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Objetivo: Describir la higiene oral y las condiciones perio-
dontales en individuos clasificados según presencia de Sín-
drome Metabólico. Materiales y métodos: Estudio trans-
versal descriptivo realizado en una submuestra de 310 de 
individuos desde 19 años y más, de la muestra aleato-
ria total del proyecto “Síndrome Metabólico en Adultos 
del Municipio Maracaibo”. Se evaluaron las condiciones 
clínicas mediante el: Índice de Higiene Oral Simplificado 
de Green & Vermillon (IHO-S) e Índice de Necesidades de 
Tratamiento Periodontal en las Comunidades (INTPC) y se 
clasificaron los individuos según la presencia de Síndrome 
Metabólico. Resultados: Los valores de cada uno de los 
índices en ambos grupos fueron muy similares, solo en 
el grupo con síndrome metabólico la proporción de in-
dividuos con presencia de bolsas periodontales y detritus 
hasta 1/3 fue significativamente mayor a la registrada en 
los individuos sin diagnostico de Síndrome Metabólico.

Conclusiones: En general, la muestra estudiada tenía ni-
veles de higiene oral considerados como regulares y defi-
cientes en el 90,5% de los casos,  lo cual significa que 9 de 
cada 10 individuos mantienen condiciones de riesgo para 
el desarrollo de procesos inflamatorios en sus encías.

Palabras Clave: Higiene oral, enfermedad periodontal, 
IHOS, INTPC, Síndrome metabólico.

Purpose: To describe oral hygiene and periodontal condi-
tions in classified individuals, according to the presence of 
Metabolic Syndrome. Methods and Materials: Descriptive 
transversal study was done in a sub-sample of 310, 19 
years old and up individuals, of the total random sample 
of the project “Metabolic Syndrome in Adults in Mara-
caibo”. Clinical conditions were evaluated through Sim-
plified oral Hygiene of Green and Vermillion (IHO-S) and 
Periodontal Treatment Needs Index at the Communities 
(INTPC). Individuals were classified according the presence 
of Metabolic Syndrome. Results: The values in every index 
in both groups were similar, only in the metabolic syn-
drome group the proportion of individuals with periodon-
tal pockets and debris until 1/3 was significatevily higher 
to the registered in non metabolic syndrome individuals. 
Conclusions: In general the studied sample had oral hy-
giene levels, considered regular and deficient in 90,5% 
of the cases, which means than 9 of every 10 individuals 
keep risky conditions for developing of inflammatory pro-
cesses at their gingival tissues.

Key words: Oral hygiene, periodontal disease, IHOS, INT-
PC, Metabolic Syndrome         
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a existencia conjunta de algunas enferme-
dades sistémicas (ES) y determinadas altera-
ciones de los tejidos periodontales pueden 

generar una respuesta magnificada ocasionada por la 
presencia de los irritantes locales placa bacteriana y cál-
culo dental1,2. Las enfermedades gingivales inducidas por 
placa bacteriana como la periodontitis crónica, periodon-
titis agresiva y enfermedades ulcero-necrosantes podrían 
presentarse como manifestaciones de ES3. También, la 
asociación entre Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y enfer-
medad periodontal (EP) podría incrementar el riesgo para 
controlar la glicemia en la DM2, la cual mejora cuando 
la EP es tratada, según reporte4. Además, se ha relacio-
nado la EP con el riesgo de enfermedad aterosclerótica 
e infarto4,5,6,7. En estos casos recomiendan determinar la 
extensión e intervenir la EP para reducir el riesgo en las 
ES4. De igual forma, las alteraciones en el metabolismo 
regular de los lípidos parecen ser un indicador de riesgo 
para periodontitis, ya que elevados valores de lípidos séri-
cos conducen a un estado inflamatorio. Así, una muestra 
conformada por adultos demostró en pacientes con hiper-
lipidemia un incremento de la profundidad de sondaje sig-
nificativamente más alto (73,4%) que en el grupo control 
(54.1%)8. Por otro lado, Shimazaki y col9 expresan que la 
unión de algunas condiciones sistémicas como la obesi-
dad, hipertensión, hiperlipidemia y diabetes están relacio-
nadas con periodontitis e indican que los resultados de la 
población estudiada por ellos tenía estos, componentes 
de SM, indicativo de un aumento del riesgo para padecer 
enfermedad periodontal. 

