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Objetivo: Describir la higiene oral y

las condiciones periodontales en in-

dividuos clasificados segln presen-
cia de Sindrome Metabdlico. Materiales y métodos: Es-
tudio transversal descriptivo realizado en una submuestra
de 310 de individuos desde 19 afios y mas, de la mues-
tra aleatoria total del proyecto “Sindrome Metabdlico
en Adultos del Municipio Maracaibo”. Se evaluaron las
condiciones clinicas mediante el: indice de Higiene Oral
Simplificado de Green & Vermillon (IHO-S) e indice de
Necesidades de Tratamiento Periodontal en las Comuni-
dades (INTPC) y se clasificaron los individuos segun la
presencia de Sindrome Metabdlico. Resultados: Los va-
lores de cada uno de los indices en ambos grupos fueron
muy similares, solo en el grupo con sindrome metabdli-
co la proporcion de individuos con presencia de bolsas
periodontales y detritus hasta 1/3 fue significativamente
mayor a la registrada en los individuos sin diagnostico de
Sindrome Metabdlico.

Conclusiones: En general, la muestra estudiada tenia
niveles 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 encias.

Palabras Clave: Higiene oral, enfermedad periodontal,
IHOS, INTPC, Sindrome metabdlico.

Purpose: To describe oral hygiene
ABSTBABT and periodontal conditions in clas-
sified 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
Maracaibo”. Clinical conditions were evaluated through
Simplified oral Hygiene of Green and Vermillion (IHO-S)
and Periodontal Treatment Needs Index at the Commu-
nities (INTPC). Individuals were classified according the
presence of Metabolic Syndrome. Results: The values in
every index in both groups were similar, only in the meta-
bolic syndrome group the proportion of individuals with
periodontal pockets and debris until 1/3 was significat-
evily higher to the registered in non metabolic syndrome
individuals. Conclusions: In general the studied sample
had oral hygiene 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 inflam-
matory processes at their gingival tissues.

Key words: Oral hygiene, periodontal disease, IHOS,
INTPC, Metabolic Syndrome



y La existencia conjunta de al-
INTHUB“BEIUN gunas enfermedades sisté-
micas (ES) y determinadas

alteraciones de los tejidos periodontales pueden generar
una respuesta magnificada ocasionada por la presencia de
los irritantes locales placa bacteriana y célculo dental'2. Las
enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana
como la periodontitis cronica, periodontitis agresiva y en-
fermedades ulcero-necrosantes podrian presentarse como
manifestaciones de ES®. También, la asociacion entre Dia-
betes Mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad periodontal (EP)
podria incrementar el riesgo para controlar la glicemia en
la DM2, la cual mejora cuando la EP es tratada, segun re-
porte*. Ademas, se ha relacionado la EP con el riesgo de
enfermedad aterosclerotica e infarto*>%7. En estos casos
recomiendan determinar la extension e intervenir la EP para
reducir el riesgo en las ES*. De igual forma, las alteracio-
nes en el metabolismo regular de los lipidos parecen ser
un indicador de riesgo para periodontitis, ya que elevados
valores de lipidos séricos conducen a un estado inflamato-
rio. Asi, una muestra conformada por adultos demostré en
pacientes con hiperlipidemia un incremento de la profundi-
dad de sondaje significativamente mas alto (73,4%) que en
el grupo control (564.1%)%. Por otro lado, Shimazaki y col®
expresan que la unién de algunas condiciones sistémicas
como la obesidad, hipertension, hiperlipidemia y diabetes
estén relacionadas con periodontitis e indican que los re-
sultados de la poblacion estudiada por ellos tenia estos,
componentes de SM, indicativo de un aumento del riesgo
para padecer enfermedad periodontal.

Por otra parte, el SM estd conformado por diferentes
factores de riesgo (FR)'*''2 entre ellos: genéticos y
ambientales asociados a un estilo de vida con predomi-
nante sobrealimentacién e inactividad fisica que genera
obesidad'""®y conlleva a la insulinoresistencia (IR)'*'2, lo
que a su vez representa un riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo
2 (DM2)*'415 | a IR es considerada el mecanismo fisiopa-
tolégico fundamental, conductor a las alteraciones meta-
bélicas y hemodinamicas del sindrome® 1416,

