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Introducción

La xerostomía se define como la sensación subjetiva de
sequedad bucal, pudiendo ir acompañada o no de una
disminución en la cantidad de saliva producida. No es una
enfermedad sino una situación clínica a la que se llega
por multitud de causas. Suele recibir escasa atención por
los propios médicos y con frecuencia el mismo paciente
no lo refiere hasta que aparece alguna complicación.

La saliva desempeña fundamentalmente las funciones de
lubrificar la boca y la faringe superior, modular la flora oral
y ayudar a la digestión inicial de los alimentos mediante
los componentes enzimáticos como son la amilasa y pro-
teasas, ayudar al habla, la deglución y a la sensación del
gusto, proteger los dientes debido a que neutraliza los
ácidos generados por la fermentación de los carbohidra-
tos y por tener abundante concentración de calcio y fos-
fatos lo que ayuda a la remineralización dentaria 1, 2, por
último, la saliva forma parte del sistema mucoso inmuni-
tario teniendo propiedades antibacterianas, antivirales y
antifúngicas.

Se suele segregar de 1 a 1,5 litros de saliva al día, a un rit-
mo de 0,4 ml/min en reposo y 2ml/min en estimulación 3.
Existen factores que influyen en la secreción salival como
el ritmo cardiaco produciendo menos secreción salival du-
rante la noche, la dieta (los alimentos blandos producen
menos estimulación de la secreción salival), las hormo-
nas, el sexo (el hombre segrega más cantidad de saliva
que la mujer) y los estímulos nerviosos mediados por el
sistema nervioso autónomo. Si la cantidad de saliva es

menor, la calidad de vida del paciente se afecta conside-
rablemente al aumentar el riesgo de aparición de serios
problemas orales. Se consideran valores anormales si se
producen de 0,1-0,2ml/min de saliva en reposo y de 0,5-
0,7ml/min para la estimulada 1.

Epidemiología

No existen cifras definitivas pero la prevalencia de la xe-
rostomía en la población general es alta, afectando has-
ta un 20% de los individuos de edades comprendidas
entre 18-34 años y hasta un 40% para los mayores de 55
años 3.

Existen estudios que ha mostrado que, a excepción de la
mujer postmenopausica, no se producen ninguna dismi-
nución de la función salival con la edad 4. Hay autores que
sugieren que en personas de edad avanzada existe una
disminución de estímulos periféricos extraorales y orales
que llevarían a una menor producción de saliva 5, sin ol-
vidar que son el uso de fármacos xerogénicos la causa
más frecuente. Más del 50% de los ancianos consumen
fármacos con acción xerogénica.

Etiología

Los factores etiológicos de la xerostomía son múltiples y
complejos. Los principales factores implicados son: cier-
tos fármacos, radiaciones ionizantes (radioterapia), sín-
drome de Sjogrën, tabaco, estados hipovolémicos, infec-
ción por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), di-
ferentes enfermedades sistémicas, etc. (tabla 1).

Existen una gran cantidad de medicamentos de uso muy
habitual que producen xerostomía 1, 2, 6, 7 (tabla 2). La se-
quedad suele aparecer tras su administración prolonga-
da, pero no causan daño permanente en las glándulas
salivares. También existe xerostomía por el uso de dro-
gas en los toxicómanos 8.
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El empleo de radiación ionizante en el tratamiento de las
neoplasias causa un daño irreversible de las glándulas
salivares con mayor afectación del parénquima que del
estroma. En algunos casos esta destrucción llega al 90%
de la actividad glandular y es la parótida la glándula más
afectada. La afectación de las glándulas salivares está di-
rectamente relacionada con la dosis de radiación, produ-
ciéndose un daño irreversible y permanente con dosis de
4000cGy dirigidas directamente sobre la glándula 9. La
dosis de radioterapia utilizadas en cáncer de cabeza y
cuello varían entre los 5000 y 7000Cgy 10. A las cinco
semanas de radioterapia, la secreción salival ha cesado
y raramente se recupera. La sensación de sequedad oral
puede disminuir en un periodo que va de unos cuatro
meses a un año debido a la hipertrofia compensatoria del
tejido glandular no irradiado y también en parte por la to-
lerancia que se desarrolla a la continua sensación de se-
quedad oral. A pesar de esto, después de un año, es pe-
queña la mejoría de la producción de saliva 11. La radio-
terapia no sólo causa disminución en la cantidad de sali-
va sino que también disminuye la concentración de bicar-
bonato con una reducción de la capacidad buffer, del pH
y de los niveles de sodio, cloro y otros electrolitos 11.

