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La saliva desempeña un papel esencial en la protección y

en el mantenimiento de la salud oral y de la salud en ge-

neral. Entre los factores que influyen en el flujo y la com-

posición de la saliva destacan la edad, la estimulación,

la hidratación, el ritmo biológico y la postura corporal.

El espectro de factores etiológicos de la hiposalivación

abarca causas funcionales (enfermedades de las glándu-

las salivales, el efecto xerógeno de determinados medica-

mentos, enfermedades psicológicas y neurológicas) y cau-

sas orgánicas (radioxerostomía, síndrome de Sjögren). Los

síntomas subjetivos y los hallazgos objetivos exigen un

tratamiento específico, que se basa en un diagnóstico pre-

ciso y tiene por objeto proteger la salud orofaríngea, es-

timular la actividad residual de las glándulas salivales y

sustituir el déficit de saliva.

(Quintessenz. 2007;58(3):293-8)

Introducción

La saliva desempeña un papel esencial en la protección y
el mantenimiento de la salud oral y de la salud en general.
Con su intervención en el mantenimiento de las funcio-
nes del sistema masticatorio contribuye al bienestar ge-
neral y, por lo tanto, a una buena calidad de vida35. Ahora
bien, las personas de edad avanzada sufren frecuente-
mente una disminución de la salivación. A continuación,
se exponen las causas de la hiposalivación y las opciones
de tratamiento.

Factores que influyen en el flujo y en la composición

de la saliva

Edad y sexo

El examen histológico permite detectar, también en an-
cianos sanos, alteraciones anatomopatológicas considera-
bles de las glándulas salivales mayores y menores. Ade-
más de una involución generalizada, se observan signos
de fibrosis o esteatosis marcada del parénquima. El siste-
ma de conductos muestra irregularidades, como dilatacio-
nes y excrecencias epiteliales. Se observan también infla-
maciones acompañadas de obstrucciones de los conductos
excretores. En general, los ancianos muestran un porcen-
taje claramente superior de estructuras ductales que los
jóvenes y ya no disponen de una sobreoferta de células
acinares. No obstante, los parámetros fisiológicos de la se-
creción salival no experimentan ningún cambio o sólo
cambios mínimos en comparación con personas jóvenes.
Dado que esta involución estructural progresa muy len-
tamente, se compensa desde el punto de vista funcional
y no se manifiesta hasta superada la octava década de la
vida3,22,34,48,53,55.
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La cantidad de saliva segregada en reposo no parece va-
riar hasta edades muy avanzadas, pero se observa un cam-
bio en la cantidad de saliva segregada bajo estimulación43

(figs. 1 y 2). Ahora bien, la menor producción de saliva
no da lugar a una xerostomía que empeora con el enveje-
cimiento67. Se trata más bien de un agotamiento de la ca-
pacidad de las glándulas salivales que, bajo la influencia
de diversas enfermedades de base y tratamientos farma-
cológicos, provoca disfunciones de las glándulas saliva-
les. Los estudios morfológicos mostraron que las glándu-
las salivales experimentan cambios funcionales con el
envejecimiento. Se observa una pérdida lineal de células
acinares en la glándula submaxilar de un 40%47 y de un
48% en las glándulas salivales palatinas12, las cuales son
sustituidas por tejido adiposo y por tejido conjuntivo. Se
han podido observar cambios similares en otras glándu-
las salivales16,21,49.

La producción de saliva estimulada y saliva no estimu-
lada es significativamente más baja en las mujeres que en
los hombres2,27,44. Aun así, el aclaramiento oral es similar
en ambos sexos a pesar de que los flujos de saliva son dis-
tintos36.

Estimulación

Los estímulos mecánicos generados por la masticación y
los estímulos gustativos influyen considerablemente en el
flujo y la composición química de la saliva. Con la mas-
ticación se consigue un aumento del flujo salival equiva-
lente al triple del flujo salival de reposo13. El aumento del
flujo salival depende, no obstante, de la consistencia y
del tipo de alimento. La masticación de pan provoca un
mayor flujo de saliva que la masticación de chicle40. Los

saborizantes consiguen aumentar aún más la tasa de se-
creción65. El incremento máximo del flujo salival se logra
mediante la estimulación gustativa con un agente ácido,
mientras que disminuye al neutro pasando por el dulce.
En todo este proceso, la temperatura influye de forma
muy significativa. Los líquidos administrados a una tem-
peratura de 0 ºC y 8 ºC estimulan más el flujo salival que
los líquidos calentados a 20 ºC o 37 ºC10. A mayor dura-
ción del estímulo, el flujo salival experimenta una dismi-
nución exponencial a partir de un valor inicial alto hasta
el flujo salival de reposo. A diferencia de los estímulos
gustativos, los estímulos olfatorios sólo tienen un ligero
efecto estimulante11.

