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1. RESUMEN 

 

Introducción: La población de adultos mayores ha presentado un importante 

incremento a nivel nacional y mundial. La lesión de la mucosa oral más prevalente 

en esta población es la estomatitis protésica (EP), definida como proceso 

inflamatorio crónico de la mucosa masticatoria, asociada al uso de prótesis removible 

(PR). Su etiología aún no está determinada, pero se asocia fuertemente a factores 

del hospedero y levaduras del género Candida. La alteración de los parámetros 

bioquímicos salivales como pH, velocidad de flujo salival (VFS) y concentración total 

de proteínas en saliva ha sido relacionada con esta enfermedad, pudiendo jugar un 

rol en la patogenia de la EP. El uso de probióticos genera un efecto beneficioso en el 

sistema inmune, mejorando así la salud general, pero aún es escasa la información 

sobre su potencial rol en la cavidad oral. El propósito de este estudio fue analizar el 

efecto del consumo de un lácteo enriquecido con probiótico, durante 6 meses, en los 

parámetros salivales de adultos mayores portadores de PR con y sin EP a los 12 

meses de iniciado el estudio. 

Material y Métodos: El estudio incluyó 43 adultos mayores, pertenecientes a un 

establecimiento de larga estadía para adultos mayores (ELEAM) o a la clínica de 

Prótesis Totales, de la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile (COUCH), 

todos portadores de PR con o sin EP, que consumieron el lácteo los primeros 6 

meses. La muestra se dividió en 4 grupos: individuos con EP que consumieron el 

lácteo con probiótico, individuos con EP que consumieron el lácteo sin probiótico, 

individuos sanos que consumieron el lácteo con probiótico e individuos sanos que 

consumieron el lácteo sin probiótico. Se obtuvieron muestras salivales al inicio del 

estudio (T0) y luego a los 12 meses (T12), las cuales fueron analizadas para 

determinar VFS, pH y concentración total de proteínas en la saliva. 

Resultados: Hubo una disminución significativa en el pH de aquellos sujetos que 

consumieron el lácteo sin probiótico al T12. En cuanto a la VFS, se observó una 

disminución significativa en ambos grupos de individuos con EP al T12. En la 

concentración de proteínas totales en saliva hubo diferencias estadísticas en todos 

los grupos analizados al T12. 

Conclusiones: No es posible comprobar un efecto del probiótico en el pH salival o 

VFS. Es posible relacionar el consumo de probiótico con un aumento en la 
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concentración total de proteínas en saliva, sin embargo, para comprobar esta 

correlación son necesarios futuros estudios cualitativos que establezcan un perfil 

proteico de cada grupo estudiado.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

ADULTOS MAYORES: 

 

La población mundial ha experimentado grandes cambios en las últimas 

décadas, especialmente en lo que concierne a los adultos mayores (mayores de 

60 años). Según la ONU, en el año 2002 la población de adultos mayores 

ascendía a 600 millones, proyectándose un crecimiento de 2 billones para el año 

2050, pasando de un 10% a un 21% de la población mundial (Organización de 

Naciones Unidas, 2002).  

Chile no está alejado de esta realidad, ya que está viviendo una etapa 

avanzada de transición al envejecimiento demográfico. En la década del 70 los 

adultos mayores no representaban más del 8% de la población, aumentando a 

11,4% en el año 2002, proyectándose un 14,7% para el año 2015 y un 20% para 

el año 2025 que correspondería a 3,8 millones de personas (Superintendencia de 

Salud, 2006; Instituto Nacional de Estadísticas, 2007; Servicio Nacional del Adulto 

Mayor, 2009). Además, la expectativa de vida ha aumentado por sobre los 80 

años de edad (en el caso de las mujeres), por lo que el envejecimiento debe ser 

valorado como un logro que genera oportunidades e impone desafíos para 

alcanzar una mejora en la calidad de vida (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 

2009). 

El envejecimiento es un proceso inexorable, irreversible e individual que 

comienza en la etapa adulta, pero se intensifica a partir de la sexta década de la 

vida. Afecta a todos los sistemas, órganos y tejidos y su compromiso es mayor y 

más complejo a medida que aumenta la edad (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 

2009; Ministerio de Salud, 2010). Esto ha creado las condiciones para el aumento 

de las enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes, insuficiencia renal, entre otras, las que además se 

diferencian al comparar género, nivel socioeconómico y zona urbana/rural 

(Ministerio de Salud, 2003). 

A nivel oral, hasta los años 70, el envejecimiento se limitaba al problema de 

la pérdida de dientes (Ministerio de Salud, 2010). Según datos de la Encuesta 

Nacional de Salud, el 75% de la población de 65 años y más son desdentados 
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parciales (promedio de 7 dientes remanentes), de los cuales 37,1% porta prótesis 

removible (PR) en ambos maxilares, 25,3% en el maxilar superior y 0,8% en el 

inferior. Respecto a la percepción de la necesidad de utilizar PR el 25,3% de las 

personas declaró necesitar el uso de prótesis dental (Ministerio de Salud, 2003; 

Ministerio de Salud, 2010).  

Los tejidos orales tampoco escapan a este proceso de envejecimiento: se 

aprecian cambios tisulares como adelgazamiento epitelial, disminución en la 

vascularización tisular, reducción de tejido adiposo y pérdida de resistencia y 

elasticidad (Ministerio de Salud, 2010).  

Actualmente, al conservarse más dientes y los tejidos ser más susceptibles 

a lesiones, la gama de problemas es mayor. A nivel dental y tejidos de soporte 

dentario destaca en frecuencia la caries dental y enfermedad periodontal 

(Guggenheimer y Moore, 2003; Ministerio de Salud, 2010). A nivel mucoso la 

prevalencia de las lesiones se distribuye de la siguiente manera: estomatitis 

protésica, seguido de hiperplasia irritativa, varicosidades de la mucosa oral, 

lesiones pigmentadas solitarias, úlcera traumática, entre otras (Espinoza y cols., 

2003). Por tanto, cabe resaltar que la lesión oral más prevalente es la estomatitis 

protésica (EP), afectando al 22,3% de la muestra total y al 34% de los sujetos 

portadores de PR (Espinoza y cols., 2003). 

 

 

ESTOMATITIS PROTÉSICA: 

 

La EP se define como un proceso inflamatorio crónico de la mucosa de 

soporte protésico, que se caracteriza por inflamación y eritema, y que puede 

observarse en sujetos parcial o totalmente desdentados portadores de PR. Su 

prevalencia varía en las poblaciones, alcanzando hasta dos tercios de los 

portadores de prótesis, afecta principalmente a adultos mayores y no existen 

diferencias entre sexos (Figueiral y cols., 2007; Gendreau y Loewy, 2011). Es 

generalmente asintomática y un porcentaje menor experimenta dolor, picazón o 

ardor (Gendreau y Loewy, 2011). 

 

 



5 

 

Newton en 1962 clasificó la EP en 3 tipos, según severidad clínica (Koeck, 2007) 

(Figura 1):  

- Tipo I: lesión inflamatoria simple y localizada (eritema puntiforme). 

- Tipo II: lesión inflamatoria simple generalizada (eritema difuso de mucosa en 

contacto con la PR). 

- Tipo III: lesión inflamatoria crónica con hiperplasia papilar granulomatosa. 

 

 

Figura 1. Fotografías de EP y su severidad basadas en la Clasificación de Newton. 

 

Se aprecia con mayor frecuencia a nivel maxilar, en el paladar duro (Maller y cols., 

2010). La EP tipo I y II son más comunes que la EP tipo III en portadores de 

prótesis parcial maxilar. Además, es más común en prótesis totales que en 

parciales (Emami y cols., 2012).  

 

Si bien la etiología de esta enfermedad aún no está determinada, varios 

autores coinciden en que es compleja y de carácter multifactorial, y por el 

momento han definido una relación entre ciertos factores asociados al hospedero 

(locales y sistémicos) y relacionados a levaduras del género Candida (Aguirre, 
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2002; Gendreau y Loewy, 2011; Salerno y cols., 2011; Emami y cols., 2012) que 

serán descritos a continuación y se esquematizan en la Figura 2.  

 

Figura 2. Factores asociados al desarrollo de EP. 

  

I. Factores relacionados al hospedero 

 

a. Locales: 

 

Uso de PR 

El uso de PR, pero específicamente su uso continuo, es considerado uno 

de los factores de riesgo primarios ya que incrementa la duración del trauma local 

sobre los tejidos de soporte en aquellas PR en mal estado y/o desajustadas 

(Kossioni, 2011). El trauma inducido se ve favorecido por una pobre retención de 

las PR maxilares y disminución de la dimensión vertical (Figueiral y cols., 2007; 

Maller y cols., 2010). Lo anterior causa una disminución del pH y del flujo salival, 

dificultando la llegada de anticuerpos salivales y favoreciendo la proliferación de 

ciertos microorganismos, destacando las levaduras del género Candida (LGC) 

(Aguirre, 2002).  Además, se ha observado una menor tasa de EP en PR parciales 

en comparación a las totales, lo que podría deberse a las características de los 

materiales (acrílico versus metal) y la cantidad de tejido cubierto (Emami y cols., 

2012). 