El síndrome de Sjogrën (trastorno inflamatorio sistémico
crónico de etiología desconocida) se caracteriza por una
hipofunción glandular exocrina, que cursa con xerosto-
mía, xeroftalmia y manifestaciones reumáticas 12. Existe
un síndrome de Sjogrën primario, que no se asocia a en-
fermedad del tejido conjuntivo, y un síndrome de Sjogrën
secundario que se asocia a otras colagenopatías.

El consumo excesivo de tabaco puede provocar disminu-
ción de la cantidad de saliva, a pesar de que la nicotina
actúa inicialmente estimulando la secreción salival. Los
estados hipovolémicos producidos fundamentalmente por
la fiebre alta y la deshidratación causan xerostomía tran-
sitoria. El stress, la ansiedad, la depresión, la esquizofre-
nia y la demencia son factores psíquicos causantes de xe-
rostomía. La anorexia nerviosa también puede ir acompa-
ñada de hiposalia. Entre las enfermedades sistémicas, la
diabetes se asocia con más frecuencia a la xerostomía en
relación con la disminución de volumen de líquido extrace-
lular a consecuencia de la poliuria existente. En los pacien-
tes afectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), se ha descrito una entidad similar al síndrome de
Sjogrën, con infiltrado linfocítico del parénquima glandular
originando xerostomía. También se relaciona la xerostomía
con otros procesos sistémicos como la hipertensión arte-
rial, hiperlipoproteinemias, alcoholismo crónico, deficiencias
vitamínicas, malnutrición, alteraciones neurológicas (escle-
rosis múltiple), neoplasias, trastornos vasculares, anemias
megaloblásticas, etc. Aunque se considera que la xerosto-
mía en estos casos podría ser debido a los tratamientos
farmacológicos más que a la enfermedad 1.

Otra situación clínica que se puede dar, es cuando por
primera vez se pone prótesis dentales removibles, espe-
cialmente de dentaduras completas, debido a una reac-
ción a cuerpo extraño de dicha prótesis, lo cual ocasio-
na una mayor irritación de los receptores orales. Esto
conlleva un mayor consumo de saliva y paradójicamente
un balance final negativo con sensación de boca seca.

Clínica

Si procedemos a explorar la boca de un paciente que re-
fiere presentar xerostomía, observamos una mucosa oral
seca, poco o nada lubrificada. Es característico ver como
al introducir un depresor se adhiera a la mucosa al inten-
tar separarlo, y ver zonas eritematosas consecuentes a su
irritación por la falta de deslizamiento 13. La lengua se ob-
serva seca, rojiza y algo fisurada pudiendo presentar un
cierto grado de escozor sobre todo con alimentos picantes
y frutas. Las encías suelen perder el brillo que le es carac-
terístico, con aparición en ocasiones de gingivitis.

A la sensación de sequedad oral se acompaña de:

• Manifestaciones funcionales como dificultad para hablar,
deglutir, comer, alteraciones del gusto con sabor metá-
lico, sensación de picor o ardor oral.

• Manifestaciones dentales como caries de cuello dental
y enfermedad periodontal al favorecer la acumulación de
placas.

• Halitosis por estancamiento de los alimentos, por los
fármacos utilizados o por destrucción de tejidos orales.