Por otra parte, el SM está conformado por diferentes 
factores de riesgo (FR)10,11,12, entre ellos: genéticos y am-
bientales asociados a un estilo de vida con predominante 
sobrealimentación e inactividad física que genera obesi-
dad11,13 y conlleva a la insulinoresistencia (IR)10,12, lo que 
a su vez representa un riesgo para el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 
(DM2)5,14,15. La IR es considerada el mecanismo fisiopato-
lógico fundamental, conductor a las alteraciones metabó-
licas y hemodinámicas del síndrome6,14,16. 

El incremento de la IR aumenta la prevalencia del SM17. 
Así mismo, la frecuencia del SM se incrementa con la edad 
y puede persistir en la fase adulta11,14,16. Se estima que 
20-25% de la población adulta del mundo tiene el SM, 
con dos veces la probabilidad de fallecer a temprana edad 
y tres veces la factibilidad de tener un ataque cardiaco 
que quienes no la presentan15. Para el diagnóstico de SM 
la Internacional Diabetes Federation (IDF)15 en el 2005, 

propuso una lista de criterios que podrían ser aplicados 
en estudios epidemiológicos y otras investigaciones, es-
tablece que además de la obesidad central asociada con 
IR y definida por la circunferencia abdominal según los 
valores étnicos deben estar agregados al menos dos de 

los siguientes cuatro factores: Triglicéridos: ≥ 150 mg/dL o 
tratamiento específico para estas anormalidades lipídicas. 
Colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad (cHDL 
bajo (mg/dL)): varón: < 40, mujer: < 50 o tratamiento es-
pecífico para anormalidades lipídicas. Hipertensión: sistó-
lica ≥ 130 mmHg / diastólica 85 ≥ mmHg o tratamiento 
para la hipertensión diagnosticada previamente. Elevación 
de la Glucemia en Ayunas: ≥ 100 mg/dL o previo diagnós-
tico de DM2. No obstante, un informe reciente reporta 
que la IDF y la American Heart Asiciation/Nacional Heart, 
Lung and Blood Institute18 en el 2009 acordaron que la 
obesidad abdominal podría no ser prerrequisito para el 
diagnóstico, pero constituye uno de los cinco criterios de 
factores de riesgo. Se considera la presencia de 3 de los 5 
FR para el diagnóstico.

Se han realizado diferentes estudios9,12,19,20 en búsqueda 
de evidencias de asociación entre EP y Síndrome Metabóli-
co (SM), ya que tanto en la EP como en el SM se producen 
procesos patogénicos y fisiopatológicos propios de la in-
flamación los cuales podrían ser compartidos13. La asocia-
ción entre ambas podría corresponder a efectos sistémicos 
generados a partir de la acción de mediadores inflamato-
rios sistémicos (MIS)8,9,21. Estos últimos son utilizados para 
diagnosticar la EP activa, predecir el riesgo a presentarla 
y determinar su progresión con métodos inmunológicos o 
bioquímicos7,22. La respuesta inflamatoria del huésped en 
la infección periodontal libera MIS, componentes del flui-
do crevicular proveniente desde la circulación sanguínea 
hacia el surco gingival22. En la EP crónica el grado infla-
matorio es bajo y cuando esta es severa manifiesta alto 
grado inflamatorio8. Así, algunas investigaciones1,9,19,21 

con muestras conformadas por sujetos con EP y factores 
de riesgo para SM concomitantes se han llevado a cabo 
en Asia, América del Norte y del Sur. Sin embargo, son 
escasos estos estudios en este último continente, requi-
riéndose indagar mas y con mayor profundidad en esta 
población, en particular en el contexto venezolano. 

