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Xerostomia en el paciente anciano

Francesc Formiga
Jordi Mascar6
Antonio Vidaller
Ramon Pujol

Servicio Medicina
Interna- UFISS

de Geriatria
Hospital Universitari
de Bellvitge
L"Hospitalet

de Llobregat
Barcelona

Correspondencia:
Francesc Formiga
UFISS de Geriatria
Servicio de Medicina
Interna

Hospital Universitari
de Bellvitge

08907 L’Hospitalet
de Llobregat
Barcelona

E-mail:
fformiga@csub.scs.es

Resumen

La disminucién de la secrecion salival provoca la seque-
dad bucal o xerostomia que puede alterar la calidad de
vida de las personas. Aunque la funcién salival suele
estar bien conservada en las personas ancianas con buen
estado general y sin otros problemas de salud, la
xerostomia afecta alrededor del 30% de los pacientes
mayores de 65 afios.

La causa mas frecuente de xerostomia en los ancianos es
la secundaria a los efectos secundarios a los medica-
mentos.

Puede provocar alteraciones de la masticacion, de la
deglucién y problemas incluso de fonacién, halitosis, ma-
yor presencia de caries lisas, ragades o queilitis angular
y candiasis.

Como opciones de tratamiento se intentara descubrir y
eliminar la causa, estimular la secrecién salival o dar
saliva artificial y/o medicamentos secretagogos (pilocar-
pina, cevimeline).
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Summary

Decrease of salivary production or xerostomia is frequently
in the elderly population (nearly of 30% of patients >65
years-old).

The most frequently cause of xerostomia in elderly patients
was side-effects of prescribed drugs.

Salivary gland dysfunction can cause difficulty in chewing
and swallowing food, difficulty in speaking without fre-
guent water intake, and difficulty wearing dentures and an
increased incidence of dental caries and oral candidiasis.
Treatment options were stimulation of salivary flow and
the use of saliva substitutes to relieve symptoms of dry
mouth. Cevimeline and pilocarpine use is beneficial in
reducing the symptoms of xerostomia, too.
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Introduccién

La saliva es esencial para la preservacion de una
correcta salud oro-faringea, para proteger los teji-

dos de la cavidad oral y para mantener la capacidad
funcional en el lenguaje, la masticacion, la deglu-
cién y la percepcion del gusto. La saliva también
protege el pH intraoral, contiene un amplio espec-
tro de factores antimicrobianos, remineraliza lubrifica
las superficies orales y mantiene los poros gustativos
limpios.

La disminucién de la secrecion salival provoca la
sequedad bucal o xerostomial®, que aunque en si
misma no es una enfermedad, puede alterar la cali-
dad de vida de las personas y muy especialmente en
las mas ancianas.

La saliva se produce en distintas glandulas salivales:
pardtida, submaxilar y sublingual, ademas de en las
glandulas salivales menores repartidas por los labios,
la mucosa palatina y la lengua. En las personas ma-
yores se produce en primer lugar una disminucion de
la saliva en reposo o basal, proveniente de las glan-
dulas submaxilares, y posteriormente aparece una
disminucion de la produccion de la saliva durante la
masticacion o la estimulacién, aunque existe una
aceptable capacidad de respuesta o reserva salival
de las pardétidas®.

Material y métodos

Epidemiologia

La xerostomia es un problema cada vez mas fre-
cuente en el anciano y probablemente afecte alrede-
dor del 30% de los pacientes mayores de 65 afios®.
No obstante, la funcion salival suele estar bien con-
servada en las personas ancianas con buen estado
general y sin otros problemas de salud®.

En un estudio en el que se analizaba la presencia de
xerostomia en la poblaciéon general, la prevalencia
fue mayor en el grupo de edad de mas de 55 afios
(40%) pero también presentaban boca seca el 20%
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del grupo de edad de entre los 18 a 34 afios y el
26% en el grupo de entre 35 a 54 afios®.

Etiologia

El Sindrome de Sjogren (SS) es la enfermedad en
gue se piensa mas frecuentemente en asociacién con
la boca seca. No obstante, hay que tener también
en cuenta que la incidencia de otras enfermedades
cronicas y la polifarmacia’ en el anciano es muy alta
y que ambas circunstancias favorecen la aparicion
de xerostomia. Por lo tanto, y aunque deberemos
pensar en él y descartarlo, no siempre la existencia
de boca seca es sinénimo de SS en el anciano. De
hecho, la causa mas frecuente de xerostomia en los
ancianos (Tabla 1) es la secundaria a los efectos
secundarios a los medicamentos que reciben. Un
80% de los medicamentos mas frecuentemente pres-
critos se ha descrito que pueden provocar xerosto-
mia® y existen mas de 400 medicamentos que cau-
san como efecto secundario una disfuncion de las
glandulas salivares®.

En un estudio longitudinal realizado en ancianos se
incluyeron a 322 hombres y mujeres ambulatorios
gue vivian en la comunidad, a 122 hombres y 10
mujeres que vivian en residencias de ancianosy a 75
hombres ingresados en un hospital por problemas
neuroldgicos'®. El 72% de los pacientes estudiados
experimentd xerostomia en algin momento durante
el diay el 55% us6 uno 0 mas medicamentos xeros-
tédmicos (el 86% de los ingresados en residencias de
ancianos). Las personas con xerostomia tenian mas
dificultad de iniciar la deglucion. Los medicamentos
administrados para el tratamiento de la enfermedad
obstructiva cronica, de la incontinencia urinaria y
del insomnio estaban correlacionados con la presen-
tacion de boca seca.

Hochberg, et al.*, en un estudio reciente de 2520
personas con edades comprendidas entre los 65 y
los 85 afios que vivian en la comunidad, valoraron la
prevalencia de boca seca y si existia correlacion con
la produccion de saliva. EI 17% de los pacientes
manifestaron sintomas de sequedad bucal. La preva-
lencia de sintomas de xerostomia aumentaba con la
edad y era mayor en las mujeres que en los hom-
bres. En las personas con sequedad de boca se evi-
dencié un descenso en la produccion de saliva.

Respecto al SS, recordar que es una enfermedad
autoinmune crénica que se caracteriza por la pre-
sencia de infiltrados linfoplasmocitarios fundamen-
talmente en las glandulas lacrimales y salivares. La
lesion de estas glandulas exocrinas conduce a la apa-

— Problemas emocionales (miedo, excitacién, ansie-
dad).

— Medicamentos (hipnéticos, miorelajantes, antidepre-
sivos, ansioliticos, anorexigenos, anticonvulsivantes,
antiparkinsonianos, antiespasmaddicos, anticolinér-
gicos; antihistaminicos, simpaticomiméticos, antihiper-
tensivos, diuréticos, etc).

— Alteracion de las gandulas salivares (aplasia, obstruc-
cién conductos y traumas, irradiacion, infecciones).

— Sindrome de Sjogren.

— Factores que afectan el balance de fluidos o electrolitos,
diabetes.

— Factores locales (Respiracion bucal, fumar en exceso,
alcoholismo).

— Ausencia de dientes y alimentacion blanda con escasa
0 ausencia de masticacion.

— Otros: amiloidosis, sindrome de imunodeficiencia ad-
quirida, esclerodermia, sarcoidosis, lupus, etc.

ricién de sequedad ocular y bucal, que son los sinto-
mas clasicos de este sindrome!2. En una tercera parte
de los pacientes también se afectan otros 6rganos
no glandulares como el rifidn, el higado, el pulmén,
el masculo, etc*®. El SS puede ser primario 0 aso-
ciado a otros procesos, principalmente a la artritis
reumatoide y al lupus eritematoso sistémico (SS se-
cundario). Debido a su heterogeneidad se han inten-
tado identificar diversos subgrupos para definir mejor
el curso y prondstico de la enfermedad?+*6. El SS
afecta principalmente a mujeres entre la 52 y la 62
década de la vida, con una razén mujer/varén de 9/
1%, La etiopatogenia del SS es todavia desconocida.
Se considera que sobre la base de una predisposi-
cién genética, que podria ser responsable de altera-
ciones en la regulaciéon inmunitaria, la incidencia de
ciertos factores exégenos podria actuar como el fac-
tor iniciador de la enfermedad. En el SS existe una
activacion de los linfocitos T, los cuales infiltran y
destruyen los distintos tejidos y por otra parte existe
también una activacion de los linfocitos B responsa-
ble de una hipergammaglobulimenia y de la presen-
cia de numerosos anticuerpos. Aunque el SS apare-
ce mas frecuentemente en la quinta década de la
vida'®, no es excepcional el inicio en personas mayo-
res de 70 afios?®.

Por otra parte, en alrededor del 30-60% de los pa-
cientes con SS primario puede existir hipertrofia
parotidea, que puede ser episédica o constante y
que nos obligara a hacer el diagnostico diferencial
con otras causas de tumefaccion parotidea (Tabla
2).

Tabla 1.
Causas frecuentes de
boca seca en el anciano
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Tabla 2.
Causas de tumefaccion
parotidea en el anciano

Unilateral

— Tumores

— Infeccion bacteriana

— Sialoadenitis cronica

— Obstruccién (sialolitiasis)

Bilateral

— Infecciones virales, actinomicosis, histoplasmosis
— Enfermedad granulomatosa: tuberculosis

— Diabetes mellitus

— Cirrosis

— Amiloidosis

— Alcoholismo

Clinica

La xerostomia ocasiona multiples problemas como
consecuencia de la pérdida de las funciones salivares.
Frecuentemente los sintomas de la xerostomia son
lo suficientemente molestos como para producir an-
siedad y depresion reactivas. Los problemas* mas
importantes son:

— Alteraciones de la masticacién por molestias
de las protesis (muy frecuentes en el anciano),
ya sea por roces 0 bien porque la prétesis se
retiene ocasionando grandes dificultades debido
a la escasa presencia de saliva.

— Alteraciones en la degluciony problemas inclu-
so de fonacion en pacientes con xerostomia por
la disminucién o desaparicion completa de la
saliva.

— Halitosis, frecuentemente asociada a disminu-
cion de la secrecion salival, ya que existe menor
fluido salival y, por tanto, menor capacidad de
limpieza de la cavidad oral. La cantidad de
inmunoglobulinas y enzimas necesarios para el
cuidado de la boca esta disminuida.

— Mayor presencia de caries lisas de gran exten-
sion y menor profundidad. En estas caries se
han aislado mayores concentraciones de gér-
menes de la flora oro-faringea como strepto-
coccus sobrinus o streptococcus mutans. Este
es el germen causante de la caries en la edad
adolescente o juvenil y Strep. sobrinus es un
germen oportunista que aparece en condiciones
adversas cuando hay menos saliva o existe
xerostomia. Ademas, la xerostomia favorece la
presencia de caries en zonas atipicas.

— Comisura de los labios agrietada (ragades o
queilitis angular).

— Mayor incidencia de infecciones de la mucosa
oral (candidiasis).

— Mayor incidencia de enfermedad periodontal y
de glositis.

— Otros sintomas: dificultad al mover la lengua,
dificultad en el descanso nocturno al tener que
beber agua en multiples ocasiones por la noche,
disgeusia, etc.

A pesar del enorme dintel de posible sintomas, fre-
cuentemente la xerostomia se diagnostica acciden-
talmente ante una inspeccion oral donde se suelen
presentar, entre otros, uno o varios de los signos y
sintomas descritos anteriormente.