El flujo salival influye considerablemente en la compo-
sición de la saliva17. Cuanto mayor es el flujo más aumen-
tan el pH y la concentración de proteínas, sodio, cloro e
hidrogenocarbonato, mientras que la concentración de
calcio se mantiene prácticamente invariable. Por el con-
trario, las concentraciones de magnesio, fosfato y potasio
disminuyen. La viscosidad aumenta y al cabo de aproxi-
madamente 20 min alcanza la de la saliva de reposo y se
aproxima al valor del agua.

Dependencia del estado de la dentadura

El estado de la dentadura no influye significativamente
en la cantidad de saliva estimulada y saliva de reposo44

(fig. 3).

Grado de hidratación

El grado de hidratación, es decir, el porcentaje de peso
corporal correspondiente a agua, es el factor fisiológico
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Figura 1. Cantidad total de saliva de reposo y saliva esti-
mulada en dependencia de la edad en una muestra po-
blacional de seis grupos estratificados de forma idéntica
por edad y sexo44 (n = 516, 70-103 años).

Figura 2. Cantidad total de saliva de reposo y de saliva
estimulada en dependencia de la edad en una muestra
poblacional de grupos de personas ancianas y muy an-
cianas estratificados de forma idéntica por edad y sexo44

(n = 516, 70-103 años).
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que más influye en la secreción de la saliva de reposo18.
La pérdida de un 8% de agua corporal, es decir, de 4 li-
tros de agua en una persona que pesa 70 kg, provoca el
cese de la secreción de saliva de reposo. La fiebre, la dia-
rrea, los vómitos, las alteraciones de la función renal o
una ingesta diaria insuficiente de agua pueden provocar
pérdidas hídricas importantes.

Biorritmo

La secreción de la saliva de reposo sigue un ritmo circa-
diano. El flujo de saliva de reposo alcanza su acrofase a
última hora de la tarde y sus niveles mínimos durante la
noche y a primera hora de la mañana18. Cambios míni-
mos de temperatura (aproximadamente 2 ºC) son sufi-
cientes para provocar variaciones en la secreción de saliva
de reposo. La tasa de secreción salival más baja se pro-
duce durante la época estival con temperaturas altas32.

Exposición lumínica y postura corporal

La tasa de secreción salival disminuye en la oscuridad y
en posición de decúbito18. Esto explica la disminución
tan intensa del flujo salival durante el sueño.

Factores etiológicos de la hiposalivación

En la bibliografía se citan valores diferentes para las ta-
sas de flujo salival. Estas variaciones se explican por

los distintos factores de influencia, por lo que hace falta
establecer intervalos de referencia en condiciones es-
tándar9,61 (tabla 1). Si la cantidad de saliva no estimula-
da disminuye un 40-50%, se produce una sensación
subjetiva de boca seca8,9,54. Una tasa de secreción infe-
rior a 0,2 ml/min es consecuencia de la pérdida de la
mitad de la función glandular59. Se habla de xerostomía
cuando la secreción salival es inferior a la suma de lí-
quido evaporado (0,21 ml/min) y de líquido absorbido
por la mucosa oral.

El espectro de factores etiológicos y factores etiopato-
génicos de la hiposalivación es amplio38 (tabla 2). La hi-
posalivación puede ser de origen funcional (sólo cuantita-
tiva) o de origen orgánico29 (cuantitativa y cualitativa). De
las causas funcionales forma parte la sialadenosis, cuyo
síntoma principal es la xerostomía intensa asociada a tu-
mefacciones indoloras recidivantes de las glándulas sali-
vales, sobre todo de la parótida. Desde el punto de vista
etiopatogénico se pueden clasificar50,51 en sialadenosis
neurógenas (provocadas por enfermedades o daños de la
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Figura 3. Cantidad de saliva de reposo y de saliva esti-
mulada en dependencia del estado dental (dentados
frente a edéntulos) en el momento de medición T1. Gráfi-
co de caja y bigotes (o = valores extraños, * = valores ex-
tremos).

