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RESUMEN

Introduccion. La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada
por una hiperglicemia cronica causada por la accion o produccion deficiente de la
insulina. En el curso de esta enfermedad y de acuerdo al grado de
descompensacion metabdlica expresada en valores de hemoglobina glicosilada
(HbAlc), surgen complicaciones sistémicas y manifestaciones orales. Dentro de
estas Ultimas, se encuentran las alteraciones de parametros cuantitativos y
cualitativos salivales, afectando la calidad de vida de los pacientes e
incrementando la susceptibilidad a desarrollar patologias orales como caries y
candidiasis oral. Existe escasa evidencia que relacione caracteristicas salivales en
diabéticos con sus niveles de HbAlc, por lo que el objetivo de este estudio fue
comparar la velocidad de flujo salival, pH salival, concentracion de proteinas en
saliva y presencia de xerostomia entre sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
compensados (Hb1Ac < 7%) y descompensados metabdlicamente (Hb1Ac = 7%).
Metodologia. Este trabajo incluyé a 50 voluntarios con DM2, pertenecientes a la
Asociacion De Diabéticos de Chile (ADICH), de los cuales 25, correspondian a
descompensados metabdlicamente (grupo experimental) y los otros 25, a
compensados (grupo control). Se realizé una ficha clinica que incluia el cuestionario
para la xerostomia y se tomaron muestras salivales en las cuales se analizaron la
velocidad de flujo salival, pH salival y concentracién total de proteinas en saliva.
Resultados. La concentracién total de proteinas en saliva fue mayor en diabéticos
descompensados que en compensados, con diferencias estadisticamente
significativas. Por otro lado, para la comparacion de velocidad de flujo salival, pH
salival y xerostomia, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
de estudio.

Conclusiones. En este trabajo, la concentracion total de proteinas salivales fue
significativamente mayor en sujetos con DM2 con valores de HbA1c = 7%, en
comparacion con sujetos con HbAlc < 7%, lo que podria ser un indicador de
descompensacion metabdlica en diabéticos o de disfuncion de glandulas salivales.
Sin embargo, son necesarios mas estudios futuros para esclarecer el verdadero rol

de la saliva en el diagnaostico y control de la DM2.



1. INTRODUCCION

El incremento de la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) a nivel mundial y
nacional, hace de este, un asunto muy relevante para profundizar los estudios
existentes. Cada afio, aumenta la morbilidad y mortalidad en sujetos diabéticos, y
existen proyecciones que sefialan a la DM como una posible pandemia dentro de

15 aflos mas (Hossain y cols., 2007).

En el curso de la DM, aparecen complicaciones sistémicas a causa de la
hiperglicemia mantenida en el tiempo, tales como; retinopatias, nefropatias,
neuropatias, cicatrizacion alterada y anormalidades en la circulacion, las que van

considerablemente en desmedro de la calidad de vida (Weber y cols., 2010).

Por otro lado, hay un vinculo de reciprocidad entre la salud oral y la DM,
existiendo manifestaciones orales de esta enfermedad. Se ha descrito que la DM
puede afectar la progresion y severidad de la enfermedad periodontal, asi como la
enfermedad periodontal, altera las vias metabdlicas sistémicas, agravando la DM y
aumentando el riesgo de disfuncion renal y cardiovascular (Philip, 2009). Otra
manifestacion oral frecuente es la enfermedad de caries, que aumenta su
incidencia en sujetos diabéticos descompensados (Hampel y cols., 2000). Por otro
lado, existe mayor predisposicion a infecciones orales, por alteracion en la

inmunidad celular y humoral (Bremenkamp y cols., 2011).

Respecto a la saliva en sujetos diabéticos, existen modificaciones causadas
por alteracion en glandulas salivales o por cambios bioquimicos en la saliva. Estas
alteraciones son producidas por los altos niveles de glucosa contenidos en la
saliva de un sujeto con DM. A su vez, esto puede contribuir con el desarrollo de
otras patologias orales, como caries dental y candidiasis (Vasconcelos y cols.,
2010).

Es muy importante el manejo odontolégico de pacientes diabéticos, por lo
tanto, es necesario tener en cuenta el funcionamiento y patologias asociadas de
esta enfermedad, para mejorar la atencion odontoldgica, optimizar el enfoque de
los procedimientos y realizar un tratamiento de salud integral, y asi, contribuir en el

mejoramiento de la calidad de vida de cada paciente.



2. MARCO TEORICO
2.1 Diabetes Mellitus (DM)

La DM es un grupo de enfermedades asociadas a diferentes desérdenes
metabdlicos, siendo el principal, la hiperglicemia crénica causada por una accion o
produccion deficiente de la insulina (Kuzuya y cols., 2002). La DM se asocia a un
descenso en la expectativa de vida, aumento de riesgo de eventos morbidos y

disminucién de la calidad de vida (World Health Organization, 2006).

La clasificacion de la DM se realiza principalmente en base a la etiologia y
al grado de deficiencia de la accion de la insulina. Dicha clasificacién consta de
cuatro grupos: (i) diabetes mellitus tipo 1, (ii) diabetes mellitus tipo 2, (iii) diabetes
mellitus causada por otros mecanismos especificos o enfermedades y (iv)

diabetes mellitus gestacional (Kuzuya y cols., 2002).
(1) Diabetes tipo 1 (DM1)

Esta enfermedad es causada por la accion deficiente de la insulina, debido
a la destrucciéon de las células B del pancreas, principalmente por una reaccién
autoinmune provocada por distintos factores. La DM1, se ha visto asociada a
ciertos factores hereditarios y ambientales, asi como también a otros trastornos

autoinmunes.

La destruccion de las células B del pancreas habitualmente es de rapida
progresion, lo cual termina con una absoluta deficiencia de la insulina (Kuzuya y
cols., 2002).

(i) Diabetes tipo 2 (DM2)

El desarrollo de DM2 se asocia con multiples factores genéticos, que
conducen a una disminucion de la secrecion o resistencia a la insulina. El
desarrollo de esta patologia puede ser mas agresivo en presencia de ciertos
habitos y estilos de vida, tales como el exceso de alimentacion y el sedentarismo,
gue resultan a menudo en obesidad. El déficit de secrecion de insulina y la
disminucién de la sensibilidad a la insulina en las células, estan implicados en la

aparicion de DM2 (Kuzuya y cols., 2002).



(iii)

(iv)

Diabetes mellitus causada por otros mecanismos especificos o

enfermedades.

