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Resumen:

Objetivo: Determinar la asociación entre las características físico-químicas de la saliva y la condición de salud bucal de los adultos mayores.

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, con pacientes del área clínica de adulto mayor de decimo semestre de la facultad de odontología de la USTA. Se incluyeron todos aquellos adultos mayores que desearon participar en el estudio, con edad mayor a 55 años, teniendo en cuenta el compromiso ético según la resolución 008430 de 1993. Se recolectaron variables sociodemográficas, socioeconómicas y de diagnóstico (estado de prótesis dental, estado dental, higiene bucal, ardor bucal, flujo salival, estado periodontal) y se midieron las características  físicas y químicas salivales tales como: pH y viscosidad salival, concentración de glucosa, amilasa, urea, proteínas totales y albumina salival. Se digitó y se proceso la información en el programa estadístico SPSS 21, usando pruebas tales como, U de Mann Whitney, Test exacto de Fisher, chi2, anova, post hoc Bonferroni

Resultados: se evidenciaron asociaciones significativas entre la concentración de amilasa y la presencia de xerostomía de p=0,04; entre la concentración de urea y el estado periodontal p=0,03 y la presencia de cálculo dental p= 0,04; la concentración de proteínas totales y la presencia de ardor bucal p= 0,02 y flujo salival p=0,001 con diferencia entre los subgrupos de p=0,002, ésta relación se evidencio de igual forma con la concentración de albumina p=0,01 y diferencia entre subgrupos de p=0,01 y diferencias significativas entre albumina con halitosis y viscosidad salival.

Conclusión: existen posibles asociaciones entre las características físicas y químicas salivales con el estado bucal de los adultos mayores, de los cuales según su relación, se considera en beneficio de los pacientes si éstas se encuentran en los parámetros de protección bucal.
PALABRAS CLAVE: saliva, pH, densidad, viscosidad, flujo salival, fluidez, estado dental.

INTRODUCCION.

La  saliva está compuesta por más de 1000 proteínas, de las cuales muchas de éstas aun se encuentran en estudio bioquímico, especialmente las que tienen relación alguna con enfermedades sistémicas o locales, tales como el cáncer, e incluso la caries dental. Por mucho tiempo se asumió que los cambios en la saliva como la disminución en la cantidad de la misma, es un proceso normal, propio del envejecimiento, hoy se sabe que en individuos sanos, el flujo salival se mantiene estable en relación al paso de los años, lo que quiere decir que el proceso de envejecimiento en sí mismo no parece ser la causa principal de éstas alteraciones salivales. 1,7 Sin embargo vale la pena investigar los efectos del envejecimiento sobre las características salivales y sus componentes. Según la literatura son escasos los estudios sobre los componentes de la saliva y contenido específico que se asocian al envejecimiento normal y existe poca documentación que permita proyectar los resultados esperados de las variaciones que se generan según el grupo etario, especialmente en los adultos mayores, ya que es un grupo que tiende a aumentar con el pasar de los años. 7,8,9,10

Los múltiples cambios que se producen en el medio oral no solo están influenciados por la presencia de bacterias y por la presencia de azucares, sino además por la fluidez y la cantidad de saliva, por la actividad de los mecanismos de tampón o protección de la misma y por la presencia de fluoruros en el esmalte y la placa bacteriana. La capacidad tampónante de la saliva es un importante factor de resistencia a la caries dental, además de sus niveles de flujo salival  que ayudan a la protección contra infecciones de la mucosa oral y la periodontitis. El resultado final de todos estos procesos conduce a un equilibrio entre la desmineralización y la remineralización de forma que cuando predomina el primero es cuando se produce la alteración dental. 5  En relación con la calidad, se plantea que la saliva se torna pegajosa y filamentosa y que tanto la calidad como la tasa de flujo salival están influenciadas por la edad. 1,9
Las alteraciones de la salival pueden ser causadas por la pérdida de agua, alteraciones de las glándulas salivales, enfermedades sistémicas, trastornos psicológicos  y/o medicamentos; ésta variación es diferente en cada uno de los individuos y está influenciada por un número de factores agregados a los ya mencionados, tales como, la posición corporal, exposición a la luz, ritmo circadiano, composición salival, concentración de proteínas etc.1 

Hasta el momento, aún existe controversia respecto de la cantidad y variedad proteica salival en individuos de diferente  estado de salud general, ya que múltiples factores locales o sistémicos explican las variaciones en la composición química salival; estas variaciones pueden jugar un papel importante como factor de riesgo o actuar como agente etiológico; de hecho, los adultos mayores  presentan significativamente más altas tasas de caries radiculares y un biofilm de composición diferente que individuos adultos7  es así  que diversos autores concuerdan que una disminución en el contenido proteico de la saliva representa un claro indicador de riesgo de caries7,11. Es así que el estudio de los factores de riesgo que generan anormalidades en cavidad oral es un reto que actualmente tienen que abordar los procedimientos  de diagnostico, por lo que existen muchos métodos que tienen por objeto efectuar un resultado lo más temprano posible.5,1

Se espera un aumento importante en el número de adultos mayores para los años venideros, De allí que el conocer las características del envejecimiento en la fisiología y la patología de la cavidad bucal resulte de alto interés, dado que la saliva ha demostrado un rol protector frente a la caries y otras patologías orales, por lo que surge el siguiente interrogante: ¿existe relación entre las características químicas y físicas salivales con el estado de la cavidad bucal en los adultos mayores? 

Esta información requiere importancia ya que justifica la necesidad de atención en diagnostico precoz de la enfermedad, partiendo de datos simples y no invasivos como lo es el análisis y la integridad de la saliva, que si se implementan en la rutina de diagnóstico de la consulta médica y odontológica aportarían un grado de prevención de enfermedades a nivel oral, para la población adulta mayor que tiende a aumentar con los años. 7
En la presente investigación se propone determinar las propiedades químicas y físicas en la saliva, lo que pretende ser un primer paso para la exploración de diferencias cuantitativas y cualitativas de las características salivales específicas y asociarlas a la condición bucal del adulto mayor. Los hallazgos de este estudio en curso servirán como base para el desarrollo de test diagnósticos o de determinación de riesgo  de patologías de alta prevalencia como caries o enfermedad periodontal. Así, dada la falta de información disponible sobre la integralidad y considerando la potencial importancia diagnóstica de las características, se pretende determinar las concentraciones y su repercusión en el estado de salud bucal del adulto mayor.  7

OBJETIVOS

General

Determinar la relación entre las características físico-químicas de la saliva y la condición de salud bucal de los adultos mayores.

Específicos

·    Identificar  las características sociodemográficas de la población adulta mayor, perteneciente  a la muestra.

· Identificar las propiedades químicas de la saliva tales como las concentraciones de glucosa, amilasa, urea, proteínas totales y albumina.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio

Observacional descriptivo de corte transversal:

Estos estudios tienen como principal propósito conocer los casos de enfermedad, eventos o situaciones específicas de personas con una cierta condición  en salud, sin importar por cuánto tiempo mantendrán esta característica ni tampoco cuando la adquirieron.  

