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RESUMEN

La saliva es esencial para el mantenimiento de la
salud oral del paciente geridtrico. Aunque la
reduccion del flujo salival en general no estd
relacionado con el envejecimiento oral, en los
pacientes de edad avanzada, la xerostomia clinica es
bastante prevalente. Las causas mas frecuentes son el
efecto adverso de multiples medicamentos
(diuréticos, antihipertensivos, psicofarmacos, etc),
enfermedades sistémicas (conectivopatias, artritis,
diabetes) y la accidn de las radiaciones en el
tratamiento oncoldgico orofacial.

La sequedad bucal en el anciano altera su calidad de
vida y su salud, ya que origina sintomas bucodentales
y extraorales que deben ser valorados
adecuadamente para su tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Xerostomia, Sequedad bucal; Gerodontologia; Saliva;
Secrecion salival.

ABSTRACT

The saliva is essential in the maintenance of geriatric
oral bealth. Though xerostomy is frequent in older
patient it is not related lo oral aging. The most usual
causes of xerostomy are: adverse effects of medication
(diuretics, antibypertensives, psychoactives drugs),
systemic diseases (arthritis, diabetes) and orofacial
radiation treatment. Mouth dryness in the aged
worses their quality of life causing oral and extracral
symptoms that must be assessed for their treatment.

KEY WORDS

Xerostomy; Mouth dryness; Gerodontology; Saliva;
Salivary secretion.




ARCHIVOS DE QDONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 10

Niimero 10

Qctubre 1994

INTRODUCCION

La saliva es esencial para el mantenimiento de la satud
oral. Un flujo normal de saliva es crucial por muchas
razones: proteccion de los tejidos orales, ingestion vy
digestién delosalimentosy funcionesorales como el habla.
Lafisiologia dela saliva implica humidificacién de la mucosa
oral, capacidad tampén y actividad antimicrobiana para
protegerlos dientes de fa caries, capacidad inmunoldgica,
etc. Estas propiedades fisioldgicas son proporcionadas
porlosdistintos componentes que forman la saliva™, agua,
electrolitos y proteinas.

La saliva es producida por las glandulas salivales yes
secretada al medio oral por estimulos nerviosos
vegetativos. La cantidad real de saliva en la boca resulta
del equilibrio entre la produccion v el consumo salival.
Unnivel basal de secrecion (no estimulada) esta siempre
presente, pero una mayor cantidad de saliva puede
originarse por estimulos gustativos y/o masticatorios.
Es importante sefalar que la secrecién salival
considerada como normal varia dependiendo de factores
como ritmo circadiano, ciclo menstrual, dieta, tiempo
postprandial y otros estimulos™® |

La alteracién mds frecuente en el flujo salival es el
descenso en su secrecion (hipofuncién). Este hecho
indica una causa sistémica, local o el efecto no deseado
de ciertos farmacos.

La reduccién del flujo salival afecta adversamente la
calidad de vida y la salud oral.

El término xerostomia se refiere a la sensacion de
sequedad bucal que experimenta el paciente, y suele
aparecer cuando desciende el flujo salival al 50% del
normal en cada individuo.

LA FUNCION SALIVAL EN EL ENVEJECIMIENTO

Existe la creencia general de que la xerostomia se
incrementa con la edad, aunque esto es contradictorio.
Probablemente, con la excepcién de Ia mujer
menopiusica, el envejecimiento perse, no parece inducir
un descenso en el flujo salival total parotideo. El flujo
salival submacxilary el de las glindulas salivales menores
puede, sin embargo, mostrar un ligero descenso. Pero
la magnitud de este cambio es minimo para producir
xerostomia®?

Kerostomiz en ¢l paciente geridtrico

En el anciano, la produccién reducida de saliva
origina dificultades al hablar y al tragar, incrementa la
actividad de la caries dental, predispone a alteraciones
mucosas y problemas prostodéncicos relacionados con
Ia retencion y altera la vida diaria, menoscabando su
salud y calidad de vida® .

Existe el estereotipo de que la hipofuncién salival es
concomitante con el envejecimiento, debido a estudios
clinicos realizados en la primera mitad de este siglo. En
1940, Meyer y Necheles® describieron un descenso en
la secrecion salival del anciano. Becks y Wainwrigth®
encontraron un valor medio de secrecién salival menor
en personas de 50-95 afios que en el grupo de 5-49 afios,
sin diferencias significativas. Posteriormente, en 1967,
Berttam®™ , en un estudio sobre 50 pacientes con
sensacion de xerostomia, referfa la disminucién de Ia
secrecion salival en la senilidad, como una de las
conclusiones de su investigacion.