El incremento de la IR aumenta la prevalencia del SM'".
Asi mismo, la frecuencia del SM se incrementa con la
edad y puede persistir en la fase adulta'''*'¢. Se estima
que 20-25% de la poblacion 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 presentan'®. Para el diagnostico de SM
la Internacional Diabetes Federation (IDF)'® en el 2005,
propuso una lista de criterios que podrian ser aplicados
en estudios epidemioldgicos y otras investigaciones, es-
tablece que ademés de la obesidad central asociada con
IR y definida por la circunferencia abdominal segun los va-
lores étnicos deben estar agregados al menos dos de los
siguientes cuatro factores: Triglicéridos: = 150 mg/dL o
tratamiento especifico para estas anormalidades lipidicas.
Colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL
bajo (mg/dL)): varén: < 40, mujer: < 50 o tratamiento es-
pecifico para anormalidades lipidicas. Hipertension: sisto-

lica = 130 mmHg / diastélica 85 = mmHg o tratamiento
para la hipertension diagnosticada previamente. Elevacion
de la Glucemia en Ayunas: = 100 mg/dL o previo diagnds-
tico de DM2. No obstante, un informe reciente reporta
que la IDF y la American Heart Asiciation/Nacional Heart,
Lung and Blood Institute' en el 2009 acordaron que la
obesidad abdominal podria no ser prerrequisito para el
diagndstico, pero constituye uno de los cinco criterios de
factores de riesgo. Se considera la presencia de 3 de los
5 FR para el diagnéstico.

Se han realizado diferentes estudios®'?'%% en blusqueda
de evidencias de asociacion entre EP y Sindrome Meta-
bdlico (SM), ya que tanto en la EP como en el SM se pro-
ducen procesos patogénicos y fisiopatoldgicos propios
de la inflamacion los cuales podrian ser compartidos'. La
asociacion entre ambas podria corresponder a efectos
sistémicos generados a partir de la accion de mediado-
res inflamatorios sistémicos (MIS)8°?'. Estos ultimos son
utilizados para diagnosticar la EP activa, predecir el riesgo
a presentarla y determinar su progresion con métodos in-
munoldgicos o bioquimicos’?. La respuesta inflamatoria
del huésped en la infeccion periodontal libera MIS, com-
ponentes del fluido crevicular proveniente desde la circu-
lacion sanguinea hacia el surco gingival??. En la EP crénica
el grado inflamatorio es bajo y cuando esta es severa ma-
nifiesta alto grado inflamatorio®. Asi, algunas investigacio-
nes'?192' con muestras conformadas por sujetos con EPy
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 Ultimo continente, re-
quiriéndose indagar mas y con mayor profundidad en esta
poblacion, en particular en el contexto venezolano.

Por otro lado, la EP es un problema de salud publica que
afecta a la mayoria de la poblacion y tiene impacto en la
salud general al no ser detectada a tiempo para aplicar
medidas preventivas o correctivas. La susceptibilidad a
EP es altamente variable y depende de la respuesta del
huésped a los patégenos periodontales. Su progresion y
caracteristicas esta influenciada por factores genéticos y
adquiridos'®'’. 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-
cion de la encia sin pérdida de la adherencia del tejido co-
nectivo y la P se concibe como la presencia de inflamacion
gingival en sitios donde ha habido en el cemento radicular
dental un desprendimiento patoldgico de las fibras de co-
lageno y la adherencia epitelial ha migrado apicalmente
originando bolsas periodontales (BP). Ademas, hay resor-
cion de la porcidn coronal del hueso alveolar que soporta
a los dientes'’. Su evolucién es lenta y progresiva®22.

Resultados epidemiolégicos mostraron que en los diferen-
tes paises la mayoria de los adultos presento diferentes
etapas de EP. Algunas poblaciones asiaticas parecen méas
susceptibles que las de Norteamérica y Europa. Comuni-
dades del Pacifico, Africa y América del Sur presentaron
alta prevalencia y variacién de la severidad®. La Agen-
cia Nacional de Acreditacion y Evaluacion de la Salud
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(ANAES)®, reportd 80% de adultos europeos afectados
por gingivitis. El 10-69% presento por lo menos un diente
con pérdida de insercién = 4mm. El 1.6% de la muestra
francesa y 40.1% de la alemana tenian BP = 6 mm. Otro
estudio® en EU indica que el 75% de los adultos tenia
periodontitis leve y 20-30% severa. En Nicaragua, una in-
vestigacion reciente reveld que la EP en adultos de ambos
géneros y diferentes ubicaciones geogréficas presentaron
alta prevalencia, cuyo parametro fue 90.8-100% 2'.

El diagnostico de la EP en pacientes con factores de
riesgo asociados con ES, como la hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatias y dislipidemia que
conducen al padecimiento de SM, es fundamental para
llevar a cabo estrategias de medicina preventiva y para
determinar el prondstico de la enfermedad. Consideran-
do lo antes expuesto, asi como la limitada informacién en
nuestro ambito venezolano, esta investigacion establecio
como objetivo describir, en una muestra de marabinos,
los valores de higiene oral y las necesidades de trata-
miento periodontal en los individuos evaluados, segin la
presencia o ausencia de SM a los fines de ampliar el co-
nocimiento con aportes que puedan ser beneficiosos en
la comprensién de la salud de nuestras comunidades.