Factores 
asociados

Relacionados 
al hospedero

Locales

Uso de PR
Higiene 

protésica
Alteraciones 

Salivales
Fumar

Sistémicos

Alteraciones 
nutricional

Diabetes 
Mellitus

Relacionados 
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Deficiente higiene protésica 

La higiene de las PR, considerando el hábito y su frecuencia, es 

considerada un factor de riesgo crítico para EP según diversos estudios (Kulak-

Ozkan y cols., 2002, Gendreau y Loewy, 2011; Kossioni, 2011; Salerno y 

cols.,2011; Emami y cols., 2012) pero Figueiral y cols. (2007) no encontró 

diferencias significativas. Un gran porcentaje de los portadores de PR se higieniza 

de la misma forma que la dentición natural y no utilizan métodos complementarios, 

como soluciones desinfectantes comerciales (Gendreau y Loewy, 2011). Sumado 

a esto, y como se mencionó anteriormente, el uso continuo y/o nocturno está 

asociado a una pobre higiene oral, que mantiene un microambiente anaerobio y de 

bajo pH (Gendreau y Loewy, 2011).  

Una deficiente limpieza genera rápidamente un biofilm adherente y acumula 

placa protésica patogénica, que tiene el potencial de colonizar la mucosa oral 

(Gendreau y Loewy, 2011). El biofilm y placa protésica tienen una compleja 

composición: bacterias Gram-positivas (Staphylococcus, Streptococcus, 

Actinomyces y Lactobacillus principalmente) y especies fúngicas (LGC, 

principalmente Candida albicans) (Salerno y cols., 2011).  

 

Alteraciones Salivales 

La saliva es un fluido biológico compuesto de moléculas que constituyen el 

principal mecanismo de defensa contra factores traumáticos e infecciosos, 

mediante un efecto de limpieza mecánica de los tejidos orales (Zárate y cols., 

2004; Fenoll-Palomares y cols., 2004). Son estas moléculas, tales como lisozimas, 

histatinas, lactoferrina, calprotectina e Inmunoglobulina A (IgA) las que le confieren 

propiedades antimicrobianas a la saliva (Fenoll-Palomares y cols., 2004). Por esto, 

las alteraciones cuantitativas y/o cualitativas en la saliva, pueden tener efectos 

adversos locales tales como: desarrollo de caries dental, dificultades masticatorias 

e infecciones orales (Fenoll-Palomares y cols., 2004). Por otro lado, el ambiente 

templado de la cavidad oral, una alta humedad y suministro regular de alimento 

fomenta el crecimiento de microorganismos aerobios y anaerobios, que en 

conjunto forman un ecosistema complejo y estable (Nieuw Amerongen y Veerman, 

2002), dentro de los que destacan las LGC, las cuales son microorganismos 

comensales y componentes normales de la cavidad oral en alrededor 50-60% de 
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la población de adultos sanos (Gendreau y Loewy, 2011; Thein y cols., 2006). La 

disminución o ausencia total de saliva induce el cambio y desequilibrio de las 

comunidades microbianas, lo que inhibe la adaptación normal de los comensales 

(Salerno y cols., 2011). 

Existe una gama de estudios que indica que alteraciones en la Velocidad de 

Flujo Salival (VFS) y pH podrían contribuir al desarrollo y mantención de la EP 

asociada a candidiasis oral (Aguirre, 2002; Fenoll-Palomares y cols., 2004; 

Gendreau y Loewy, 2011; Altarawneh y cols., 2013), aunque Figueiral y cols. 

(2007) fallaron al intentar encontrar una asociación entre EP y características 

salivales (pero sí hallaron una relación significativa entre una alta presencia de 

levaduras e hiposalivación y pH salival disminuido). Ambos parámetros 

mencionados más la concentración de proteínas salivales serán descritos a 

continuación: 

 

pH salival 

La saliva tiene varios sistemas o componentes encargados de la protección 

de la cavidad oral, donde tenemos como ejemplo el sistema tampón salival 

bicarbonato/carbonato para una rápida neutralización de los ácidos (Nieuw 

Amerongen y cols., 2004). En el estudio de Chopde y cols. (2012) se observó que 

el pH salival de los individuos con EP era menor (5,12) comparado al de los sanos 

(5,71), además, condiciones de pH bajo en saliva aumentan la colonización de C. 

albicans. Un pH bajo reduce el crecimiento de algunos comensales mientras 

incrementa la adhesión y proliferación de LGC, asimismo es óptimo para la 

actividad de proteasas y lipasas que son los factores de virulencia más 

importantes de C. albicans por sus efectos citotóxicos y citolíticos (Salerno y cols., 

2011). Por otra parte, una alta ingesta de hidratos de carbono constituye una 

fuente de nutrientes para las LGC, que, al ser microorganismos fermentativos, 

generan metabolitos ácidos que contribuyen a la mantención de este 

microambiente ácido (Salerno y cols., 2011; Chopde y cols., 2012). 

 

Velocidad de Flujo Salival 

La velocidad de flujo salival (VFS) se describe como la secreción salival 

durante un periodo de tiempo y dicho flujo es variable durante el día. Numerosos 
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estudios proponen valores normales de VFS, considerándose éste de 0,3 a 0,4 

mL/min y valores de 0,1 a 0,2 mL/min son clasificados como hiposalivación 

(hiposialia) (Navazesh, 1993). 

La secreción salival es continua a lo largo del día, difiere entre sujetos y el 

volumen total es de un promedio de 500-600 ml. Las propiedades y composición 

de la saliva difieren si la secreción es estimulada (degustar, oler o masticar 

alimentos) o no estimulada (Proctor, 2000). La saliva total no estimulada, basal o 

de reposo, es la secreción basal proveniente de las glándulas salivales menores 

en ausencia de estímulos exógenos, está presente la mayor parte del día y es la 

principal responsable de la protección de los tejidos orales (Dawes, 1996). Esta 

saliva sufre una variación circadiana donde la mínima secreción es a las 6AM y la 

máxima a las 6PM (Proctor, 2000). Hay evidencia de que la saliva no estimulada 

disminuye con la edad, aunque esto podría deberse al consumo de medicamentos 

(Proctor, 2000). En cambio, la saliva estimulada proviene de las glándulas 

salivales mayores y es producida ante estímulos, principalmente masticatorios, por 

estos motivos junto a la localización de estas glándulas se hace de mayor 

dificultad su obtención (Mandel y Wotman, 1976). 

La disminución de la VFS se ha relacionado con: consumo de 

medicamentos (por su efecto anticolinérgico muscarínico), radiación en cabeza y 

cuello y enfermedades autoinmunes como el Síndrome de Sjögren (Proctor, 2000); 

lo que impide el efecto de barrido mecánico de la saliva (que dificulta la adhesión 

de levaduras) y el poder antifúngico dado por las proteínas salivales (Aguirre, 

2002). Asimismo, Campisi y cols. (2008) señalan que variaciones cualitativas y 

cuantitativas del flujo salival de adultos mayores pueden actuar como factores 

predisponentes a la colonización de LGC. Siguiendo la misma línea, Pereira-Cenci 

y cols. (2008) observó un mayor recuento de LGC en sujetos con velocidad de 

flujo salival (VFS) disminuida, en relación a los sujetos con VFS normal. 

 

Concentración Total de Proteínas en la saliva 

Otro de los componentes protectores de la saliva corresponde a la 

presencia de una gran cantidad de proteínas, entre 100 a 140 proteínas distintas, 

de las cuales 30 a 40% provienen de las glándulas salivales, el resto proviene del 

suero, mucosas e incluso de microorganismos (Fábián y cols., 2008), siendo las 
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principales la lisozima, lactoferrina, lactoperoxidasa, inmunoglobulinas, aparte de 

la presencia de péptidos con actividad bactericida como las histatinas y defensinas 

(Nieuw Amerongen y cols., 2004) (Tabla 1). Debido a que todas estas proteínas y 

péptidos tienen un amplio espectro de actividad antimicrobiana, no parece haber 

una superposición en la funcionalidad, y es por esto que se puede explicar que la 

susceptibilidad a las enfermedades orales no parece estar relacionada con la 

concentración de un solo componente salival (Rudney, 1995).  El contenido 

proteico de la saliva es de 0,5 a 3 mg/ml, la mayor parte proveniente de la 

parótida, y esta concentración es estable e independiente de la VFS (Fábián y 

cols., 2008), aunque el estudio de Castro y cols. (2012), indica que a medida que 

el ser humano envejece aumenta la concentración de proteínas en saliva.  

