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RESUMEN

El presente estudio se realiza con el propósito de 
conocer la relación entre la presencia de caries y pH 
salival en adolescentes con edades comprendidas 
entre 10 y 20 años. La muestra estuvo constituida 
por dos grupos: uno incluyó pacientes con caries que 
asistieron a la Facultad de Odontología UNNE para 
su atención durante el ciclo lectivo 2012; y el otro sin 
caries, alumnos de 2º año de la Carrera de Odontolo-
gía, ambos con la misma edad y género. 

El pH en pacientes con un índice de caries de 4.5 
varió entre 5 y 7, siendo el intervalo de referencia 
normal 6,5 y en los pacientes que no manifestaron 
caries el pH osciló entre 6.5 y 7.

Los resultados del estudio están orientados a la 
prevención y promoción de la salud en la educación 
y concientización de este grupo vulnerable. 
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ABSTRACT

The present study was performed in order to know 
the relationship between the presence of caries and 
salivary pH in adolescents aged between 10 and 19 
years. The sample was comprised of two groups: one 
included patients with cavities attending the Faculty 
of Dentistry for their care during the school year 
2013 and the other without cavities students of 2nd 
year of the School of Dentistry, both with the same 
age and gender.

The pH in patients with caries rate of 4.5 ranged 
from 5 to 7, where the normal reference range 6.5 
and in patients who did not develop cavities the pH 
ranged between 6.5 and 7.

The study results are aimed at prevention and 
health promotion in the education and awareness of 
this vulnerable group.

Keywords: adolescents, pH, saliva, tooth decay.

INTRODUCCIÓN

La saliva es un fluido complejo muy importante en 
las funciones de la cavidad bucal. Es secretada por las 
glándulas salivales entre uno y dos litros al día, en un 
mayor porcentaje por las glándulas mayores las que 
aportan el 93% y las menores, el 7%. También, ade-
más de las secreciones glandulares, contiene compo-
nentes de los fluidos gingivales, células descamadas, 
bacterias y sus productos, y otros componentes va-
rios. Decimos que es un fluido complejo por su com-
posición, hasta el día de hoy la lista de componentes 
sigue aumentando al igual que sus funciones en la 
cavidad bucal. El 99% de la saliva es agua. Sin embar-

go, el 1% restante contiene muchas sustancias impor-
tantes para la digestión, la salud dental y el control 
del crecimiento de microbios en la boca. (1) 

La saliva además contiene elementos necesarios re-
queridos para la protección del huésped, por estar en 
contacto con los tejidos duros y blandos de la cavidad 
oral, por ello intervienen en un gran número de pro-
cesos biológicos, como el soporte celular, la tensión 
y la flexibilidad de los tejidos, la respuesta inmune 
y las reacciones enzimáticas. Sus funciones biológi-
cas varían de acuerdo al tipo de moléculas presentes 
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en ella. Dentro de estas tenemos: las glucoproteínas 
básicas ricas en prolina (PRP) encargadas de dar pro-
tección, las que regulan el mantenimiento de la inte-
gridad dental, como son: fosfoproteínas, tirosina, cis-
tatina S, PRP aniónicas, histatinas neutrales; las que 
mantienen la integridad de las mucosas: mucinas, 
cistatinas, PRP. (2)

Las reguladoras del mantenimiento del pH son bicar-
bonatos, fosfatos, urea, péptidos ricos en histidina, 
aminoácidos siendo estas las que participan en las 
variaciones del pH, desencadenando en una mayor 
predisposición a la caries dental. Con relación a la 
caries dental, estudios de investigación obtuvieron 
índices de caries (CPOD) relativamente elevados en 
adolescentes. La caries dental es una enfermedad 
multifactorial que precisa, para su desarrollo, la inte-
racción de factores como la resistencia del huésped, 
las relaciones microbianas, las características de la 
saliva y del sustrato, así como el tiempo para actuar. 
La evidencia proporcionada a nivel internacional su-
giere que uno de los factores a considerar es la saliva, 
cuyos componentes no solamente favorecen la pre-
vención de caries, sino que también pueden ser utili-
zados como herramienta de diagnóstico. 