• Infecciones orales por candidiasis 1, 2.

Evaluación diagnóstica

El diagnóstico de la xerostomía se basa en la demostra-
ción objetiva de la hiposecreción salival mediante sialo-
metría tanto del flujo salival basal como estimulado. Sin
embargo, para el diagnóstico diferencial de la xerostomía
nos apoyaremos en pruebas que analizan tanto la función
como la estructura de las glándulas salivales como la
gammagrafía salival, biopsia labial, sialografía, ecografía,
tomografía computarizada (TC), resonancia magnética
(RM) de glándulas salivales, etc.

Tratamiento

Debemos de comenzar identificando las causas que han
dado lugar a la xerostomía para eliminar o reducir su im-
pacto. Cuando es causada por fármacos, responde bien
al reducirlos, eliminarlos o al sustituirlos por otros menos
xerogénicos. Si esto no fuera posible se puede modificar
el horario de toma del fármaco para que la sensación de
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sequedad oral se produzcan en intervalos horarios que no
sean tan discapacitantes. En caso de enfermedad de base
como el síndrome de Sjogrën, la diabetes, infecciones por
VIH, etc, se deberá controlar médicamente 14.

Con independencia de las causas de la xerostomía, el
paciente debe beber abundantes líquidos para mantener
una hidratación adecuada. El uso de humidificadores pue-
de ser de ayuda. Se suele olvidar el valorar la presencia
de patología nasofaríngea, que puede inducir a dormir al
paciente con la boca abierta y de esta manera aumenta
la sequedad oral nocturna. El uso de vaporizadores con
acción hidratante con suero fisiológico o los de agua de
mar esterilizada, pueden ayudar a esta circunstancia.

1. Estimulantes salivares:

Indicados cuando la glándula todavía conserva cierta fun-
cionalidad. El estímulo se realizará mediante la mastica-
ción, por la presencia de sustancias gustativas o por la
administración de sialogogos.

1.1. Masticación: Es clásico tener en la boca huesos de
aceituna, cereza o incluso bolitas de cera de parafina que
son sustancias inertes que estimulan la secreción de sa-
liva. También el ingerir a lo largo del día alimentos que
requieran una masticación vigorosa como el apio o la za-
nahoria,6 el uso de chicles sin azúcar con alto contenido
en xilitol 15 e incluso se ha propuesto la utilización de un
chicle hidrófilo con la propiedad de liberar saliva artificial
de efecto remineralizante 16.

1.2. Sustancias gustativas: El ácido cítrico, bebidas áci-
das y limonadas estimulan la secreción salival pero cau-
san desmineralización del esmalte. Actualmente se co-
mercializan pulverizadores de ácido cítrico al 3,5% satu-
rado con fosfato dicálcico (Pro-Flow®) que estimula la
secreción salival sin descalcificar las estructuras denta-
les 6. También se han usado un compuesto de ácido cí-
trico, esencia de cítricos, aromas, conservante y disolven-
te (Saliram®) consiguiendo un incremento de la secreción
salival en más del 50% de los pacientes 17.

1.3. Sialogogos: fármacos usados por vía sistémica efec-
tivos solo si existe parénquima glandular funcionante re-
sidual. Los más empleados son fármacos parasimpatico-
miméticos 18 (Tabla 3).