Aún faltan estudios para relacionar la concentración de proteínas en saliva 

como factor o cofactor de riesgo de EP, más aún el rol específico en la etiología de 

cada una de los cientos de proteínas. Aun así, Byrd y cols. (2014) nos señalan 

que: las inmunoglobulinas están en mayor concentración en EP tipo II y III; se 

encontró regulación positiva de cistatinas en EP; y la desregulación de hierro o 

metabolismo del hierro juega un rol en la EP por medio de la lactotransferrina, que 

es conocida por tener actividad contra C. albicans, junto a actividad bactericida e 

inhibición del crecimiento microbiano.  

 

 

Tabla 1. Proteínas más importantes presentes en la saliva y su función en el contexto de mantener 

la salud oral. 

 

Proteína Función 

Ig A Anticuerpos salivales que actúan en la primera línea de defensa inmune mediante 

la realización de la exclusión de antígenos en la saliva, en la capa de mucus en 

las superficies epiteliales y en la película adquirida sobre las superficies dentales 

(Fábián y cols., 2012). 

Lisozima Ejerce actividad muramidasa a través de hidrólisis de los peptidoglicanos de la 

pared celular bacteriana. Destruye principalmente bacterias Gram-positivas. 

Además, tiene una propiedad antimicrobiana no enzimática que parece ser activa 

contra bacterias Gram-positivas y negativas, así como hongos (Fábián y cols., 

2012). 
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Lactoferrina Es una glicoproteína catiónica de fijación del hierro. Es activa frente a bacterias, 

hongos, parásitos y virus. Su carga neta positiva y su propiedad catiónica parece 

ser un factor importante que puede conducir a la unión y la destrucción de las 

membranas celulares microbianas (Fábián y cols., 2012). 

Cistatinas Son inhibidoras de la proteasa cisteína que bloquean la acción de las proteasas 

endógenas, bacterianas y parasitarias (Fábián y cols., 2012). La Cistatina C tiene 

propiedades quimiotácticas, y desempeña un papel en la presentación de 

antígenos de las células dendríticas presentes en la mucosa oral (Fábián y cols., 

2008). 

Histatinas Son pequeños péptidos catiónicos ricas en histidina. Ejercen propiedades 

antibacterianas de amplio espectro, así como antifúngicas. También muestran 

propiedades antivirales (Fábián y cols., 2012).  

Defensinas  Son prototipos de péptidos catiónicos que se unen a la membrana celular 

bacteriana que está cargada negativamente. Mediante la unión a la membrana 

bacteriana se producen canales iónicos y poros transmembrana que lleva a la 

destrucción de las bacterias. También ejercen propiedades antifúngicas y 

antivirales, incluyendo acción contra C. albicans (Fábián y cols., 2012). 

 

 

Hábito Tabáquico 

El tabaquismo se ha asociado a formas severas de EP, y en forma 

específica con los fumadores pesados (consumo mayor a 15 cigarrillos por día) 

(Shulman y cols., 2005; Dos Santos y cols., 2010). El tabaco genera una supresión 

de la actividad de los leucocitos orales y cambios en la superficie de la mucosa 

oral, lo que aumenta la susceptibilidad a infecciones orales por Candida (Dos 

Santos y cols., 2010). Además, el humo del cigarrillo se ha asociado con bajos 

niveles de vitamina A (Shulman y cols., 2005). 

 

 

b. Sistémicos: 

 

Alteraciones Nutricionales 

Una alta ingesta de hidratos de carbono constituye una fuente de nutrientes 

para las LGC, que son microorganismos fermentativos, los que generan 

metabolitos ácidos que contribuyen a la generación y mantención de un 
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microambiente ácido (Salerno y cols., 2011; Chopde y cols., 2012). En 

contraparte, Paillaud y cols. (2004) señalan que una deficiente nutrición proteico-

energética puede estar implicada en la colonización y proliferación de levaduras 

en la mucosa.  

Emami y cols. (2012) reporta que la deficiencia de Vitamina A es un factor 

de riesgo importante para EP. Esta hipovitaminosis puede desempeñar un papel 

en la candidiasis a través de una posible alteración del proceso de queratinización 

(Shulman y cols., 2005). Adicionalmente, la Vitamina A es necesaria para el 

mantenimiento de la integridad de los tejidos epiteliales, influye en la respuesta 

inmune, es necesario para el mantenimiento y funcionamiento óptimo del sistema 

inmunológico y tiene un efecto anti-inflamatorio (Shulman y cols., 2005), de ahí su 

importante rol en la EP. 

 

Diabetes Mellitus 

El estudio de Dorocka-Bobkowska y cols. (2010) reporta la presencia de EP 

asociada a Candida, en individuos portadores de prótesis acrílica completas que 

padecen Diabetes Mellitus tipo 2.  Esto es debido a la disminución de la 

resistencia y regeneración de los tejidos o al reducido espesor del epitelio oral en 

estos individuos (Emami y cols., 2012). Al mismo tiempo, la mantención de altos 

niveles de glucosa salival y cambios de tipo cualitativos en receptores epiteliales, 

característicos en esta patología, promueven el crecimiento y adhesión de LGC 

(Farah y cols., 2010). 

 

 

II. Factores relacionados a Candida 

 

Levaduras del género Candida son microorganismos comensales de la 

microbiota oral en salud, encontrándose a menudo en las prótesis y la mucosa oral 

de individuos sin signos de EP, y que puede convertirse en patógeno en 

situaciones que predisponen a los individuos su infección (Gendreau y Loewy, 

2011; Krom y cols., 2014). Su papel en el desarrollo de la EP se asocia con su 

aumento excesivo del número de colonias en las superficies de prótesis y de la 

mucosa oral, de su capacidad para expresar factores de virulencia como 
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proteinasas y fosfolipasas, evadiendo los mecanismos de defensa del hospedero, 

y es ampliamente aceptado como un factor asociado en la etiología (Aguirre, 2002; 

Gendreau y Loewy, 2011; Emami y cols., 2012). Es conocida la estrecha relación 

entre los altos recuentos de LGC y la presencia de EP, y aumenta con la 

severidad clínica, siendo C. albicans la principal especie reportada en mucosa 

palatina, saliva y lengua (Abaci y cols., 2010; Lee y cols., 2013). Otras especies 

obtenidas de la cavidad oral son C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis y C. 

tropicalis que se encuentran en menor proporción que C. albicans (Gendreau y 

Loewy, 2011) y que pueden desempeñar un papel simbiótico en la colonización 

inicial, formación del biofilm y desarrollo de EP (Byrd y cols., 2014). C. albicans 

puede crecer ya sea como formas miceliales o de hifas (Gendreau y Loewy, 2011), 

y a su vez Bilhan y cols. (2009) informaron una presencia significativamente mayor 

de hifas entre los individuos con EP, además que su presencia parece facilitar la 

colonización en las superficies de la mucosa y el aumento de los recuentos de C. 

albicans. Las especies Candida son fundamentales en el desarrollo de EP ya que 

inducen la respuesta inflamatoria característica de esta enfermedad (Dos Santos y 

cols., 2010). 

 

 

Tratamiento de Estomatitis Protésica 

 

Debido a su etiología aún no determinada, pero que es de carácter 

multifactorial, su tratamiento es complejo y depende de un plan integral, donde la 

eliminación de los factores predisponentes es el primer paso (Koteswara y cols., 

2013; Pattanaik y cols., 2010). Varios son los procedimientos de tratamiento que 

se pueden utilizar: desde la eliminación y control de placa de la prótesis y 

mucosas, la necesidad de cambio de la prótesis (la suspensión de su uso también 

puede contribuir a la disminución del componente inflamatorio) y el uso de 

medicamentos antifúngicos sistémicos o locales (por ejemplo, nistatina, 

anfotericina B, clotrimazol, y miconazol), hasta métodos más modernos como la 

irradiación por microondas y la terapia fotodinámica (Koteswara y cols., 2013; 

Pattanaik y cols., 2010; Tay y cols., 2014).  La terapia con medicamentos 

antifúngicos es uno de los tratamientos más utilizados, sin embargo, factores tales 
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como la resistencia de los hongos a estos fármacos y la toxicidad del mismo han 

conducido a la búsqueda de tratamientos alternativos (Tay y cols., 2014). En esta 

exploración por nuevas opciones, aparecen los probióticos, que son 

microorganismos vivos, principalmente bacterias, que son seguras para el 

consumo humano y, cuando se ingiere en cantidades suficientes, tienen efectos 

beneficiosos sobre la salud humana (Bonifait y cols., 2009; Haslöff y cols., 2010). 