Población de Estudio 

El universo estuvo conformado por 120  adultos mayores que asistieron como pacientes a las clínicas odontológicas de la universidad Santo Tomás en el municipio de Floridablanca en el periodo 2013 enero-junio. 

El tamaño de la muestra se calculó considerando una población de 120 individuos, con un nivel de confianza de 95% y un margen de error de 5% y una proporción de pacientes afectados de 30%. El tamaño de muestra establecido para obtener diferencias significativas fue de 88 individuos, que se aumento a 98 considerando una perdida aproximada de 10%

La muestra fue conformada por  98 pacientes del área clínica de adulto mayor de décimo semestre de la facultad de odontología de la Universidad Santo Tomás. 

Criterios de Selección

Criterios de inclusión

· Todos los adultos mayores que asistan como pacientes del área clínica de adulto mayor de decimo semestre de la facultad de odontología de la Universidad Santo Tomas.

· Adultos mayores de 55 años.

Criterios de Exclusión
· Adultos mayores que no desearon participar en el estudio.

Variables

Variables socio demográficas

· Sexo 

· Edad

· Procedencia

Variables socioeconómicas

· Nivel educativo

Variables de diagnóstico.

· Estado intraoral

· Localización intraoral

· Halitosis 

· Clasificación de la halitosis según la severidad

· Clasificación de la halitosis según la distancia

·  Xerostomía 

· Ardor bucal

· Nivel de ardor bucal

· Higiene de lengua

· Estado periodontal

· Riesgo de caries

· Flujo salival estimulado y no estimulado

· Índice de placa bacteriana

· Índice de cálculo dental

· Viscosidad salival. Relativa y subjetiva

· pH salival

· concentración de glucosa en saliva

· concentración de amilasa en saliva

· concentración de urea en saliva

· concentración de proteínas totales salivales

· concentración de albumina en saliva

Procedimientos

Examen de valoración y diagnostico individual
· Inicialmente  se realizaron pruebas de laboratorio para verificar los procedimientos, eliminar sesgos y corregir el instrumento elaborado para la recolección de los datos.

· Se realizaron pruebas piloto y estandarización de procedimientos para verificar los aspectos clínicos y resultados de laboratorio.

· Se realizó búsqueda activa de las personas y se evaluaron mediante un formato el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión, se diligenció y aplicó un consentimiento informado que garantizó la autonomía para de participar o no en el estudio 
Variables sociodemográficas y socioeconómicas:
· Para dar inicio a la valoración clínica se recogieron datos sociodemográficos y socioeconómicos tales como edad, sexo, procedencia y nivel educativo.

Variables de diagnóstico.

· Estado intraoral.

Retirada la prótesis, se procedió al diagnóstico intrabucal con un instrumental básico, (espejo bucal, cucharilla, sonda periodontal, baja lenguas, gasas) se observó detalladamente cada estructura que conforma la cavidad bucal (labios, mucosas, piso de boca, glándulas salivales, lengua, paladar, orofaringe, dientes, tejido duro) en el mismo orden descrito anteriormente. En esta observación se registraron hallazgos de normalidad y/o anormalidad tales como (lesiones blancas, rojas, pigmentadas, ulceradas, vesiculoampollosas, presencia de masas, atrición dental, erosión, abrasión, abfracción). El examen anterior solo consistió en observación y diagnóstico.

· Halitosis 

El paso a seguir es la prueba organoléptica (halitosis), la cual consistió en la capacidad de percepción de olor intrabucal por parte del examinador, para determinar la intensidad del mismo y registrarlo como olor apenas notable, ligero a moderado, claramente notable, moderado y fuerte desagradable, ofensivo de gran intensidad; igualmente el registro de la distancia de la percepción a un palmo, a un metro, a tres metros. Los resultados se registraron en el instrumento. 

· Xerostomía y ardor bucal

A continuación se requirió la colaboración del paciente para determinar la sensación de boca seca (xerostomía) clasificándola como nunca, muy pocas veces, a veces, constantemente. Además de lo anterior, se preguntó al paciente si presentaba ardor bucal y que lo clasificara de 0-10 en caso de reportarlo.

· Higiene de lengua

Se observó el estado de higiene de lengua, de acuerdo a la presencia o no de cobertura blanca sobre el dorso de la misma, clasificándose como: no hay cobertura, cobertura delgada cuando el color rosado subyacente se puede ver a través de la cobertura, cobertura gruesa, cuando no se puede ver el color rosado bajo la cobertura.

· Estado periodontal

Se procedió a examinar el estado periodontal con un instrumento delgado calibrado. (sonda periodontal) De forma, cuidadosa se valoró la presencia o no de bolsas periodontales.

Se determinaron como pacientes sanos  aquellos que no presentaron algún marcador periodontal (no sangrado, no edema). Gingivitis en aquellos cuya profundidad al sondaje (PS) no superaba los 3mm, pero con sangrado al sondaje; periodontitis incipiente, cuya PS no superaba los 3mm y cálculos supragingivales; periodontitis moderada cuya PS se encontraba entre 4 y 5mm y periodontitis avanzada cuya PS es igual o mayor a 6mm.

· Riesgo de caries.

Luego de establecer un odontograma específico a nivel individual por medio de una observación cuidadosa, se determinó cada estructura dental como: diente sano o diente cariado. Estos datos se registraron en un odontograma diseñado por los investigadores. El riesgo de caries de determinó, de acuerdo al porcentaje de dientes cariados presentes en boca respecto a la totalidad de los mismos; si éste valor era mayor a 25% se determinaba riesgo de caries.

              (Dientes cariados x 100% / número de dientes presentes en boca)

· Índice de cálculo dental.

Para esta medición se tuvo en cuenta el código establecido según la bibliografía.76 Inicialmente se tomó en cuenta el diente establecido por el índice en cada sextante, se registró el código y las zonas de la superficie en que se encontraba el apósito calcificado. Esta valoración fue netamente visual y se valoró con la presencia o no de cálculo dental.

Inicialmente se tomó en cuenta el diente establecido por el índice en cada sextante (16,11,26,46,31,36) se registró el código y las zonas de la superficie en que se encontró el apósito calcificado de la siguiente manera: (0) no hay presencia de cálculo. (1) Cálculo supragingival menos de 1/3 de superficie dental; (2) cálculo supragingival mas de 1/3 pero menos de 2/3 de superficie dental; (3) cálculo supragingival que cubre más de 2/3 de la superficie dental

· Flujo salival: Saliva no estimulada.

Inicialmente se le explicó al paciente el  tipo de recolección, en la que debía recoger su propia saliva en un vaso desechable brindado por los investigadores. Para la recolección de esta muestra se le pidió al paciente no hablar ni deglutir durante 5 minutos, además de inclinar su cabeza levemente hacia adelante. Pasados los 5 minutos, la muestra de saliva en reposo recogida se midió con una jeringa hipodérmica desechable, para determinar en ml la normalidad o disminución del flujo salival en reposo.