MATERIALES Y METODOS

Poblaciéon y muestra

Esta investigacion, de tipo transversal descriptiva fue rea-
lizada en una submuestra de 310 pacientes de 19 y mas
afos de edad, de la muestra aleatoria total del proyecto
““Prevalencia del sindrome metabdlico en adultos del mu-
nicipio Maracaibo, Estado Zulia”, realizado por el Centro
de Investigaciones Endocrino-Metabdlicas de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Zulia (CIEM). Del total
de individuos evaluados, 18 casos no reunian las condi-
ciones para aplicar el indice de Higiene Oral Simplificado
de Green & Vermillion (IHO-S)?®y 13 casos no reunian las
caracteristicas para aplicar el Indice de Necesidades de
Tratamiento Periodontal INTPC)®. Es decir, estos pacien-
tes no tenian el nimero de 6rganos dentarios necesarios
o no tenian los indicados para aplicar los mencionados
indices, razén por la cual solo la informacion de 291 suje-
tos fueron usados para el andlisis de asociacién de ambos
indices con el SM. Se cumplid con el consentimiento in-
formado segun la Declaraciéon de Helsinki y el Cédigo de
Deodontologia Odontolégica Venezolana. Se realizd una
estandarizacion de los criterios de los indices: tres exami-
nadores fueron entrenados y calibrados. La confiabilidad
inter-examinadores fue evaluada mediante el indice de Ka-
ppa resultando en 78% de coincidencias para el IHO-S*y
73% para el INTPC?®. El campo bucal fue iluminado con luz
blanca proveniente de un diodo frontal (Luz Led). Una vez
seleccionadas las unidades de anélisis, se hizo el examen
visual clinico de la boca. Para la aplicacion del IHO-S?8 se
utilizd espejo plano y explorador curvo, asi como el uso de
la sonda WHO durante la aplicacion del INTPC?.

Procedimiento

Durante el examen bucal para identificar los niveles de
higiene se aplicaron los criterios del Indice IHO-S2%, el cual
mide el area de superficie de un diente cubierto por resi-
duos blandos y por célculo. Este indice le atribuye punta-
jes a seis dientes indices (segun la nomenclatura Dental
Internacional son: 16, 11, 26, 36, 31, 46). Se examina la
superficie asignada para cada diente indice, la superficie
dental se divide horizontalmente en tercios: gingival, me-
dio 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
centrales superior derecho e inferior izquierdo. Se utiliza-
ra el incisivo central del lado opuesto si estd ausente el
diente por evaluar. Este indice evalta dos principales FR:
depositos de residuos blandos y célculo supragingival en
seis superficies correspondientes a los dientes: 16, 11,
26, 36, 31, 46. Para el examen se utiliza espejo bucal N°
5y explorador curvo. El indice evalla el grado de Higiene
Oral en los individuos de una comunidad.

El IHO-S? esta compuesto por la suma del indice de De-
tritus (ID-S) y el indice de Célculo (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 nimero de segmentos
examinados y el puntaje méximo de los seis segmentos
es 18/6=3. La puntuacion 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 indice IHO-S del grupo bajo andlisis = Suma de
indices individuales / Numero de Personas evaluadas.

Para describir las Necesidad de Tratamiento Periodontal
se utilizé el Indice de Necesidad de Tratamiento Perio-
dontal en la Comunidad: INTPC (Community Periodontal
Index of Treatment Needs, CPITN)?, procedimiento de
eleccion para evaluar condiciones periodontales. Para
realizar el examen se utiliza la Sonda OMS (WHO), la cual
tiene como caracteristicas: poco peso, una punta esférica
de 0.5 mm, una banda negra de 2 mm, ubicada entre los
3.5-5.5mm, y anillos a 8.5y 11.5 mm de la punta esférica.
Sus ventajas son: simplicidad, rapidez en el examen y uni-
formidad internacional. Registra las condiciones periodon-
tales mas comunes y tratables: sangrado e inflamacion
gingival, bolsa periodontal y célculo dental. Permite esti-
mar necesidades de tratamiento de la poblacién evaluada.
Divide la boca en seis sextantes definidos por los nime-
ros dentales de la nomenclatura Dental Internacional: 18-
14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Un sextante solo
se debe examinar si hay dos o mas dientes presentes que
no estan indicados para extraccion. Los dientes que se
consideran para la obtencién del indice son: 17, 16, 11,
26, 27, 47, 46, 31, 36, 37.

Para la estimacién 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-
to de 1 + raspado supragingival 3 Todo lo anterior + raspado
subgigival 4 Tratamiento de 3 + cirugia periodontal.