Tabla 1. Intervalos de referencia para el flujo salival61

Saliva de reposo Saliva estimulada 
(ml/min) (ml/min)

Hipersalivación < 1,0 > 3,5
Salivación normal 0,25-1,0 1,0-3,5
Hiposalivación 0,1-0,25 0,5-1,0
Xerostomía < 0,5 < 0,5

Tabla 2. Factores que influyen en la hiposalivación

Medicamentos
Proceso de Involución

envejecimiento
Capacidad masticatoria Deshidratación, hábitos 

alimentarios y de bebida
Enfermedades Síndrome de Sjögren, diabetes 

sistémicas mellitus, hipertensión,
enfermedades neurológicas,
enfermedades de las
glándulas salivales

Trastornos psicológicos Depresión
Radioterapia Tumores de la cabeza 

y del cuello
Factores hormonales Menopausia

Saliva 
de reposo

Saliva 
estimulada

Dentados Edéntulos



innervación glandular, como la enfermedad de Parkinson)
y en sialadenosis endocrinas (como resultado de la desre-
gulación hormonal en la diabetes mellitus, el embarazo,
la pubertad, la menopausia, el climaterio, enfermedades
hipofisarias o tiroideas, o en la insuficiencia renal).

La diabetes mellitus tipo 1 puede modificar la composi-
ción y la ecología de la saliva, sobre todo en presencia de
un mal control metabólico. Se produce un aumento claro
de los niveles de lactobacilos, S. sobrinus, IgA, IgG, pro-
teínas y glucosa en comparación con personas sanas. La
mala regulación metabólica se acompaña de concentra-
ciones altas de levaduras, recuentos totales de estreptoco-
cos y S. mutans56. En los pacientes con diabetes tipo 2 y
en pacientes hipertensos se observa una menor produc-
ción de saliva sublingual estimulada y no estimulada. Por
otro lado, la diabetes no influye apenas en el flujo de sa-
liva parotídea estimulada ni en el de la saliva total no es-
timulada. Sin embargo, sí parece disminuir considerable-
mente la función de las glándulas salivales submaxilares y
sublinguales. En la saliva parotídea estimulada se encuen-
tran concentraciones altas de los componentes proteicos
lactoferrina, mieloperoxidasa y peroxidasa salival y en la
saliva sublingual estimulada se observan niveles altos de
proteínas totales, albúmina, lactoferrina e inmunoglobuli-
na A secretora. Los pacientes diabéticos y, en menor me-
dida, los pacientes hipertensos muestran recuentos altos
de la levadura Candida14. La malnutrición provoca sialade-
nosis metabolodistróficas debido al déficit de proteínas y
vitaminas.

La forma más frecuente de hiposalivación en los an-
cianos es la inducida por medicamentos62,69 (tabla 3). Se
trata de un efecto secundario de medicamentos xeróge-
nos y suele ser reversible después de suspender el trata-
miento. La xerogenicidad depende de la dosis diaria y
del mecanismo de acción farmacológico del principio acti-
vo. Se atribuye un efecto xerógeno a alrededor de 400 me-
dicamentos1,24,43,46,58,60. La cantidad de medicamentos que

toman los pacientes aumenta con la edad. El 68-78% de
las personas mayores de 65 años toma al menos un medi-
camento al día7,45. Los trastornos emocionales y psicoló-
gicos pasajeros, como la ansiedad o el estrés4, o enferme-
dades prolongadas, como estados de ansiedad crónicos,
psicosis o depresiones5, también pueden dar lugar a hipo-
salivación.

La alteración de la percepción gustativa, de la función
masticatoria y también las lesiones del nervio vago42 son
otras causas de hiposalivación. La percepción gustativa
se modifica con la edad debido a un menor recambio ce-
lular en las papilas gustativas64 o disminuye debido al re-
cubrimiento mecánico con una prótesis. La función mas-
ticatoria está alterada y es dolorosa en pacientes que han
sufrido la pérdida de piezas dentarias, no utilizan próte-
sis, en cuadros musculoarticulares dolorosos, en mucosi-
tis o en prótesis mal ajustadas con los consiguientes pun-
tos de presión42. La malnutrición no sólo provoca una
disminución de la secreción salival, sino que también mo-
difica la composición de la saliva. La estimulación ejer-
cida por la masticación tiene un menor efecto en el caso
de la malnutrición30. La carga funcional debida a la pre-
sencia de una prótesis da lugar a cambios estructurales
de las glándulas salivales palatinas21.