· Viscosidad salival subjetiva

En la misma muestra de saliva en reposo recolectada con anterioridad se observó el aspecto, determinando si ésta se encuentra clara y acuosa, burbujeante, blanca y espumosa similar a pegajosa. La observación se registró en el instrumento.

· ph salival (banda)

De  la misma saliva en reposo recolectada con anterioridad, se tomó una gota de saliva con un gotero de vidrio y se llevó a la banda medidora de pH; el resultado se registró en el instrumento.

· pH salival (pHmetro)

La saliva estimulada recolectada (2ml), se depositó en tubos vacutainer y esta muestra se refrigeró, por  1 hora hasta que se analizó en el pH-meter.

· Flujo salival: saliva estimulada

Habiendo evaluado la saliva en reposo, el examinador evaluó el flujo salival estimulado; para ésto fue necesario que el paciente masticara por 1 minuto una banda de caucho previamente esterilizada y la saliva se depositó en un vaso desechable, se tomó la medición con una jeringa hipodérmica desechable para determinar en ml la normalidad o disminución del flujo salival estimulado. 

Seguido, se le pidió al paciente que continuara masticando la banda de caucho,  hasta lograr recolectar 5ml, para desarrollar las siguientes pruebas de laboratorio. Recolectada la muestra de 5ml de saliva estimulada, esta se depositó en tubos vacutainer de la siguiente manera: 1ml en un tubo y 4ml en otro aparte y se guardaron en una nevera que mantenía las muestras refrigeradas mas no congeladas a 5 C°.

· Índice de placa bacteriana

 Luego de recolectar las muestras salivales, se procedió a realizar el índice de placa bacteriana, por medio de tinción de la pastilla reveladora registrando por sextantes la estructura con más placa bacteriana y se evaluó como: bueno, regular o malo.

Procesamiento de muestras en laboratorio

· Viscosidad relativa.

Se tomó la muestra de saliva estimulada recolectada con anterioridad, en el tubo vacutainer con 1 ml de saliva y se llevó al laboratorio. En  una pipeta de vidrio de capilar 1ml, con punta recta y diámetro igual de extremo a extremo, se marcó con dos líneas, una superior y una inferior a 4cm equidistantes uno del otro.

Realizada la demarcación, se recogió 0,5ml de agua y se tomó el tiempo (cronometro) que tarda en recorrer la distancia entre la primera línea y la segunda marcada,  este proceso se repitió con 0.5ml de saliva, aplicándose luego una ecuación simple modificada de tiempo de recorrido de saliva sobre el tiempo de recorrido del agua.

· Traslado de muestras para determinar concentración química.

Se tomó la muestra de saliva estimulada recolectada con anterioridad, en el tubo vacutainer con 4ml de saliva y se llevó al laboratorio. Esta muestra  se centrifugó a 2800 revoluciones por 10 minutos, se separó el sobrenadante del sustrato y se congeló en una nevera convencional a -20 C° para asegurar el traslado al laboratorio y el procesamiento de la muestra para analizar glucosa, amilasa, urea, proteínas totales y albumina.

Análisis químico salival.

· Glucosa:

La glucosa en las muestras fue determinada usando la metodología de la glucosa oxidasa/ peroxidasa.  La solución toma un color rojo (debido a la quinonaimina) cuya intensidad es directamente proporcional a la cantidad de glucosa presente, que puede ser medido  en un espectrofotómetro a 505 nm. (Límite de detección:   0,23 mg/dL = 0,0126 mmol/L    -    Límite de linealidad: 500  mg/dL = 27,5 mmol/L)
· Proteinas totales:

Las proteínas totales se determinaron siguiendo la metodología de Bradford. Esta metodología se basa en la unión de un colorante, Comassie Blue G-250 (también Serva Blue) a las proteínas. El colorante, en solución ácida, existe en dos formas una azul y otra naranja. Las proteínas se unen a la forma azul para formar un complejo proteína-colorante con un coeficiente de extinción mayor que el colorante libre. Este método es sensible, simple, rápido, barato y pocas sustancias interfieren en su determinación. Entre las sustancias que interfieren están los detergentes y las soluciones básicas. (Límite de detección: 250µg/mL  -  Límite de linealidad: 5 mg/mL)
· Albumina

La albumina en medio acido reacciona con el verde de bromocresol para formar un complejo coloreado cuya absorbancia puede ser determinada a 600nm. La intensidad del color es directamente proporcional a la concentración de albumina en la muestra. (Límite de detección: 25µg/Ml  -  Límite de linealidad: 2,5 mg/mL)
Las muestras que procesadas por este método resultan con una concentración superior a la linealidad serán diluidas y nuevamente procesadas.

· Urea

La urea presente en la muestra a analizar  mediante la medición de la cantidad de indofenol  coloreado  (verde)  que se cuantifica espectrofotométricamente a 600nm. (Límite de detección: 1,3 mg/dL  -   Límite de linealidad: 300 mg/dL )
· Amilasa

La prueba colorimétrica de la amilasa  utiliza como sustrato 2- cloro – 4 nitrofenil – malatotriosido (CNPG3). Por acción de la amilasa el  CNPG3 se degrada liberando 2 –cloro – 4 nitrofenol con un incremento de absorbancia que puede ser medido espectrofotetricamente a 405 nm

Las muestras fueron procesadas en diez grupos diferentes, y a cada grupo fue procesado con una muestra control que permitiera verificar la exactitud del procedimiento utilizado.

A todas las técnicas se les verifico su exactitud y precisión, procesando para cada una de ellas, una muestra de concentración conocida 10 veces, siguiendo siempre el mismo protocolo. Con dichos resultados se calculó la  desviación estandar, la media, el coeficiente de variación, el error absoluto y el error relativo. Los resultados de las cuantificaciones de los controles de calidad, así como los cálculos y resultados de estos mismos se encuentran anexos en el archivo EXCEL

Consideraciones eticas

El presente proyecto reconoce y respeta la decisión, la voluntad y la libertad de las personas involucradas para decidir por sí mismas su participación en las pruebas a realizar (prueba piloto y prueba definitiva), asumiendo la responsabilidad de sus determinaciones. Este principio exige el Consentimiento Informado  donde el integrante acepta y firma su compromiso, riesgo, beneficio y posibles consecuencias de la investigación, debe ser obtenido antes o en el momento de realizar la investigación. Las gestoras del proyecto están obligadas a brindar información oportuna y veraz a los encuestados sobre los objetivos e interrogantes del proyecto.  (Resolución  Nº 008430 de 1993 Art 6 Lit. e) (VER APENDICE B: consentimiento informado)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 

1. Llena-Puy C. The rôle of saliva in maintaining oral health and as an aid to diagnosis. med oral patol oral cir bucal 2006;11:e449-55. 