ANTECEDENTES

La adolescencia es un período bio-psicosocial entre 
los 10 y los 20 años, donde tienen lugar modifica-
ciones corporales y adaptación a nuevas estructu-
ras psicológicas y ambientales que conducen de la 
infancia a la adultez. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) la clasifica en tres estadios: pubertad, 
adolescencia y juventud. La pubertad se define como 
el conjunto de modificaciones puramente orgánicas, 
comunes a todas las especies con fenómenos neuro-
hormonales y antropométricos; la adolescencia es el 
período de transición bio-psicosocial que ocurre en-
tre la infancia y la vida adulta. La juventud es el es-
tado que abarca los momentos intermedios y finales 
de la adolescencia, así como los primeros de la edad 
adulta, y en un encuadre social comprende los gru-
pos etarios entre los 15 y los 25 años. (3)

Los cambios hormonales hacen posible el aumento 
de peso, talla, masa muscular y ósea, e incluyen la 
adquisición de los caracteres sexuales externos o se-
cundarios propios de cada sexo. El tiempo en el que 
suceden varía entre individuos y etnias. Estos cam-
bios en la composición del cuerpo comprenden la 
distribución de la grasa, fenómeno que se extiende 
durante la etapa de la pubertad y el marcado dimor-

fismo sexual. La regulación hormonal del crecimien-
to y las alteraciones del cuerpo dependen de la libera-
ción de gonadotrofinas, leptina, esteroides sexuales 
y hormonas del crecimiento. Es muy probable que 
las interacciones entre estas hormonas sean más 
importantes que sus principales efectos, y que las 
modificaciones en el cuerpo y la distribución regio-
nal de la grasa, realmente sean signos que alteran los 
ejes de las hormonas periféricas y neuro-endocrinas 
—procesos magnificados en la pubertad— pero que 
probablemente sean el eje de toda la vida, desde el 
crecimiento fetal hasta el envejecimiento. (4)

En el campo de la odontología, el adolescente presenta 
cambios en el crecimiento maxilar y en las estructuras 
dentarias. El proceso de crecimiento, como lo afirma 
Enlow, se basa en lograr un equilibrio funcional y es-
tructural, cualquier alteración anatómica afectará la 
armonía, el equilibrio y el resultado de este proceso. 
Entre los 5 y 7 años, el crecimiento maxilar se carac-
teriza por un aumento en el desarrollo de las cavida-
des para-nasales por el recambio de la dentición. El 
crecimiento transversal se completa alrededor de los 
2 años, luego vienen el desarrollo vertical y antero 
posterior que termina entre los 8 y los 12 años. El seno 
maxilar, al final, termina su desarrollo con la erupción 
de todos los dientes. Una vez que se ha completado 
este paso, el adolescente es susceptible, como en otras 
etapas de su vida, a la evidencia de alteraciones. (5)

Por otra parte, el surgimiento de enfermedades ora-
les en esta etapa de la vida podría ser el efecto de 
la presencia de placa bacteriana. Esta es una biope-
lícula y se define como una estructura que coloniza 
una amplia variedad de superficies presentes. Está 
compuesta por microcolonias de células microbia-
nas adherentes y una matriz acelular. Es importante 
considerar que la microflora oral lucha constantemen-
te para sobrevivir en un ambiente difícil porque está 
expuesta a cambios de temperatura, pH, viscosidad, y 
composición química de la comida que se ingiere. Al 
grupo de adolescentes, se le adiciona los cambios hor-
monales que generan una mayor respuesta inflama-
toria ante la presencia de esta placa o biopelícula.(6)

La caries dental es una de las enfermedades de origen 
infeccioso de mayor prevalencia en la cual los tejidos 
duros del diente son modificados y eventualmente 
disueltos, existiendo un proceso de destrucción lo-
calizada de los mismos por la acción de las bacterias 
implicadas. Se produce la descomposición molecular 
de los tejidos duros del diente mediante un proceso 
histoquímico y bacteriano que termina con descal-
cificación y disolución progresiva de los materiales 
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inorgánicos y desintegración de su matriz orgáni-
ca. La formación de cavidades cariosas comienza en 
forma de pequeñas áreas de desmineralización en 
la sub-superficie del esmalte, pudiendo progresar a 
través de la dentina y llegar hasta la pulpa dental, 
produciéndose una lesión de aspecto tizoso en la su-
perficie del esmalte. De no realizarse terapias para 
remineralizar la lesión inicial, esta puede avanzar y 
convertirse en una cavitación. La desmineralización 
es una desorganización de los tejidos mineralizados 
del diente por la acción de los productos del metabo-
lismo bacteriano y como consecuencia de los inter-
cambios bioquímicos que tienen lugar en el sistema 
trifásico: saliva, placa bacteriana y esmalte. (7)

La etiología de la caries es multifactorial, si bien hay 
tres factores esenciales a los que se añade el tiem-
po: huésped, microorganismos y dieta. Factores del 
entorno son, entre otros, la presencia o ausencia de 
servicios sanitarios y programas de salud oral, nivel 
socio-económico, estrés, etnia, cultura, factores de 
ingeniería biodental (biomecánicas, bioquímicos y 
bioeléctricos). El riesgo de caries dental se deberá a 
factores de riesgo socio-demográficos, de comporta-
miento, físico-ambientales y biológicos. La dieta des-
empeña un papel fundamental en el desarrollo de la 
caries dental, especialmente, en personas de riesgo. 
Muchos estudios epidemiológicos correlacionan el 
consumo de azúcar con la prevalencia de caries y 
en los que se demuestra una clara asociación entre 
frecuencia de consumo, la ingesta entre comidas y 
el desarrollo de caries dental. Por otra parte, son va-
rias las características de los alimentos que pueden 
influir en el potencial cariogénico de estos, como por 
ejemplo, concentración de sacarosa, consistencia, 
aclaración oral, combinación de alimentos, secuencia 
y frecuencia de ingestión y pH de los alimentos. (8)