a) Pilocarpina: estimula la secreción de las glándulas la-
crimales, salivares, gástricas e intestinales, células mu-
cosas del tracto respiratorio y del páncreas. Los efectos
secundarios más frecuentes son la sudoración profusa,
nauseas, vómitos, diarrea, lagrimación, miosis, aumento
de la frecuencia urinaria, arritmias, hipertensión arterial,
agitación y broncoespasmo. El efecto de la pilocarpina
comienza a los 15-30 minutos de su administración per-
sistiendo durante unas tres horas. La vía de administra-
ción más utilizada es la vía oral. Existe la solución acuo-

sa de pilocarpina que se dispensa en 500 ml, adminis-
trando 5 ml cada 6 horas 18. Las gotas oftálmicas por vía
oral se utilizan al 2% aplicando 4 gotas cada 8 horas 19.
También se han usado tabletas de pilocarpina de 2,5 ó
5 mg 20, siendo la dosis más empleada las tabletas de 5
mg cada 8 horas. Su uso está contraindicado en pacien-
tes con asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
enfermedades coronarias, hipertiroidismo, iritis, glauco-
ma de ángulo cerrado (al estar contraindicado la miosis),
embarazo y lactancia. Algunos autores han encontrado
que la pilocarpina produce un estímulo mayor de la fun-
ción parotídea en los pacientes con síndrome de Sjo-
grën 2.º, lo que es atribuible a que en el Síndrome de
Sjogrën 1.º el infiltrado inflamatorio origina un mayor
grado de disfunción glandular 19. En la actualidad, en
nuestro país no disponemos de preparados comerciales
en forma de comprimidos, por lo que debe de recetar-
se como fórmula magistral. El tratamiento de la xeros-
tomía con pilocarpina consigue en la mayoría de los
casos una mejoría subjetiva de los síntomas de seque-
dad pero los aspectos psicológicos de la aplicación del
tratamiento no pueden evitarse, ya que hasta un 25% de
los pacientes tratados con placebos también mejoraron
subjetivamente 20.

b) Cevimelina: es un agente colinérgico con actividad
agonista muscarínico estimulando a los receptores mus-
carínicos M1 y M3 de las glándulas exocrinas. Usado fun-
damentalmente en pacientes que presentan síndrome de
Sjogrën a dosis de 30 mg tres veces al día. (Saligren® 30
mg) Los efectos secundarios son fundamentalmente tras-
tornos gastrointestinales 21.

c) Anetoltritiona: es un sialogogo de eficacia controver-
tida, actuando directamente sobre las células secretoras
de las glándulas salivares. El efecto más frecuente es la
diarrea. Está contraindicado en el embarazo, en la lactan-
cia, en pacientes con ictericia, cirrosis y obstrucción del
tracto biliar (debido a su metabolismo hepático). Se ha
utilizado a dosis de 75 y 100 mg/día cada 8-12 horas 22.
Disponemos de un preparado comercial de 50 mg.

d) Betanecol: Análogo de la acetilcolina pero resistente
a la destrucción por la colinesterasas, lo que se traduce
en un efecto más prolongado y más estable en la admi-
nistración oral. Contraindicado en personas con úlcera
péptica, bradicardia, oclusión coronaria, Parkinson, asma,
obstrucción intestinal y urinaria. Los efectos secundarios,
dependientes de la dosis, son raros por vía oral y los más
frecuentes son malestar abdominal, diarreas, urgencias
urinaria, cefaleas, sudoración, broncoconstricción y lagri-
meo. Se ha utilizado en pacientes con sequedad oral tras
radioterapia por cáncer de cabeza y cuello a dosis entre
25 y 150 mg/día 23. El Betanecol se comercializa en com-
primidos de 20 mg.
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e) Bromexina: Es un mucolítico que actúa disminuyendo
la viscosidad de las secreciones mucosas. Contraindica-
do en el embarazo, lactancia y en pacientes con úlcera
péptica activa. Se comercializa en forma de ampollas(4
mg/2 ml), comprimidos de 4 mg y gotas de 2 mg/ml. Se
ha empleado para el tratamiento de la xerostomía en el
síndrome de Sjogrën, aunque no se encontraron diferen-
cias significativas frente a un placebo 24.

f) Piridostigmina: Es un anticolinesterásico, indicado en
el tratamiento de la miastenia grave. Como efecto secun-
dario más grave que aparece a altas dosis es una reac-
ción psicótica aguda. Para el tratamiento de la xerostomía
se ha empleado a dosis progresivas, comenzando por 3
mg/día y aumentando progresivamente hasta obtener la
respuesta salival o al presentar efecto secundario impor-
tante. También se ha usado en comprimidos de liberación
lenta en los pacientes con xerostomía causada por antia-
rrítmicos a dosis de 180 a 540 mg/día 25. En España se
comercializa el cloruro de piridostigmina en comprimidos
de 60 mg. Existe poca experiencia para el tratamiento de
la xerostomía el uso de otros anticolinesterásicos como
la neostigmina y la distigmina.

g) Sorbitol: En el último año, disponemos de una presen-
tación comercial (Secrecime®) cuyos componentes son el
sorbitol (azúcar estimulante de la salivación que no pue-
den descomponer las bacterias), ácido málico, citrato só-
dico, ácido cítrico (estimulantes de la salivación y que no
lesionan los dientes), fosfato calcio dibásico (para prote-
ger los dientes), aceite de algodón hidrogenado, estereato
magnésico y dióxido de silicona. Se presenta en forma de
comprimidos, pudiendo tomar hasta un máximo de 16
comprimidos/día (disolviéndose en boca de forma lenta
cada vez que sea necesario), incrementando la produc-
ción de saliva en personas con reducida función glandu-
lar salival, protegiendo los dientes, y con gusto neutro,
fresco y agradable 26, 27.

2. Sustitutos salivales:

Además de la gran importancia de la ingesta abundante
de agua y líquidos, se emplean diferentes sustancias que
actúan como sustitutos o salivas artificiales. Constituyen
un tratamiento paliativo en aquellos casos en los que exis-
te una pérdida de parénquima glandular funcionante y
como tratamiento coadyuvante de los sialogogos. Las
salivas artificiales son compuestos que contienen agua,
electrolitos, mucinas, glucoproteinas, carboximetilcelulo-
sas, enzimas, edulcorantes, conservantes como el metil-
hidroxibenzoato y a veces fluoruro (tabla 4). Las salivas
artificiales, aplicadas en forma de solución líquida, geles,
pastilla o bien mediante 2 ó 3 pulverizaciones durante dos
segundos utilizados tantas veces al día como sea nece-
sario y manteniéndola en boca durante un tiempo. Exis-
te una fórmula magistral para saliva artificial que consta

de 20 ml de una solución de metilcelulosa al 4%, 10 ml
de glicerina, una gota de aceite de limón y suero salino
suficiente para completar 90 ml de solución 28. Existen
autores que prefieren la mucina a la carboximetilcelulo-
sa porque actúa como un vehículo de liberación lenta, lo
que hace que su acción sea más prolongada en la cavi-
dad oral 15. Los sustitutos salivales que contienen fluoruro
sódico y un pH entre 6-7 se comercializan con los nom-
bres de Luborant® y saliva Orthana®. El Glandosane® no
contiene fluoruro sódico con un pH de 5,1 por lo que solo
podrá usarse en edéntulos 28. Otra alternativa es el em-
pleo de mucina, procedente de extracto de glándulas sa-
lival de bovino 29. En España, disponemos de un aerosol
(Bucohidrat®) compuesto por cloruro sódico, hidropome-
los 4500, cloruro de benzalconio, sacarina sódica, timol,
esencia de menta, hierbabuena, amaranto y agua. Hay
autores que han propuesto la creación de un banco de
saliva para los individuos que van a ser sometidos a ra-
dioterapia almacenando la saliva antes de iniciar el trata-
miento, congelándola, liofilizándola, añadiendo agua y
clorhexidina, para administrarla de forma progresiva cuan-
do el enfermo presente la xerostomía 30. La leche se ha
propuesto como un sustituto salival, proporcionando hu-
medad y lubrificación a la mucosa deshidratada, ayudan-
do a la masticación, deglución y limpieza de restos, neu-
tralizando los ácidos orales, reduciendo la solubilidad del
esmalte y contribuyendo a la remineralización por su con-
tenido en calcio y fósforo 31. La ingesta repetida de agua
durante el día, así como el uso de un aerosol de agua,
puede tener la misma efectividad que el empleo de una
saliva artificial 32. Por último, existen estudios recientes
sobre el uso de productos de higiene oral que contengan
«calostro bovino» que es rico en sustancias antimicrobia-
nas y en factores de crecimiento usado sobre todo en
pacientes con síndrome de Sjogrën que presenten mani-
festaciones orales secundarias a la xerostomía 33.