Por otro lado, la EP es un problema de salud pública que 
afecta a la mayoría de la población y tiene impacto en 
la salud general al no ser detectada a tiempo para apli-
car medidas preventivas o correctivas. La susceptibilidad 
a EP es altamente variable y depende de la respuesta del 
huésped a los patógenos periodontales. Su progresión y 
características esta influenciada por factores genéticos y 
adquiridos16,17. La EP es clasificada en gingivitis(G) y pe-
riodontitis (P) basada en la ocurrencia de la pérdida de la 
adherencia epitelial. La G define la presencia de inflama-
ción de la encía sin pérdida de la adherencia del tejido co-
nectivo y la P se concibe como la presencia de inflamación 
gingival en sitios donde ha habido en el cemento radicular 
dental un desprendimiento patológico de las fibras de co-
lágeno y la adherencia epitelial ha migrado apicalmente 
originando bolsas periodontales (BP). Además, hay resor-
ción de la porción coronal del hueso alveolar que soporta 
a los dientes17. Su evolución es lenta y progresiva8,23.     

Resultados epidemiológicos mostraron que en los diferen-
tes países la mayoría de los adultos presentó diferentes 
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etapas de EP. Algunas poblaciones asiáticas parecen más 
susceptibles que las de Norteamérica y Europa. Comuni-
dades del Pacífico, África y América del Sur presentaron 
alta prevalencia y variación de la severidad24. La Agen-
cia Nacional de Acreditación y Evaluación de la Salud 
(ANAES)25, reportó 80% de adultos europeos afectados 
por gingivitis. El 10-69% presentó por lo menos un diente 
con pérdida de inserción ≥ 4mm. El 1.6% de la muestra 
francesa y 40.1% de la alemana tenían BP ≥ 6 mm. Otro 
estudio26 en EU indica que el 75% de los adultos tenía 
periodontitis leve y 20-30% severa. En Nicaragua, una in-
vestigación reciente reveló que la EP en adultos de ambos 
géneros y diferentes ubicaciones geográficas presentaron 
alta prevalencia, cuyo parámetro fue 90.8-100% 27. 

El diagnóstico de la EP en pacientes con factores de riesgo 
asociados con ES, como la hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, cardiopatías y dislipidemia que conducen 
al padecimiento de SM, es fundamental para llevar a cabo 
estrategias de medicina preventiva y para determinar el 
pronóstico de la enfermedad. Considerando lo antes ex-
puesto, así como la limitada información en nuestro ám-
bito venezolano, esta investigación estableció como obje-
tivo describir, en una muestra de marabinos, los valores de 
higiene oral y las necesidades de tratamiento periodontal 
en los individuos evaluados, según la presencia o ausencia 
de SM a los fines de ampliar el conocimiento con aportes 
que puedan ser beneficiosos en la comprensión de la sa-
lud de nuestras comunidades. 

Población y muestra 
Esta investigación, de tipo transversal descriptiva fue rea-
lizada en una submuestra de 310 pacientes de 19 y mas 
años de edad, de la muestra aleatoria total del proyecto 
““Prevalencia del síndrome metabólico en adultos del mu-
nicipio Maracaibo, Estado Zulia”, realizado por el Centro 
de Investigaciones Endocrino-Metabólicas de la Facultad 
de Medicina de la Universidad del Zulia (CIEM). Del total 
de individuos evaluados, 18 casos no reunían las condicio-
nes para aplicar el Índice de Higiene Oral Simplificado de 
Green & Vermillion (IHO-S)28 y 13 casos no reunían las ca-
racterísticas para aplicar el Índice de Necesidades de Tra-
tamiento Periodontal (INTPC)29. Es decir, estos pacientes 
no tenían el número de órganos dentarios necesarios o no 
tenían los indicados para aplicar los mencionados índices, 
razón por la cual solo la información de 291 sujetos fueron 
usados para el análisis de asociación de ambos índices con 
el SM. Se cumplió con el consentimiento informado según 
la Declaración de Helsinki y el Código de Deodontologia 
Odontológica Venezolana. Se realizó una estandarización 
de los criterios de los índices: tres examinadores fueron 
entrenados y calibrados. La confiabilidad inter-examina-
dores fue evaluada mediante el índice de Kappa resultan-
do en 78% de coincidencias para el IHO-S28 y 73% para 
el INTPC29. El campo bucal fue iluminado con luz blanca 
proveniente de un diodo frontal (Luz Led). Una vez selec-
cionadas las unidades de análisis, se hizo el examen visual 
clínico de la boca. Para la aplicación del IHO-S28 se utilizó 