Sin embargo, en aquellos afios no estaba claro la
distincién entre envejecimiento salival fisiologico y
patolégico. Aquellos estudios, frecuentemente,
comparaban adultos jovenes sanos con ancianos
debilitados o residentes en jnstituciones de larga
estancia” . El descenso de la funcién salival era
probablemente reflejo de cambios patolégicos o
farmacologicos de la funcién glandular, y no del normal
envejecimiento fisiologico™ . A la luz de estudios
desarrollados en humanos la conclusion mas aceptada
actualmente es que no hay descenso generalizado en la
funcion glandular salival con el incremento de la edad
oelenvejecimiento® . La sequedad bucal esenJa mayoria
de los casos debida a enfermedad y/o medicamentos(919

Noobstante, varios estudios han mostrado [os cambios
morfoldgicos estructurales en las glandulas salivales
que ocurren con la edad. En general, la pérdida de un
25% de parénquima celular en la senectud, es
reemplazado por tejido adiposo o conectivo™ . La
glandula submaxilar, generalmente, parece sufrir mayor
pérdida de tejido glandular parenquimatoso, aungue
preserva su capacidad, aprecidndose mayor porcentaje
de conductillos". Mayores cambios tienen lu garen las
glandulas salivales menores con progresiva
degeneracion acinar, infiltracion fibrosa ¥ mayor
reduccion funcional™, Los conductos intralobulares de
las glindulas submaxilares de los ancianos,
ocasionalmente, aparecen blogueados por depdsitos
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de material sélido que pueden corresponder a
remanentes de tejido degenerado que no deben ser
confundidos con sialolitos®?.

Se debe tener cuidado al comparar los resultados
obtenidos por los distintos autores en relacidn a la
influencia del envejecimiento sobre la funcion salival®
. Asi; han sido comparadas poblaciones inapropiadas
(adultos jovenes con enfermos ancianos). Por lo tanto, es
muy importante considerar ta influencia dela edad sobre
lasecrecion salival en personassanas, ya quelas glindulas
salivales. son muy sensibles a regimenes de tratamiento,
medicamentos o enfermedades generales.

Otro problema surge al valorar el tipo de secrecion
salival obtenida. Algunos investigadores controlan el
tipo de secrecion salival total, mientras que otros
comunican Tndices de secrecién a partir de glandulas

alivales individuales®™ . De esta forma, la glindula
pardtida es la mds estudiada, porque la coleccion de su
saliva requiere una técnica sencilla. Diversos trabajos
han mostrado que no hay reduccién del flujo parotideo
tras estimulacién con citrato en diferentes grupos de
edad®. Hombres y mujeres presentan similar porcentaje
de flujo parotideo™” . Heft y Baum® examinaron la
secrecion salival parotidea estimulada en 208 adulios de
232 88afos, noaprecidndose disminucién de la funcién
glandular entre individuos sin medicamentos. Entre los
pacientes medicados, las mujeres menopausicas
presentaron un ritmo menor de produccion salival.

Pedersen v cols.%” valoran la produccion de saliva
submaxilar en jévenes sanos v ancianos mostrando un
severo deterioro (70% reduccion) en el fluyjo no
estimulado y el estimulado con citrato en las personas
de edad avanzada.

Gandara y cols.®” evalian la funcién de las glindulas
salivales menores en diferentes edades en personas
sanas. Hallan un descenso del 50% en el flujo estimulado
de los mayores de 59 afios, comparado con el grupo
menor de esta edad. Estos hallazgos coinciden con los
resultados morfologicos del envejecimiento glandular
descritos por Scott™®

Actualmente se estdn investigando los distintos
componentes de la saliva en diferentes grupos de edad
a través del flujo parotideo con estimulacién gustativa.
Se aprecia una significativa disminucién en la
concentracion de sodio, que puede explicarse por una
mayor reabsorcidn de este componente en las células
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estriadas de los conductos. Secundariamente, no hay
alteracion en la secrecion de potasio™?.