Analisis Estadistico

El procesamiento y andlisis de la informacion se realizd
utilizando procedimientos de estadistica descriptiva a fin
de evaluar la distribucion de frecuencias resultantes de las
variables IHO-S y INTPC en los grupos segln presencia
de SM. Los resultados se presentan en distribuciones de
frecuencia (clasificando a los individuos segun: edad, ge-
nero) y en tablas de doble entrada mostrando las frecuen-
cias de casos segun los valores del IHOS, INTPC y de
acuerdo a presencia de SM. Adicionalmente se presenta
la informacion relacionando conjuntamente las variables
IHOS, condiciones periodontales y Sindrome Metabdlico.
Donde fue pertinente se aplico la prueba de proporciones
independientes para verificar la significancia entre los gru-
pos a un nivel del 5%.

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de frecuencia del Sindrome Meta-

bélico** segun edad. Maracaibo. Venezuela. 2010
SM segun IDF

Ausencia Presencia Total
2009
Edad No. % No. % No.
19 afos 10 5.9 1 0.7 1 3.6
20 — 29 afos 55 323 | 18 12.9 73 23.6
30 — 39 afios 37 218 | 25 17.9 62 20.0
40 — 49 anos 45 26.5 | 35 25.0 80 25.8
50 — 59 afios 16 9.4 27 19.2 43 14.0
60 — 69 anos 5 3.0 26 18.6 31 10.0
70 o mas afos 2 1.1 8 5.7 10 3.0
Total 170 100 140 100 310 100

** Segun IDF 2009 SM: Sindrome metabolico
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y sin
sindrome metabolico

Tabla 2. Distribuciéon de frecuencia del Sindrome Me-
tabolico** segin género. Maracaibo. Venezuela. 2010
SM segun IDF

2009 Ausencia Presencia Total
Genero 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

**Segun IDF 2009 SM: Sindrome metabolico
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y sin
sindrome metabdlico

Tabla 3. Distribucion de frecuencia del Sindrome Me-
tabélico** segun Niveles de Higiene Oral. Maracaibo.
Venezuela. 2010

SM segun IDF 2009 Ausencia Presencia Total
Nivel de Higiene Oral 5 5 5
(|H0-S) No. % No. % No. %
Sin depositos de MAy C 2 12 |2 16 |4 1.3
Hasta 1/3 depositos de MAy C (91 |54.8 |64 [50.8 (155 [53.1
Hasta 2/3 depositos de MAy C (65 [39.2 (52 (41.3 (117 [40.1

Hasta 3/3 depdsitos de MAy C |8 48 |8 6.3 |16 |55
Total 166|100 126|100 |292 (100

**Segan IDF 2009 IHO-S: Indice 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
sindrome metabdlico

Tabla 4. Distribucion del Sindrome Metabélico** segun
las condiciones Periodontales (INTPC). Maracaibo. Ven-
ezuela. 2010

SM segun IDF 2009

Condicién Ausencia Presencia Total
Periodontal

(INTPC) No. % No. % No.
Sangrado 8 4.8 1 0.8 9 3.3
Calculo dental 127 76.0 | 95 73.0 | 222 | 74.7
Bolsasde4o0+mm | 32 19.2 | 34 26.2 | 66 22.0
Total 167 100 130 | 100 | 297 | 100

**Segun IDF 2009

INTPC: indice de necesidades de tratamiento periodontal en la comunidad
Fuente: Bracho y col. Proyecto Condiciones Periodontales en pacientes con y sin
sindrome metabolico

Tabla 5. Distribucién de frecuencia del Sindrome Me-
tabolico** segun indice de Higiene Oral (IHO-S) y Severi-
dad de las Condiciones Periodontales (INTPC). Maraca-
ibo. Venezuela. 2010.

Sindrome Metabdlico

Ausente Presente

indice de higiene oral simplificado (IHO-S)

Condiciones
Periodontales

(INTPC) IHO-S<1 IHO-S=2 Total

IHO-S<1 [HO-S22 Total

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

Sangrado 8 [86 |0 |0 8 |48 |1 [15 10 |0 1 (08

Calculo Dental |68 (73,1 (58 |79,5 (126759 (42 (64,6 (48 |80,0 |90 |72.0

Bolsa 46+mm 171183 | 15]20,5 | 32 (19,3 | 22 | 33,9*| 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

*5=0,0255

**Segun IDF 2009

IHO-S < 1: Depésitos de materia alba y calculo dental, cubriendo hasta 1/3 de la
superficie de los dientes.

IHO-S = 2: Depositos de materia alba y calculo dental, cubriendo hasta 2/3 o mas
de la de la superficie de los dientes.

Enlatabla 1 se observa la distribucion de frecuencia de los
grupos etarios estudiados en los pacientes segln presen-
cia de SM, apreciandose que del subtotal de la muestra
conformada por 140 pacientes con SM, el grupo de 40-49
afios presenta el mayor porcentaje, 25%. La frecuencia
de individuos con sindrome metabdlico aumentd conside-
rablemente a partir de la quinta década de vida, siendo la
proporcion de personas con SM considerablemente ma-
yor al grupo sin SM, p=0.000 altamente significante.