espejo plano y explorador curvo, así como el uso de la 
sonda WHO durante la aplicación del INTPC29. 

Procedimiento
Durante el examen bucal para identificar los niveles de 
higiene se aplicaron los criterios del Índice IHO-S28, el cual 
mide el área de superficie de un diente cubierto por resi-
duos blandos y por cálculo. Este índice le atribuye punta-
jes a seis dientes índices (según la nomenclatura Dental 
Internacional son: 16, 11, 26, 36, 31, 46). Se examina 
la superficie asignada para cada diente índice, la superfi-
cie dental se divide horizontalmente en tercios: gingival, 
medio e incisal. Se confieren los puntajes a las superficies 
vestibulares de los molares superiores y a las superficies 
linguales de los inferiores. En los segmentos anteriores se 
consideran las superficies vestibulares de los incisivos cen-
trales superior derecho e inferior izquierdo. Se utilizará el 
incisivo central del lado opuesto si está ausente el diente 
por evaluar. Este índice evalúa dos principales FR: depó-
sitos de residuos blandos y cálculo supragingival en seis 
superficies correspondientes a  los dientes: 16, 11, 26, 36, 
31, 46. Para el examen se utiliza espejo bucal Nº 5 y ex-
plorador curvo. El índice evalúa el grado de Higiene Oral 
en los individuos de una comunidad. 

El IHO-S28 está compuesto por la suma del Índice de De-
tritus (ID-S) y el Índice de Cálculo (IC-S), se conforman en 
base de la suma de 6 sitios de examen, cada uno con 
rango de 0-3, se les divide por el número de segmentos 
examinados y el puntaje máximo de los seis segmentos es 
18/6=3. La puntuación del IHO-S por persona es la suma 
de los resultados de los ID-S e IC-S y su rango es 0-6.  El 
Índice IHO-S del grupo bajo análisis = Suma de Índices 
individuales /  Número de Personas evaluadas. 

Para describir las Necesidad de Tratamiento Periodontal se 
utilizó el Índice de Necesidad de Tratamiento Periodontal 
en la Comunidad: INTPC (Community Periodontal Index 
of Treatment Needs, CPITN)29, procedimiento de elección 
para evaluar condiciones periodontales. Para realizar el 
examen se utiliza la Sonda OMS (WHO), la cual tiene como 
características: poco peso, una punta esférica de 0.5 mm, 
una banda negra de 2 mm, ubicada entre los 3.5-5.5 mm, 
y anillos a 8.5 y 11.5 mm de la punta esférica. Sus venta-
jas son: simplicidad, rapidez en el examen y uniformidad 
internacional. Registra las condiciones periodontales más 
comunes y tratables: sangrado e inflamación gingival, bol-
sa periodontal y cálculo dental. Permite estimar necesi-
dades de tratamiento de la población evaluada. Divide la 
boca en seis sextantes definidos por los números dentales 
de la nomenclatura Dental Internacional: 18-14,  13-23, 
24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Un sextante sólo se debe 
examinar si hay dos o más dientes presentes que no están 
indicados para extracción. Los dientes que se consideran 
para la obtención del Índice son: 17, 16, 11, 26, 27, 47, 
46, 31, 36, 37. 