Con respecto a los constituyentes orginicos de la
saliva, se han descrito cambios en las proteinas ricas en
prolina, que pueden tener el papel de mantener la
solubilidad del calcio y fosfata™. Asi mismo, la produccion
de Ig A salival no declina con el envejecimiento, salvo
que fa frecuencia del flujo salival decreciera
intensamente, pero los niveles totales de I[g G e Ig M,
como la capacidad de opsonizacidn y fagocitosis,
parecen decrecer™® . No se han descrito cambios, en el
envejecimiento, en otros componentes antibacterianos
como lisozima, lactoferrina o lactoperoxidasa® .

Los resultados anteriores indican, que, con el
envejecimiento, no hay una disminucién global de la
secrecion salival, a pesar de los cambios estructurales
descritos, ya que se conserva la capacidad funcional
salival. Sin embargo, en glandulas salivales individuales
(submaxilar) y menores se han encontrado cambios
especificos hipofuncionantes.

XEROSTOMIA

La xerostomia es una queja comin en los pacientes
dentales geriatricos. Es importante distinguir entre los
pequefios cambios fisicldgicos en la secrecion salival
durante el envejecimiento en ancianos sanos que no
suelen originar sensacién de sequedad bucal; y aquella
hipofuncién salival como consecuencia de
enfermedades generales o medicaciones tan
prevalentes en los pacientes de edad avanzada.

Generalmente, la disminucidn de saliva encontrada
enlos ancianos no suele producir signos clinicos, excepto
cuando la reduccidn salival es notable, apareciendo
entonces la sensacion de sequedad bucal.

Causas de la xerostomia
Mualtiples sonlosfactoreslocales y generales que pueden
influir negativamente en la secrecién salival del anciano.

Sin embargo, las causas mas frecuentes son las siguientes:

Enfermedades generales

La xerostomia y la hipofuncién de las glindulas
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salivales estin intimamente asociadas con un gran
nitmero de enfermedades sistémicas (reumatoldgicas,
conectivopatias, hipertension arterial, diabetes,
depresion, etc.)

El prototipo de enfermedad del conectivo o
autoinmune que afecta a la funcién salival es el sindrome
de Sjbgren®, La forma primaria se caracteriza por
sequedad bucal (xerostomia) y sequedad lagrimal
(queratoconjuntivitis seca). La forma secundaria,
ademds, comprende una alteracion general como artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, esclerodermia,
dermatomiositis, etc.*” . El prototipo de paciente lo
constituyen, enun 90%, mujeres menopausicas mayores
de 60 afios*®. En los estadios iniciales de la enfermedad
existen pocos cambios en la frecuencia del flujo salival.
Conforme progresa el cuadro clinico desciende la
secrecion de saliva, por la destruccion gradual del
parénquima mediante un infilirado linfocitario. 1a
biopsia de las glindulas salivales menores confirma el
diagndstico de sindrome de Sjogren™,

La xerostomia tiene mayor incidencia en pacientes
ancianos con digbetes mellitus que no padecen otra
enfermedad y sélo tratados con insulina. Asi mismo en
pacientes xerostémicos se ha encontrado una gran
incidencia de diabetes mellitus®”.

Los trastormos mentales son muy frecuentes en los
ancianos y pueden deprimir el flujo de saliva. La
depresion cronica puede inducir sequedad bucal y
debe sospecharse en aquellos pacientes de edad
avanzada que no se encuentra causa orginica
aparente®. Hay que tener en cuenta que la medicacién
antidepresiva es de los firmacos xerostémicos més
potentes”® . El miedo y el estrés pueden también
disminuir el flujo salival®,

En la demencia tipo Alzheimer, se ha descrito
disminucion del flujo salival submaxilar, Ship y cols.®®
tomaron una poblacion de 28 pacientes con demencia
sin medicacién, y realizaron una valoracién salival
estimulada y no estimulada de par6tida v submaxilar,
encontrande disminucién en la funcién submaxilar.

Los padecimientos sistémicos han sido descritos como
causa de xerostomia en el anciano, Un estudio inglés
realizado en Glasgow sobre 80 enfermos xerostémicos
geridtricos, encontrd que el 73% padecian trastornos
sistémicos®". Spielman y cols.®? estudiaron la etiologia
de la xerostomia en 71 pacientes geridtricos aquejados

Xerostomia en el paciente geridtrico

de sequedad bucal; de ellos un 50% tenian alteraciones
sistémicas, un 39% habian sido irradiados y un 5% eran
por medicamentos, Resultados similares han sido
descrito por Ben-Aryeh y cols.®® que analizaron la
prevalencia de xerostomia en 259 ancianos voluntarios.
El grupo padecia enfermedades sistémicas crénicas y
tomaban diferentes medicamentos. La insuficiencia
cardiaca fue el trastorno general mis asociado con la
xerostomia. La secrecion salival estimulada no presenté
alteraciones, lo que indica que, a pesar del estado
general, se conservo el potencial fisiolégico salival.