En nuestra práctica diaria, observamos que una parte de
los pacientes rechazan el uso de sustitutos salivales por
notar cierta sensación pastosa y otros lo usan esporádi-
camente al no ser reembolsados por el sistema nacional
de salud.

3. Otras alternativas:

Hoy en día no disponemos de tratamientos satisfactorios
por lo que se sigue probando nuevos métodos para so-
lucionar el problema de la xerostomía. Existen trabajos
que aplican estimulación eléctrica en lengua y paladar
para estimular los nervios orales y faríngeos e inducir el
incremento de saliva 34. En los pacientes con prótesis
dentarias, se ha propuesto la posibilidad de incorporar
pequeños reservorios para contener saliva u otros líqui-
dos 35. En animales de experimentación se ha empleado
alfa-tocoferol y beta-carotenos como profilaxis del daño
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salival antes del tratamiento con radioterapia 36. La acu-
puntura ha sido otra medida a utilizar sobre todo en pacien-
tes que han recibido radioterapia y el incremento de la se-
creción salival podría explicarse por el desencadenamien-
to de mecanismos reflejos, que inducirían la excitación pa-
rasimpática e incrementaría el metabolismo de las células
acinares mioepiteliales y del conducto salival 37.

Tratamiento preventivo y de las complicaciones

Las complicaciones debidas a la xerostomía fundamental-
mente son: caries, periodontitis, candidiasis y dolor.

Para prevenir la caries y la periodontitis lo fundamental es
la rigurosa higiene oral, junto al empleo de geles con alto
contenido en fluor (al 1,1% o con 5000 ppm de fluoruro
sódico) aplicados entre 5 y 10 minutos diarios 38, así como
el empleo de dentífricos con enzimas como peroxidasa
salival 39. Es mejor utilizar como detergente en los dentí-
fricos un amonio cuaternario como el betaine, ya que no
causa irritación de la mucosa oral como ocurre con el lau-
ril sulfato de sodio que es el utilizado comúnmente. La
aplicación de geles de clorhexidina aplicados sobre la
encía de forma directa o mediante cubetas individuales
han sido efectivas en la reducción de los niveles de strep-
tococcus mutans. Enjuagues con soluciones salinas y bi-
carbonato sódico, actúan neutralizando los fluidos orales,
disolviendo el moco y los pequeños restos de alimentos.
Se deben de extraer las piezas dentarias que por su es-
tado no sean susceptibles de reconstrucción, al igual que
los restos radiculares que pudieran estar en la boca. Las
prótesis dentales removibles tendrán que ser revisadas
para obtener un apoyo, una retención y una estabilidad
correcta, evitando fundamentalmente las irritaciones so-
bre la mucosa, de la misma manera que debe vigilarse su
limpieza. La sequedad oral favorece la sobrecolonización
por cándida sobre todo en paladar blando y lengua 40,
respondiendo bien a tratamientos con antimicóticos. La
nistatina en solución es eficaz a dosis de 4-6 ml/6 horas
(100.000 U/ml), al igual que el empleo de grageas 2-4/día
(500.000 U/gragea). El tratamiento debe de mantenerse
de 7 a 15 días. El miconazol, se puede emplear en for-
ma de gel al 2%, o en comprimidos de 250 mg/6 horas,
manteniéndolo en boca el mayor tiempo posible. La an-
fotericina B está indicado en casos de candidiasis oral
resistente a otros antifúngicos, utilizándolo en forma de
comprimidos de 10 mg disueltos en boca 4 ó 5 veces/día
durante 10-15 días. En los casos más severos se puede
emplear antimicóticos por vía sistémica. Los pacientes
portadores de prótesis dentales móviles, se debe de ex-
tremar las medidas higiénicas para evitar la sobrecoloni-
zación por cándidas, por lo que es conveniente sumergir
la prótesis durante la noche en una solución de clorhexi-
dina o hipoclorito sódico. Y en relación al dolor oral en