Este tipo de Diabetes Mellitus esta dividido en dos grupos.

a) Diabetes Mellitus con anomalias genéticas identificadas: Con
los avances de la tecnologia genética, se han identificado varias anomalias
genéticas como causantes de Diabetes Mellitus. Estas anomalias pueden
relacionarse con la funciéon de las células B del pancreas o con los

mecanismos de accion de la insulina (Kuzuya y cols., 2002).

b) Diabetes Mellitus asociada con otros trastornos vy
condiciones: Algunos trastornos, sindromes y condiciones pueden ser
acompafados por una etapa diabética, a lo cual convencionalmente, se le
llama diabetes secundaria. Esto incluye la diabetes asociada con
enfermedad de pancreas, enfermedad endocrina, enfermedad hepética, uso
de drogas, la exposicion a sustancias quimicas, infecciones virales, y

diversos sindromes genéticos (Kuzuya y cols., 2002).
Diabetes gestacional

La DM gestacional es un trastorno del metabolismo de la glucosa que se

descubre por primera vez o se desarrolla durante el embarazo, excluyendo a la

diabetes diagnosticada clinicamente. La etiologia se basa en mecanismos

patogénicos comunes a DM1, DM2 y el embarazo, gatillando un trastorno en el

metabolismo de la glucosa. Durante el embarazo, se empeora el metabolismo de

la glucosa, y se requieren consideraciones especiales para el diagnostico y control

de esta enfermedad, incluso podria afectar al feto y a la madre. Luego del parto, el

metabolismo de la glucosa de la madre, suele volver a la normalidad, pero se

incrementa el riesgo de desarrollar DM en el futuro (Kuzuya y cols., 2002).



2.2 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
Epidemiologia

La prevalencia global de la DM2 el 2008 estaba estimada en
aproximadamente un 10% de los adultos mayores de 25 afios, es decir, mas de
347 millones de personas (Danaei y cols., 2011). Luego, para el afio 2014, se
incluyeron adultos mayores desde los 18 afios de edad y se estim0O prevalencia
mundial de un 9% (World Health Organization, 2012).

La DM2 esta emergiendo rapidamente como un problema mundial de salud
publica, que amenaza con llegar a niveles de pandemia para el afio 2030. Se
estima un incremento en el numero de sujetos afectados por la DM2 de 171
millones de personas en el afio 2000 a 366 millones de personas para el afio

2030, incluyendo a nifios y adultos (Hossain y cols., 2007) (Figura 1).
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Figura 1. Millones de casos de diabetes en afio 2000 y proyecciones para el afo

2030, con proyeccidon de porcentaje de cambios. (Hossain y cols., 2007)

Respecto a la mortalidad, para el afio 2012 se calculé que 1,5 millones de
personas en el mundo fallecieron a consecuencia directa de la DM2 (World Health
Organization, 2014), y se estima para el afio 2030, que esta enfermedad sera la

séptima causa de mortalidad (Mathers y Loncar, 2006).



En cuanto al nivel de ingresos, se aprecié una prevalencia de un 8% para
paises de bajos ingresos y de un 10% en paises con ingresos medio-altos (World
Health Organization, 2011).

A nivel nacional ha aumentado la prevalencia de DM2 a niveles
preocupantes. De acuerdo a las estimaciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud de las Américas para el afio 2000, Chile se encontraba en el grupo de
paises con las mayores prevalencias de DM2 en poblaciones adultas junto a
Estados Unidos, Canada, Argentina y Uruguay, con valores entre 6,1% y 8,1%
(Barcel6, 2001).

La Encuesta Nacional de Salud (figura 2) para el afio 2003, indicaba una
prevalencia de DM2 en Chile de un 6,3% (700 mil personas). Para el afio 2010, la
prevalencia aument6 a un 9,4%, es decir, 1.200.000 personas. De acuerdo al nivel
educacional, se indica mayor prevalencia de DM2 en sujetos con bajo nivel
educacional (20,5%) comparado con los de alto nivel educacional (6,2%).

Prevalencia Diabetes Mellitus tipo 2, Chile Prevalencia de Diabetes Mellitus 2 segiin
comparacion 2003 - 2010. Nivel educacional. ENS 2010
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Figura 2. (a) Prevalencia de DM2 en Chile. Comparacién entre afio 2003 y afio 2010.
(b) Prevalencia de DM2 en Chile segun nivel educacional en el afio 2010. Diferencias
sin significacion estadistica. (c) Prevalencia de DM2 en distintos grupos de edad,

comparacion entre hombres y mujeres (Encuesta Nacional De Salud, Minsal 2010).



Respecto a la prevalencia de DM2 por género, las mujeres tienen una
prevalencia de un 10,4% y los hombres de un 8,4%. La mujeres tienen mayor
prevalencia en todos los grupos de edad exceptuando en los mayores de 65 afios,
donde los hombres superan el 30% (Figura 2) (Encuesta Nacional De Salud,
Minsal 2009-2010).

Diagnostico

Para confirmar el diagnostico de la DM2 deben presentarse en forma
simultanea, dos de los siguientes cuatro criterios (American Diabetes Association,
2010).

(1) Hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6,5% medido por un método

certificado y estandarizado.

(i) Glicemia mayor o igual a 126 mg/dl en periodo de ayuno, esto es, la no

ingesta caldrica en al menos 8 horas.

(i)  Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl 2 horas postprandial. La prueba debe
realizarse con una carga de glucosa que contenga el equivalente de 75 g de

glucosa anhidra disuelta en agua.

(iv)  Sintomas clasicos de crisis de hiperglicemia, con valores de glicemia

mayores o iguales a 200 mg/dl en cualquier momento del dia.

Complicaciones

Es importante mantener la glicemia dentro de rangos normales en sujetos
con DM2, para evitar consecuencias sistémicas (Cuevas y cols., 2008). La
evidencia cientifica relaciona un pobre control metabdlico con patologias renales,

neuroldgicas y cardiovasculares (Weber y cols., 2010).

La DM2 aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral
(AVC), siendo estas dos patologias el 50% de las causas de mortalidad de sujetos
diabéticos (Morrish y cols., 2001).



La neuropatia de los pies junto con la reduccion en el flujo sanguineo
caracteristica en sujetos con DM2, incrementan el riesgo de Ulceras en los pies,

infeccion y en Ultima instancia, amputacion (World Health Organization, 2012).

La retinopatia es una complicacion frecuente en sujetos con DM2 y es
causada por el dafio acumulativo producido en los pequefios vasos sanguineos de
la retina. La retinopatia es una causa importante de ceguera en diabéticos. El 1%
de los casos mundiales de ceguera, son consecuencia de la DM2 (World Health
Organization, 2012).

Las complicaciones macrovasculares constituyen las principales causas de
morbilidad y mortalidad en sujetos con DM2 (Weber y cols., 2010). Se indica que
en sujetos diabéticos el riesgo de mortalidad, es al menos dos veces mayor que

en sujetos no diabéticos (Roglic y cols., 2005).

Existen patologias sistémicas asociadas a la DM2 y a su nivel de control

metabolico.

(1) Hipertension arterial (HTA)

La HTA afecta entre un 40% y 50% de los sujetos con diagnéstico de DM2
(Petersen, 2003).

En un estudio realizado por Michaela Modan y cols., se dividid a sujetos en
normotensos, hipertensos tratados e hipertensos no tratados. Se identificd
intolerancia a la glucosa en un 27,8% de normotensos, 48,1% en hipertensos
tratados y 61,7% en no tratados. Es decir, existe una fuerte asociacion entre la
intolerancia a la glucosa y la HTA. Asimismo, este estudio evidencié un aumento

de la frecuencia de HTA en sujetos con DM2 en comparacion con sujetos sin DM2.