La causa más frecuente de la obstrucción mecánica al
flujo de salida es la sialolitiasis. El cálculo salival ocupa
la luz de un conducto y lo obstruye a modo de una vál-
vula. La secreción de saliva estimulada provoca una re-
tención de saliva que da lugar a una tumefacción dolorosa
de la glándula, sobre todo de la parótida. La saliva de re-
poso suele hallar una vía de drenaje, lo que comporta un
alivio de las molestias. Las estenosis de los conductos,
secundarias a cicatrices quirúrgicas y procesos tumorales
en estructuras anatómicas colindantes, pueden provocar
síntomas parecidos.

Los tumores malignos, la sialadenitis crónica recidivan-
te o la sialolitiasis requieren la resección quirúrgica de la
glándula salival afectada. La extirpación de una sola glán-
dula no se traduce en una xerostomía manifiesta.

Las enfermedades febriles y el déficit lumínico52 cons-
tante pueden dar lugar a una disminución mensurable de
la producción salival. Los pacientes con estomatitis proté-
sica muestran los valores medios (mucho) más bajos de
flujo salival, pH y efecto tampón23.

Entre las causas orgánicas de la disminución de la se-
creción salival (alteraciones cuantitativas y cualitativas
de la saliva) se encuentran la radioxerostomía, el síndro-
me de Sjögren y enfermedades específicas de las glándu-
las salivales.

Las glándulas salivales situadas en la trayectoria del
haz de radiación pueden sufrir una destrucción del parén-
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Tabla 3. Grupos de medicamentos con efecto secundario
xerógeno

Analgésicos Expectorantes
Anorexígenos Sedantes
Antiasmáticos Citostáticos
Antihipertensivos Relajantes musculares
Antihistamínicos Hipnóticos
Antiinflamatorios Fármacos antiparkinsonianos
Antivertiginosos Psicofármacos
Diuréticos



quima glandular durante la radioterapia, lo que desembo-
caría en una xerostomía6,25,37,39,41. La irradiación local a
dosis altas totales superiores a 40 Gy (Gray) provoca una
disminución de la producción de saliva de un 95%20,26

que, además, casi siempre es irreversible. Se observan
también cambios similares en las glándulas salivales me-
nores19. La irradiación con una dosis única de 2 Gy ya da
lugar a una disminución mensurable de la secreción sa-
lival33. La secreción se interrumpe por completo, aunque
de forma transitoria, después de tan sólo dos a tres sesio-
nes de radioterapia con dosis de 2 a 2,5 Gy68. Después de
cinco sesiones de 2 Gy al día, la cantidad total de sali-
va segregada disminuye un 50-60%15. Se prevé que des-
pués de una irradiación corporal total con una dosis total
de 10 a 12 Gy (para el trasplante de médula ósea) la res-
titución a largo plazo es prácticamente completa31. Sin
embargo, la recuperación de las glándulas salivales pue-
de tardar en algunos casos más de cinco años66.

La enfermedad sistémica más conocida que afecta a
las glándulas salivales es el síndrome de Sjögren (figs. 4
y 5). Se trata de una enfermedad autoinmune que se ca-
racteriza por la tríada xerostomía, artritis y queratocon-
juntivitis28,57 así como por una disfunción generalizada de
las glándulas endocrinas. A nivel de glándulas salivales,
se observa una infiltración linfocitaria que provoca la des-
trucción del tejido acinoso. Destaca sobre todo una tu-
mefacción de las parótidas63 que puede llegar a ser ex-
trema y que se caracteriza por la presencia de ectasias
típicas de los conductos excretores de pequeño calibre.
La forma seca se acompaña de xerostomía y queratocon-
juntivitis.

Las estenosis de los conductos excretores glandulares
pueden ser permanentes (estenosis cicatriciales) o pasaje-
ras (sialolitiasis) y se desarrollan como consecuencia de

intervenciones quirúrgicas, infecciones crónicas, trauma-
tismos y tumores.

(Continuará)
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