Para la estimación de las necesidades de Tratamiento se uti-
lizan los puntajes de: 0 No hay necesidad de tratamiento; 1 
Profilaxis dental y adiestramiento en cepillado. 2 Tratamien-
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to de 1 + raspado supragingival 3 Todo lo anterior + raspa-
do subgigival 4 Tratamiento de 3 + cirugía periodontal.

Análisis Estadístico
El procesamiento y análisis de la información se realizó 
utilizando procedimientos de estadística descriptiva a fin 
de evaluar la distribución de frecuencias resultantes de las 
variables IHO-S y INTPC en los grupos según presencia de 
SM. Los resultados se presentan en distribuciones de fre-
cuencia (clasificando a los individuos según: edad, genero) 
y en tablas de doble entrada mostrando las frecuencias 
de casos según los valores del IHOS, INTPC y de acuerdo 
a presencia de SM. Adicionalmente se presenta la infor-
mación relacionando conjuntamente las variables IHOS, 
condiciones periodontales y Síndrome Metabólico. Donde 
fue pertinente se aplico la prueba de proporciones inde-
pendientes para verificar la significancia entre los grupos 
a un nivel del 5%.

Tabla 1. Distribución de frecuencia del Síndrome Metabóli-

co** según edad. Maracaibo. Venezuela. 2010 
SM según IDF 
2009

Edad

Ausencia Presencia Total

No. % No. % No. %

19 años 10 5.9 1 0.7 11 3.6

20 – 29 años 55 32.3 18 12.9 73 23.6

30 – 39 años 37 21.8 25 17.9 62 20.0

40 – 49 años 45 26.5 35 25.0 80 25.8

50 – 59 años 16 9.4 27 19.2 43 14.0

60 – 69 años 5 3.0 26 18.6 31 10.0

70 o más años 2 1.1 8 5.7 10 3.0

Total 170 100 140 100 310 100
** Según IDF 2009
SM: Síndrome metabólico
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y 
sin síndrome metabólico

Tabla 2. Distribución de frecuencia del Síndrome 
Metabólico** según género. Maracaibo. Venezuela. 2010

SM según 
IDF 2009

Genero

Ausencia Presencia Total

No. % No. % No. %

Masculino 65 38.2 66 47..1 131 42.4

Femenino 105 61.8 74 52.9 179 57.6

Total 170 100 140 100 310 100
**Según IDF 2009
SM: Síndrome metabólico
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y 
sin síndrome metabólico

Tabla 3. Distribución de frecuencia del Síndrome 
Metabólico** según Niveles de Higiene Oral. Maracaibo. 
Venezuela. 2010

SM según IDF 2009
Nivel de Higiene Oral  
(IHO-S)

Ausencia Presencia Total

No. % No. % No. %
Sin depósitos de MA y C 2  1.2 2  1.6 4 1.3
Hasta 1/3 depósitos 
de MA y C 91 54.8 64 50.8 155 53.1

Hasta 2/3 depósitos 
de MA y C 65 39.2 52 41.3 117 40.1

Hasta 3/3 depósitos 
de MA y C 8  4.8 8  6.3 16  5.5

Total 166 100 126 100 292 100
**Según IDF 2009
IHO-S: Índice de higiene oral simplificado de Green y Vermillion 
MA y C: Material alba y calculo dental 
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y 
sin síndrome metabólico

Tabla 4. Distribución del Síndrome Metabólico** según las 
condiciones Periodontales (INTPC). Maracaibo. Venezuela. 2010

SM según IDF 2009

Condición Periodontal 
(INTPC)

Ausencia Presencia Total

No. % No. % No. %

Sangrado 8 4.8 1 0.8 9 3.3

Calculo dental 127 76.0 95 73.0 222 74.7

Bolsas de 4 o + mm 32 19.2 34 26.2 66 22.0

Total 167 100 130 100 297 100
**Según IDF 2009
INTPC: Índice de necesidades de tratamiento periodontal en la comunidad 
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y 
sin síndrome metabólico

Tabla 5. Distribución de frecuencia del Síndrome Metabólico** 
según Índice de Higiene Oral (IHO-S) y Severidad de las 
Condiciones Periodontales (INTPC). Maracaibo. Venezuela. 