Diagndstico

La sospecha clinica aparece ante las necesidades
aumentadas de beber mas liquidos, incluso por la
noche, o por las necesidades de saliva artificial. El
diagnostico de xerostomia se basa en la demostra-
cion objetiva de la disminucién salival mediante
sialografia y pueden realizarse pruebas que estudien
tanto la funcion como la estructura de las glandulas
salivares como la gammagrafia.

Discusién
Tratamiento®

Se intentard descubrir la causa y eliminarla si es
posible, intentando si el paciente va a precisar medi-
camentos que éstos tengan la minima accién de in-
hibicion de la secrecion salival. Por otra parte, en el
conocimiento de que la produccion de saliva dismi-
nuye durante la noche, si administramos los medi-
camentos con accion anticolinérgica durante el dia
podremos disminuir la xerostomia nocturna?.

Simultaneamente intentaremos una higiene bucal
adecuada con una correcta evaluacion dental*®y es-
timularemos la saliva en reposo mediante la realiza-
cion de ejercicios como invitar al paciente a realizar
la masticacion con mas frecuencia, masticando mas
los alimentos y afiadiendo el uso de zumo de limoén.
Una dieta baja en azucares y el uso diario de flGor
tépico pueden ayudar a prevenir la caries en pacien-
tes con la boca seca. Un aspecto que frecuentemen-
te se olvida es valorar la presencia de patologia
nasofaringea, que pueda inducir a dormir con la boca
abierta y aumentar la sequedad nocturna.

Puede ser aconsejable la sustitucién de comida en-
tre horas por chicles sin azudcar, fundamentalmente
chicles ricos en Xylitol, considerando como tales aque-
llos cuyo contenido total de edulcorantes del chicle
sea igual o superior al 50% de Xylitol. Ademas de
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tener un efecto antibacteriano y especificamente
antiestreptococo mutans, el Xylitol es un importan-
te estimulante de la saliva.

Otra posibilidad terapéutica es incorporar sistemas
enzimaticos como la glucolactoperoxidasa, un anti-
bacteriano eficaz que se puede usar tanto en chicles
como en colutorios.

Pueden utilizarse también en pacientes con xerosto-
mia sustitutos salivales, entre los cuales se han he-
cho intentos con sustancias basadas en glicerina y
sorbitol junto con edulcorantes artificiales a modo
de saliva artificial, que pueden proporcionar un alivio
transitorio pero no tienen ninguna de las propiedades
protectoras de la saliva. La saliva artificial se pre-
senta como solucién acuosa salina, en forma de
vaporizador, con distintas concentraciones de fldor y
sustancias lubrificantes que aumentan su viscosidad,
asi como conservantes y mucinas. En verano es mejor
mantenerla en la nevera.

Finalmente, podemos usar secretagogos como la pilo-
carpina, alcaloide de efecto colinérgico, que, sin
embargo, estd muy restringido por los efectos colatera-
les que conlleva por lo que debe tenerse precaucion
en las personas mayores al ser un agonista muscari-
nico no selectivo. Aunque con variabilidad individual
en la respuesta, la dosis habitual es de 5 mg de tres
a cuatro veces al dia. El efecto aparece durante la
primera hora tras su administracion oral y se man-
tiene durante alrededor de 3 horas.

Més recientemente se ha estudiado el cevimeline, un
analogo de la acetilcolina que tiene una mayor especi-
ficidad para los receptores M3 que la pilocarpina®, y
que ha demostrado ser util en pacientes con SS a
dosis de 30mg/8 horas con escasos efectos secunda-
rios, al minimizar los efectos cardiacos y pulmonares?.

En conclusion, debemos aumentar la atencion hacia
la boca de nuestros pacientes, especialmente de los
ancianos que muchas veces mostraran patologias con
relacion a enfermedades o tratamientos sistémicos?.
También deberemos conocer que frecuentemente o
por estar en el contexto de un SS o por los mismos
medicamentos entre otras causas, frecuentemente
ante la existencia de una xerostomia deberemos in-
vestigar en la persona anciana la presencia de ojo
seco o xeroftalmia?®.
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