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

Los resultados de la distribucion de frecuencia de los su-
jetos segun presencia de SMy los niveles de higiene oral
se apreciaron en la tabla 3. Un total de 292 pacientes, ca-
lificaron para aplicarles el indice de Higiene Oral de Green
& Vermillion (IHO-S)#. Se observo en el 50,8% de los
individuos con SM depdsitos de materia alba y célculo
hasta 1/3 mientras un 41,3% de los individuos del mismo
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grupo presentaron 2/3 de depdsitos de materia alba y cal-
culo. Todo lo cual nos sita a la poblacién examinada con
habitos de higiene poco eficientes.

La tabla 4 muestra la distribucién de frecuencia de 297
individuos, aptos para el examen de condiciones Perio-
dontales (INTPC) segun presencia de SM observandose
que de 130 pacientes con SM, el 73% de estos individuos
poseia el irritante célculo dental, un poco menor con res-
pecto al grupo sin SM. Los pacientes con bolsas perio-
dontales de 4 o0 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 estadisticamente diferentes.

La tabla 5 muestra la relacion de los Niveles de Higiene
Oral (IHO-S) y SM en los sujetos estudiados con respec-
to alas Condiciones Periodontales (INTPC). La frecuencia
en la presencia de sangrado y de célculo dental del INTPC
en los pacientes con SM no mostro grandes diferencias
con el grupo sin SM. Al comparar la proporcion de indivi-
duos que presentaron un indice INTPC con bolsas de 4 o
mas mm, higiene oral de 1/3 y tenian SM, contra el otro
grupo con las mismas caracteristicas bucales, resulto ser
estadisticamente significativa, lo cual evidencia la obser-
vacion clinica de asociacion entre enfermedad periodontal
instalada y el SM.

La distribucion de frecuencia del
SM a nivel mundial es disimil,
muestra un incremento en aque-

llos sujetos que tienen un estilo de vida cuyos FR se con-
jugan para favorecer el origen de la obesidad, lo cual se in-
tensifica en la medida que se avanza en edad, aumentando
el riesgo para padecer enfermedad cardiovascular ateros-
cleroticay/o diabetes mellitus. Estudios transversales ac-
tuales, como el realizado por Chih-Hsueh Lin® en Taiwan,
muestran que adultos de 49.6 + 12.3 afios presentaron
SM en el 30% de los hombres y 22,9% en las mujeres con
diferencias significativas entre ambos (P=000.1). No obs-
tante una investigacion®' realizada en Venezuela, estado
Zulia, en la poblacion Aid, describié el 39.7% de presen-
cia de SM en los sujetos estudiados segun los criterios
de la IDF, distribuido en 65.7% en el género masculino y
30.7% en el femenino, asi como la mayor prevalencia del
SM en el grupo etario de 40-49 afios. Nuestro estudio
evidencia el 25% de SM en los sujetos de 40-49 afos
de edad. Estos dos Ultimos estudios coinciden en que el
mismo grupo etario presentd la mayor frecuencia de SM,
pero difieren en el porcentaje de presencia del trastorno
aun cuando los datos fueron tomados en sujetos de po-
blaciones préximas. Es probable que la diferencia se deba
a que el estilo de vida difiere en ambos contextos, la pri-
mera poblacién mencionada tiene costumbres rurales y la
segunda urbanas.

En nuestro estudio, los hallazgos de irritantes locales ob-
servados segun el IHO-S indican que la mayoria de la po-