(i) indice de masa corporal (IMC), sobrepeso y obesidad

El IMC, es un indicador de la densidad corporal y es determinado por la

relacion entre peso y talla (Figura 3) (World Health Organization, 2015).



indice de Masa Corporal
Peso (Kg)
IMC= ——
Altura (m) 2

Figura 3. Formula para calcular IMC en unidades de Kilogramos (Kg) y metros
(m).
Esta relacion varia segun la edad y el género, pero para adultos mayores

de 20 afios, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utilizan los siguientes

datos contenidos en la tabla 1.

Tabla 1. Valores de IMC y su correspondiente categoria (World Health
Organization, 2015).

Clasificacion IMC (Kg/m?)

Bajo peso <18,50
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99
Delgadez aceptable 17,00-18,49
e
Sobrepeso 25,00
Pre-obesidad 25,00-29,99
Obesidad 230,00
Obesidad | 30,00-34,99
Obesidad Il 35,00-39,99
Obesidad IlI 240,00

Abhijit Mandal describe la relacién entre la DM2 y el aumento de peso
corporal. La prevalencia de DM2 es mayor en sujetos con sobrepeso y obesidad
que en sujetos con normopeso. Este autor indicé que un 15,5% de los sujetos con

sobrepeso y un 20,2% de los obesos fueron diagnosticados con DM2. La


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mandal%20A%5Bauth%5D

presencia de esta enfermedad es mayor en el grupo con obesidad que en el grupo
con sobrepeso, lo que indica que la prevalencia de DM2 aumenta, con el aumento
del peso corporal (Abhijit Mandal, 2014).

Costanzo y cols., realizé un estudio de cohorte e identific6 una mayor tasa
de eventos cardiacos en sujetos diabéticos con sobrepeso u obesidad, que en
sujetos con peso normal. No obstante, los diabéticos bajo peso, tienen peor

pronéstico para esta enfermedad (Costanzo y cols., 2015).

Para evitar estas patologias y complicaciones asociadas a la DM2, es muy

relevante la mantencién del control metabdlico de la enfermedad.

Control de Diabetes

Si bien, la glicemia instantanea es el método de control mas utilizado por los
sujetos con DM2, el examen de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) es el que
proporciona datos mas certeros, ya que evidencia el control metabélico de hasta

60 a 90 dias anteriores al examen (Sacks, 2011).

HbAlc corresponde a la unién de la glucosa sanguinea con la cadena 3 de
la hemoglobina A. Dado que la hemoglobina A es una proteina presente en los
eritrocitos y considerando que estas células tienen una vida media de 120 dias, la
HbAlc proporciona informacion relacionada con la glucosa sanguinea para un

periodo de tiempo mas extenso (Sacks, 2011).

Este examen también es utilizado para diagnosticar la DM2. Valores de
HbAlc = 6,5% es indicativo de DM2, en tanto que niveles de entre un 6% y 6,5%,
sugiere estados pre-diabéticos (Pereira, 2013). Por otro lado, niveles de HbA1c =
7%, determinan un estado de descompensacion metabolica en sujetos con DM2
(lorio y cols., 2011).

Asimismo, un menor nivel de control metabdlico de DM2, aumenta la
probabilidad, tanto de complicaciones sistémicas como de manifestaciones orales
de la enfermedad. Estas ultimas, podrian relacionarse con cambios salivales

cualitativos y cuantitativos (Malicka y cols., 2014).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mandal%20A%5Bauth%5D
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Manifestaciones orales de DM2

De acuerdo a las manifestaciones orales de la DM2, se han reportado;
enfermedad periodontal, caries, infecciones orales, alteracion de glandulas

salivales, xerostomia, entre otras.
(1) Enfermedad periodontal (EP)

Se ha descrito una gran prevalencia de EP en sujetos con DM2. Un autor
asoci6 esta enfermedad con una mayor destruccion periodontal producida por la
disminucién de la resistencia del tejido frente a la accién microbiana. Esta
condicién de los tejidos del periodonto se produce a su vez, por cambios en la
vascularizacion periodontal, alteraciones del metabolismo del colageno vy
modificaciones de la microbiota subgingival. Asimismo, este estudio evidencio una
mayor frecuencia de EP en sujetos con mayores niveles de glicemia (Bajaj y cols.,
2012).

En efecto, la DM2, se relaciona con mayor severidad de EP, lo que podria
estar condicionado por cambios salivales descritos en estos sujetos (Wang y cols.,
2013).

(i) Caries

Hay estudios que indican un aumento en la incidencia de caries en sujetos
con DM2 descompensados metabdlicamente (Hampel y cols., 2000), sin embargo
la literatura no describe una relacion consistente entre DM2 y caries dental (Taylor
y cols., 2004). Los estudios realizados muestran resultados contradictorios.
Aquellos de mas antigliedad, sefialan una menor historia de caries en sujetos con
DM2, atribuible a la disminucion en el consumo de azlcar en la dieta. Por el
contrario, estudios mas recientes, indican mayor frecuencia de caries en sujetos

con DM2, principalmente causada por la reduccion del flujo salival (Tavares y
cols., 1991).

Respecto a la ubicacién de las lesiones de caries en sujetos con DM2, se

demostré mayor frecuencia de lesiones en la superficie radicular de los dientes.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20MX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24314281
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20MX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24314281
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15641324
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De acuerdo a las lesiones de caries coronales en sujetos diabéticos, no varia la

prevalencia respecto a los sujetos no diabéticos (Tavares y cols., 1991).
(i) Infecciones Orales

Se ha observado que un mal control metabdlico de la DM2 aumenta la
susceptibilidad de contraer infecciones (Olmos y cols., 2011), ya que existe una
alteracion en la inmunidad celular y humoral del paciente (Bremenkamp y cols.,
2011).

Una de las infecciones mas frecuentes en la cavidad oral es la candidiasis,
gue se produce por una proliferacion de levaduras del género Candida. En sujetos
diabéticos descompensados, se ha reportado una colonizacién mixta por Candida
albicans y otras especies no albicans (Torres y cols., 2002; Suérez y cols., 2013).

En diabéticos, principalmente descompensados, se produce una
disminucién en el flujo salival, lo cual facilita el desarrollo de patologias fangicas

como la candidiasis (Suarez y cols., 2013).

Por otro lado, la acidificacion de la saliva debida a un pobre control
metabdlico, también predispone a diabéticos, a ser mas susceptibles al desarrollo
de especies de Candida (Araujo y cols., 2014).

(iv)  Alteracion de glandulas salivales

Se han definido cambios bioquimicos en la saliva de sujetos con DM2 en
relacion a niveles de proteinas, electrolitos y concentracion de glucosa. Estos
trastornos bioquimicos en saliva, podrian estar relacionados con los cambios
estructurales que afectan el parénquima de glandulas salivales en diabéticos
(Carda y cols., 2006). Esta degeneraciéon de las glandulas se debe a inclusiones
lipidicas en células acinares y ductales, ademas de la infiltracion adiposa del
estroma y la dilatacion de los ductos salivales frecuente en sujetos con DM2
(Carday cols., 2005).