2. Walsh I. Aspectos clínicos de biología salival para el clínico dental J minim interv dent 2008; 1 (1) – español
3. Aranzazu GC, Hernandez AA, Guetierrez MA, Agudelo DF. Necesidad de tratamiento dental y calidad de vida en el adulto mayor. Ustasalud 2013;12:47-54

4. Bretas I, Rocha M, Vieira M, Rodrigues A. Fluxo salivar e capacidade tamponante da saliva como indicadores de susceptibilidade à doença cárie. pesq bras odontoped clin integr, joão pessoa, 2008;8(3):289-293
5. Llena Puy MC, Almerich Silla JM, Forner Navarro L. determinación de acido láctico en el dorso de la lengua. Su relación con la presencia de caries activa RCOE 2004;9(3):303-308
6. Kaufman E, Lamster B, The Diagnostic Applications of Saliva A Review, Crit Rev Oral Biol Med 2002;13(2):197-212 

7. Castro RJ, Guzmán G, Giacaman RA, comparación de la concentración total de proteínas salivales de adultos y adultos mayores, rev. clin. periodoncia implantol. rehabil. oral. 2012;5(1); 25-28, 

8. Sivakumar T, Hand AR, Mednieks M. secretory proteins in the saliva of children. Journal of Oral Science 2009;51(4):573-580

9. Loyo Molina K, Balda Zavarce R, González Blanco O, Solórzano Peláez A, González M; actividad cariogénica y su relación con el flujo salival y la capacidad amortiguadora de la saliva. acta odontológica venezolana, [online]. 1999, vol.37(3);10:17
10. Departamento administrativo nacional de estadística. DANE. Republica de colombia. Proyecciones nacionales y departamentales de población 2005-2020, estudios postcensales 7. Material web disponible URL: http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/proyepobla06_20/7Proyecciones_poblacion.pdf (citado junio 2013)
11. Edgar WM. saliva: it's secretion, composition and functions. br dent j 1992; 172:305

12. Lagerlöf F, Oliveby A. caries-protective factors in saliva. adv dent res 1994; 8(2): 229-238.

13. Tenovuo JO. Salivary parameters of relevance for asses sing caries activity in individuals and populations. comm. dent oral epidemiol 1997; 25:82-6

14. Perejoan M. sustitutos de la saliva. revista española de estomatología, 1986; 326-332.

15.  Dodds WJ, 

 HYPERLINK "http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300571204001721"  johnson DA,  yeh CK, Health benefits of saliva: a review, journal of dentistry 2005;33(3):223-233
16. Fasoli L. el epitelio de las glandulas salivales. Saliva: composición y secresion. Univ. Nac de Cuyo Biof. 2010. (online) material web disponible URL: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/salivasecrecionycomposicion.pdf (citado julio 2013)

17. Fawcett DW. Tratado de histología – Bloom Fawcett 12° edicion- 1995. Edit. Mc Graw Hill Interamericana. (online) material web disponible URL: http://cursosvirtuales.cfe.edu.uy/semipresencial/file.php/1/01/Primero/8113Organizacion%20celular%20y%20tisular/paginas/unidades/unidad_4/temas/Unidad41/anexos/anexo15.pdf (citado julio2013)

18. Rantonen P. salivary flow and composition in healthy and diseased adults. Helsinki University Central Hospital. Trabajo de disertacion, facultad de medicina. 2003. (online) material web disponible URL: http://ethesis.helsinki.fi/julkaisut/laa/hamma/vk/rantonen/salivary.pdf (citado junio 2013)

19. Contreras C, Jimenez LF, MOret de Gonzalez Y, Gonzalez JM. Ubicacion de las glándulas salivales linguales o glándulas salivales menores presentes en la lengua. Acta Odontologica Venezolana. 2008;46(2):1-4

20. Molist P, Pombal MA, Megias M. atlas de histología vegetal y animal, histología animal, epitelios glandulares. Universidad de Vigo 2014. (online) material web disponible URL: http://webs.uvigo.es/mmegias/descargas/a-epitelio-glandular.pdf (citado julio 2013)

21. Jofre D, Gonzalez C. patologia de glandulas salivales. Traumatismo de cabeza y cuello. Masas cervicales de cabeza y cuello. Cuerpos extraños. Pontificia Univ. Cat. De Chile. Otorrinolaringología. (online) material web disponible URL: http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/otorrino/apuntes-2013/Patologia-glandulas-salivales.pdf (citado junio 2013)

22. Jiménez Rubio G, Solís Chagoyán H, Domínguez Alonso A, Benítez King G. alteraciones del ciclo circadiano en las enfermedades psiquiátricas: papel sincronizador de la melatonina en el ciclo sueño-vigilia y la polaridad neuronal, salud mental 2011;34:167-173

23. Echeverri  MT, la saliva: componenetes función y patología, revista de estomatología, cali junio 1995;4(2):T
24. Téllez Licona M, ph salival y su capacidad amortiguadora como factor de riesgo de caries en niños de la escuela primaria federal “ignacio ramírez” tesis, trabajo terminal  universidad veracruzana, región poza rica-tuxpan, 2011:p1:85 (online) material web disponible URL: http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/30932/1/TellezLicona.pdf (citado julio2013)

25. naval machado MA, saliva composition and functions: a comprehensive review, the journal of comptemporary dental practice , digital www.jcdp.com marzo 2008;9(3) (consultado 7 de junio de 2013)

26. Bárbara E. García T, delfín soto O, saldaña bernabeu A, principales proteínas salivales: estructura, función y mecanismos de acción, universidad de ciencias médicas de la habana. facultad de estomatología "raúl gonzález sánchez" revista habanera de ciencias médicas 2012:11(4)450-456

27. Duque deEestrada Riverón J,  Pérez Quiñonez JA,  Hidalgo Gato I, caries dental y ecología bucal, aspectos importantes a considerar, facultad de ciencias médicas de matanzas“juan guiteras gener, inline disponible url: http://www.bvs.sld.cu/revistas/est/vol43_1_06/est07106.htm. (consultado 12 de junio de 2013)
28. Busch l, Borda E, mucinas salivales: estructura química, mecanismos de liberación y participación en la defensa no inmunológica de la cavidad bucal, revista de la facultad de odontología (uba) 2009; 24;56-57

29. Inoue H, Ono K, Masuda W, Inagaki T, Yokota M, Inenaga K. Rheological properties of human saliva and salivary mucins. J. Oral Biosci. 2008;50(2):134-141 L

30. Busch L, Borda E. Mucinas salivales: estructura química, mecanismos de liberación y participación en la defensa no inmunológica de la cavidad bucal. Revista de la Facultad de Odontología (UBA) 2009 ; 24 (56):9:16

31. Carda C, Mosquera-Lloreda N, Salom L, Gomez de Ferraris ME, Peydro A. Structural and functional salivary disorders in type 2 diabetic patients. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006;11:E309-314.