blacién investigada con SM, 98,4%, presentd niveles de
depositos de materia alba y célculo 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 in-
fecciosos en sus encias o en otros tejidos bucales. Al con-
trastar con diferentes resultados de estudios se encontré
que, en el caso de Peng y col'? en 2009, en China, se
evidencié que la muestra investigada mostré pobre condi-
cion periodontal, destacandose 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 Silines y Loe, criterios que no coinciden con
los de diagndstico del IHO-S. No obstante, Peng y col'
reportaron asociacion 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 vinculacion entre el SM y
EP en los cuales se haya aplicado el IHO-S y se publiquen
sus resultados segun las categorias de diagndstico de
este indice, tal como se muestran en la presente investi-
gacion. Como el SM conlleva a enfermedad cardiovascu-
lar se tomaron en cuenta, para efectos de esta discusion,
algunos reportes de investigaciones que consideraron
factores constituyentes del SM vinculados a EP. Asi, un
estudio llevado a cabo por Lopez y col' en Chile, con una
muestra de sujetos obesos, diabéticos tipo 2 e hiperten-
sos que recibian tratamiento antihipertensivo, con riesgo
de enfermedad cardiaca coronaria, mostraron deficiente
higiene oral con el indice 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 bac-
teriana y el célculo dental, pero este indice es expresado
en una escala cualitativa. Otro estudio, realizado por Pueo
y col®?en Cuba, relaciona las enfermedades periodontal y
cardiovascular. Reportan que el 91% de los sujetos car-
didpatas presentaron algin grado de afeccion periodontal.
Del total de esta muestra, 49.5% de los individuos tenian
mala higiene bucal y solo el 8% buena higiene al aplicarles
el IHO-S de Green y Vermillion. El estudio no muestra las
categorias ni los puntos de corte para el indice. Por su
parte, Ruiz y col®, Cuba, estudiaron la prevalencia de pe-
riodontopatias y algunos FR como la hipertensién arterial
y diabetes 2 en adultos mayores, entre otras enfermeda-
des. Encontraron que de 65 pacientes, 32 se les observo
una higiene regular, de los cuales 19 tenian periodonto-
patias y 11 tenian una mala higiene bucal de los cuales
9 presentaron periodontopatias en esta investigacion. Se
aplicé el método de Love para determinar la placa bacte-
riana. En general, los pacientes estudiados presentaron
condiciones de higiene oral inadecuadas, no compatibles
con salud periodontal y de riesgo para el desarrollo de
enfermedad CV y DM2. La contrastaciéon con nuestros
resultados no fue posible por presentar criterios diferen-



tes para determinar los niveles de higiene oral, ademés de
considerar como muestra sujetos sin SM.

La distribucion del SM segun las condiciones periodon-
tales (INTPC) en la presente investigacién mostrd que en
los individuos con SM hubo una alta frecuencia de célculo
dental, 73% y un moderado porcentaje de sujetos con
bolsas periodontales de 4 o méas de 4 mm, 26,2%. Al con-
trastar con el estudio realizado por Stein y col** mostré
que los pardmetros microbioldgicos y clinicos periodonta-
les en pacientes con infarto agudo al miocardio demostra-
ron también un estatus periodontal deficiente, con hallaz-
go de una alta frecuencia, 50%, de sitios con profundidad
de sondaje superior a4 mm, observandose 39,2% versus
14,%; p<0.0001. Sin embargo, otro reporte® que conside-
ra enfermedades metabdlicas como la tolerancia 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 compo-
nente IHO-S asociado con las condiciones periodontales
observandose que los sujetos con presencia de SMy de-
positos de materia alba y célculo dental, cubriendo hasta
1/3 de la superficie de los dientes, presentan mayor fre-
cuencia de bolsas de 4 mm o mas de 4 mm (33,9%) que
el resto de los individuos de la muestra estudiada. Este ul-
timo resultado no fue posible contrastarlo por no haberse
localizado estudios similares. Ahora bien, a lo interno de
nuestra investigacion, al comparar la proporcion de estos
resultados contra el grupo sin SM mostré evidencia clini-
ca de asociacién entre enfermedad periodontal instalada
y SM. Dato que coincide con el estudio de Shimazaki y
col? con respecto a la relacion 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 més, de
ambos grupos.

En general, la poblacion evaluada tenia 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 encias
con la consabidas interrelaciones sistémicas.

Agradecimiento

Al Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico (CON-
DES) por el financiamiento para esta investigacion. Por
sus valiosos apoyos a: Facultad de Odontologia y Centro
de Investigaciones Endocrino-Metabdlicas de la Facultad
de Medicina (CIEM) de La Universidad del Zulia y Hospital
de Especialidades Pediatricas de Maracaibo. A la compa-
fila Colgate-Palmolive por la donacion de literatura y pro-
ductos de higiene oral y a los pacientes que conformaron
la muestra.

1.-Lépez N, Quintero A, Llancaqueo M, Jara L. Efectos del Tratamiento
Periodontal Sobre los Marcadores de Inflamacién Sistémica en
Pacientes con Riesgo de Enfermedad Cardiaca Coronaria. Estudio
Piloto. Rev Med Chile. 2009; 137:1315-1322.

2.-Wawrzyn-Sobczak K, Kozlowska M, Stokowskin W, Karczewski JK.
The evaluation of Parodontium in Medical Students of the Medical
University of Bialystok according to CPITN Index. Anales Academi-
al Medical Bialostocensis. 2005; 50(suppl 1): 156-159.

3.-Committee on Research, Science and Therapy of the American Acad-
emy of Periodontology. “Periodontal Disease of children and ado-
lescents”. J Periodontol. 2003; 74 (11):1696-1704.

4.- Genco R. J.. jIs Periodontitis a Risk for General Health?. J Periodon-
tol. 2000; 27 (Supl 1): 9.