La saliva es una solución supersaturada en calcio y 
fosfato que contiene flúor, proteínas, inmunoglobu-
linas y glicoproteínas, entre otros elementos. Es el 
factor singular de mayor importancia en el medio 
bucal. La ausencia de saliva es un condicionante para 
la formación de caries. No obstante, existe aún poca 
evidencia acerca de la influencia que las pequeñas 
variaciones del flujo salival pueden ejercer en la tasa 
de desarrollo de nuevas lesiones. Las macromoléculas 
salivales están comprometidas con la funciones de 
formación de la película salival, adherencia y agre-
gación bacteriana, formación de la placa bacteriana; 
sin embargo, presentan otras funciones como con-
trol de la microflora oral, lubricación e hidratación, 
mineralización y digestión, que proveen de un medio 

protector a los dientes. La saliva mantiene la inte-
gridad dentaria por medio de su acción de limpieza 
mecánica, el despeje de carbohidratos, la maduración 
poseruptiva del esmalte, la regulación del medio ió-
nico para proveer capacidad de remineralización sin 
la precipitación espontánea de sus componentes y la 
limitación de la difusión ácida. (9)

La saliva previene la desmineralización del esmal-
te porque contiene calcio, fosfato y flúor, además de 
agentes buffer. Las concentraciones de calcio y fosfato 
mantienen la saturación de la saliva con respecto al mi-
neral del diente, pero son importantes en la formación 
de cálculos. El flúor está presente en muy bajas concen-
traciones en la saliva, pero desempeña un importan-
te papel en la remineralización, ya que al combinarse 
con los cristales del esmalte, forma el fluorapatita, que 
es mucho más resistente al ataque ácido. La saliva es 
esencial en el balance ácido-base de la placa. Las bac-
terias acidogénicas de la placa dental metabolizan rá-
pidamente a los carbohidratos, obteniendo ácido como 
producto final. El resultado es un cambio en el pH de la 
placa, cuando se relaciona con el tiempo recibe el nom-
bre de curva de Stephan, ya que al llevarlo a un esque-
ma adopta una forma curva característica. (10)

El pH decrece rápidamente en los primeros minutos, 
para incrementarse gradualmente; se plantea que 
en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales. 
Para que esto se produzca actúa el sistema buffer de 
la saliva, que incluye bicarbonato, fosfatos y proteí-
nas. El pH salival depende de las concentraciones de 
bicarbonato; el incremento en la concentración de 
bicarbonato resulta en un incremento del pH. Nive-
les muy bajos del flujo salival hacen que el pH dismi-
nuya por debajo de 5-3; sin embargo, aumenta a 7-8 
si aumenta gradualmente el flujo salival. La disminu-
ción del flujo salival, llamada xerostomía, obstaculiza 
el papel protector de la saliva. Esto puede producirse 
por enfermedades sistémicas, radiaciones, estrés y 
algunos medicamentos. Asimismo, una baja veloci-
dad en el flujo salival generalmente se acompaña por 
un número aumentado de Estreptococos mutans y 
lactobacilos. Por su parte, la viscosidad aumentada 
es el resultado de la unión de glicoproteínas de alto 
peso molecular fuertemente hidratadas reforzada 
por el ácido siálico que, al igual que otras aglutininas 
salivales, favorecen la adhesión del Estreptococo mu-
tans a las superficies dentales, lo que resulta en una 
alta actividad de caries. (11)

La saliva debe ser considerada como un sistema, con 
factores múltiples que actúan conjuntamente e in-
fluyen sobre el desarrollo de la caries dental. (12)
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El objetivo del trabajo expuesto fue conocer la rela-
ción entre la presencia de caries y pH salival en ado-
lescentes. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El tipo de estudio es descriptivo observacional. El mé-
todo de selección de la muestra fue por muestreo no 
probabilístico, de tipo intencional o por conveniencia. 

Población y muestra 

La muestra incluyó un total de 40 pacientes (20 de 
grupo experimental y 20 de grupo control) con eda-
des comprendidas entre 10 a 20, que concurren a la 
Facultad de Odontología UNNE y un grupo control 
de pacientes sin caries con aparente estado de salud 
con la misma edad y género que concurren para su 
atención a la Facultad de Odontología de esta Capital 
durante el periodo lectivo 2012-2013.  