32. Badiyani B, Kumar A, Pravin Maru V. role of saliva in dental practice – a review. Journal of dental sciences RRJDS 2013;1(1):1-6

33. Cosio Arevalo DJ, Ortega Cambranis AO, Vaillard Jimenez E, determinación del pH salival ante, durante y después del consumo de caramelos en niños y niñas de 3,4 y 5 años de edad, 2010;11(35):642-645

34. Zárate Daza NA, Leyva Huerta ER,  Martínez FF, determinación de ph y proteínas totales en saliva en pacientes  con y sin aparatología ortodóncica fija (estudio piloto). revista odontológica mexicana, septiembre 2004; 8(3); 59-63

35. Hegde MN, Malhotra A, Hegde ND. Salivary pH and buffering capacity in early and late human immunodeficiency virus infection. Dental Research Journal. 2013;10(6):773-776 Amerongen JGM, Bolscher ECI. salivary proteins: protective and diagnostic value in cariology. caries res, 2004; 38: 247-253.

36. Amerongen JGM, Bolscher ECI. salivary proteins: protective and diagnostic value in cariology. caries res, 2004; 38: 247-253.

37. Tschoppe P, Pischon N, Kielbassa A. etiologic factors of hyposalivation and consequences for oral health. rcoe 2010;41(4):321-333

38. Duque de Estrada J, Pérez JA, Hidalgo I. caries dental y ecología bucal, aspectos importantes a considerar. rev. cub. estomatología. 2006;43(1)jan-mar.

39. Llena Puy MC, almerich-silla jm, forner-navarro l. determinación de ácido láctic en el dorso de la lengua. su relación con la presencia de caries activa. rcoe 2004;9(3):303-308.
40. Núñez DP, García Bacallao L, biochemistry of dental caries, revista habanera de ciencias médicas 2010:9(2) 156-166

41. Martínez I, Morales JM. ingestión de azúcares en niños menores de 1 año. revista médica electrónica. 2008;28 (1):113-6

42. Gati D,Vieira AR, review article elderly at greater risk for root caries: a look at the multifactorial risks with emphasis on genetics susceptibility, international journal of dentistry 2011: 1-6

43. Rodríguez García LO, Factores de riesgo y prevención de caries en la edad temprana (0 a 5 años) en escolares y en adolescentes. Material disponible en URL: http://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Salud/Secciones/Programas%20y%20Proyectos/Documentos/2013/APS/Factores%20de%20riesgo%20y%20prevenci%C3%B3n%20de%20caries%20en%20la%20edad%20temprana.pdf (citado julio 2013)

44. Acevedo AM, Laguna F, las mucinas salivales y sus implicaciones en la reología de la saliva Humana y los sustitutos salivales .  acta odont. venez. 2009; 47(2)

45. Waterman, Blom C, Holterman HJ,‘S-gravenmade EJ, Mellema J, Rheological properties of human saliva, arehr oral biol. 1988:33(8);589-596

46. Sajewicz E. Effect of saliva viscosity on tribological behavior of tooh enamel. Tribology International 2009;42:327-332.

47. Zerón A, acid erosion tribology in dentistry new dental wear, revista adm,  2009;65(5):12-16
48. Saavedra A, Maturana Ramirez A, Bozo M, Rios Hernandez M, Rojas Alcayaga G. estudio de confiabilidad de la prueba de sialometria para flujo no estimulado en sujetos adultos clínicamente sanos.  Rev Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral 2013;6(1):25-28

49. Ortega Pantaleon ME, Calzado Suarez M, Perez Marques M. Evaluacion del flujo y viscosidad saliva y su relacion con el indice de caries. Medisan 1998:2(3):33-39

50. Gomes de Lucena AA, Batista da Costa E, Muniz Alves P, Queiroz Figuȇiredo RL, Vieira Pereira J, Leite Cavalcanti A. Fluxo salivar em pacentes idosos. RGO Ver Gaúcha Odontol 2010;58(3):301-305
51. Zaccaro Scelza MF, Freitas Silva D, Kwaku Ahiadzro N, Esmeraldo da Silva L, Scelza P. The influence of medication on salivar flow of the elderly: preliminar study. Gerontology 2010;27:278-282

52. Glazar I, Urek M, Brumini G, Pezelj-Ribaric S. Oral sensorial complains, salivary flow rate and mucosal lesions in the institucionalized elderly. Journal of Oral Rehabilitation. 2010;37:93-99
53. Bourdiol P, Mioche L, Monier S. Effect of age on salivary flow obtained under feeding and non-feeding conditions. Journal Of Oral Rehabilitation 2004;31:445-452
54. Morales de la Luz R, Aldape Barrios B. flujo salival y prevalencia de xerostomía en pacientes geriátricos. Revista ADM 2013;70(1):25-29

55. Ibañez Mancera N, LOpez Garcia CJ, Piña Libien B. frecuencia de hiposalivacion (xerostomía). Revista ADM 2009;65(5):56-60

56. Chapa Arizpe G, Garza Salinas B, Garza Enriquez M, MArtinez Sandoval. Hiposalivacion y xerostomía; diagnostico, modalidades de tratamiento en la actualidad: aplicación de neuroelectroestimulacion. Rev. Mex. De Periodontologia 2012;3(1):38-46

57. Aranguiz V. importancia de la saliva en la salud bucal. Dosis capacitación. Rev. Colgate (onilne) material web disponible URL: http://www.revistadosis.com.ar/pdf/ct4.pdf (consultado junio 2013)

58. Marques Soares MS. Estudio clínico de pacientes con síndrome de boca ardiente: xerostomía, flujo salival, medicamentos, ansiedad y depresión. Tesis doctoral, Univ. De Barcelona, dep. Ciencias Morfologicas y Odontoestomatologia. (online) material web disponible URL: http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/1174/TESIS_Marques_Soares.pdf?sequence=1 (citado junio 2013)

59. Rodriguez EH, Sacsaquispe SJ, tasa del flujo salival y nivel de confort al emplear saliva artificial y caramelos de menta sin azúcar en adultos mayores con xerostomía.. Rev Estomatol Herediana. 2006;16(2):103-109

60. Lopez Jornet MP. Estrategias actuales para diagnostico y tratamiento de pacientes con sialorrea. Rev Clin Esp 2002;202(8):441-443

61. Aguilar Rebolledo F. tratamiento de sialorrea en enfermedades neurológicas mas frecuentes del adulto.medigraphic (online) 2006;5(2):123-128

62. Lamanda A, Cheaib Z, Dilek Turgut M, Lussi A. Protein buffering in model systems and in whole human saliva. Plos one 2007;2:1-8 
63. Cosio Arevalo DJ, Ortega Cambranis A, Vaillard Jimenez E. determinación del pH salival antes, durante y después del consumo de caramelos en niños y niñas de 3,4 y 5 años de edad. Oral 2010;11(35):642-645 

64. Méndez-Sánchez AF, Pérez-Trejo L, Paniagua Mercado AM, Determinación de la viscosidad de fluidos newtonianos y no newtonianos (una revisión del viscosímetro de Couette) Lat. Am. J. Phys. Educ. 2010;4(1):237-245 

65. Huertas Barra C, Hueso González F, medida de la viscosidad y densidad de dos líquidos, práctica nº 5; material disponible en URL: http://mural.uv.es/ferhue/1o/Viscosidad_liquidos_FHG.pdf (consultado: 24 de junio de 2013)
66. Davies GA, Wantling E, Stokes JR. The influence of beverages on the stimulation and viscoelasticity of saliva: Relationship to mouthfeel. Food Hydrocolloids 2009;23: 2261-2269 

67. Gésime JM, Acevedo AM, Lalaguna F. las mucinas salivales y sus implicaciones en la reologia de la saliva humana y los sustitutos salivales. Acta Odont. Venez. 2009;47(2): 1-10

68. Sajewicz E. Effect of saliva viscosity on tribological behavior of tooh enamel. Tribology International 2009;42:327-332.

69. Vascones Martinez A, Figuero Ruiz E. las enfermedades periodontales como infecciones bacterianas. Av. Periodon Implantol. 2005;17(3):147-156

70. Contreras A. patogénesis de la enfermedad periodontal. Rev. Estom 1992;2(2):61-120

71. Castrillon Rivera LE, Palma Ramos A, Macin Cabrera S. Papel de la lactoferrina en enfermedades periodontales. Rev. Odontol Mex. 2011;15(4):231-238

72. Calleja Olvera JA, Mazariegos  Cuervo ML, Lozano Davila ME, Quiroz Pavon A, Luna Bañuelos AJ, Sanz Beard C. guía de consulta para el medico y odontólogo de primer nivel de atención. Odontogeriatria. Material web disponible URL: http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spivsa/antol%202%20anciano/2parte2013/I_odontogeriatria.pdf (citado junio 2013)

73. Carreras Presas CM, Diaz Rodriguez M. la saliva, fluido vital. 2013;247:130-134

74. Aranguiz V, importancia de la saliva en la salud bucal, colgate paradigmas de la salud bucal módulo 4; dosis capacitación. información disponible en url http://revistadosis.com.ar/pdf/ct4.pdf (consultado 18 de junio de 2013)
75. Spielmann ,Wong, Saliva: diagnostics and therapeutic perspectives, Oral Dis . 2011 May ; 17(4): 345–354.

76. Aguilar Agullo MJ, Cañamas Sanchis MV, Gil Loscos F. importancia del uso de índices en la practica periodontal diaria del higienista dental.  Rev Periodoncia 2003;13(3):233-244
RESULTADOS.

Características bucales  de la población.

Dentro de la población seleccionada para la ejecución de éste estudio (98 sujetos), se evidenció mayor prevalencia en el género femenino con 55,1% y  edad media de 66,92 años con una desviación estándar de 9,23. Además se observó  que el 91.8% tenía una procedencia urbana.  En cuanto al nivel educativo  se observó que el 52,1% tenía un nivel académico de primaria. (Ver tabla 1.1)

Tabla 1.1. Características sociodemográficas

	VARIABLE
	n=%

	Sexo 
	

	Femenino 
	54(55,1)

	Masculino 
	44(44,9)

	
	

	Procedencia 
	

	Rural 
	8(8,2)

	Urbana
	90(91,8)

	
	

	Nivel educativo
	

	Ninguno 
	14(14,3)

	Primaria 
	52(52,1)

	Secundaria 
	23(23,5)

	Universitaria 
	9(9,2)

	
	

	Edad 
	

	Media 
	66,92+-9,23


Frecuencias. 

Con respecto a la relación de Glucosa con otras variables  se comparó la concentración cuantitativa, donde, se muestran los niveles altos comparado con todas las variables de estudio, sin encontrar valores estadísticamente significativos.(Ver tabla 7.1)

En el análisis cuantitativo con la concentración de amilasa con otras variables, se encontró una relación estadísticamente significativa p=0,04 con xerostomía. (Ver tabla 7.1) Además también se encontraron resultados significativos relacionando la concentración de urea con estado periodontal p=0,03 y la presencia de cálculo dental p=0,04. (ver tabla 7.1)

Así mismo, con ardor bucal p=0,02 y con el flujo salival no estimulado de p=0,001, existiendo en esta misma variable una diferencia entre los sub grupos (bajo, muy bajo y normal) con un valor de p=0,002 (Ver tabla 7.1)

La relación de concentración de albumina a nivel cuantitativo, mostró relación estadística entre la misma y halitosis p=0,04, también con viscosidad relativa p=0,05 y con flujo salival no estimulado de p=0,01, donde además se evidenció una diferencia entre los subgrupos con valor de p=0,01 (ver tabla 7.1)

Tabla 5.22 Concentración química de la saliva

	           Concentración 

Variables  


	Amilasa

Media= 317,92

+/- 386,28

    p=                p=
	Urea

Media= 37,24

+/- 34,26

p=
	Proteínas totales media = 2,32

+/-1,04

p=
	Albumina media =206,23

+/-44,61

p=
	Glucosa media=2,71

+/- 0,27

p=

	Sexo 
	0,83*
	0,37*
	0,16++
	0,47++
	0,85++

	Lesiones blancas
	0,22*
	0,40*
	0,93++
	0,28++
	0,86++

	Lesiones rojas 
	0,43*
	0,14*
	0,15++
	0,22++
	0,28++

	Lesiones pigmentadas
	0,92*
	0,37*
	0,07++
	0,81++
	0,71++

	Lesiones ulceradas 
	0,44*
	0,28*
	0,58++
	0,70++
	0,47++

	Masas 
	0,20*
	0,92*
	0,23++
	0,77++
	0,28++

	Halitosis 
	0,88*
	0,50*
	0,63++
	0,04++
	0,40++

	Ardor bucal 
	0,41*
	0,90*
	0,02++
	0,43++
	0,73++

	Riesgo de caries 
	0,19*
	0,19*
	0,07++
	0,16++
	0,34++

	Viscosidad relativa 
	0,58*
	0,43*
	0,06++
	0,05++
	0,84++

	Viscosidad subjetiva 
	0,17+
	0,84+
	0,80**
	0,86**
	0,72**

	Lesiones no cariosas 
	0,19+
	0,09+
	0,67**
	0,71**
	0,42**

	Xerostomía 
	0,04+
	0,26+
	0,07**
	0,72**
	0,96**

	Higiene de lengua 
	0,37+
	0,39+
	0,97**
	0,53**
	0,32**

	Estado periodontal 
	0,89+
	0,03+
	0,62**
	0,46**
	0,63**

	Calculo dental 
	0,80+
	0,04+
	0,38**
	0,66**
	0,61**

	Saliva no estimulada
	0,17+
	0,26+
	0,001 **  /   0,002‡
	0,01** /  0,01‡
	0,39**

	Saliva estimulada 
	0,35+
	0,85+
	0,41**
	0,24**
	0,16**

	pH (estimulada)
	0,66+
	0,74+
	0,48**
	0,21**
	0,76**

	pH (no estimulada)
	0,99+
	0,17+
	0,40**
	0,15**
	0,87**

	pH (pH-meter)
	0,31+
	0,59+
	0,26**
	0,21**
	0,06**

	Índice de placa bacteriana
	0,18+
	0,39+
	0,23**
	0,85**
	0,76**


*U de Mann- Whitney       + kruskal – Wallis       ++ diferencia de medias 

**anova     ‡post hoc Bonferroni

En el análisis del nivel de ardor bucal se encontró una correlación positiva de Pearson con albumina de 0,12 indicando que ésta proteína es la única variable que varía de forma parecida al ardor bucal, a diferencia de las demás características químicas con relación negativa de Pearson; es así que,  probablemente mientras las concentraciones de albumina aumentan también lo hace el nivel de ardor bucal; por otra parte, existió una correlación negativa con pH donde probablemente mientras más acida la saliva mayor es la sensación de ardor bucal. (Ver tabla 7.2)

Tabla 5.23  Correlación nivel de ardor bucal

	
	Nivel de ardor bucal 

	
	

	Amilasa 
	-0,08

	Urea 
	-0,04

	Albumina 
	0,12

	Proteínas totales 
	-0,02

	Glucosa 
	-0,07

	pH (pH-meter)
	-0,01

	Ph (no estimulado)
	0,008


Correlacion de Pearson

En la relación del estado periodontal  con las concentraciones químicas de los diferentes componentes salivales, se observó mayor concentración de amilasa en pacientes con periodontitis avanzada con una media de 884,42±1486,40, éste fenómeno también fue evidenciado en la concentración de albúmina, sin diferencias estadísticamente significativas; sin embargo, entre la concentración de urea y enfermedad periodontal, si se encontró diferencia estadísticamente significativa con p=0,03. (Ver tabla 5.24) 

Discusión

La saliva humana es considerada como el espejo del organismo, ya que puede ayudar a determinar el bienestar del individuo, cabe mencionar que el uso de la saliva como medio diagnóstico es ventajoso ya que es un método no invasivo.1 Este fluido es un conjunto de elementos orgánicos e inorgánicos, entre estos se encuentran las proteínas, calcio, fosfato, siendo la amilasa y las mucinas los mayores componentes, después del agua, y la albumina que varía considerablemente de persona a persona.2 Hay autores como Yan3 y Rohleder4 que mencionan que los componentes salivales en ocasiones se ven alterados por el estrés del individuo. Estos componentes despliegan un gran número de funciones específicas, que luego de un proceso de maduración adecuado, son transportadas hacia el lumen glandular, para finalmente ser excretada hacia la cavidad bucal, coadyudando a mantener la boca lubricada. 5
Con respecto a la concentración de proteínas totales en saliva, se conoce que el contenido proteico es en promedio 3000mg/l, en estas proporciones las proteínas salivales, intervienen en un gran número de procesos biológicos, como el soporte celular, tensión y flexibilidad de los tejidos, respuesta inmune y la participación en las reacciones enzimáticas. Las funciones de éstas proteínas, varían de acuerdo al tipo de molécula, por lo que existen, aquellas que regulan el mantenimiento de la integridad dental y de las mucosas, la reparación de tejidos blandos, las reguladoras de pH y las de actividad antimicrobiana. La  concentración de éste componente salival puede estar influenciada por diferentes factores, tales como el ritmo circadiano, la presencia de hormonas, trastornos psicológicos, cepillado dental y/o el ejercicio físico. 6,7
Autores como Gutierrez Nova6, mencionan que la concentración de proteínas es mayor cuando existen lesiones y/o infecciones bucales, es así que en éste estudio, sí se encontraron pacientes con lesiones blancas y rojas con concentración de proteínas elevada, pero sin diferencias estadísticas.

Sumatti Bhalla8 sugiere que las proteínas juegan un papel importante en el mantenimiento de la salud oral y la prevención de la caries, por lo que las proteínas pueden influenciar en la formación de la placa dental;9 es así, que autores como Catalina Melchora10, determinan la influencia de las proteínas en la placa bacteriana, encontrando una relación no significativa en la formación de la misma, al igual que estos resultados, donde, tampoco se evidenciaron valores estadísticamente significativos. En relación  a la presencia de cálculos dentales, Banderas11 encontró que la concentración de proteínas disminuye en presencia de cálculo dental, contrario a éste estudio, donde no se encontró la concentración proteica disminuida en presencia de cálculo, sin diferencias estadísticamente significativas.

Estos hallazgos pueden proporcionar conocimientos para aclarar aún más el papel de estas proteínas en la patogénesis de la caries dental, utilizando ésta información dentro de una posible asociación entre la experiencia de caries y su actividad, utilizando perfiles de expresión proteica salival.9 Es  así, que hay autores como Zarate Daza7, quien menciona que al disminuir el porcentaje de caries, aumenta la concentración proteica y autores como Banderas11, quien observo una relación estadística, con el índice COP. En este estudio, se encontraron pacientes con riesgo de caries y concentración proteica elevada, sin diferencias estadísticas; al igual que Romero9, quien asocio altos niveles de proteínas salivales y un alto índice de caries sin significancia estadística. Resultados como los anteriores demuestran que las proteínas salivales se constituyen como un mecanismo de defensa por ser agentes antimicrobianos, por lo que puede contribuir a futuros análisis de factor de riesgo de caries dental y la clasificación de pacientes como sujetos susceptibles por medio de los biomarcadores salivales. 9,12 

Las variaciones en la concentración de las proteínas desempeñan un papel importante en la determinación de las características de protección de las estructuras dentarias, de acuerdo a ésto, Cheaib2 encontró un incremento de pH en pacientes con concentración de proteínas totales disminuida con diferencia estadísticamente significativa; en este estudio al igual que el autor anterior no se encontraron diferencias significativas; esta comparación de resultados ayuda a determinar que  las proteínas en concentraciones tales como las que se encuentran en saliva, exhiben una capacidad de tampón medible como protector de las estructuras dentarias.

Con respecto al flujo salival, Cheaib2 y Muñoz13, observaron que al incrementar el flujo salival se disminuye la concentración de proteínas, sin encontrar valores significativos; contrario a los resultados arrojados por éste estudio ya que se evidenciaron resultados significativos p=0,001 y una diferencia entre los subgrupos de p=0,002 entre el flujo salival no estimulado y la concentración de proteínas totales. Banderas11, al igual que éste estudio encontró mayores concentraciones de proteínas en saliva estimulada sin diferencias significativas.

Con respecto a la enfermedad periodontal, la concentración de proteínas se considera como un marcador biológico para esta patología, ya que se produce una fuga de proteínas plasmáticas como consecuencia del proceso inflamatorio. Shaila14, encontró un aumento en la concentración de proteínas en presencia de gingivitis y periodontitis, siendo estadísticamente significativo, contrario a éste estudio, donde se encontraron valores de proteínas altos, en presencia de enfermedad periodontal pero sin diferencias estadísticamente significativas.