5.-Pineda C. Sindrome Metabdlico: Definicion, Historia, Criterios. Co-
lombia Médica.2008;39(1):96-106.

6.-Fulop T, Tessier D, Carpentier A. The Metabolic Syndrome. Patholo-
gie Biologie. 2006; 54:375-386.

7.-Loos BG. Systemic Markers of Inflammation in Periodontitis. J Perio-
dontol. 2005; 76l supph: 2106-2115.

8.- Noack B, Jachmann |, Roscher S, Sieber L, Kopprasch S, Lack C,
Hanefeld M, Hoffmann T. "Metabolic Diseases and Their Posible
Link to Risk Indicators of Periodontitis”. 2000; 71(6): 898-903.

9.-Shimazaki Y, Saito T, Yonemoto K, Kiyohara Y, Lida M, Yamashita
Y. Relationships of Metabolic Syndrome To Periodontal Dis-
ease in Japonese Women: The Hisayama Estudy. J Dent Res.
2007;86(3):271-275.

10.-Rodriguez A, Sanchez M, Martinez L. “Sindrome Metabdlico”. Rev
Cubana Endocrinol. 2002; 13(3):238-52.

11.-Brandao A, Megalhaes M, Pozzan R, Brandao A. “Sindrome Me-
tabdlico en Jévenes: Diagnostico y Tratamiento”. Rev Esp Cardiol.
2004; 58(Supl2):3-13.

12.-Peng L, Lu H, Yue-gin S, Ping-xian L. Relationship of Metabolic
Syndrome to Chronic Periodontitis. J Periodontol. 2009;80(4):541-
549.

13.-Bharti V, Kurana P. Metabolic Syndrome and Periodontal Sisease.
Journal of Indian Society of Periodontology. 2009:13(3):172-174.

14.-Barrio R, Lopez-Escapé M, Colino E, Mustieles C, Alonzo M. “Obe-
sidad y Sindrome Metabdlico en la Infancia”. Endocrinol Nutr. 2005;
52(2):66-74.

15.-International Diabetes Federation (FDD. 2006. “The IDF Consensus
Worlwide definition of the Metabolic Syndrome".. Disponible en:
http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def_final.pdf:  Con-
sulta: 4 octubre 2007.

16.- Sarti C, Gallagher J.. “The Metabolic Syndrome. Prevalence, CHD
Risk and Treatment”. Journal of Diabetes and its Complicatios.
2006; 20:121-132.

17- Weiss R, Dziura J, Burgert T, Tamborlane W, Taksali S, Yeckel C,
Allen K, Lopes M, Savoye M, Morrinson J, Sherwin R, Caprio S.
Obesity and The Metabolic Syndrome in Children and Adolescents.
The New England Journal of Medicine. 2004 ;350:2362-2374.

18.-Alberti K G, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Do-
nato KA, Fruchart JC, Philip W, James T, Loria CM, Smith SC.
Harmonizing the Metabolic Syndrome: A Joint Interim Statement of

e
L2
°
=
<
e
@
£
2
s
E
<
i
qE,
(-]
9
k-]
s
\mm
/)

~
N

Volumen I. N° 3. Aiio 2011




73

the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology  26.

and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; Ameri-
can Heart Association; World Heart Federation; International Ath-
erosclerosis Society and International Association for the Study of
Obesity. Journal of the American Heart Association. Disponible en:

-Genco R, Offenbacher S, Beck J."Periodontal disease and Car-

diovascular disease. Epidemiology and possible mechanisms”. J
Am Dent Assoc. 2002;133:14S Consulta:5 Febrero 2005.-22S.
Disponible  en:http://www.ki.se/odont/cariologi_endodonti/97B/
ShimaMahdavi.pdf.

22.-Castro CE, Koss MA, Lopez ME. “Marcadores Bioquimicos de la

23.-Newman, M, Takei, H, Carranza, F. Periodontologia Clinica. Novena

24 .-Timmermann MF, Van der Weijden GA, Abbas F, Arief EM, Armand

25.-Agencia Nacional de Acreditacién y Evaluacion de la Salud.2002.

http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/120/16/1640. Consul-
tado: 22-10-2009. 27.-Medina C, Cerrato J,Herrera M. Perfil Epidemioldgico de la Caries
Dental y Enfermedad Periodontal en Nicaragua Ao 2005. Univer-
19.-Al-Zahrani MS, Bissada NF, Borawski EA. Obesity and Periodontal sitas. 2007:1(1):39-46.
Disease in Young, Middle-Aged, and Older Adults. J Periodontol.
2003: 74(5):610-615. 28.-Green JC, Vermillion JR. Desimplified Oral Index. JADA. 1964;

68:7-13.