Criterios de inclusión

•• Pacientes atendidos en la Facultad de Odontología.

•• Pacientes clínicamente sanos, con estado nutricio-
nal normal.

•• Pacientes que no hayan consumido ningún tipo 
alimento dos horas antes de la toma de muestra.

Criterios de exclusión

•• Pacientes con enfermedades sistémicas como hi-
pertiroidismo, diabetes, anemia, nefritis, etc.

•• Pacientes con alteración en glándulas salivales.

•• Pacientes que puedan estar tomando alguna me-
dicación.

Recolección de la información

En primera instancia se hizo firmar un consentimien-
to informado mencionado. A cada uno de ellos se les 
explicó objetivos y métodos a utilizar verbal y escrito 
a través de un consentimiento informado y, posterior-
mente, se les realizó una historia clínica completa.

Procedimiento para la realización del índice CPOD 

En cada uno de los pacientes se realizó el odontogra-
ma para establecer el índice CPOD, consistente en ob-
servar las piezas dentarias careadas, perdidas y obtu-
radas tomando como unidad el diente, siguiendo los 
criterios establecidos por la OMS.

Procedimiento para determinar el pH salival

Se utilizo el método simplificado bajo el nombre de 
Dentobuff ® Strip System y se procedió a colocar una 
tira reactiva en el piso de boca en contacto con la 
saliva, se esperó cinco minutos y se observó el cam-
bio de color con el tiempo transcurrido. Finalmente, 
se compara la tira de color con el cuadro de colores 
normal, este indicador colorido refleja el pH de la tira. 
La saliva tiene una capacidad de neutralizar ácidos 
o mejor dicho de amortiguar las variaciones de pH. 
Esta capacidad está basada en varios sistemas como 
el sistema de fosfato y el sistema de bicarbonato - 
ácido carbónico.    

                                                                                                

RESULTADOS

Estadística descriptiva multivariada

Del total de la población en el grupo experimental y 
el control, el promedio de edades fue de 20.22 y de 23 
para cada grupo y la predisposición por el sexo fue 
similar en ambos grupos, el 45% de sexo femenino y 
el 55% de sexo masculino. 

Tabla 1 - Número de observaciones por variable
	

Individuo Edad Sexo Ph salival CPOD

0 20  20 20 20

1 20 20 20 20

Total 40  40 40 40

Tabla 2 -Vectores medios por grupo

Individuo Edad Sexo Ph salival CPOD

0  20,22   0,57 6,06  6,49

1  23,18 0,62  6,88 12,08

Tabla 3 - Matriz de covarianzas común (insesgada)

Edad Sexo Ph salival CPOD 

Edad       9,83  0,33      -0,51  4,10

Sexo       0,33  0,25      -0,03 0,05

Ph salival -0,51 -0,03       0,37 -0,08

CPOD       4,10  0,05      -0,08 12,66
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Tabla 4 - Distribución sexo en individuos  
incluidos en el estudio

Sexo Sin caries Con caries Total

 F                      9 9 18

 M                    11 11 22

Total           20 20 40

Respecto de la condición bucal en el grupo con caries, se 
obtuvieron valores por encima de 4.5 en el índice de ca-
ries considerándose elevados, según la OMS, y el pH va-
rió entre 5 y 7, siendo el intervalo de referencia normal 
6,5. El grupo sin caries presento un pH de entre 6 y 7.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los resultados del estudio están orientados a mejorar 
el estado de salud bucal y general de los adolescen-
tes. Satisfacer las necesidades preventivas en los di-
ferentes niveles de la sociedad, la condición bucal de 
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GRÁFICO 2. RELACIÓN DEL PH SALIVAL Y EL ÍNDICE DE CARIES 
EN ADOLESCENTES.

CareadosPH salival ObturadosPerdidos

la muestra obtenida (estado gingival-dentario) de los 
pacientes seleccionados reflejó valores elevados no 
compatibles con salud, y en relación al pH la mayoría 
presenta un pH entre 6 y 7 manifestándose un alto 
índice de caries en personas que presentan un pH 5.

El incremento de caries, evaluado como la presencia 
de caries nuevas en el mismo niño en el transcurso 
de los dos años de estudio, mostró valores significati-
vamente más bajos entre el segundo y último registro 
(p=0,000) que entre el estudio base y los dos tiempos 
consecutivos estudiados (p<0,000). Este hecho podría 
estar relacionado con la implementación de progra-
mas educacionales desarrollados por los maestros de 
cada escuela en interacción con nuestros investigado-
res, como estrategias de promoción de salud bucal sin 
intervención clínica. Dichos programas fueron diseña-
dos teniendo en cuenta las características y potencia-
lidades de cada comunidad educacional. (13)
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