Radiacion terapéutica

En pacientes ancianos irradiados para el tratamiento
de cincer en la region orofacial es muy frecuente una
xerostomia muy intensa.

las células secretoras, el aporte sanguineo y la
inervacién pueden afectarse por las radiaciones
ionizantes. Las células serosas son mds sensibles a la
radiacién que las mucosas. Finalmente tiene lugar la
fibrosis glandular, originando una hipofuncién salival.

La xerostomia suele aparecer en los primeros dias
después de comenzar las sesiones de radioterapia, se
incrementa durante el tratamiento oncolégico, y
frecuentemente, se hace permanente. La xerostomia
postirradiacidn altera profundamente la secrecion salival,
intensifica el pH 4icido, favorece la colonizacion
bacteriana cariogénica, modificando el medio oral® .

Medicamentos

Constituye la causa mads comiin de xerostomia en el
paciente geridtrico. Se han descrito cerca de 400
medicamentos de uso comun con capacidad de producir
sequedad bucal y originar hipofuncién glandular salival.
Sus efectos suelen desaparecer, aunque no siempre
cuando se suprime el firmaco™.

Los pacientes de edad avanzada, a consecuencia de
sus trastornos médicos, son los que consumen mayor
nimero de medicamentos. El 85% de los ancianos toma
3-4 farmacos al dia, y cuatro de cada cinco pacientes
geridtricos tiepen comoe minimo una enfermedad
cronica® . Se deduce que la prevalencia de xerostomia

inducida por farmacos es muy alta en este grupo de
edad®?.
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El estudio sobre la poblacion rural de Towa (n=3217)
revelaba que mis del 75% de la poblacion mayor de 65
afios tomaban medicamentos que podian afectar la
salud oral. Aproximadamente la mitadi (50,9%) tomaban
[armacos con actividad xerostdmica (antihipertensivos,
antihistaminicos, descongestionantes, diuréticos,
analgésicos vy tranquilizantes)®®. Los farmacos
xerostdmicos mds utilizados eran los diuréticos (39%) v
otros antihipertensivos (20%). Bl 29% de la poblacion
tormaban un medicamento xerostomico y el 17%tomaban
dos. El porcentaje medio de fArmacos por anciano era
de 1,657

Los mismos autores realizaron un estudio similar®®,
pero enancianos institucionalizados (n=481). La mayoria
de la poblacidén estudiada tomaban algin tipo de
tratamiento farmacoldgico xerostdémico (73,9%),
principalmente diuréticos (50,7%) y psicofirmacos
(32,490). Esto concuerda con el hecho de que los ancianos
institucionalizados fragiles con enfermedades crdnicas
son el grupo poblacional con mayor consumo de
medicamentos (95%) y un 45% toman entre 4 y 5
farmacos®”,

Este nivel de consumo farmacoldgico, combinado
con el estado fisico y/o mental deteriorado, puede
favorecer la aparicién de efectos no deseados como es
¢l caso de la xerostomia®® .,

Los ancianos limitados en su hogar suelen tomar
relativamente menos medicacién que los
institucionalizados; sin embargo no suele haber
diferencias significativas en la medicacion xerostOmica
entre ambos grupos, que es bastante prevalente®™”

Un estudio realizado en Rochester (New York) en
761 ancianos institucionalizados de edad media 86,6
afnos, el 35% tomabhan firmacos con reconocido poder
xerostomicoy el 11,7% tomaba medicacién con probable
efecto similar. Los farmacos mds utilizados con poder
recluctor de la secrecidn salival fueron los psicofarmacos
(fenotiazinas, antidepresivos, sedantes e hipn6ticos) ™,

Recientemente, Saunders y Handelman“? han
encontrado relacidén directa entre la medicacidon
xerostomica v el descenso del flujo salival estimulado.
Un resultado similar describe Persson y cols.*® en una
poblacién de ancianos, donde la reduccion del flujo
salival total estimulado se incrementa con la edad v el
nimero de farmacos xerostdmicos consumidos. Sin
embargo, a veces, la sensacidn subjetiva de sequedad

Xerostomia en el paciente geridtrico :

bucal no se relaciona con la disminucidn del flujo
salival“” | aunque silo hace con el niimero de farmacos
xerostémicos tomados, como lo demuestra un estudio
realizado en Suecia®® | donde la xerostomia fue mayor
en el sexo femenino.