2010. 

Condiciones
Periodontales 
(INTPC)

Síndrome Metabólico
Ausente Presente
Índice de higiene oral simplificado (IHO-S)
IHO-S ≤ 1 IHO-S ≥ 2 Total IHO-S ≤ 1 IHO-S ≥ 2 Total

No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Sangrado 8  8,6 0 0 8 4,8 1  1,5 0 0 1  0.8
Cálculo 
Dental 68 73,1 58 79,5 126 75,9 42 64,6 48 80,0 90 72.0

Bolsa 4ó+mm  17 18,3 15 20,5 32 19,3  22  3,9* 12 20,0 34 27.2

Total 93 100,0 73 100,0 166 100,0 65 100,0 60 100,0 125 100,0
*p=0,0255 
**Según IDF 2009         
IHO-S ≤ 1: Depósitos de materia alba y calculo dental, cubriendo hasta 1/3 de 
la superficie de los dientes.
IHO-S ≥ 2: Depósitos de materia alba y calculo dental, cubriendo hasta 2/3 o 
mas de la de la superficie de los dientes.
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En la tabla 1 se observa la distribución de frecuencia de los 
grupos etarios estudiados en los pacientes según presen-
cia de SM, apreciándose que del subtotal de la muestra 
conformada por 140 pacientes con SM, el grupo de 40-49 
años presenta el mayor porcentaje, 25%. La frecuencia de 
individuos con síndrome metabólico aumentó considera-
blemente a partir de la quinta década de vida, siendo la 
proporción de personas con SM considerablemente ma-
yor al grupo sin SM, p=0.000 altamente significante.

La tabla 2 muestra la distribución de frecuencia de los su-
jetos según presencia de SM y genero, se observa que el 
52,9% de los individuos del género femenino tiene el sín-
drome, mientras que en el género masculino la frecuencia 
del síndrome alcanzo el 47,1%, la diferencia entre genero 
observada no fue significativa. 

Los resultados de la distribución de frecuencia de los suje-
tos según presencia de SM y los niveles de higiene oral se 
apreciaron en la tabla 3. Un total de 292 pacientes, califi-
caron para aplicarles el Índice de Higiene Oral de Green & 
Vermillion (IHO-S)26. Se observo en el 50,8% de los indi-
viduos con SM depósitos de materia alba y cálculo hasta 
1/3 mientras un 41,3% de los individuos del mismo grupo 
presentaron 2/3 de depósitos de materia alba y calculo. 
Todo lo cual nos sitúa a la población examinada con hábi-
tos de higiene poco eficientes.

La tabla 4 muestra la distribución de frecuencia de 297 in-
dividuos, aptos para el examen de condiciones Periodon-
tales (INTPC) según presencia de SM observándose que de 
130 pacientes con SM, el 73% de estos individuos poseía 
el irritante cálculo dental, un poco menor con respecto al 
grupo sin SM. Los pacientes con bolsas periodontales de 
4 o mas mm de profundidad y SM presente constituyeron 
el 26,2%, de los individuos, en tanto que sus similares sin 
SM mostraron una menor frecuencia, 19,2%. Examinada 
esta diferencia se obtuvo una p=0.195 lo cual descarta 
que sean estadísticamente diferentes.