Ciertos hábitos como el consumo de medicamentos, también influye en las variaciones de concentración proteica; Melchora10 al igual que éste estudio encontró un aumento de proteínas salivales sin diferencias significativas en el consumo de medicamentos, lo que argumenta a Shaila14, quien demostró un aumento de proteínas en pacientes medicamente comprometidos. Siguiendo la línea de hábitos, Carda15, encontró diferencias significativas en la concentración de proteínas totales en consumidores de alcohol, siendo más alta la concentración proteica en los no consumidores, diferente a los resultados de este estudio, ya que las altas concentraciones se encontraron en consumidores de alcohol sin diferencias significativas. En cuanto al hábito de fumar, Gutierrez Nova6 afirma que el consumo de cigarrillo produce un aumento inmediato en la expresión proteica, similar a éste estudio, ya que los fumadores presentaron mayor concentración de proteínas, sin diferencias estadísticas; sin embargo los resultados del autor anterior explican que el aumento es inmediato y en los procedimientos de éste estudio, la recolección de saliva no se realizó inmediatamente el paciente fumaba.

De acuerdo a la composición de la saliva, se sabe que está compuesta por cerca de 3000mg/l de proteínas, de estas, menos de 100mg/l es albumina y se menciona además, que es posible que el origen de la albumina sea a nivel sulcular, por lo que autores como Shaila14 y Cheaib2 sugieren que la albumina presente en saliva, es debido a la contaminación por cualquiera de los rastros de sangre o fluido gingival, considerando la albumina como un infiltrado de suero a la boca. Terrapon16 en su estudio tenía una media de albumina por encima de 218,5mg/l, un dato con valores cercanos a la media  de albumina de este estudio, con 206,23mg/l. Meurman17 también evaluó la albumina salival, observando una media cercana a los valores anteriores con 200mg/l; el autor anterior además encontró mayores concentraciones de albumina en adultos mayores sistémicamente comprometidos o débiles, lo que indica que las concentraciones de albumina se pueden usar como referencia en los ancianos. 

Autores como los anteriores, también mencionan que la albumina salival puede evaluar la integridad de las mucosas, ya que se utiliza muy  a menudo como un marcador para las lesiones orales o el grado de las mucositis o la inflamación; en éste estudio, con respecto a la presencia de lesiones bucales no se encontraron resultados significativos, relacionado con la concentración de albumina salival.

Referente a la inflamación y la enfermedad periodontal, se ha reportado la presencia de albumina en pacientes con periodontitis tal como lo menciona Terrapon16, quien encontró una correlación positiva entre la concentración de albumina y la severidad de la periodontitis, aumentando la concentración de la albumina salival, mas no encontró una correlación significativa entre la profundidad de la bolsa y la concentración de albumina. En éste estudio no se observaron datos con diferencias significativas en la elevación de la concentración de albumina, en presencia de enfermedad periodontal, sin embargo, existen más estudios como el de Shaila14, quien si encontró diferencia significativa en el aumento de la concentración de albumina y la destrucción del periodonto, coincidiendo además con Terrapon16, quien menciona, que la saliva en pacientes dentados contenía cinco veces menos albumina que la de los pacientes dentados, sugiriendo el origen del surco para la albumina, es posible que en  éste estudio, debido a la mayor participación de pacientes edéntulos no se encontraron valores elevados de albumina salival.

Con respecto a otros componentes salivales. Abikshyet18 menciona que la glucosa esta normalmente presente en la saliva de los individuos; sin embargo Shirzaiy19 menciona que aunque la concentración salival es significativamente mayor en los diabéticos, no está relacionado con la glucosa en sangre, por lo tanto el autor no recomienda la saliva como alternativa para el control de azúcar en sangre, contrario a Abikshyet18  y Arroniz20 quienes si sugieren la glucosa salival  para fines de control y de diagnóstico, ya que encontraron una correlación positiva entre los valores séricos de glucosa y la concentración de la misma en saliva con diferencia estadísticamente significativa, éste estudio se relaciona con  lo expuesto por Shirzaiy19 ya que no se encontraron valores significativos, además de observar concentraciones de glucosa elevadas, incluso en aquellos que no presentaban enfermedades sistémicas que eleven los valores de glucosa en sangre.

Siguiendo la descripción de los componentes salivales, la amilasa también es un compuesto proteico que hace parte de la saliva, ésta, según Salgado Ribeiro21, contribuye al proceso digestivo; otros autores como Rohleder4 mencionan que la función principal de la amilasa es la digestión enzimática de hidratos de carbono, pero además es importante para la protección de la mucosa en la cavidad oral, ya que inhibe el crecimiento de bacterias y adherencia para la formación  de palca. En éste estudio no se encontraron niveles de amilasa bajos, sin embargo se evidenciaron pacientes con índice de placa regular y concentración de amilasa  normal y alto sin diferencias significativas. 

Rohleder4 asocio, el aumento de la concentración de amilasa en pacientes fumadores y una disminución de la concentración de la misma en pacientes que consumían alcohol; en éste estudio no se encontraron diferencias significativas, con respecto al alcohol y los fumadores, sin embargo a diferencia del autor anterior estos resultados no mostraron aumento de amilasa en consumidores de alcohol.

Por último es importante mencionar la urea, que según Tomas22, juega un rol primario en la alcalinización de la saliva y la placa dental, promoviendo la formación de cálculo dental; por lo que el autor encontró valores de pH altos y una concentración de urea elevada, es importante mencionar que de acuerdo a lo anterior, en éste estudio se encontraron valores significativos entre la presencia de cálculo dental y la concentración de urea, posiblemente por la presencia de saliva alcalina en los sujetos evaluados, sin embargo hay autores como Shirzaiy19 quien hallo una relación inversamente proporcional entre la placa dental y la concentración de urea salival. 

Otros autores como Dawes23 no solo relacionaron la concentración de urea con respecto a condiciones orales, éste autor encontró un incremento significativo de la concentración de urea salival a medida que aumentaba la severidad de enfermedad renal; a pesar de que en éste estudio no se evaluaron las características químicas de la saliva con la condición sistémica, se considera entonces ,que para un futuro la saliva posiblemente será el medio de diagnóstico no invasivo de algunas enfermedades sistémicas y locales, por lo que también autores como Llena Puy24 atribuyen  la saliva como alternativa para el diagnostico o como elemento de monitoreo, en la evolución de las enfermedades, incrementando el atractivo de la saliva por su sencillez y accesibilidad, siendo unas de las ventajas que ofrece éste para valoración clínica en la práctica odontológica.
CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados arrojados por éste estudio, se logró determinar una asociación general entre las características físicas y químicas salivales, con la condición bucal del adulto mayor, de las cuales se evidenció una asociación significativa entre la presencia de lesiones blancas y ulceradas en condición de viscosidad alta. También se encontró asociación entre la presencia de lesiones rojas y placa bacteriana con flujo salival estimulado y no estimulado disminuido; en cuanto a las características químicas, se encontró asociación entre la concentración de amilasa y la presencia de xerostomía, la concentración de urea y el estado periodontal y la presencia de cálculo dental; también se observó, asociación entre la concentración de proteínas totales y la sensación de ardor bucal y el flujo salival no estimulado. Por último se observó asociación entre la concentración de albumina y la presencia de halitosis, la viscosidad y el flujo de la saliva.
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