Strahl v cols.%® recomiendan la determinacion del
flujo total parotideo estimulado con 4cido citrico para
valorar los pacientes geridtricos con riesgo de xerostomia.
Mediante este método han valorado un grupo de
ancianos de raza negra tratados con antihipertensivos
comparado con un grupo control, describiendo una
disminucidn del flujo salival, concentracion de sodio e
Ig AL

Junte con los diuréticos v los antihipertensives, los
psicofdrmacos son los medicamentos mas xerostdmicos
en los ancianos™ por su alio poder anticolinérgico.

Clinica de la xerostomia

1. Sintomas orales. El anciano xerostdmico se queja
con frecuencia de sensacidn de sequedad bucal,
dificultad de mantener himeda su boca, de hablar, de
deglutir. Necesita ingerir continuamente liquidos, incluso
de noche durante el suefio. La mucosa oral puede
agrietarse o ulcerarse, sobre todo en las comisuras
labiales. El gusto se altera y toma sabor metalico™®,

La sensacion de ardor bucal es frecuente, sobre todo
enla lengua. Este sintoma es mis prevalente en ancianas
con trastornos psicoldgicos (depresidn, ansiedad),
comenzando la sintomatologia al mediodia, y
alcanzando la mayor intensidad por la noche™”.

La lubricacién inadecuada de la boca, el gusto:
alterado, la sensacion de malestar oral y la dificultad de
tragar, pueden contribuir a crear cambios en el patrdn
nutricional del anciano. En un estudio de 67 anciano
con xerostomia, se identificaron valores de ingestion de
nutrientes mucho mas bajos y el total de los pacientes
comunicaron que el sabor y calidad de los alimentos’
eran deficientes®, s

2. Sintomas extraorales. Pueden aparecer sintoma
oculares (sequedad, visién borrosa, quemazdén o picor)
sequedad enla garganta, nariz, piel y en mucosa vaginal;
sobre todo en la xerostomia asociada a trastornos:
generales™, .

3. Problemas pvostodoncicos. Al decrecer |
produccion de saliva, disminuye la capacidad .de.
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adhesion y el confort en los ancianos portadores de
protesis dentales completas. La xerostomia no favorece
la retencién protética, al no proporcionar esa pelicula
salival que se interpone entre la mucosa oral edéntula y
la superficie interna protética. las posibilidades de
lesiones por roce o friccién aumentan, vaque la mucosa
s€ encuentra mds seca v lisa®. Un estudio relaciona
inversamente la salud de [a mucosa oral que soporta la
protesis con el consumo de firmacos xerostomicosS?.

4. Candidiasis oral la xerostomia provoca una
alteracion profunda del ecosistema oral, descendiendo
la capacidad antiftingica y observandose la aparicidn de
candidiasis. El factor protético contribuye a ello, en las
dos localizaciones mis frecuentes. La palatitis protética
y la queilitis comisural®sY, Los pacientes ancianos
institucionalizados fragiles con multiple medicacion
xerostomica y portadores de protesis dentales con escasa
higiene oral son pacientes de alto riesgo para desarrollar
candidiasis oral cronica.

5. Problemas periodontales. La sequedad bucal
favorece elacamulo de placa gingival, va que se modifica
su adhesion y sumetabolismo por la disminucion salival
yeldescenso de componentes antibacterianos (lisozima,
Ig A, etc)®®. El mecanismo de limpieza natural se
deteriora. La gingivitis se intensifica®®,

6. Caries dental. la saliva es fundamental para
proteger los dientes del ataque de la caries dental. Los
distintos mecanismos de a funcién anticariogénicadela
saliva son la dilucién y aclaramiento de los carbohidratos
de la dieta, la neutralizacién y saturacién de los dcidos
enla placa, la remineralizacién de las lesiones incipientes
de caries por los jones que suministra y la incorporacion
de sustancias antibacterianas que pueden interferir el
desarrollo de flora cariogénica™,

Hace mas de 20 afios se describieron los efectos de la
xerostomia con respectoa la caries dental, y se establecié
una lista de 250 farmacos xerostémicos™. Posteriormente
se ha relacionado fa xerostomia por psicofirmacos con el
deterioro y destruccion dental por caries rampante'®h 39,