La tabla 5 muestra la relación de los Niveles de Higiene 
Oral (IHO-S) y SM en los sujetos estudiados con respecto 
a las Condiciones Periodontales (INTPC). La frecuencia en 
la presencia de sangrado y de cálculo dental del INTPC 
en los pacientes con SM no mostro grandes diferencias 
con el grupo sin SM. Al comparar la proporción de indivi-
duos que presentaron un índice INTPC con bolsas de 4 o 
más mm, higiene oral de 1/3 y tenían SM, contra el otro 
grupo con las mismas características bucales, resulto ser 
estadísticamente significativa, lo cual evidencia la obser-
vación clínica de asociación entre enfermedad periodontal 
instalada y el SM. 

a distribución de frecuencia del SM a nivel 
mundial es disímil, muestra un incremento 
en aquellos sujetos que tienen un estilo de 

vida cuyos FR se conjugan para favorecer el origen de la 
obesidad, lo cual se intensifica en la medida que se avanza 
en edad, aumentando el riesgo para padecer enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica y/o diabetes mellitus. Estu-
dios transversales actuales, como el realizado por Chih-
Hsueh Lin30 en Taiwan, muestran que adultos de 49.6 + 
12.3 años presentaron SM en el 30% de los hombres y 
22,9% en las mujeres con diferencias significativas entre 
ambos (P=000.1). No obstante una investigación31 rea-
lizada en Venezuela, estado Zulia, en la población Añú, 
describió el 39.7% de presencia de SM en los sujetos estu-
diados según los criterios de la IDF, distribuido en 65.7% 
en el género masculino y 30.7% en el femenino, así como 
la mayor prevalencia del SM en el grupo etario de 40-
49 años. Nuestro estudio evidencia el 25% de SM en los 
sujetos de 40-49 años de edad. Estos dos últimos estu-
dios coinciden en que el mismo grupo etario presentó la 
mayor frecuencia de SM, pero difieren en el porcentaje 
de presencia del trastorno aún cuando los datos fueron 
tomados en sujetos de poblaciones próximas. Es probable 
que la diferencia se deba a que el estilo de vida difiere en 
ambos contextos, la primera población mencionada tiene 
costumbres rurales y la segunda urbanas.

En nuestro estudio, los hallazgos de irritantes locales ob-
servados según el IHO-S indican que la mayoría de la po-
blación investigada con SM, 98,4%, presentó niveles de 
depósitos de materia alba y cálculo dental que conlleva 
a catalogar a la higiene oral como poco eficiente, lo cual 
implica que los sujetos de estudio mantienen condiciones 
de riesgo para el desarrollo de procesos inflamatorios e 
infecciosos en sus encías o en otros tejidos bucales. Al 
contrastar con diferentes resultados de estudios se encon-
tró que, en el caso de Peng y col12 en 2009, en China, se 
evidenció que la muestra investigada mostró pobre condi-
ción periodontal, destacándose con mayor frecuencia los 
que presentaron SM. En cuanto a género, los individuos 
masculinos tuvieron peor higiene oral que los femeninos. 
Nuestro estudio no pudo ser contrastado con estos resul-
tados porque en los pacientes de su muestra fue aplicado 
el IHO-S de Sillnes y Loe, criterios que no coinciden con 
los de diagnóstico del IHO-S. No obstante, Peng y col12 
reportaron asociación entre el SM y EP. Sin embargo, las 
condiciones para los sujetos de ambas investigaciones son 
similares en cuanto al riesgo para desarrollar el SM debido 
a la presencia de factores de riesgo.