La modificacién glandular produce alteraciones en la produccion de saliva,

variando sus parametros cualitativos y cuantitativos (Malicka y cols., 2014).
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(v)  Xerostomia

La Xerostomia es la percepcidn subjetiva de boca seca. Aunque no es una
enfermedad propiamente tal, es un sintoma de muchas condiciones subyacentes.
Esta condicion es frecuentemente asociada a algunas enfermedades como
diabetes, condiciones autoinmunes, enfermedad de Parkinson, secuelas de un
accidente cardiovascular o infarto, terapia de radiacion en cabeza y cuello,

quimioterapia y sindrome de Sjogren (Friedman e Isfeld, 2008).

El diagnéstico de xerostomia es complejo y subjetivo, ya que se basa
principalmente en la evidencia obtenida en la historia clinica relatada por el
paciente (Alsakran, 2014). La xerostomia puede afectar significativamente la
calidad de vida; alterando la fonacion, el sentido del gusto, la ingesta de alimentos
y el uso de proétesis dentales (Thomson y cols., 2006). Es por esto, que es
relevante un diagnaostico y tratamiento oportuno (Friedman e Isfeld, 2008).

Las principales causas de la xerostomia son la reduccién del flujo salival o
hiposalivacion y los cambios bioquimicos producidos en la composicion de la
saliva. Sin embargo, la xerostomia no siempre se atribuye a hiposalivacion. Se ha
observado sujetos con xerostomia con un flujo salival normal (Alsakran, 2014).

La xerostomia también ha sido asociada al consumo de multiples
medicamentos, siendo los mas frecuentes los antidepresivos y antihipertensivos
(Alsakran, 2014).

Otros agentes que contribuyen a la xerostomia son la cafeina, alcohol,
tabaco y bebidas carbonatadas. Ademas, la sensacion de boca seca puede ser
causada por estrés emocional, desordenes de ansiedad, enfermedad de glandulas
salivales, desordenes endocrinos, SIDA y/o cambios hormonales durante la
menopausia. Del mismo modo, los ronquidos y respiracion bucal pueden causar

xerostomia (Friedman e Isfeld, 2008).

La presencia de xerostomia es comun en sujetos con DM1 y DM2 y puede
ser causada por los efectos secundarios de los medicamentos para controlar la

enfermedad (Bajaj y cols., 2012).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsakran%20Altamimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25352896
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsakran%20Altamimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25352896
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsakran%20Altamimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25352896
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La presencia de manifestaciones orales en sujetos con DM2, también se

vincula con alteraciones en los parametros salivales del individuo.
2.3 Saliva

La saliva es una secrecion exocrina de las glandulas salivales, que contiene

agua en un 99%, y el resto se compone por electrolitos, proteinas y enzimas.

Este fluido organico, provee la percepcion sensorial de la comida, permite la
masticacion, deglucion y digestion de nutrientes. Tiene una funcion protectora de
los tejidos; evitando la desecacion y ulceraciébn. Ademads, colabora en la
cicatrizacion de injurias (Desai y Mathews, 2014).

Los componentes salivales estan relacionados con el estado de salud
general de los individuos y entregan informacién acerca de la condicién hormonal,
inmunoldgica, neuroldgica, nutricional y metabdlica (Vasconcelos y cols., 2010).
Esto es posible, ya que la sangre contiene moléculas y sustancias que entran a la
saliva intracelularmente a través de difusion pasiva o0 transporte activo y
paracelularmente, por ultrafiltraciéon a través de las uniones estrechas entre las

células (Desai y Mathews, 2014).

Respecto a la DM2, el aumento de la glicemia se traduce en un incremento
de los niveles de glucosa en la saliva, lo que puede alterar la homeostasis y hacer
mas susceptible a la cavidad oral al desarrollo de patologias como caries,

enfermedad periodontal, lesiones orales y candidiasis (Vasconcelos y cols., 2010).

Algunos parametros salivales que se ven afectados en sujetos diabéticos

son la velocidad de flujo salival (VFS), pH y concentracion de proteinas salivales.
0] VFS:

La VFS es un procedimiento destinado a medir la cantidad de saliva que
produce un individuo en un tiempo determinado (Aitken y cols., 2013).

Los valores de flujo salival varian, pero en general se considera normal una
VFS mayor o igual a 0,4 mL/min, flujo salival reducido entre 0,2 y 0,39 mL/min e

hiposalivacion o hiposialia, menor a 0,2 mL/min (Glazar y cols., 2010).
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La hiposalivacion es una de las manifestaciones orales mas prevalentes en
sujetos con DM2. Un 68% de sujetos diabéticos compensados y un 84% de
descompensados, padecen hiposalivacion (Shrimali y cols., 2011). Es por esto,
que el nivel de control de DM2 es un factor mediador crucial para la secrecion
salival (Chavez y cols., 2001).

Una de las causas de la disminucion del flujo salival en sujetos con DM2 se
explica por los altos niveles de hiperglicemia que producen glucosuria, es decir,
presencia de glucosa en la orina. La glucosuria produce una deshidratacién
corporal y como consecuencia, disminuye el flujo salival. Asimismo, en el curso de
esta enfermedad, aumenta la prevalencia de patologias estructurales en glandulas
salivales, lo que conduce a trastornos en la producciéon de saliva (Malicka y cols.,
2014).

Sabino-Silva y cols. explica otro mecanismo patogénico de la disminucion
del flujo salival en pacientes con DM2. Este autor estudido el gen SLC5A1,
responsable de la biosintesis de la proteina SGLT1, agente importante para el
intercambio de glucosa y el transporte de agua. En sujetos diabéticos, aumenta la
expresion del gen SLC5A1 en glandulas salivales. En efecto, se incrementa el
contenido de la proteina SGLT1 en la membrana luminal de ductos salivales,
produciendo un aumento de la reabsorcion de agua. Esto podria explicar la
disminucién de la secrecion salival en pacientes con DM2 (Sabino-Silva y cols.,
2009, Shrimali y cols., 2011).

(i) pH salival

El pH salival promedio de un sujeto sin diagnéstico de DM2, tiene valores
de 7,0 a 7,5. Sin embargo, en sujetos diabéticos se evidencia una disminucion en

el pH de la saliva (Arul y cols., 2014).

En un estudio, se midi6 pH salival de sujetos no diabéticos, diabéticos
compensados y descompensados. Los resultados muestran un pH promedio para
diabéticos compensados de 6,5 a 7,0 y para sujetos descompensados un pH de
5,5 a 6,0. En efecto, el pH salival es mas acido en sujetos con DM2 sin control

metabdlico. Ademas, en sujetos con DM2 descompensados existen altos niveles


http://link.springer.com/search?facet-creator=%22R.+Sabino-Silva%22
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de glucosa salivales, lo que provoca cambios en procesos metabdlicos corporales

generando un ambiente salival mas acido (Arul y cols., 2014).

Otro autor indica que el pH salival en sujetos diabéticos es inferior a lo
normal, especialmente en aquellos descompensados, existiendo una asociacion
inversa entre glicemia instantdnea y pH salival (Arrieta y cols., 2003). Sin

embargo, hay escasa evidencia que asocie pH salival con niveles de HbAlc.

La acidificacion salival predispone a diabéticos no compensados a ser mas
susceptibles tanto a enfermedad de caries (Arul y cols., 2014), como al desarrollo
de especies de Candida. En un medio acido, como la saliva de un sujeto diabético
con mal control metabdlico, existe un mayor desarrollo de levaduras de especies
Céandida (Araujo, 2014) debido al aumento de la actividad proteolitica y activaciéon

de la produccién de fosfolipasas extracelulares (Darwazeh y cols., 1991).

Respecto al tratamiento de candidiasis, la efectividad de los antifungicos se
ve afectada por el pH ambiental. Entre mas acido el pH salival, se requiere mayor
concentracion de Fluconazol para lograr su actividad antifUngica. Esto podria
relacionarse con una mayor severidad de los cuadros de esta infeccion oral
(Araujo y cols., 2014).

(i)  Proteinas salivales:

Las proteinas salivales tienen relevantes funciones, como mantener la
osmolaridad y capacidad tampén de la saliva. Es por esto, que es muy importante

la mantencién de estos parametros dentro de un rango estable.

Estas proteinas son secretadas principalmente por la glandula parétida y su
concentracion habitualmente es de 0,5 a 3 mg/mL (500 A 3000 ug/mL). Sin
embargo, en presencia de infecciones bucales, enfermedades sistémicas como la
DM2 o en sujetos irradiados luego de tratamiento por cancer, la concentracion
total de proteinas puede ser mayor (Maier y Bihl 1987, Banderas y Gonzalez,
1994).
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En un estudio comparativo, se encontraron mayores concentraciones de
proteinas salivales en sujetos diabéticos, que en no diabéticos. Principalmente las
proteinas que aumentaron en sujetos con DM2 fueron: SP lactoferrina,
myeloperoxidasa y saliva peroxidasa. También increment6 la cantidad total de
proteinas, la albumina, lactoferrinA, IgA y MMP8, lo que se podria explicar debido
al aumento de procesos inflamatorios en sujetos con DM2 (Dodds y cols., 2000,
Rathnayake N. y cols., 2013).

Es de alto interés identificar alteraciones en parametros salivales en sujetos
con DM2, dado que podrian indicar el deterioro de los tejidos y el desarrollo de
patologias orales o generales ligadas a esta enfermedad. Hasta nuestro
conocimiento, no existe suficiente evidencia que compare alteraciones en
caracteristicas salivales entre pacientes con DM2 compensados Yy
descompensados.

El desarrollo de este trabajo busca determinar diferencias entre parametros
cuantitativos y cualitativos salivales entre estos grupos de estudio, pudiendo
colaborar en la temprana deteccién del nivel de control metabdlico de la DM2, a
entregar tratamientos oportunos y a contribuir en una mejor calidad de vida para el

paciente.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dodds%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11014514
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3. HIPOTESIS

Sujetos con diabetes mellitus tipo 2 descompensados presentan menor
velocidad de flujo salival, menor pH salival y mayor concentracion total de
proteinas en saliva, que sujetos con diabetes mellitus tipo 2 compensados
metabodlicamente.
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4, OBJETIVO GENERAL

Comparar velocidad de flujo salival, pH salival y concentracion de proteinas
en saliva entre sujetos con diabetes mellitus tipo 2 compensados Yy

descompensados.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.1 Determinar velocidad de flujo salival, pH salival y concentracién de
proteinas en saliva no estimulada en sujetos con diabetes mellitus tipo 2

compensados y descompensados.

5.2  Asociar velocidad de flujo salival, pH salival y concentracion de proteinas en
saliva con valores de hemoglobina glicosilada.

5.3 Determinar y comparar xerostomia entre sujetos con diabetes mellitus tipo 2

compensados y descompensados.
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6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio

Estudio de casos y controles. Andlisis de parametros salivales cualitativos y
cuantitativos en sujetos con DM2 compensados Yy descompensados
metabdlicamente. Serdn considerados “casos”, sujetos con valores de HbAlc =

7% y “controles”, sujetos con valores de HbAlc < 7%.
6.2 Poblacion objetivo y muestra

El presente trabajo incluyd una muestra aleatoria de 50 sujetos voluntarios
con diagndstico de DM2, hombres y mujeres pertenecientes a la Asociacion de
diabéticos de Chile (ADICH). Se eligi6 aleatoriamente a 25 sujetos
descompensados metabdlicamente (Hb1lAc = 7%) que formaron el grupo de los
casos del estudio y a 25 sujetos compensados (Hb1Ac < 7%) que correspondieron

a los controles.

Este estudio se realiz6 en las dependencias de la ADICH, conforme los
principios de bioética universales. Cada individuo firmé un consentimiento
informado para poder participar en el estudio, previamente aprobado por el comité

de ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 1).
6.3 Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusion

Se incluy6 en el estudio a adultos, mayores de 18 afios de ambos sexos
con diagnostico de DM2, compensados o descompensados. Todos con aceptacion

de participar en investigacion via consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

Fueron excluidos de este estudio sujetos con enfermedades
reumatoldgicas, irradiados en zona de cabeza y cuello, con enfermedades
terminales, dafo neuroldgico, procesos inflamatorios agudos en boca y a

embarazadas.
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6.4 Procedimientos
Determinacion de flujo salival no estimulado

Se tomaron muestras salivales de los sujetos participantes por un unico
estudiante de odontologia previamente calibrado con un cirujano dentista
especialista en patologia oral. Cada sujeto realizé un enjuague con agua destilada
y permanecio en reposo aproximadamente por cinco minutos. Luego depositaron
saliva durante cinco minutos en un tubo estéril, previamente pesado y rotulado. La
saliva se peso6 por gravimetria asignandole un peso especifico de 1,005 g/mL. Los
resultados se expresaron en mililitros/ minutos (mL/min) conforme el protocolo

descrito por Navazesh (Navazesh M., 1993).
Medicién del pH salival

A partir de las mismas muestras anteriores, a temperatura ambiente, se
determiné el pH salival a través de un pH-metro digital (Modelo PL-600 EZDO-
OMEGA que cumple la norma 1SO-9001), que de forma automatizada revel6 el
valor del pH de forma digital con 2 decimales. La saliva se almacend refrigerada a

-20°C para su posterior analisis proteico.
Proteinas Salivales

Se utiliz6 el kit de ensayo de proteinas BioRad (BRL SD 500-0002,
Richmond CA, USA) y se us6 estandares de albumina bovina (BSA, Sigma). Las
muestras de saliva se procesaron en duplicado, en diluciones sucesivas de 1:100
a 1:200 y se determindé la absorbancia a 595 nm. Con los datos obtenidos, se trazé

una curva de calibracion y se estimo la concentracién de proteinas total en ug/mL.

Se realizd un analisis de las alicuotas de saliva en el espectofotdmetro
utilizando geles de SDS-poliacrilamida al 10% para la separacion de las proteinas
de acuerdo al método descrito por LaemmLi (LaemmLi UK. y cols., 1979) y se
empled tincibn de Coomassie Blue. Se identificaron las bandas de polipéptidos
tefiidas y se establecié el peso molecular aparente segun proteinas estandares de
los geles para determinar la concentracion total de proteinas en saliva expresada

en ug/mL.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Laemmli%20UK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5450520
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Evaluacion de Xerostomia

Para evaluar xerostomia se aplico el test validado de Fox (Valdez y Fox,
1993), el cual consiste en un cuestionario de 5 preguntas. Se considera como
xerostomico, al sujeto que responde la primera pregunta en forma afirmativa o en
su defecto, la primera pregunta negativa y las tres siguientes afirmativas (Anexo
2).

6.5 Analisis Estadistico

Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo en base a promedio, mediana y
desviacién estdndar para VFS, pH y concentracion de proteinas totales libres. Se
aplicaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas en base al test de
Shapiro Wilk. Se utilizé el test t student para comparar las mediciones entre
sujetos con DM2 con HbAlc = 7% y sujetos con DM2 con HbAlc <7. Se aceptaron
diferencias estadisticas con un nivel de significacibn menor a 0,05 (p<0,05). Se
ocupo el software Stata® SE 11.0.



22

7. RESULTADOS
7.1 Analisis de datos demogréaficos

El presente estudio incluy6 50 sujetos voluntarios con diagnéstico de DM2
de los cuales, el 26% correspondian a hombres (13 individuos), y el 74% a
mujeres (37 individuos). El promedio de edad de los individuos fue de 61 afios y el

rango etario de 32 afos hasta los 83 afios de edad.

En la tabla 2, se muestra la distribuciéon segun género y edad en cada grupo
de estudio. En el grupo de sujetos compensados, 84% eran mujeres (21
individuos) y el 16% hombres (4 individuos). Dentro de los sujetos con DM2
descompensados un 64% eran mujeres (16 individuos) y un 36%, hombres (9

individuos).

Tabla 2. Distribucién de género y edad en ambos grupos de estudio.

Hombres Mujeres TOTAL
Compensados 4 21 25
Descompensados 9 16 25
TOTAL 13 37 50
Edad promedio 57 afos 62,5 afos 61 afos

7.2 Determinacion de VFS en sujetos con DM2 compensados y

descompensados metabdlicamente

La VFS promedio de la totalidad de la muestra fue de 0,58 mL/min. El
menor valor registrado fue 0,1 mL/min y corresponde al grupo de los sujetos con
DM2 compensados (HblAc = 6,3%). El mayor valor de VFS fue 2,31 mL/min y
también corresponde al grupo de los compensados (Hb1Ac = 6,2%)
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Figura 4. Asociacion de Hb1lAc y VFS en sujetos con DM2. El histograma
muestra los valores de VFS asociada a los distintos porcentajes de Hb1Ac.

Como muestra el grafico no hay una asociacion entre el grado de

compensacion metabdlica de los diabéticos (Hb1Ac%) y VFS.

En la figura 5 se muestra la VFS para cada grupo de estudio. No hubo
diferencias significativas (N.S) entre VFS de sujetos con DM2 compensados
(mediana = 0,59 mL/min; desviacion estandar (ds) = 0,46) y VFS de
descompensados metabodlicamente (mediana= 0,44 mL/min; desviacién estandar
(ds) = 0,42).
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Figura 5. Comparacion de VFS entre sujetos con DM2 compensados Yy
descompensados metabdlicamente. Las cajas y bigotes representan la mediana

de la VFS observada en ambos grupos de estudio (p > 0,05; N.S).

7.3 Determinacion de pH salival en sujetos con DM2 compensados y
descompensados metabdlicamente

El pH salival promedio de la totalidad de la muestra fue de 7,65. EI menor
valor de pH registrado fue de 6,46 y correspondia a un sujeto con DM2
compensado (HblAc < 7%) y el mayor valor de pH, fue de 8,58 también

correspondiente al grupo de compensados.
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Figura 6. Asociacion entre valores de HblAc y pH salival. El histograma

muestra los valores de pH salival asociado a los distintos porcentajes de Hb1Ac.

La figura 6 muestra la relacion entre los valores de Hb1Ac y el pH salival.
Se determiné que ninguna de las variables estudiadas tenia distribucion normal.

No hay asociacién entre compensacion metabdlica de DM2 y pH salival.

El analisis de cada grupo de estudio por separado se muestra en la figura 7
e indica que el pH salival del grupo de sujetos con DM2 compensados es mayor
(mediana = 7,84; desviacion estandar (ds) = 0,59) que en el grupo de
descompensados (mediana = 7,73; desviacion estandar (ds) = 7,57). Estos valores
indican que los diabéticos descompensados tienen un pH salival mas acido que

los sujetos compensados, sin embargo, las diferencias no son significativas (N.S).
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Figura 7. Comparacion de pH salival entre sujetos con DM2 compensados y
descompensados metabdlicamente. Las cajas y bigotes representan la mediana

del pH salival observada en ambos grupos de estudio (p > 0,05; N.S).

7.4 Determinacion de concentracion de proteinas salivales en

sujetos con DM2 compensados y descompensados.

El promedio de concentracion de proteinas en saliva para el total de la
muestra fue de 3.443 ug/mL. El menor valor registrado fue de 1.330 ug/mL y
pertenecia al grupo de los sujetos con DM2 descompensados (Hb1lAc = 8,7%),
mientras que el mayor valor fue 4.510 ug/mL y también estaba descompensado
metabdlicamente (Hb1Ac = 13,1%).

En la figura 8 se muestra la asociacion entre el grado de compensacion

metabdlica y la concentracion de proteinas salivales.
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Figura 8. Asociacion entre valores de Hb1lAc y concentracion de proteinas
salivales (PP). El grafico de dispersibn muestra una asociaciéon entre

concentracion de proteinas salivales y porcentajes de Hb1Ac.

Se puede apreciar una relacién de caracter directa entre el nivel de
compensacion metabdlica y la concentracion de proteinas salivales, de tal forma
que si el nivel de Hb1Ac % aumenta, la cantidad de proteinas en saliva, también

se incrementa.

En la figura 9 se muestra una comparacién entre concentracion de
proteinas salivales en sujetos con DM2 compensados y descompensados
metabolicamente. Se evidencia que el grupo de sujetos compensados tiene una
menor concentracion de proteinas salivales (mediana = 3.250 ug/mL; desviacion
estandar (ds) = 679) que los descompensados (mediana = 3800 ug/mL; desviacion
estandar (ds) = 661) (p = 0,014**).
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Figura 9. Comparacion de concentracion de proteinas en saliva entre sujetos
con DM2 compensados y descompensados metabdlicamente. Las cajas y
bigotes representan la mediana de concentracion total de proteinas en saliva

observada en ambos grupos de estudio (p = 0,014**).

7.5 Determinacién de prevalencia de xerostomia en sujetos con DM2

compensados y descompensados.

La prevalencia de xerostomia en sujetos con DM2 compensados fue de
52% (13 individuos) y para los descompensados la prevalencia de xerostomia fue
de un 40% (10 individuos). Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (N.S). Los datos se muestran en la figura 10.
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Figura 10. Prevalencia de xerostomia en sujetos con DM2 compensados y

descompensados. El grafico de barras muestra el porcentaje de sujetos

xerostémicos en ambos grupos de estudio. (p> 0,05; N.S).

En la tabla 3 se resumen los datos obtenidos, en la cual se observa la

comparacion entre las variables analizadas del grupo de sujetos con DM2

compensados y descompensados metabdlicamente.

Tabla 3. Comparacion de parametros salivales y prevalencia de xerostomia

entre los grupos compensados y descompensados

VFS mL/min Prevalencia PH [Proteinas] ug/mL

Grupo mediana (ds) Xerostomia promedio (ds) mediana (ds)
% (ds)
DM2 compensados 0,64 (0,46) 52 (0,51) 7,73(0,59)
3.225 (679)

DM2

0,52 (0,42) 40 (0,50) 7,57(0,50) 3.660 (661)
descompensados
Valor de p N.S N.S N.S 0,014+

ds = desviacién estandar, ** = significacion

significativas

estadistica, N.S = sin diferencias
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8. DISCUSION

El aumento de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) a nivel
mundial, nos lleva a discutir mas profundamente acerca del manejo odontolégico
de los pacientes diabéticos y de sus manifestaciones orales. La saliva esta
estrechamente relacionada tanto con la salud oral, como con la salud general,
siendo un elemento auxiliar a la hora de diagnésticar ciertas patologias (Lasisi y
Fasanmade; 2012). Frecuentemente las enfermedades sistémicas, como la DM2,
se manifiestan en la cavidad oral a través de la alteracion cualitativa y cuantitativa
de los pardametros salivales, volviendose un ambiente mas propenso para el

desarrollo de otras patologias (Malicka y cols., 2014).

El objetivo del presente trabajo fue comparar velocidad de flujo salival
(VFS), pH salival y concentracion de proteinas en saliva entre sujetos con DM2
compensados y descompensados metabdlicamente.

La primera variable estudiada fue la VFS. Para este estudio se considero la
clasificacion de Glazar y cols. (2010), la cual establece como flujo salival normal a
VFS mayor o igual a 0,4 mL/min, flujo reducido entre 0,2 y 0,39 mL/min y valores
menores a 0,2 mL/min son considerados como hiposialia o hiposalivacion. El valor
promedio de VFS en el total de la muestra fue 0,58 mL/min, es decir, corresponde
a un flujo salival normal. Al comparar los dos grupos de estudio se evidencié una
menor VFS para sujetos con DM2 descompensados (mediana = 0,44 mL/min;
promedio = 0,52 mL/min), comparado con los sujetos compensados (mediana 0,59
mL/min; promedio=0,64 mL/min), tal como indica nuestra hipotesis. Sin embargo,
se determiné que esta diferencia no es estadisticamente significativa y no se
observo una correlacion entre los valores de Hb1Ac y los valores de VFS. A pesar
de esto, ambos grupos presentaron valores de VFS dentro de rangos normales. La
prevalencia de hiposalivacién en los participantes de este trabajo fue de 4% para
cada uno de los grupos de estudio, distinto a lo que muestra Shrimali y cols., quien
sefiala a la hiposialia como la manifestacion oral mas prevalente de la DM2,
afectando a un 68% de sujetos compensados y un 84% de descompensados
(Shrimali y cols., 2011).
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Por otro lado, Chavez y cols., sefiala que el grado de control metabdlico de
la DM2, es un factor crucial en la secrecion salival, ya que en sujetos
descompensados la disminucién del flujo salival es evidente (Chavez y cols.,
2001). Malicka y cols. (2014), también relaciona el mal control metabdlico de la
DM2 con la disminucién de la VFS y lo atribuye al dafio estructural de las
glandulas salivales secundario al mal control de esta enfermedad. Otra posible
explicacion, descrita por Lasisi y Fasanmade, indica que la deshidratacion
generalizada que se observa frecuentemente en sujetos diabéticos y que se
exacerba en la descompensacion metabdlica, reduce la secrecion salival (Lasisi y
Fasanmade, 2012) Una tercera causa probable de la disminucion del flujo salival
en diabéticos, es el aumento de la expresion del gen SLC5A1, involucrado en la
sintesis de la proteina SGLT1 que incrementa la reabsorcibn de agua en los
ductos salivales (Sabino-Silva y cols., 2009, Shrimali y cols., 2011).

Los resultados obtenidos en este estudio, no pueden comprobar con
valores significativos que la VFS disminuye a medida que aumenta el valor de
HblAc, sin embargo existe una tendencia a la disminucion del flujo salival en
sujetos con DM2 descompensados. No obstante, al aumentar el tamafio de la
muestra, esta diferencia podria ser significativa. Otra posible explicacién para
dicho suceso, es la interaccion de diferentes factores que alteran la produccion de
flujo salival y que no fueron considerados en este estudio, tales como la edad de
los participantes, ya que a medida de que aumenta la edad, la VFS disminuye. No
se tomd en cuenta la deshidratacion posiblemente causada por beber poco
liquido, presencia de emesis, diarrea o poliurea, que contribuyen a una reduccién
del flujo salival (Gupta y cols., 2006). Por dltimo, no se estudio la presencia de
otras condiciones sistémicas como el Sindrome de Sjogren, un desorden
autoinmune cronico que se caracteriza por la hipofuncion glandular, incluyendo a
glandulas salivales, lo que se traduce en una disminucién de la VFS (Chaudhury vy
cols., 2015). Tampoco se considero la HTA ni su tratamiento con farmacos, una de
las principales causas de la hiposalivacion (Alsakran, 2014). En nuestro estudio,

no habian sujetos con Sindrome de Sjogren, no obstante, un 56% de la muestra
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padecia de HTA y el 100% de estos, estaban bajo tratamiento farmacoldgico con

antihipertensivos, lo que pudo haber condicionado nuestros resultados.

Se sugiere dirigir proximos estudios a sujetos con DM2 sin HTA asociada y
considerar el resto de las variables nombradas que influyen en la alteracién del
flujo salival, para dilucidar el verdadero rol de la VFS y sus variaciones en la DM2.

Respecto al pH salival, se ha descrito que es relevante la mantencion de
este parametro dentro de niveles aceptables, ya que la alteracion del pH puede
contribuir con el desarrollo de patologias orales relevantes como la caries dental y
la candidiasis (Arul y cols., 2014; Araujo, 2014). Nufiez y Garcia, explican que el
pH salival menor a 5,5 o pH critico, es aquel limite donde comienza el proceso de
desmineralizacion del tejido dentario en la enfermedad de caries (Nufiez y Garcia,
2010). Por otro lado, la acidificacion salival, predispone a la cavidad oral al
desarrollo de levaduras de especies Candida, (Araujo, 2014) ya que existe un
aumento de la actividad proteolitica y activacion de produccién de fosfolipasas
extracelulares (Darwazeh y cols., 1991). Ademas en un estudio descriptivo, se
sefiala que un pH salival &cido menor a 5,0, genera un ambiente propicio para la
formacioén de placa bacteriana (Caridad, 2008).

En relacion al pH salival en DM2, Arul y cols. asocia la disminucion del pH
salival con el aumento del grado de descompensacion metabdlica. En su estudio
se obtienen valores entre 7,0 y 7,5, para sujetos sin DM2, para sujetos con DM2
compensados se observan valores de 6,5 a 7,0 y para descompensados de 5,5 a
6,0 (Arul y cols., 2014). En el presente trabajo, el pH salival promedio para sujetos
con DM2 fue de 7,65, pH mas alcalino a lo descrito por el autor anterior. EI menor
valor obtenido fue 6,46 y pertenecia al grupo de los compensados, lo que se
acerca a lo descrito por Arul y cols. para el mismo grupo de estudio. El mayor valor

fue 8,58 y no se asemeja a los resultados descritos en la literatura.