La xerostomia en el anciano estd muy relacionada
con el incremento de caries radiculares“V, Las bacterias
cariogénicas como los Estreptococos Mutans ¥
Lactobacilos son més comunes en ancianos con descenso
de la secrecion salival®®, Este hecho se incrementa con
la dificultad de muchos ancianos en desarrollar una
técnica de higiene oral®,

Xerostomia en el paciente geridtrico

7. Leucoplasia y cdncer oral. la mucosa oral
necesita para mantener un adecuado estado de salud la
presencia de la saliva. En el anciano xerostémico, la
mucosa se deteriora, se alisa, pierde brilloy se hace mis
susceptible a los factotres irritativos externos como el
tabaco y el alcohol, pudiendo favorecer la aparicion de
lesiones precancerosas como la leucoplasia y el cincer
oral. Esta realidad es especialmente grave en ancianos
xerostomicos residentes en asilos y hospitales
psiquidtricos®®?,

Diagnostico de la xerostomia

Cuando un anciano acude a consulta con o sin
sensacion de sequedad bucal, lesiones manifiestas de
caries radiculares, enfermedad periodontal o candidiasis
debe sospecharse un trastorno hipofuncionante de las
glindulas salivales.

Debe realizarse una anamnesis completa, valorindose
su estado general (artritis, diabetes, hipertensién,
depresion, etc.).

La historia debe dirigirse particularmente a descubrir
los fArmacos xerostémicos que consume habitualmente,
para ser sustituidos o disminuir sus dosis. Los signos
oralesy extraorales deben investigarse de forma rutinaria
¥ sistemdtica.

La exploracion oral cuidadosa y detallada revelari
datos sobre el estado dental y periodontal. La mucosa
oral y la presencia de prétesis pueden indicar lesiones
candididsicas o de ofro tipo. Es importante tranquilizar
al paciente de edad avanzada sobre el objetivo de la
exploracién para no causarle una alarma o temor
infundados. El examen clinico debe incluir la palpacion
de las glindulas salivales mayores v la inspeccion ocular.
Si se descubre lesiones o sintomas compatibles con
sindrome de Sjdgren debe remitirse el paciente para su
tratamiento complementario al oftalmélogo v/o al
internista.

La funcién salival debe valorarse mediante la
frecuencia de flujo total y parotideo en reposo y
estimufado para determinar las posibles alteraciones en
el flujo y la composicién salivales. La sialografia vy la
biopsia de glindulas salivales menores labiales, asi
como la gammagrafia, son técnicas complementarias
que pueden serutilizadas®. Los estudios inmunolégicos
y hematolégicos pueden también ayudara establecer e}
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diagnostico correcto™. La capacidad tampén salival y
el riesgo microbioldgico oral (Jactobacilos,
Estreptococos, cindidas) puede evaluarse mediante los
diferentes fests salivales®?,

Tratamiento de la xerostomia

Para los pacientes geridtricos afectos de xerostomia
debe instaurarse un tratamiento integral que solucione
las alteraciones existentes y prevenga futuros problemas
de salud oral"?. Los diversos aspectos que comprende
este tratamiento deben realizarse segiin el grado y
severidad del cuadro clinico xerostdmico para proteger
la cavidad oral de los efectos devastadores de una
insuficiente funcién salival®. Dependiendo de las
circunstancias orales, las siguientes medidas son
necesarias:

1. Valoracion critica de los posibles fdrmacos
xerostomicos. Debe realizarse un anilisis exhaustivo
de los firmacos que toma el paciente de edad avanzada
para diagnosticar su poder xerostdmico. Puede recurrirse
a la colaboracién del doctor que ha prescrito la
medicacion (cardidlogo, psiquiatra, internista) con el
objetivo de sustituir el farmaco responsable (diurético,
antidepresivo, antihipertensivo) o en caso negativo,
estudiar la duracion v dosis del tratamiento. La situacion
se complica en los ancianos institucionalizadosy frigiles
que estin tomando, debido a su estado general, varios
medicamentos xerostémicos con efecto negativo
sumado sobre la funcidn salival. En estos casos, puede
ser necesaria la colaboracién de un farmacdlogo.

2, Tratamiento y prevencion oral. Debe
instaurarse un adecuado programa de higiene oral con
el fin de controlar el crecimiento y desarrollo de la placa
bacteriana dentogingival®”. El cepillado debe inchuir,
ademds, la superficie lingual.