 

USO DE PROBIÓTICOS 

 

Los probióticos son un suplemento microbiano que afecta beneficiosamente 

al hospedero restaurando su homeostasis (He y cols., 2009). El fundamento para 

su uso reside en el efecto beneficioso para el sistema inmune del hospedero 

permitiendo mantener o restaurar la microbiota natural (Twetman y Keller, 2012), 

mejorando así el estado de la salud general (Caglar y cols., 2005). Posibles 

acciones en el entorno oral son la competencia en sitios de unión, la producción 

de sustancias antimicrobianas y la activación y regulación de la respuesta inmune 

(Haslöff y cols., 2010). 

Existen numerosos tipos de probióticos, siendo los más reconocidos, por su 

aporte en la estimulación y modulación del sistema inmune, bacterias del género 

Lactobacillus spp. (L. rhamnosus GG, L. rhamnosus LB21, L. reuteri, L. paracasei, 

L. brevis CD2), Bifidobacterium spp., y la levadura Saccharomyces boulardii 

(Sazawal y cols., 2006; Cagetti y cols., 2013), que en la cavidad oral se ha visto 

que reducen la prevalencia de Streptococcus y Candida (Badet y Thebaud, 2008; 

He y cols., 2009). Los probióticos pueden ser distribuidos en productos 

alimenticios de diferentes formas, siendo mediante lácteos como leche, yogur y 

queso la forma más común en que Lactobacillus spp. es incorporado a la dieta, ya 

que simplifica su consumo por parte del hospedero (Caglar y cols., 2005).  

Son pocos los estudios que se han enfocado en los efectos de los 

probióticos en la cavidad oral. Tal es el caso de Hatakka y cols. (2007) quienes 

realizaron un estudio en adultos mayores que consumieron queso con una mezcla 

de probióticos (Lactobacillus rhamnosus GG, L. rhamnosus LC705, 

Propionibacterium freudenreichii ssp. shermanii JS) y observaron que se redujo la 

prevalencia de Candida e hiposalivación y sensación de boca seca, resultado que 
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sigue la línea de lo descrito por Ishikawa y cols. (2015), cuyo estudio determinó 

una reducción de la colonización por Candida en la cavidad oral, y por Li y cols. 

(2014), los que declaran disminuir niveles de dolor, hiperemia y prevalencia de 

Candida spp en individuos con EP asociada a candidiasis. Desde otro ángulo, 

Köhler y cols. (2012) constataron que el ácido láctico producido por algunas cepas 

probióticas disminuiría el pH salival sin favorecer la expresión de EP asociada a 

candidiasis, interfiriendo con el crecimiento de las levaduras. Asimismo, el 

consumo de probióticos aumenta la respuesta inmune secretora específica contra 

estas levaduras, como es el caso de las inmunoglobulinas (Dos Santos y cols., 

2009; Mendonça y cols., 2012). 

 

 

PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Si bien la EP es la lesión oral más prevalente en adultos mayores, y 

tomando en cuenta las condiciones sistémicas y orales de este grupo etario, es 

que se hace necesaria la búsqueda de terapias complementarias o alternativas de 

tratamiento, con el fin de mejorar la calidad de vida de esta importante, y cada vez 

mayor, fracción de la población chilena y mundial.  

En el presente estudio se evaluaron los parámetros salivales VFS, pH y 

concentración de proteínas totales salivales en sujetos portadores de PR con y sin 

EP, lesión oral asociada a candidiasis oral, a 12 meses de iniciada la intervención, 

que consumieron un producto lácteo enriquecido con probiótico durante 6 meses. 

Estos parámetros salivales se compararon con aquellos obtenidos en individuos 

con similares características pero que consumieron lácteo sin probiótico, y con los 

datos obtenidos al inicio del estudio. 

Se pretende encontrar una correlación entre el consumo de probiótico y la 

modificación de los parámetros orales ya mencionados.  

Es importante mencionar que una tesis adscrita al mismo proyecto y que 

está paralelamente en desarrollo analizará el recuento de LGC en esta misma 

población con las características ya mencionadas. 
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

HIPÓTESIS. 

 

El consumo de leche enriquecida con probiótico, durante un período de 6 

meses, modifica los parámetros salivales VFS, pH y concentración de proteínas en 

sujetos portadores de PR con EP asociada a candidiasis, a los 12 meses de 

iniciada la intervención, en comparación al grupo que posee esta enfermedad, 

pero que consume leche sin probiótico. 

 

OBJETIVO GENERAL. 

 

 Evaluar el efecto del consumo de una leche enriquecida con probiótico, 

durante un período de 6 meses, en los parámetros bioquímicos salivales (VFS, pH 

y concentración de proteínas) de adultos mayores portadores de PR con EP a los 

12 meses de iniciada la intervención. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

Objetivo específico 1 

Determinar VFS, pH y concentración de proteínas totales en saliva de 

sujetos adultos mayores portadores de PR con EP asociada a candidiasis y sin EP 

que consumen leche enriquecida con o sin probiótico a 12 meses de iniciada la 

intervención.  

 

Objetivo específico 2 

 Comparar inter e intra grupo los parámetros bioquímicos salivales obtenidos 

en tiempo cero, con los parámetros obtenidos luego de 12 meses de iniciada la 

intervención. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

Ensayo clínico controlado aleatorizado triple enmascaramiento (ciego) de 

12 meses de duración.  

 

4.1 Población Objetivo y Muestra 

La población objetivo corresponde a adultos mayores, hombres y mujeres, 

institucionalizados y no institucionalizados. Los institucionalizados forman parte de 

establecimientos de larga estadía para adultos mayores (ELEAM) pertenecientes a 

una fundación ubicados en la comuna de Independencia, y los no 

institucionalizados corresponden a sujetos que asistieron a la asignatura de 

Prótesis Totales de la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile (COUCH). 

La muestra inicial estaba conformada por un grupo de 129 adultos mayores, 

de los cuales 76 sujetos pertenecen a un ELEAM y 53 sujetos asistieron a la 

COUCH. La muestra final estaba conformada por un grupo de 43 adultos mayores, 

35 sujetos pertenecientes a ELEAM y 8 sujetos que asistieron a la COUCH. La 

fracción faltante abandonó el estudio por diversas razones: sujetos fueron 

trasladados a otro ELEAM, se negaron a seguir participando, fallecieron o dejaron 

de asistir a la COUCH.  

La muestra se dividió en 4 grupos: 

- Grupo 1: 13 individuos (institucionalizados) portadores de PR que presentan EP 

asociada a candidiasis, los cuales consumieron leche enriquecida con 

probiótico. 

- Grupo 2: 15 individuos (institucionalizados) portadores de PR que presentan EP 

asociada a candidiasis, los cuales consumieron leche sin probiótico. 

- Grupo 3: 5 individuos (institucionalizados) portadores de PR sin EP (sanos), los 

cuales consumieron leche enriquecida con probiótico (este bajo número de 

sujetos se debe a la escasa adherencia de estos al estudio, por lo cual no fue 

utilizado con fines estadísticos, solo descriptivos). 

- Grupo 4: 10 individuos (8 no institucionalizados y 2 institucionalizados) 

portadores de PR sin EP (sanos), los cuales consumieron leche sin probiótico. 
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Los sujetos invitados a participar en este estudio, firmaron (él/ella o tutor/a) 

el consentimiento informado diseñado para este estudio (Anexo 1). Este 

documento fue aprobado por el Comité de Ética Humana de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile. 

 

4.2 Criterios de Inclusión y Exclusión 

4.2.1 Criterios de Inclusión 

Adultos mayores sanos o con enfermedades de base controladas por el 

médico tratante, portadores de prótesis removibles tanto de bases metálicas y/o 

acrílicas, con o sin signos clínicos de EP asociado a candidiasis, que aceptaron 

participar vía consentimiento informado (criterios designados para el inicio del 

tratamiento). 

4.2.2. Criterios de Exclusión 

Adultos mayores con enfermedades de base no controladas o que no 

contaron con el permiso del médico tratante. También aquellos sujetos que 

requerían tratamiento odontológico urgente y los que no desearon participar en el 

estudio, además de aquellos que no firmaron el consentimiento informado o que 

son intolerantes a la lactosa. 

 

4.3 Procedimiento de aleatorización  

Tanto los sujetos del ELEAM como los del curso de Prótesis Totales de la 

Clínica Odontológica de la Universidad de Chile, se dividieron aleatoriamente en 

cuatro grupos equivalentes a través del software Random Allocation 

(www.random.org). Se asignó códigos de colores para identificar a cada sujeto, 

donde los examinadores desconocieron la correspondencia de cada color. Un 

monitor independiente fue encargado de develar el significado del código durante 

la fase de análisis de datos. Se estableció un 20% de sobremuestreo, ante 

posibles pérdidas de seguimiento y poder de 80%. 