pacientes que presentan xerostomía que suele incremen-
tarse con las comidas, podría tratarse con enjuagues de
lidocaina al 2% o diclonina al 0,5-1% durante 1 minuto, sin
tragarlo antes de la ingesta de los alimentos 6. En caso de
sequedad labial, pueden emplearse cremas hidratantes.
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Tabla 2. Principales fármacos implicados en la xerostomía

Anorexígenos centrales Noradrenérgicos: Anfetaminas, Anfepramona, Cobenzorex, Fenproporex
Xerotoninérgicos: Dexfenfluramina, Fenfluramina

Antihipertensivos Hipotensores de acción central: Clonidina, Guanfacina, Metildopa
Bloqueadores alfaadrenérgicos: Prazosina
Bloqueadores betaadrenérgicos
Diuréticos
Inhibidores de la angiotensina
antagonistas del calcio

Analgésicos Pirazolonas: Metamizol
Opiaceos: Dextropropoxifeno, codeina, Dihidrocodeina, Tramadol,

Morfina

Antiparkinsonianos Dopaminérgicos: Levodopa, Carbidopa, Bromocriptina, Amantadina, Se-
ligilina.

Anticolinérgicos: Biperideno, Trihexifenidilo

Antipsicóticos Fenotiacinas: Clorpromacian, Levomepromacian, Pipotiacina, Tiorida-
zina

Butirofenonas: Haloperidol
Tioxantenos: Zuclopentisol
Ortopramidas: Sulpirida, Tiaprida
Otros: Loxapina, Pirnocida

Antidepresivos Tricíclicos: Amitriptilina, Trirnipramina
Heterocíclicos: Amoxapina, Maprotilina
Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina

Ansiolíticos Benzodiazepinas
Zolpidem
Zopiclona

Antiespasmódicos Atropina, Otilonio bromuro, Emepronio bromuro, Oxibutinina

Antihistamínicos Antihist. H1: Difenhidramina, Clemastina, Alimerrazina
Antihist. H2

Miscelánea Omeprazol
Parches transdérmicos de nicotina
Sucralfato
Acido retinoico
Antivirales

Tabla 1. Causas comunes de xerostomía

1. Fármacos
2. Radioterapia cervical
3. Síndrome de Sjogrën
4. Envejecimiento
5. Deshidratación
6. Diabetes mellitus
7. Obstrucción nasal
8. Enfermedades psiquiátricas
9. Sarcaidosis
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Tabla 3. Fármacos parasimpaticomiméticos con efecto sialogogo

1. Pilocarpina
2. Antoltritiona
3. Tetanelol
4. Piridostgmina
5. Neostigmina
6. Distigmina
7. Carbacol

Tabla 4. Tipos de sustitutos salivales y formas de presentación.

TIPOS DE SUSTITUTOS SALIVALES PRESENTACIÓN

Soluciones iónicas acuosas Líquidas (Sali-Synt®)

Soluciones iónicas acuosas con carboximetilcelusosa Líquidas; Aerosol. (Saliment®)

Soluciones con mucina Aerosol, goma, pastillas. (Saliva Orthana®)

Soluciones con glicoproteina Líquida (Mouth Kote®)

Preparaciones con enzimas Gel (Oral Balance®)