La utilizacion de pastas y colutorios con productos
antimicrobianos es fundamental. La clorhexidina puede
resultar muy 1til para controlar el riesgo de caries y
enfermedad periodontal®®. Hay estudios que sefialan la
eficacia del enjuague diario o semanal con este
antiséptico para descender los niveles de estreptococos
mutans, lactobacilos y cindidas en pacientes
geriatricos®,

Los fluoruros en pastas dentifricas, colutorios y
barnices son también muy dtiles para impedir la

Xerostomia en el paciente geriatrico

incidencia de caries radiculares en el anciano
xerostomico®?,

Tanto si el paciente geridtrico es independiente,
limitado en su hogar o residente en instituciones, debe
recomendarse la limpieza de sus protesis dentales.
Deben ser retiradas por la noche durante las horas de
suefo e introducirse en una solucién de clorhexidina al
0,12% para controlar el desarrollo de candidas. Si la
protesis presenta deterioro debe ser reparada o sustituida
por otra, para mantener una buena oclusién funcional
y una adecuada dimension vertical.

Si presentan grietas en los labios, puede recomendarse
cremas protectoras para hidratar los labios.

3. Recomendag:iones en la dieta. Hibitos nocivos
como la ingesta rica en carbohidratos (golosinas, dulces,
etc), consumo de tabaco y alcohol deben reducirse al
miximo, mediante un programa de dieta personalizado
en cada caso. Para evitar la desecacion de la mucosa oral
v la aparicion de posibles cambios disqueratdsicos, no
deben utilizarse colutorios con elevado contenido
alcohdlico. Es necesario mantener un aporte permanente
de liquido, especialmente agua.

4. Tratamiento especifico. En el sindrome de
Sjogren puede ser necesario un tratamiento
inmunosupresor (ciclofosfamida) o antiinflamatorio
(cotticoides). Antiflingicos como la nistatina o fluconazol
pueden ser también muy ttiles.

5. Estimulacion de la produccién de saliva. 12
terapéutica para estimular la secrecién salival puede ser
aplicada de forma local o sistémica.

Substancias como la parafina o goma de mascar
mentolada sin azicar puede estimular localmente la
salivacion. El acido citrico no debe utilizarse, porque
puede irritar la mucosa oral y contribuir a la
desmineralizacion dental™.

La estimulacién de la secrecién salival de forma
sistémica mediante determinados firmacos ha tomado
un interés creciente™. La pilocarpina es el mis efectivo
sialogogo actual. Es un parasimpaticomimético con
accidon colinérgica v betaadrenérgica, estimulando
intensamente la secrecién exocrina. Fox y cols.
describen la aplicacién de pilocarpina diariamente
durante 6 meses para la hipofuncion salival en pacientes
irradiados y con sindrome de Sjdgren. Su principal
efecto secundario es cardiocirculatorio (frecuencia
cardiaca y presion arterial deben controlarse). No puede
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utilizarse en pacientes con glandulas salivales muy
afectadas con poco tejido funcional.

6. Sustitutos de saliva o saliva artificial, Cuando
la estimulacion salival no es suficiente para paliar la
sensacion de sequedad bucal o xerostomia, Ia boca
puede conservarse hiimeda con saliva artificial.
Generalmente su contenido®™ consiste en iones, una
sustancia viscosa, un edulcorante, un conservante v, a
veces, fluoruro, Los iones calcio y fosfato son necesarios
para darle a la saliva artificial un potencial de
remineralizacién junto con el fluoruro. La viscosidad de
la saliva artificial la aportan las glicoproteinas, mucinas
o cartboximetilcelulosa. Como conservante suele
contener metilhidroxibenzoato®®,

Xerostomia en el paciente geriatrico

Los sustitutos de saliva reducen la desagradable
sensacion relacionada con la sequedad bucal®, Aunque
el agua, per se, parece tener un notable efecto
terapéutico®?,

Un estudio realizado en Suecia® compard los
estimulantes salivales con la saliva artificial conteniendo
metilcelulosa. Aunque ambos compuestos redujeron
los sintomas xerostémicos, sin embargo, los pacientes
aceptaron mejor los productos estimulantes salivales,

Como conclusion, en primer lugar deben utilizarse
los estimulantes salivales locales v sistémicos. Cuando
csta terapia resulta inefectiva, se debe recomendar la
saliva artificial®®,
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