Por otra parte, en la literatura consultada no se localizaron 
estudios precisos acerca de la vinculación entre el SM y 
EP en los cuales se haya aplicado el IHO-S y se publiquen 
sus resultados según las categorías de diagnóstico de este 
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índice, tal como se muestran en la presente investigación. 
Como el SM conlleva a enfermedad cardiovascular se to-
maron en cuenta, para efectos de esta discusión, algu-
nos reportes de investigaciones que consideraron factores 
constituyentes del SM vinculados a EP. Así, un estudio lle-
vado a cabo por López y col1 en Chile, con una muestra de 
sujetos obesos, diabéticos tipo 2 e hipertensos que reci-
bían tratamiento antihipertensivo, con riesgo de enferme-
dad cardiaca coronaria, mostraron deficiente higiene oral 
con el Índice de Higiene Oral de Love. Esto coincide con los 
estudio anteriores como evidencia de la inadecuada higiene 
oral en los sujetos, por lo tanto de acumulo de irritantes 
bucales locales como la placa bacteriana y el cálculo dental, 
pero este índice es expresado en una escala cualitativa. Otro 
estudio, realizado por Pueo y col32 en Cuba, relaciona las 
enfermedades periodontal y cardiovascular. Reportan que 
el 91% de los sujetos cardiópatas presentaron algún grado 
de afección periodontal. Del total de esta muestra, 49.5% 
de los individuos tenían mala higiene bucal y solo el 8% 
buena higiene al aplicarles el IHO-S de Green y Vermillion. 
El estudio no muestra las categorías ni los puntos de corte 
para el índice. Por su parte, Ruiz y col33, Cuba, estudiaron 
la prevalencia de periodontopatias y algunos FR como la 
hipertensión arterial y diabetes 2 en adultos mayores, entre 
otras enfermedades. Encontraron que de 65 pacientes, 32 
se les observó una higiene regular, de los cuales 19 tenían 
periodontopatias y 11 tenían una mala higiene bucal de 
los cuales 9 presentaron periodontopatias en esta investiga-
ción. Se aplicó el método de Love para determinar la placa 
bacteriana. En general, los pacientes estudiados presenta-
ron condiciones de higiene oral inadecuadas, no compa-
tibles con salud periodontal y de riesgo para el desarrollo 
de enfermedad CV y DM2. La contrastación con nuestros 
resultados no fue posible por presentar criterios diferentes 
para determinar los niveles de higiene oral, además de con-
siderar como muestra sujetos sin SM.

 La distribución del SM según las condiciones periodon-
tales (INTPC) en la presente investigación mostró que en 
los individuos con SM hubo una alta frecuencia de cál-
culo dental, 73% y un moderado porcentaje de sujetos 
con bolsas periodontales de 4 o más de 4 mm, 26,2%. 
Al contrastar con el estudio realizado por Stein y col34  

mostró que los parámetros microbiológicos y clínicos pe-
riodontales en pacientes con infarto agudo al miocardio 
demostraron también un estatus periodontal deficiente, 
con hallazgo de una alta frecuencia, 50%, de sitios con 
profundidad de sondaje superior a 4 mm, observándose 
39,2% versus 14,%; p<0.0001. Sin embargo, otro repor-
te8 que considera enfermedades metabólicas como la to-
lerancia anormal a la glucosa, FR para SM, expresa que 
esta no parece ser indicador para periodontitis. Por otra 
parte, nuestros resultados muestran la frecuencia del SM 
con su componente IHO-S asociado con las condiciones 
periodontales observándose que los sujetos con presen-
cia de SM y depósitos de materia alba y cálculo dental, 
cubriendo hasta 1/3 de la superficie de los dientes, pre-
sentan mayor frecuencia de bolsas de 4 mm o mas de 4 
mm (33,9%) que el resto de los individuos de la muestra 

estudiada. Este último resultado no fue posible contras-
tarlo por no haberse localizado estudios similares. Ahora 
bien, a lo interno de nuestra investigación, al comparar 
la proporción de estos resultados contra el grupo sin SM 
mostró evidencia clínica de asociación entre enfermedad 
periodontal instalada y SM. Dato que coincide con el es-
tudio de Shimazaki y col9 con respecto a la relación entre 
el SM y periodontitis encontrada por ellos.

Por otro lado, no se hallaron evidencias sustanciales de 
diferencias significantes de valores de enfermedad perio-
dontal entre los grupos de individuos evaluados, salvo en 
los sujetos con bolsas periodontales de 4 mm o más, de 
ambos grupos.

En general, la población evaluada tenía niveles de higiene 
oral considerados como regulares y deficientes. Constitu-
yeron el 90,5% de los casos, lo cual permite afirmar que 
9 de cada 10 individuos mantienen condiciones de riesgo 
para el desarrollo de procesos inflamatorios en sus encías 
con la consabidas interrelaciones sistémicas.   
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