información sobre esta investigación, por favor 

comuníquese con el bachiller. De tener alguna pregunta sobre sus derechos como participante 

o reclamación o queja relacionada con su participación en este estudio puede comunicarse con 

la facultad de odontología de la UNFV 

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leído y 

discutido la información presentada en esta hoja de consentimiento. 

 

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

Nombre del participante      Firma    Fecha 

 

He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con el arriba firmante. Le he explicado 

los riegos y beneficios del estudio. 

 

 

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

Nombre del investigador: Molina Condori, Fausto Alejandro  Firma  

 Fecha 
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Anexo B 

Instrumento De Recolección de Datos 

H.C.:…………………………        

NOMBRES Y APELLIDOS:………………………………………………………………… 

EDAD:……………..FECHA:……………………… 

INDICE GINGIVAL 

Según Löe y Silness 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICE DE HIGIENE ORAL-S 

Según Greene y Vermillion 
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Índice Periodontal de Ramfjord para evaluar Enfermedad Periodontal 

Edad:  

Sexo: 

Fecha: 

Dientes 

superiores 

1.6 2.1 2.1 

Condición 

periodontal  

   

   

Dientes 

inferiores 

4.4 4.1 3.6 

 

Zonas valoradas: vestibular, mesio vestibular, disto lingual, palatino / lingual. 

Código 0  Ausencia de signos de 

inflamación  

No existe inflamación ni perdida de la 

función debido a la destrucción de los 

tejidos de soporte dentario.  

Código 1   Inflamación leve o 

moderada  

La inflamación no se extiende por 

completo alrededor del diente 

Código 2  Inflamación leve o 

moderada  

La inflamación que se extiende por 

completo alrededor del diente. 

Código 3  Gingivitis severa  Caracterizado por un marcado 

enrojecimiento, ulceración y tendencia a 

la hemorragia 

Código 4  Presencia de bolsa 

periodontal  

Hasta 3 mm de prolongación apical del 

surco a partir de la unión 

amelocementaria 
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Código 5  Presencia de bolsa 

periodontal  

De 3 a 6 mm de prolongación apical del 

surco a partir de la unión 

amelocementaria 

Código 6  Presencia de bolsa 

periodontal  

De más de 6 mm de prolongación apical 

del surco a partir de la unión 

amelocementaria 

 

Índice periodontal de Ramfjord 

Ausencia de signos de inflamación  0 

Gingivitis leve o moderada localizada  1 

Gingivitis leve o moderada generalizada  2 

Gingivitis severa  3 

Presencia de bolsas periodontales hasta 3mm  4 

Presencia de bolsas periodontales de 3 mm a 6 mm  5 

Presencia de bolsas periodontales de más de 6 mm  6 

 

Ficha de Grupo Sanguíneo 

 TIPO DE SANGRE Factor Rh 

Nº A B AB O + - 
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ANEXO C 

Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA 

¿Cómo será la 

evaluación tomográfica 

de las raíces de 

premolares y molares 

maxilares en relación 

con el piso del seno 

maxilar en pacientes 

adultos jóvenes y 

adultos del hospital 

Central de la Fuerza 

Aérea del Perú?  

 

Objetivo General 

 Analizar la enfermedad periodontal y gingival 

relacionado a grupo sanguíneo ABO y factor Rhesus en 

trabajadores de la oficina central de bienestar 

universitario, 2022. 

Objetivos específicos 

 Determinar frecuencia y porcentaje del grupo 

sanguíneo y factor Rh en la población de estudio. 

 Determinar frecuencia y porcentaje del grupo 

sanguíneo y factor Rh en la población de estudio.  

 Examinar severidad de gingivitis y periodontitis 

según grupo sanguíneo y factor Rh en grupo de estudio. 

Independiente  

Grupo 

sanguíneo 

ABO, Factor 

Rhesus 

Dependientes 

 Gingivitis, 

Periodontitis 

 

 Tipo de estudio: 

Tipo descriptivo, observacional, prospectivo y 

transversal 

  

Población: 

Todos los trabajadores de la oficina central de 

bienestar universitario de la UNFV, periodo 

2022. 

Muestra 

Fueron 40 Trabajadores de la oficina central de 

bienestar universitario de la UNFV con 

diagnóstico clínico de gingivitis y periodontitis. 

 