 

4.4 Definición de ciego  

Tanto los clínicos examinadores, investigadores, encargados de los 

hogares, adultos mayores y quienes analizaron los datos, no estuvieron al tanto 

del grupo de estudio al cual fueron asignados. 

http://www.random.org/
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4.5 Preparación de las bebidas lácteas  

Los adultos mayores que conformaron los grupos que consumieron leche 

con probiótico (experimental) recibieron, durante 6 meses, una porción de leche 

diaria con 107 UFC/gr de Lactobacillus rhamnosus GG. Se estableció contacto con 

la empresa proveedora de los lácteos a la institución beneficiaria, con el objetivo 

de no alterar las formulaciones que ingieren regularmente los residentes. La leche 

con y sin probiótico, tuvo la misma fórmula en polvo, desarrollada con leche al 

18% de materia grasa, bajo poder higroscópico, fácil disolución y reconstitución. 

La información nutricional para una porción fue: Energía 130 Kcal; Proteínas 6,5 g; 

Lípidos 6,5 g e Hidratos de carbono 9,3 g. Por su parte, los que conformaron los 

grupos que consumieron leche sin probiótico (control), recibieron una porción de la 

misma leche diaria, también durante 6 meses. Para evitar sesgos, ambos 

productos tenían iguales características organolépticas y nutricionales. Para 

mantener un control exhaustivo relativo a la entrega de los lácteos, se mantuvieron 

libros de registros, sirviendo además como insumo para medir grado de 

adherencia a la investigación.  

 

4.6 Técnicas de recolección de la información 

4.6.1 Exámenes clínicos 

Los exámenes clínicos fueron llevados a cabo por dos equipos de 

odontólogos docente-clínicos, de las áreas de Rehabilitación Oral y Patología Oral 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, con experiencia, 

capacitados y calibrados en diagnosticar lesiones de mucosa oral y determinar tipo 

de EP asociado al uso de prótesis removible. Para medir concordancia entre los 

examinadores se realizó una calibración, aceptándose al menos 0,7 Índice de 

Kappa al inicio de los exámenes.  

Los exámenes fueron realizados utilizando un espejo dental y luz artificial 

tipo LED. Las lesiones compatibles con diagnóstico clínico de EP se registraron 

siguiendo los criterios clínicos desarrollados, establecidos y validados en las Áreas 

Docente Asistenciales involucradas en este estudio, dependientes de la Facultad 

de Odontología, Universidad de Chile. Los casos que requerían recambio de 
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aparatos, fueron invitados a ser atendidos en nuestra facultad en el inicio del curso 

de Prótesis Totales una vez terminado el estudio. 

Todos los antecedentes mencionados fueron registrados en la ficha clínica 

desarrollada para este estudio (Anexo 2). 

4.6.2 Muestra salival 

a. Indicaciones para toma de muestra salival 

En el día de la visita, el sujeto debía estar en ayunas mínimo 2 horas, no 

fumar, ni realizar procedimientos de higiene oral previo a la toma de muestra. Se 

corroboró que éste no hubiese estado bajo tratamiento antibiótico, antifúngico o 

esteroidal por cualquier vía de administración de acuerdo a las indicaciones que 

fueron entregadas oportunamente por escrito. Además, se le solicitó que 

suspenda el uso de colutorios orales si corresponde, 15 días antes de la 

recolección.  

b. Toma de muestra salival  

Las muestras de saliva no estimulada fueron recolectadas en cada sujeto 

luego de un estado de relajación previa de aproximadamente 5 minutos, entre las 

10 y 12 AM. Se solicitó a cada sujeto estar sentado en una posición cómoda y 

depositar saliva durante 5 minutos en un tubo plástico estéril previamente pesado 

y rotulado. Las muestras fueron trasladadas refrigeradas, al Laboratorio de 

Bioquímica y Biología Oral de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile, siendo procesadas en menos de 4 horas. 

 

4.7 Procesamiento de las muestras 

4.7.1 Determinación de Velocidad de Flujo Salival (VFS) no estimulado 

Mediante el protocolo descrito por Heintze y cols. (1983), la muestra fue 

pesada por gravimetría asignando un peso específico de 1,005 g/ml al fluido, y el 

volumen total determinado se expresó en ml/min. 

4.7.2 Medición de pH salival 

Se determinó el pH salival de las muestras de saliva no estimulada de cada 

sujeto, contenida en el mismo tubo en que se midió VFS. Se utilizó un pH-metro 

digital (Modelo PL-600 EZDO-OMEGA). 
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4.7.3 Determinación de la concentración total de proteínas en saliva 

Las muestras de saliva no estimulada se mantuvieron a -20 °C para el 

análisis de la concentración total de proteínas. Se utilizó el kit de proteínas BioRad 

(BRL SD 500-0002, Richmond CA, USA), y estándares de albúmina de bovino 

(BSA, Sigma). Las muestras de saliva analizadas se procesaron por duplicado y 

en diluciones necesarias para la lectura de la absorbancia en espectrofotómetro a 

595 nm. Previamente, se confeccionó una curva de calibración para estimar la 

concentración de proteínas totales en saliva. La unidad de medición de la 

concentración de proteínas en saliva fue g/ml. 

 

4.8 Análisis estadístico de datos 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel 2010® por un 

solo operador y analizados mediante el software estadístico Stata® v14.0.  

Se determinó el tipo de distribución de la muestra mediante el test de 

Shapiro-Wilk, obteniéndose una distribución normal en todas las variables, a 

excepción de la VFS y cantidad de proteínas totales en el grupo de individuos con 

EP que consumieron leche con probiótico, en la variable VFS en el grupo sano 

que consumió leche con probiótico y en la variable cantidad de proteínas totales 

en el grupo sano que consumió leche sin probiótico que tienen distribución no 

normal (Tabla 2).  

Debido al tamaño muestral de cada grupo se utilizó el test no paramétrico 

de Wilcoxon para determinar diferencia estadística en las variables. Se consideró 

una significancia del 95% (p<0,05). 

 

Tabla 2. Clasificación de variables utilizadas en este estudio, Distribución y Test estadísticos. 

 

Variables Tipo Distribución 
Test 

estadístico 

pH Continua Normal Wilcoxon 

VFS Continua Normal * Wilcoxon 

Cantidad de Proteínas Totales Continua Normal ** Wilcoxon 

 

* Distribución no normal en grupo de sujetos con EP que consumieron leche con probiótico y en 

grupo de sujetos sanos (sin EP) que consumieron leche con probiótico. 
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** Distribución no normal en grupo de sujetos con EP que consumieron leche con probiótico y en 

grupo de sujetos sanos (sin EP) que consumieron leche sin probiótico.  
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5. RESULTADOS 

 

A 12 meses de iniciado el estudio, y luego del consumo del producto lácteo 

con y sin probiótico los primeros 6 meses, se analizaron las características 

bioquímicas salivales (pH, VFS y cantidad de proteínas totales) de los adultos 

mayores y se compararon con los datos obtenidos al inicio del estudio (tiempo 

cero). 

La diferencia en el número de participantes de los grupos con y sin EP que 

consumieron leche suplementada con probiótico o placebo, se debió a la poca 

adherencia al estudio de los adultos mayores sin EP. En el caso de los sujetos con 

EP que consumieron leche suplementada con probiótico, existieron muestras que 

no pudieron ser analizadas, puesto que no se obtuvo el volumen necesario para 

su procesamiento. Por lo tanto, para el análisis estadístico sólo se usaron los 

datos válidos, motivo por el cual el número de participantes disminuyó. 

Por otra parte, los individuos sin EP que consumieron leche con probiótico 

presentaron una baja adherencia al estudio, lo que no permitió utilizar los 

resultados con fines estadísticos, sólo descriptivos. 

 

 

5.1 Análisis de características salivales por grupo, a tiempo 0 y 12 meses 

del inicio de la intervención. 

 

 

5.1.1 Análisis de pH salival: 

 

El grupo con EP que consumió leche con probiótico presentó un valor de pH 

promedio de 7,10±0,56 al inicio del estudio (T0). Al tiempo 12 meses (T12) éste 

disminuyó a 6,98±0,96, sin diferencia estadística (p=0,58) (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: pH salival en grupo con EP que consumió leche con probiótico en T0 y 

T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

El grupo con EP que consumió leche sin probiótico presentó un valor pH 

promedio de 7,64±0,45 al T0. Al T12 éste disminuyó a 6,71±0,89, con diferencia 

estadística (p=0,007) (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2: pH salival en grupo con EP que consumió leche sin probiótico en T0 y 

T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 
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El grupo sin EP que consumió leche con probiótico presentó un valor pH 

promedio de 7,03±0,44 al T0. Al T12 éste aumentó a 7,37±0,21 (Gráfico 3). 

 

 

Gráfico 3: pH salival en grupo sin EP que consumió leche con probiótico en T0 y 

T12. 

 

 

El grupo sin EP que consumió leche sin probiótico presentó un valor pH 

promedio de 8,05±0,43 al T0. Al T12 éste disminuyó a 7,14±0,39, con diferencia 

estadística (p=0,005) (Gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4: pH salival en grupo sin EP que consumió leche sin probiótico en T0 y 

T12. Se aplicó test de Wilcoxon, p=0,005. 
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Los resultados obtenidos de pH en los 4 grupos de estudio, en T0 y T12, se 

resumen en Tabla 3.  

 

Tabla 3: Resumen de pH salival de sujetos portadores de PR con y sin EP que consumieron leche 

con o sin probiótico (Promedio y desviación estándar). 

 

Grupo de Estudio Tiempo 0 

pH±SD 

Tiempo 12 

pH±SD 

Valor de p 

EP/Probiótico 7,10±0,56 6,98±0,96 0,58 

EP/sin Probiótico 7,64±0,45 6,71±0,89 0,007 * 

Sin EP/Probiótico 7,03±0,44 7,37±0,21 - 

Sin EP/ sin Probiótico 8,05±0,43  7,14±0,39 0,005 * 

 

*Diferencia estadística p <0,05. SD: Desviación estándar 

 

 

5.1.2 Análisis de la Velocidad de Flujo Salival (ml/min): 

 

El grupo con EP que consumió leche con probiótico presentó una mediana 

de VFS de 0,30 con rango 0,24 al T0. Al T12 ésta disminuyó a 0,27 con rango 0,19, 

con diferencia estadística (p=0,001) (Gráfico 5). 

 

 

Gráfico 5: VFS (ml/min) en grupo con EP que consumió leche con probiótico en T0 

y T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 
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El grupo con EP que consumió leche sin probiótico presentó un promedio 

de VFS de 0,61±0,36 al T0. Al T12 ésta disminuyó a 0,42±0,27, con diferencia 

estadística (p=0,019) (Gráfico 6). 

 

 

Gráfico 6: VFS (ml/min) en grupo con EP que consumió leche sin probiótico en T0 

y T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

El grupo sin EP que consumió leche con probiótico presentó una mediana 

de VFS de 0,41 con rango 0,04 al T0. Al T12 ésta disminuyó a 0,24 con rango 0,06 

(Gráfico 7). 

 

 

Gráfico 7: VFS (ml/min) en grupo sin EP que consumió leche con probiótico en T0 

y T12. 
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El grupo sin EP que consumió leche sin probiótico presentó un promedio de 

VFS de 0,50±0,27 al T0. Al T12 ésta aumentó a 0,50±0,33, con diferencia 

estadística (p=0,005) (Gráfico 8). 

 

 

Gráfico 8: VFS (ml/min) en grupo sin EP que consumió leche sin probiótico en T0 y 

T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

Los resultados obtenidos de VFS en los 4 grupos de estudio, en T0 y T12, se 

resumen en Tabla 4.  

 

Tabla 4: Resumen de VFS (ml/min) de sujetos portadores de PR con y sin EP que consumieron 

leche con o sin probiótico (Promedio/mediana y desviación estándar/rango intercuartílico). 

 

Grupo de Estudio 
Tiempo 0 

VFS±SD(rango) 

Tiempo 12 

VFS±SD(rango) 
Valor de p 

EP/Probiótico 0,30 (0,24) 0,27 (0,19) 0,001 * 

EP/sin Probiótico 0,61±0,36 0,42±0,27 0,019 * 

Sin EP/Probiótico 0,41 (0,04) 0,24 (0,06) - 

Sin EP/sin Probiótico 0,50±0,27 0,50±0,33 0,005 * 

 

*Diferencia estadística p <0,05. SD: Desviación estándar 
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5.1.3 Análisis de la Concentración Total de Proteínas en saliva (g/ml): 

 

El grupo con EP que consumió leche con probiótico presentó una mediana 

de concentración total de proteínas en saliva de 498,08 con rango 145,69 al T0. Al 

T12 ésta aumentó a 1869,92 con rango 1047,35, con diferencia estadística 

(p=0,001) (Gráfico 9). 

 

 

Gráfico 9: Concentración total de proteínas en saliva (g/ml) en grupo con EP que 

consumió leche con probiótico en T0 y T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

El grupo con EP que consumió leche sin probiótico presentó un valor 

promedio de concentración total de proteínas en saliva de 641,54±200,83 al T0. Al 

T12 ésta aumentó a 1490,59±571,55, con diferencia estadística (p=0,002) (Gráfico 

10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0
500

1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000

Tiempo 0 Tiempo 12

P
ro

te
ín

as
 (


g/
m

l)

Meses

Grupo EP/Probiótico



30 

 

Gráfico 10: Concentración total de proteínas en saliva (g/ml) en grupo con EP 

que consumió leche sin probiótico en T0 y T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

El grupo sin EP que consumió leche con probiótico presentó un valor 

promedio de concentración total de proteínas en saliva de 808,65±594 al T0. Al T12 

ésta aumentó a 939±476,08 (Gráfico 11). 

 

 

Gráfico 11: Concentración total de proteínas en saliva (g/ml) en grupo sin EP que 

consumió leche con probiótico en T0 y T12. 
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(Gráfico 12). 
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Gráfico 12: Concentración total de proteínas en saliva (g/min) en grupo sin EP 

que consumió leche sin probiótico en T0 y T12. Se aplicó test de Wilcoxon. 

 

 

Los resultados obtenidos de concentración total de proteínas (g/ml) en los 

4 grupos de estudio, en tiempo 0 y a los 12 meses de iniciada la intervención, se 

resumen en tabla 5.  

 

Tabla 5: Resumen de concentración total de proteínas en saliva (g/ml) de sujetos portadores de 

PR con y sin EP que consumieron leche con o sin probiótico (Promedio/mediana y desviación 

estándar/rango intercuartílico). 

 

Grupo de Estudio 

Tiempo 0 

Concentración total de 

proteínas ±SD(rango) 

Tiempo 12 

Concentración total de 

proteínas ±SD(rango) 

Valor de p 

EP/Probiótico 498,08 (145,69) 1869,92 (1047,35) 0,001 * 

EP/sin Probiótico 641,54±200,83 1490,59±571,55 0,002 * 

Sin EP/Probiótico 808,65±594 939±476,08 - 

Sin EP/sin Probiótico 631,57 (57,18)  1393,59 (1204,74) 0,012 * 

 

*Diferencia estadística p <0,05.  

SD: Desviación estándar 
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5.2 Análisis de características salivales analizadas entre grupos, a tiempo 

0 y 12 meses del consumo del lácteo con o sin probiótico.  

 

Las variables entre grupos fueron analizadas mediante el test no 

paramétrico Kruskall Wallis, para determinar diferencia estadística entre ellos en 

cada tiempo.  

 

Los resultados obtenidos fueron: 

Para la variable pH en tiempo cero hubo diferencia estadística entre los cuatro 

grupos (p=0,00), en cambio en el tiempo 12 meses no hubo diferencia estadística 

(p=0,25). 

En cuanto a la variable VFS en tiempo cero hubo diferencia estadística entre los 

cuatro grupos (p=0,00), en cambio en el tiempo 12 meses no hubo diferencia 

estadística (p=0,28). 

Al analizar la variable concentración total de proteínas no hubo diferencia 

estadística en tiempo cero ni en tiempo 12 meses con p=0,06 y p=0,18, 

respectivamente. 

Estos resultados se resumen en Tabla 6. 

Tabla 6: Comparación de variables entre grupos en T0 y T12.  

 

Variable Tiempo 0 

Valor de p 

Tiempo 12 

Valor de p 

pH 0,00 * 0,25 

VFS 0,00 * 0,28 

Concentración total de proteínas 0,06 0,17 

*Diferencia estadística p <0,05.  
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6. DISCUSIÓN 

 

Actualmente nuestro país y el mundo, están experimentado un incremento de 

la población de adultos mayores, junto con un aumento en la expectativa de vida (por 

sobre los 80 años en el caso de las mujeres). Esto va de la mano con un proceso de 

envejecimiento orgánico, así como también a nivel oral. Si bien son múltiples los 

esfuerzos por reducir los efectos que conlleva el envejecer, aún es mucho lo que se 

debe realizar para entregar una buena calidad de vida a los adultos mayores. En 

específico en la cavidad oral, esta población aún sufre por los efectos de la caries 

dental y el consecuente desdentamiento que es de alta prevalencia en este grupo 

etario. Ante esta problemática el uso de PR constituye una buena alternativa de 

tratamiento, sin embargo, se ha observado que su mal uso provocaría lesiones a 

nivel mucoso, siendo la EP la más frecuente (Espinoza y cols., 2003). Considerando 

que se mantendrá la necesidad de uso de PR a futuro por parte de la población de 

adultos mayores a nivel nacional y mundial, es esencial conocer los posibles factores 

involucrados en el desarrollo de esta patología para lograr desarrollar una terapia 

óptima. 

 

La saliva es un fluido biológico que desempeña múltiples funciones en base a 

sus variados componentes siendo un actor principal en la mantención de la 

homeostasis en el microambiente oral. Así es como alteraciones cuantitativas y/o 

cualitativas desencadenan efectos adversos locales y pueden resultar en 

complicaciones sistémicas (Fenoll-Palomares y cols., 2004; Preoteasa y cols., 

2014). 

 

El objetivo del presente estudio fue determinar el efecto del consumo de leche 

suplementada con probiótico (durante 6 meses) en los parámetros bioquímicos 

salivales, tales como pH, VFS y concentración de proteínas totales en sujetos 

portadores de PR sanos y con EP a los 12 meses de iniciada la intervención. 

 

En lo que respecta a la variable pH, existe literatura que describe un pH 

promedio de 7,3 en adultos mayores sistémicamente controlados (Maheshwari y 

cols., 2013) siendo menor en sujetos con EP en comparación a los sin EP 
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(Marinoski y cols., 2014). El valor antes mencionado coincide con los resultados 

obtenidos al tiempo cero para todos los grupos de estudio, salvo para el grupo sin 

EP que consumió leche sin probiótico donde el valor promedio de pH fue de 

8,05±0,43, lo que puede explicarse en base a que los sujetos de este grupo son 

adultos mayores controlados que asisten a la COUCH que tienen buena higiene y 

mantención de las PR. 

 

Luego de 12 meses de iniciada la intervención, se observó una disminución 

significativa en el pH de los grupos de sujetos con y sin EP que consumieron leche 

sin probiótico (placebo). Se ha descrito que condiciones bajas de pH salival (pH 

ácidos, bajo 6) tienden a favorecer la colonización y adhesión de las LGC tanto en 

materiales acrílicos como en mucosa oral (Bikandi y cols., 2000; Chopde y cols., 

2012). Asimismo, las LGC al ser microorganismos fermentativos, metabolizan los 

hidratos de carbono, acidificando el pH salival (Chopde y cols., 2012). Lo anterior 

puede explicar los resultados obtenidos en el grupo con EP que consumió el 

lácteo sin probiótico, ya que al no actuar la cepa probiótica, ésta no sería capaz de 

disminuir los recuentos de LGC, como ya se ha evidenciado previamente (Hatakka 

y cols., 2007).  

 

En contraparte a lo anterior, diversos estudios in vitro (Simark-Mattsson y cols, 

2009; Haslöff y cols., 2010; Matsubara y cols., 2016) indican que las cepas 

probióticas inducen un pH más bajo lo que inhibe el crecimiento de Candida 

mediante un efecto anti-biofilm en etapas iniciales de colonización y maduración, 

aunque el mecanismo por el cual las cepas probióticas ejercen su efecto 

antifúngico en las diferentes fases de desarrollo del biofilm incluyendo la 

proliferación de Candida aún no están dilucidados. En la misma línea, Matsubara y 

cols. (2016) describieron que los efectos son específicos de cada especie 

probiótica, variando la inhibición de C. albicans entre las tres especies de 

Lactobacillus que estudiaron. Lo anterior podría explicar la disminución de pH del 

grupo de sujetos con EP que consumió el lácteo con probiótico, que si bien no fue 

una diferencia significativa, es una variación a considerar y estudiar más en 

profundidad. 
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En cuanto a los sujetos sin EP que consumieron leche sin probiótico, nuestros 

datos demuestran una disminución significativa del pH promedio al tiempo 12. En 

relación a esto, Lee y cols. (2013) comprobaron que la presencia de Candida, en 

recuentos bajos, medianos o altos, no es indicador de padecer esta lesión por sí 

solo, ya que en sujetos sin EP hay presencia de LGC en el 24% de la muestra y 

que incluso puede existir un recuento mediano o alto (>1.001 UFC/ml) de LGC en 

éstos, por lo que su metabolismo fermentativo, sumado al consumo de la bebida 

láctea y otros hidratos de carbono presentes en la dieta, podría explicar la 

acidificación del pH salival. 

 

Cabe mencionar que en el grupo de individuos sin EP que consumió lácteo con 

probiótico aumentó el pH, aunque debido al tamaño muestral solo se analiza a 

este grupo con fines descriptivos. Este aumento es difícil de explicar ya que hay 

escasa evidencia respecto a sujetos sin sintomatología de EP que consumieron 

probióticos. Por una parte, Ishikawa y cols. (2015) efectuaron un estudio de 5 

semanas de duración donde indican que el probiótico es efectivo en reducir la 

colonización de Candida en la cavidad oral, sugiriendo que los probióticos pueden 

prevenir la candidiasis oral, y por ende evitar la disminución de pH y, por otra 

parte, Sutula y cols. (2012) quienes realizaron un estudio de 8 semanas de 

duración (4 semanas de experimentación y luego 4 semanas sin intervención) 

constataron que no hubo efectos evidentes en la microbiota oral. 

 

Luego de lo anterior descrito, se debe indicar que el rango de pH de los sujetos 

portadores de PR con EP oscila entre valores de 5 a 6 (Baena y cols., 2005), por 

lo que es importante consignar que los valores de pH promedio de todos los 

grupos obtenidos en este estudio, tanto al inicio como al final de la intervención, 

fueron mayores a lo mencionado por el autor, considerándose dentro de valores 

normales. 

Estos valores concuerdan a su vez con lo obtenido por Vergara (2015) y Rojas 

(2016), adscritos al mismo proyecto FONIS, quienes refieren una disminución de 

pH salival en todos los grupos de estudio, luego del uso de probiótico al tiempo 3 y 

6 meses respectivamente, manteniéndose en valores cercanos a 7. 
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Si bien el producto lácteo (con y sin probiótico) modificó los valores promedio de 

pH de los grupos de estudio, existe una serie de variables que también influencian 

el pH salival y que no fueron analizadas en el presente estudio. El uso continuo de 

PR, su uso nocturno y condiciones de higiene desfavorable favorece la presencia 

de LGC y EP, con la consecuente disminución y mantención de pH ácido, 

sobretodo bajo la superficie protésica (Aguirre, 2002; Gendreau y Loewy, 2011; 

Kossioni, 2011). Una dieta basada en una alta ingesta de hidratos de carbono 

constituye la fuente energética para la fermentación por parte de las LGC, que 

resulta en un pH ácido (Salerno y cols., 2011; Chopde y cols., 2012); también el 

metabolismo fermentativo de las bacterias cariogénicas pueden contribuir a esta 

acidificación del ambiente, ya que al momento de realizar la ficha clínica se 

constató que existían sujetos que presentaban lesiones de caries activas, siendo 

éste un parámetro no analizado en el estudio (Zeng y Burne, 2015). Además, las 

enfermedades sistémicas, sobre todo cuando comprometen el estado general, y la 

polimedicación modifican también el pH salival (Preoteasa y cols., 2014). 

 

A modo de autocrítica, se señala que la medición del pH salival fue realizada una 

sola vez en el día (en la mañana) y no se consideró que variables como el ciclo 

circadiano o el tipo de alimentos consumidos previo a la toma de muestra salival 

pueden modificar los valores obtenidos (Proctor, 2000). En consecuencia, para 

obtener un pH salival cercano a lo real es necesario realizar la toma de muestra y 

medición de pH 2 a 3 veces al día durante por lo menos 2 semanas.  

 

La segunda variable analizada es la Velocidad de Flujo Salival. A pesar de 

que no existe consenso respecto a los parámetros de normalidad de la VFS (Fenoll-

Palomares y cols., 2004; Sawair y cols., 2009; Wang y cols., 2012, Affoo y cols., 

2015), está comprobado que ésta disminuye con la edad, y esta disminución puede 

contribuir a infecciones orales, inflamación y desgaste mecánico (Nagler y 

Hershkovich, 2005; Ryu y cols., 2010; Affoo y cols., 2015). Maheshwari y cols. (2013) 

determinaron una VFS promedio de 0,3 ml/min en una población entre 40 a 75 años, 

mientras que Altarawneh y cols. (2013) establecen una VFS normal de 0,5 ml/min 

tanto para individuos sanos como los con EP. 
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Para efectos de este estudio, y siguiendo la línea de Vergara (2015) y Rojas 

(2016), se utilizará la clasificación propuesta por Glazar y cols. (2010) quienes 

establecen como normal una VFS mayor o igual a 0,4 ml/min, VFS reducida entre 

0,2 y 0,39 ml/min e hiposalivación cuando la VFS es menor a 0,2 ml/min. 

Al inicio del proyecto todos los grupos presentaban valores normales, 

concordantes con lo expresado por Altarawneh y cols. (2013), excepto el grupo de 

individuos con EP que consumieron lácteo con probiótico quienes presentaban 

flujo disminuido.  

 

Al tiempo 12 hubo una disminución significativa de la VFS, obteniéndose valores 

de flujo salival reducido en ambos grupos que consumieron el lácteo con 

probiótico. El grupo de sujetos sin EP que consumió el lácteo sin probiótico tuvo 

una pequeña variación. Estas diferencias pueden ser explicadas debido a que los 

adultos mayores institucionalizados (muestra mayoritaria en los grupos que 

disminuyó esta variable) consumen más medicamentos que los no 

institucionalizados y esto puede estar asociado con una mayor prevalencia de 

hiposalivación (Glazar y cols., 2010).  

 

Al mismo tiempo, la colonización por Candida se asocia significativamente con la 

xerostomía y bajas tasas de flujo salival (Campisi y cols, 2008; Lynge Pedersen y 

cols., 2015). La xerostomía, causada principalmente por los medicamentos que 

consumen los adultos mayores para combatir la diabetes e hipertensión (Campisi 

y cols., 2008), es a menudo (pero no siempre) asociada a una VFS reducida o 

alteración de proteínas salivales, lo que sugiere que da lugar a un cambio en la 

composición del microbioma oral que favorece la predisposición a la colonización 

e infección por Candida (Campisi y cols., 2008; Altarawneh y cols., 2013; Lynge 

Pedersen y cols., 2015). Es por esto, que se sugiere en futuros estudios evaluar 

esta condición en sujetos que presenten EP y observar si tiene impacto en ella el 

uso de probióticos. 

 

Si bien hubo una disminución significativa en el grupo de sujetos con EP que 

consumió lácteo sin probiótico, este valor se mantuvo dentro de la normalidad. 

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Rojas (2016) quienes 
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estudiaron a la misma población al tiempo 6 meses, no así con los resultados de 

Vergara (2015) quién confirmó un aumento de la VFS en el grupo con EP que 

consumió lácteo con probiótico a los 3 meses de iniciado el estudio. 

 

Es menester mencionar que la VFS reducida en adultos mayores puede ser 

relacionada con enfermedades sistémicas, xerostomía, medicamentos y el número 

de estos que se consumen (Glazar y cols., 2010; Morales y Aldapes, 2013; Lynge 

Pedersen y cols., 2015), en especial los antidepresivos, ansiolíticos, diuréticos y 

antihipertensivos (Preoteasa y cols., 2014). Así también, la VFS reducida puede 

estar asociada con el aumento de la prevalencia de pérdida de dientes y caries 

(Wyatt, 2002; Glazar y cols., 2010).  

 

La tercera variable analizada corresponde a la cantidad de proteínas totales 

en saliva no estimulada (g/ml). Considerando el rol protector de la saliva, 

variaciones en su composición pueden constituir una aproximación al diagnóstico 

de enfermedades (Kóscielniak y cols., 2012). En la actualidad no existen estudios 

concluyentes sobre un valor de referencia para el recuento de proteínas totales 

(esto por la cantidad y variedad proteica en distintas edades y estado de salud 

general) y tampoco sobre un método único y estandarizado, por lo que no es 

posible comparar nuestros resultados con los obtenidos por otros autores (Castro 

y cols., 2012; Shaila y cols., 2013; Preoteasa y cols., 2014). Teniendo en cuenta lo 

anterior, en este estudio se verificó un aumento significativo en todos los grupos 

de estudio, alcanzado el mayor valor el grupo de sujetos con EP que consumió el 

lácteo con probiótico. Estos valores también concuerdan con los resultados 

obtenidos por el estudio de Vergara (2015) donde hubo un aumento significativo 

de la concentración de proteínas totales en todos los grupos de estudio a los 3 

meses del uso de un producto lácteo enriquecido con probiótico.  

 

Complementando lo anterior, se ha constatado información dispar con respecto a 

la edad avanzada y su influencia en la cantidad de proteínas totales en saliva. Por 

un lado, algunos estudios avalan que podría constituir un factor de riesgo para EP, 

ya que la inmunidad celular, que proporciona inmunidad frente a LGC, disminuye 

con la edad (Ryu y cols., 2010; Gleiznys y cols., 2015), mientras otros autores 



39 

señalan que las proteínas totales aumentan a medida que avanza la edad, 

independiente del sexo de los individuos, valor que se incrementa aún más en 

sujetos con EP, especialmente en EP tipo II (Bencharit y cols., 2012; Castro y 

cols., 2012). Sutula y cols. (2012) incluso señalan que la VFS y las contribuciones 

de proteínas desde la saliva glandular y del fluido crevicular son los principales 

factores que afectan la concentración de proteínas salivales y que la vejez como 

tal no afecta la composición de la saliva.  

 

Si bien en los grupos que consumieron probiótico aumentó el valor de proteínas 

totales en saliva, existe literatura que describe que su uso reduce la cantidad de 

Candida, por lo que hay una reducción significativa en los niveles de IgA anti-

Candida después de la terapia con este suplemento, probablemente debido a la 

menor estimulación antigénica (Dos Santos y cols., 2009).  

 

Debido a lo anterior es que es necesario en futuras investigaciones ahondar más 

en este tópico y realizar un análisis proteómico de la saliva en presencia y 

ausencia de EP, esto porque puede aportar información valiosa para el estudio de 

la EP y su desarrollo, además del posible efecto benéfico de cepas probióticas. 

Por el momento contamos con las aproximaciones de Byrd y cols. (2014), quienes 

describen un aumento de los niveles de cistatinas, inmunoglobulinas (ambas 

indicativas de respuesta de defensa a la inflamación) y lactotransferrina (con 

propiedades antifúngicas y antibacterianas) en sujetos con EP portadores de PR 

en comparación con los sin EP (Salvatori y cols., 2016), y de  Bencharit y cols. 

(2012), quienes concluyen que la gran presencia de Igs en sujetos con EP 

demuestra un papel importante para la respuesta inmune mediada por células B. 

Por otra parte, se ha demostrado que proteínas salivales como las mucinas y 

estaterinas pueden actuar como receptores de adhesión utilizados por Candida 

(Gleiznys y cols., 2015), por lo que sus concentraciones en saliva pueden ser un 

factor a considerar en el inicio y desarrollo de la EP. 

 

Es relevante mencionar que la evidencia disponible acerca de los 

parámetros salivales estudiados (pH, VFS, concentración de proteínas totales) en 
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adultos mayores portadores de PR con EP es escasa, encontrándose aún en 

menor número estudios que relacionen estas variables con el uso de probióticos. 

 

Se sugiere en investigaciones futuras realizar una asociación de los parámetros 

analizados en el presente estudio con la presencia de la cepa probiótica en el 

microambiente oral para conocer el alcance en el tiempo de su intervención, y si 

tienen algún impacto en las demás bacterias presentes en la cavidad oral. A su 

vez, controlar todas las variables antes mencionadas, homogeneizar la población 

de estudio (condiciones sistémicas, consumo de medicamentos, prevalencia de 

caries y otras variables que interfieren en los parámetros analizados) y aumentar 

el sobremuestreo por la alta pérdida de sujetos a lo largo del estudio. 
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7. CONCLUSIONES 

 

 Hubo una variación significativa del pH en los grupos que consumieron el 

lácteo sin probiótico, pero se mantuvo dentro de los rangos normales para el 

pH salival, por lo que no es posible comprobar el efecto de los probióticos en 

la mencionada variable.  

 

 Existió una variación significativa de la VFS en los grupos analizados, 

alcanzando una tasa de flujo salival reducida en los individuos con EP que 

consumieron el lácteo con probiótico al tiempo 12 meses. A pesar de esto, no 

es posible evaluar el efecto del probiótico en esta variable por los múltiples 

factores que inciden en la VFS. 

 

 La concentración total de proteínas en la saliva aumentó en los sujetos con y 

sin EP, por lo que la hipótesis planteada es verdadera. Esto concuerda con 

los estudios que hay al respecto. No obstante, es necesario homologar el 

método de cuantificación y a su vez realizar un análisis cualitativo de las 

proteínas salivales para las futuras investigaciones. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento Informado. 
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Anexo 2:  Ficha clínica. 

FICHA CLÍNICA FONIS SA13I20113 
 

 

 
II. Enfermedades agudas (menos de tres meses de evolución) 

 
 
 
 
III. Otras condiciones (sí/no) 
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IV. Fármacos que consume: (especifique) 

 
V. Higiene oral y protésica 
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VI. Xerostomía                                                                     

 
 
 
 
 

VII. Patología Oral: Mucosa Oral  
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IX. Uso de prótesis 

 
 
X. Periodonto: enfermedad periodontal (consignar presencia o secuela, observable 
clínicamente) 
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XI. Lesiones de caries: (consignar lesiones de caries) 

 
 
XII. Edentulismo (Clasifique según Kennedy) 
 

 
 
 

 

 

 