Al andlisis de los dos grupos de estudio por separado, los resultados
indican menores valores de pH en sujetos con Hb1lAc 27% comparado con el
grupo de Hb1Ac <7%, indicando acidificacion salival en sujetos descompensados,

mas estas diferencias carecen de valor significativo. Cortelli y cols., estudio el pH



33

salival en sujetos con DM2 y sin DM2 y tampoco evidencio diferencias estadisticas
significativas (Cortelli y cols., 2014). Sin embargo, al aumentar el tamafio de la

muestra, estas diferencias podrian haber sido significativas.

Existen variados factores que alteran el pH salival. Si bien la hiposalivacion
(Nufiez y Garcia, 2010) y la mantencién de una dieta rica en azlUcares puede
acidificar la saliva (Caridad C., 2008), la enfermedad periodontal y el tabaquismo,
incrementan el pH salival generando un ambiente mas alcalino (Osorio y cols.,
2009). La interferencia de estos elementos con el pH salival no fue analizada en
este trabajo, por lo que los resultados podrian haber sido alterados. Se sugiere en
estudios futuros, la identificacién de variables influyentes en el pH salival y su
correcto manejo para poder esclarecer la asociacion concluyente entre el pH

salival y valores de Hb1Ac en DM2.

Respecto a la concentracion total de proteinas en saliva no estimulada en
sujetos con DM2, el promedio para la totalidad de la muestra fue de 3.443 ug/mL.
Para el grupo de los diabéticos compensados se obtuvieron valores promedio de
3.225 ug/mL y para los descompensados 3.660 ug/mL con una diferencia
significativamente estadistica (p = 0,01**). Los resultados obtenidos muestran una
relacion directa entre el valor de HbAlc en DM2 y el aumento de la concentracion

de proteinas salivales, tal como se plantea en la hipétesis.

Un autor, al comparar sujetos con y sin DM2, sefiala que existe mayor
concentracion de proteinas salivales en diabéticos que en no diabéticos, (Dodds y
cols., 2000) lo que podria sugerir un incremento de este parametro a medida de
gue el valor de HbAlc vaya aumentando. Por otro lado, Rathnayake y cols. (2013),
explica que el aumento de proteinas salivales puede ser atribuido al aumento de
procesos inflamatorios frecuentes en sujetos con DM2. Contrariamente, Indira y
cols. evidencia una disminucion de la concentracién total de proteinas salivales en
sujetos con DM2 comparado con sujetos sin DM2 y lo atribuye a la disminucion de
la amilasa salival por alteraciones hormonales y metabodlicas descritas en

diabéticos.
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La evidencia bibliografica es escasa y controversial, por lo que se propone
profundizar los estudios futuros en la comparacion de la concentracion total de
proteinas salivales en sujetos con DM2, compensados y descompensados. Esto
podria facilitar la deteccion temprana de complicaciones frecuentes en diabéticos,
usando este pardmetro como biomarcador para el monitoreo del control

metabolico de la enfermedad.

De acuerdo a la xerostomia, Vasconcelos y cols. (2010), compard este
parametro entre sujetos con y sin DM2. Un 12,5% de los sujetos con DM2
padecian xerostomia, mientras que un 5% de sujetos no diabéticos reportaron el
sintoma de boca seca. Otro autor, mostré una prevalencia de xerostomia de un
76,4% en sujetos con DM2, mientras que soOlo un 18,7% de los sujetos no
diabéticos, presentaban xerostomia (Carda y cols., 2006). Esta informacién nos
podria sugerir un aumento de la xerostomia, a medida que incremente el valor de
HbAlc, sin embargo existe escasa evidencia bibliografica que compare estas dos

variables.

En el presente trabajo se compard la prevalencia de xerostomia en sujetos
con DM2 compensados y descompensados. Un 46% del total de la muestra
mostré padecer sensacion de boca seca. Este resultado se aleja de lo mostrado
por los autores anteriores siendo considerablemente mayor que lo indicado por
Vasconcelos y cols. (12,5%), y menor que lo evidenciado por Carda y cols.
(76,4%). Para el estudio de esta variable en los dos grupos por separado,
obtuvimos una prevalencia del 52% para sujetos con DM2 compensados y un 40%
en los descompensados, resultados que carecen de diferencias significativas. Del
mismo modo, un autor estudio la prevalencia de xerostomia en sujetos con DM2 y

no encontraron asociacion con los valores de HbAlc.

En este estudio, la xerostomia fue medida a través del test validado de Fox
(Valdez y Fox, 1993), y consta de un cuestionario con 5 preguntas con respuesta
dicotomica acerca de la sensacion de sequedad bucal. Los considerados
xerostomicos son aquellos que respondieron la primera pregunta de forma positiva

o bien, la primera pregunta negativa y las tres siguientes afirmativas. Esto podria
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explicar las diferencias con los otros autores, quienes utilizaron variaciones del
test de Fox, o bien, cuestionarios distintos. Ademas, este test no fue validado en la
poblacion donde fue utilizado, otra razén que puede explicar las diferencias de los

resultados del estudio con lo descrito en la literatura.

Una de las principales causas de la xerostomia en diabéticos es la
hiposalivacion producida por el consumo de farmacos, principalmente
antihipertensivos, lo que podria verse expresado en los resultados de nuestro
trabajo, en el cual no se consider6 esta variable. En los sujetos con DM2
compensados, se obtuvo una mayor prevalencia de xerostomia que para los
descompensados, lo que puede explicarse por la presencia de hipertensos en

tratamiento farmacoldgico pertenecientes a este grupo.

La informacion no es concluyente ni significativa, por lo que se sugiere en
estudios futuros, un mejor manejo de las variables que afectan a la xerostomia de
sujetos diabéticos para aclarar las causas de este sintoma y tener un correcto

manejo para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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CONCLUSIONES

La concentracion total de proteinas en saliva fue mayor en los diabéticos
descompensados que en los compensados, lo que nos permite aprobar
nuestra hipotesis planteada.

La velocidad de flujo salival fue menor en sujetos con diabetes mellitus tipo
2 descompensados, comparado con el grupo de los compensados. Sin
embargo, estas diferencias carecen de valores significativos.

Los valores de pH salival fueron menores en el grupo de sujetos con
diabetes mellitus tipo 2 descompensados, que en los compensados. No
obstante estos resultados no son estadisticamente significativos.

La prevalencia de xerostomia no presenté diferencias significativas entre los

dos grupos de estudio.
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11.2 Anexo 2

Encuesta de Xerostomia

Conteste las siguientes preguntas:

No

¢ Siente la boca seca usualmente?

¢ Siente la saliva espesa?

¢ Tiene sensacion de ardor en la lengua?

¢ Necesita tomar liquidos para tragar la comida?

¢ Tiene dificultades para tragar?
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