20.-Katz,J, Flugelman M, Golberg A, FET M. Asiciation between Peri-

odontal Pockets and Elevated Cholesterol and Low Densmty Lipo_ 29.- Anaimo J, Anaimo A. Valldlty and relevance of the criteria of the
protein Cholesterd Levels. J Periodontol. 2002;73(5):494-500. CPITN. Int Dent J. 1994; 44:527-532.

21.-D’Aiuto F, Sabbah W, Netureli G, Donos N, Hingorani A, Deanfield ~ 30.- Chih-Hsueh Lin, Shih-Wei Lai, Chiu-Shon Liu. Prevalence of Meta-

bolic syndrome in Taiwanese adults: a Hospital-Based Study. Ann
Saudi Med.January-February. 2010;26(1):46-48.

J, Tsakos G. Asociation of the Metabolic Syndrome with Severe
Periodontitis in a Large U.S. Population-Based Survey. J Clin Endo-

crinol Metab. 2008; 93:3989-3994.
31.- Bermudez P. VJ, Finol G. FJ, Leal N, Parra V. NG, Pefaranda M.

LP, Pérez M. AC, Vilchez D, Nufiez M, Linares S, Amell A, Toledo
A, Velazco M. Prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacién
Adulta Aiiti de la Laguna de Sinamaica del Municipio Paez, Estado
Zulia. 2009;4(3):64-69.

Enfermedad Periodontal”. Med Oral. 2003; 8: 322-328.

Edicion. Traducido por: Gonzalez, M y Giovanniello, O. Mc Graw-

Hill Interamericana. Mexico. 2004. 32.- Pueo M, Acosta M, Osorio M. El Estado Periodontal y la Higiene
Bucal en los Pacientes Cardiopatas del Policlinico “Plaza de la
Revolucién”. Revista Cubana de Estomatologia. 2006;43(3).
Disponible en:http://www.scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttex&pid=S0034-

S, Winkel EG, Van Winkelhoff AJ, Van der Velden U. “Untreated
periodontal disease in Indonesian adolescents. Longitudinal clinical
data and prospective clinical and microbiological risk assessment”.
J Clin Periodontol. 2000; 27:932-942. 33.- Ruiz H, Herrera CM Aleida. Prevalencia de periodontopatias y fac-
tores de riesgo en el adulto mayor .Revista Cubana de Investiga-
ciones Biomédicas. 2009; 28(3):73-82.

“Periodontal disease: Diagnosis and Treatment”. Guidelines de-

partment. P.1-19. Consulta: 15-04-2010. Disponible en: http://  34.- Stein. J, Kuch. B, Conrads.G, Fickl.S, Chrobot.J, Schlz. S, Ocklen-
burg. C, Smeets. R. Clinical Periodontal and Microbiologic Param-
eters in Pactients With Acute Myocardial Infarction. J Periodontol.
October. 2009; 80 (10):1581-1589.

www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/VV %20
Mai03-Parodont%20ENG. pdf.

La Sorievad TLalrnarsericans de Sindnowne Canbometabalinn, i b isstdacin amal de b Joxdta

.mm“mumzhmu Acreta, divertives de la Socieda] Latisroweriross de Sintrome Cadicnetabilicn y1a Jemia Divectiva

HmmﬁlﬁmNmm&!ﬂhﬂimamm

“El Capiiuln = 12 Bayibn Capital 4= 12 Soredad Latinemeriras de Sndmme Cantiomstabiin o soma 3 esfoerm ge iodos sos capitolos del.
Esn de Vererwda o 1 intesrion de combatic b ohecidad e st candiometabélien concideraios problenas e aind poblics, mediaste
hmhhmumhmmymﬂthﬂuﬂnhntmrmmmm
uhmhmﬂsﬂ.-mmhhrﬁammm Fomestands k arvios poblcra ¥ povada e oprar
imiciatives gue vayan en foncion de propren e esta Jiva de 12 medicia™ expred H I Kdsom Branelli. Prsidenie del Capiain de La epion
capital de 12 Zoredal- 2 tenpn goe indics- "o sabraws = b cepin captal s comrenia S mayw anemn de matns del pais, pEem agqu
tankiin b mayo densidad de pohlacin goe o eroesiTa apoesta 2
ﬂnmms;mzqimpumwrm,
alrededor dd Gk de su pohlacin paiece Fw alpin pradn S
cardimrwstahilicn 7o ihesidad™_
1a Sorintad Iatinoweriraes de Suire Cand osetabalies o= wo
awistad rientifra ¥ minfira sin fines de e feandada por miders:
m;m e b e veneankoans en & oea e
dhecilad | dichwie; ¢ s carfirartabilicn o
ummﬁmmmhmﬁny-ﬂ
de sl quiees et imtrreodos = e sdrose radiometabnlio §
enfreeiade rrlackatas: decde los Fqrcios hidros ¥ experamesta-
s Josta I atenacion de o parienies:






