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La sensación subjetiva de boca seca, también conocida como xerostomía, es una
situación muy común en la clínica odontológica, debida, en general, a un descenso en
la cantidad de saliva en la boca. La autora de este artículo analiza sus causas,
manifestaciones y consecuencias, incidiendo en las recomendaciones higienicodietéticas
y farmacológicas que el farmacéutico puede trasladar a los pacientes afectados. 
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L
as causas que producen esta alte-
ración de la secreción de saliva
pueden ser múltiples. Es espe-

cialmente frecuente en personas de
edad avanzada y en pacientes que están
tomando gran cantidad de fármacos, y
afecta, aproximadamente, a uno de ca-
da 4 o 5 adultos, sobre todo a mujeres.
El tratamiento de esta situación deberá
estar relacionado con la eliminación de
la causa que la produce, y cuando esto
no sea posible se basará en el estímulo
de la secreción salival o en la sustitu-
ción de la misma con las llamadas sali-
vas artificiales. En el tratamiento palia-
tivo, el seguimiento de una dieta ade-
cuada desempeña un papel muy
importante en la calidad de vida del pa-
ciente afectado de xerostomía.

Boca seca y malnutrición

Según algunos autores, la xerostomía
constituye un predictor relevante para
la pérdida involuntaria de peso en la
tercera edad. La saliva tiene funciones
muy importantes, ya que interviene en
el gusto, el habla, la masticación, la di-
gestión y la protección de los dientes, la
boca y los labios. Por tanto, una pro-
longada reducción en la cantidad o flui-
do de saliva puede tener consecuencias
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serias como malnutrición e infecciones
orales. La xerostomía dificulta la co-
rrecta nutrición del individuo, que re-
chazará determinados alimentos (secos,
crujientes, picantes, ácidos) debido a su
incapacidad para masticarlos o tragar-
los con eficacia. Asimismo, la percep-
ción del gusto de estas personas se en-
cuentra significativamente alterada, re-
sultando frecuentemente en problemas
nutricionales. Este déficit nutricional
puede provocar, a su vez, un deterioro
de la función de la glándula salival, que
repercute sobre las piezas dentales. Por
consiguiente, se agrava el déficit nutri-
tivo y el estado general del individuo,
creándose un círculo vicioso. 

Causas de xerostomía

Muchas de las alteraciones en las ca-
racterísticas cualitativas y cuantitativas
de la saliva son debidas principalmen-
te a condiciones generales como mal-
nutrición, mala absorción, ansiedad,
anemia y desórdenes hormonales, así
como secundarias a prescripción de
medicamentos y a sialoadenitis.
La deshidratación puede desencadenar
una hiposialia (hiposecreción salival)
transitoria de la saliva global o mixta. Se
puede presentar en estados febriles, po-

liuria, diarrea, hemorragias, gastritis, in-
suficiencia pancreática, fibrosis quística,
hipertensión, polineuropatía amiloidóti-
ca familiar, intervenciones quirúrgicas y
en el déficit vitamínico de riboflavina y
de ácido nicotínico, así como en la pér-
dida de líquidos corporales a causa del
vómito. El insuficiente aporte crónico
de proteínas y la falta de aporte hídrico
o su excesiva pérdida, como sucede en
pacientes muy deshidratados, las dietas
muy restrictivas de sal, la diabetes y el
consumo continuado de diuréticos tam-
bién pueden provocar hiposialia.
La xerostomía también puede ser causa-
da por daño directo a las glándulas sali-
vales debido a enfermedad, infección o
efecto colateral de tratamientos médicos
la radiación terapéutica. Una causa co-
mún de boca seca es la ingesta de medi-
camentos xerostomizantes, que reducen
la producción de saliva en glándulas sa-
livales sanas. Alrededor de 1.800 medi-
camentos tienen la capacidad de causar
sequedad de boca ya que, a nivel central
o periférico, pueden afectar las vías que
inervan las glándulas. Entre los fárma-
cos xerostomizantes se encuentran me-
dicamentos de uso tan común como
analgésicos, antihipertensivos, anticoli-
nérgicos, antidepresivos, ansiolíticos,
antipsicóticos, antihistamínicos y los
derivados de los alcaloides opiáceos.
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Funciones de la saliva

• La saliva mantiene y protege la
integridad de la mucosa bucal. Posee
capacidad antifúngica, antibacteriana y
antiviral mediante enzimas como
inmunoglobulina A, lisozima,
lactoperoxidasa e histatinas, y
participa en la protección y
remineralización de la dentadura.
Además, actúa como vehículo de los
nutrientes y enzimas digestivos, y
colabora en la formación del bolo
alimenticio.

• La cantidad de flujo real de saliva es
el resultado de su producción y
consumo. La saliva en reposo es la que
se produce de forma espontánea, en
situación de relajación y en ausencia
de estímulos exógenos o
farmacológicos. La saliva estimulada es
la que se obtiene después de haber
sometido al paciente a estimulación
salival. La secreción media de saliva
mixta en reposo es de 0,2-0,4 ml/min y
la de saliva estimulada es de 1-2
ml/min.

• La hiposalivación es la disminución
de la función de una o más glándulas,
hecho que conlleva la reducción del
flujo salival. La xerostomía se detecta
cuando el flujo de saliva mixta
disminuye a la mitad, y es el síntoma
que define la sensación subjetiva de
boca seca, pero no indica necesariamente
sequedad objetiva de la mucosa bucal, pues
el umbral de esta sensación es variable y no todos
los casos de hipofunción salival se acompañan de
sequedad bucal. 

• La saliva interviene decisivamente en la
higiene bucodental. Actúa estabilizando el pH de
la boca debido a su alta concentración en
carbonatos y fosfatos. La higiene bucodental
inadecuada provoca la proliferación de
microorganismos que hacen que el pH del

interior de la boca se vuelva ácido. Por ello, una
alimentación con excesivo contenido en azúcares
refinados y harinas contribuirá también a acidificar
el pH bucal. Al mismo tiempo, la saliva
desempeña un papel esencial en la
remineralización de los dientes y en el
mantenimiento de su esmalte, ya que constituye
un reservorio de calcio, flúor e iones fosfato y
una película de glucoproteínas.



También ciertas situaciones psico-
patológicas como el estrés o la ansie-
dad pueden producir xerostomía por
su acción a nivel central.

Existen dos modelos clínicos en los
que el grado de hiposecreción salival
puede llegar a niveles más graves, co-
mo en el síndrome de Sjögren, de larga
evolución, y los pacientes a los que se
les ha aplicado radioterapia por cáncer
de cabeza o cuello a grandes dosis.

Manifestaciones clínicas
de la xerostomía

Si se procede a explorar la boca de un
paciente que refiere presentar xerosto-
mía, se observa una saliva más viscosa
y con menor poder lubrificante, lo que
conlleva a que los alimentos y bacte-
rias se adhieran a los dientes condu-
ciendo finalmente a enfermedad pe-
riodontal. La mucosa oral se presenta
seca, y poco o nada lubrificada. La
lengua se observa seca, rojiza y con fi-
suras, pudiendo presentar un cierto
grado de escozor, sobre todo con el
consumo de alimentos picantes y fru-
tas. Las encías suelen perder el brillo
que les es característico, con aparición
en ocasiones de gingivitis.
La sensación de sequedad oral se
acompaña además de: 

• Manifestaciones funcionales como
dificultad para hablar, deglutir, comer,
alteraciones del gusto con sabor metá-
lico, sensación de picor o ardor oral. 
• Posible disminución del sentido del
gusto.
• Manifestaciones dentales como ca-
ries de cuello dental y enfermedad pe-
riodontal, al verse favorecida la acu-
mulación de placa.
• Halitosis por estancamiento de los
alimentos, por los fármacos utilizados
o por destrucción de tejidos orales.
• Infecciones orales por cándidas.

En situaciones de hiposecreción cróni-
ca y en pacientes predispuestos, existe
una mayor incidencia de caries dental.
Suelen ser caries de evolución rápida y
localizadas en los cuellos dentales. La
falta de la acción de limpieza de la sa-
liva cuando ésta disminuye favorece la
acumulación de placa bacteriana, que
secundariamente favorecerá la infla-
mación de los tejidos gingivales, así
como la producción de halitosis.

Intervención dietética 
en el tratamiento de 
la xerostomía

En el tratamiento de la xerostomía
habrá que saber si el proceso que pro-
duce la boca seca es de carácter re-
versible o irreversible, es decir, si la
alteración que se produce sobre las
vías del reflejo salival es funcional, o
por el contrario, si existe una des-
trucción parenquimatosa glandular
de tipo irreversible como ocurre en
pacientes con síndrome de Sjögren o
en enfermos con cáncer de cabeza y
cuello que han recibido grandes dosis
totales de radiación. De esta forma,
conoceremos si se puede corregir el
factor alterado y si aún queda parén-
quima glandular residual que pueda
ser estimulado.

Una vez que se ha controlado la en-
fermedad de base del paciente, o la an-
siedad y el estrés, y en definitiva, la
causa de la xerostomía, se ha de actuar
por medio de la dieta como tratamien-
to paliativo. 

Mantener una adecuada ingesta hí-
drica. Algunos pacientes reciben die-
tas que favorecen un cierto grado de
deshidratación, como sería el caso de
las dietas con reducción de la inges-
ta de sal en los hipertensos, o bien
están tomando directamente diuréti-
cos. En estos casos hay que hidratar
adecuadamente al paciente, debien-
do recomendarle que beba, al menos,
2 litros de líquidos al día. En general,
se ha de aumentar la frecuencia y la
cantidad de volumen de líquidos a
ingerir entre las comidas y con las
comidas.

Evitar alimentos y hábitos dietéticos
enemigos. En general, se ha de evitar
el consumo de alimentos secos, áspe-
ros, picantes, ácidos, salados o a tem-
peraturas extremas, ya que tienden a
irritar la mucosa bucal. Asimismo,
conviene evitar alimentos pegajosos
como ciertos caramelos o la crema de
cacahuete, y sustituirlos por alimen-
tos fibrosos. Las características físicas
de un alimento, especialmente la me-
dida en que se pega a los dientes,
también afectan al proceso de forma-
ción de caries. Los alimentos que se
pegan a los dientes aumentan el ries-
go de caries, en comparación con los
alimentos que desaparecen de la boca

rápidamente. Cuanto más tiempo se
queden los alimentos que contienen
hidratos de carbono alrededor de los
dientes, de más tiempo dispondrán
las bacterias para producir ácido y
mayor será la posibilidad de desmi-
neralización.

También resulta esencial evitar pro-
ductos irritantes como el café, el alco-
hol o el hábito de fumar. El abuso cró-
nico de alcohol por sí mismo conduce
a una disminución de la ingesta caló-
rica y a una deshidratación con el ries-
go de malnutrición, lo que puede em-
peorar una situación ya deteriorada
por la xerostomía. 

Debido a la susceptibilidad de los
pacientes con xerostomía a presentar
caries dental, se les debe recomendar
que limiten el consumo de alimentos
y bebidas con azúcares refinados o áci-
dos. Es conveniente modificar las con-
diciones ecológicas de la placa dental
por restricción en el consumo de saca-
rosa o por empleo de sustitutos (sor-
bitol, xilitol).

Consumir alimentos amigos. Por ejem-
plo, los quesos curados aumentan el
flujo de saliva. Además, el queso con-
tiene calcio, fosfatos y caseína, una
proteína láctea que protege contra la
desmineralización dental. Acabar una
comida con un trozo de queso ayuda a
contrarrestar la acción de los ácidos
producidos por los alimentos ricos en
carbohidratos consumidos en la mis-
ma comida.

Es aconsejable el consumo regular
de ciertos vegetales y frutas que con-
tienen lectinas (coco), ya que estas
sustancias parecen reducir la coloni-
zación de estreptococos cariogénicos.

Emplear saborizantes en las comidas.
Es muy importante saborizar las co-
midas. La alteración del sentido del
gusto que presentan los pacientes
con xerostomía y la dificultad para la
masticación hace que a largo plazo
pierdan el interés por las comidas, fa-
voreciendo la malnutrición, por lo
que se les puede recomendar que
añadan a los alimentos productos sa-
borizantes como hierbas aromáticas,
condimentos, extractos de frutas, etc.
Es importante, incluso, la prepara-
ción atractiva de los platos, para evi-
tar la monotonía y la repetición con
el fin de atraer el interés perdido ha-
cia la comida.
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Higiene bucodental tras las comidas. Es
preciso dejar pasar un tiempo conside-
rable después de una ingesta significa-
tiva de alimentos para que la saliva
neutralice los ácidos y repare los dien-
tes. Las personas que padecen xerosto-
mía poseen un riesgo mayor de des-
gaste dental y erosión, por ello, deben
evitar cepillarse los dientes inmediata-
mente después de consumir alimentos
y bebidas ácidas, cítricos y zumos. De
esta forma se concede un  tiempo pru-
dencial para que se produzca la remi-
neralización. Según algunos estudios,
los chicles sin azúcar consumidos tras
una comida pueden colaborar en la hi-
giene bucodental acelerando la limpie-
za de los restos de alimentos y redu-
ciendo la tasa de desarrollo de caries.
Estos chicles, además, pueden conte-
ner minerales como calcio, fosfato y
flúor, que mejoran el proceso de repa-
ración de los dientes.

Aumento de la ingesta de flúor. La
cantidad y calidad de saliva determi-
nan los índices de remineralización de
los dientes. El flúor inhibe la desmi-

neralización, fomenta la remineraliza-
ción y aumenta la dureza del esmalte
de los dientes haciéndole menos solu-
ble a los ácidos. Una cantidad apro-
piada de flúor ayuda a prevenir y con-
trolar las caries, que los pacientes con
xerostomía presentan más riesgo de
padecer. El flúor se puede administrar
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de manera sistemática mediante el
agua de consumo de bebida fluorada,
otras bebidas o con suplementos. Se
recomienda al paciente un cambio en
sus hábitos dietéticos si es necesario,
indicándole una mayor ingestión de
alimentos que contengan fluoruros
(tabla I).

Asimismo, se puede aportar de ma-
nera tópica, directamente en la super-
ficie de los dientes mediante pasta de
dientes, enjuagues bucales, geles y es-
mal

Sustitutos salivales de la
dieta y salivas artificiales

Los sustitutos salivales son sustancias
que pretenden reemplazar los compo-
nentes y funciones de la saliva que se
ha perdido, constituyendo un trata-
miento paliativo en aquellos casos en
los que existe una pérdida de parénqui-
ma glandular funcional, y una terapia
coadyuvante de los sialagogos. Tienen
la finalidad de humedecer la mucosa
bucal, protegiéndola especialmente
frente a factores irritativos mecánicos,
químicos e infecciones; y aportar algu-
nas de las sutancias perdidas.

Agua. Entre los sustitutos salivales, la
sustancia más común es el agua. Sin
embargo, el alivio que produce es tem-
poral ya que carece de mucina, sustan-
cias antimicrobianas, agentes tampo-
nadores e inmunoglobulinas. La nece-
sidad de hidratación es especialmente
importante durante la noche, ya que es
el tiempo en que la segregación de sa-
liva se encuentra disminuida. El agua,

Tabla I.
Alimentos que contienen flúor 

Alimento CONTENIDO 

DE F (mg/kg)

Pescado (jurel) 3,0

Aves con caldo 4,9

Espinacas 0,76

Melocotones 0,43

Arroz (deshidratado) 2,11

Hojas de té negro 110

Hojas de té verde 336
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aunque imprescindible, resulta incó-
moda para el paciente, ya que tiene
que tomar frecuentes sorbos y le pro-
duce diuresis, entorpeciendo su des-
canso nocturno.

Leche. Se ha propuesto como un sus-
tituto salival, ya que proporciona hu-
medad y lubrificación a la mucosa
deshidratada, ayuda a la masticación,
deglución y limpieza de restos, neu-
tralizando los ácidos orales, reducien-
do la solubilidad del esmalte y contri-
buyendo a la remineralización por su
contenido en calcio y fósforo.

En definitiva y con independencia
de las causas de la xerostomía, el pa-
ciente debe beber abundantes líquidos
para mantener una hidratación ade-
cuada. 

Humidificadores, suero fisiológico y
agua de mar. Se suele olvidar el valo-
rar la presencia de patología nasofarín-
gea, que puede inducir a dormir al pa-
ciente con la boca abierta, y de esta
manera, aumentar la sequedad oral
nocturna. Por ello el uso de humidifi-
cadores del ambiente puede ser de
ayuda, así como el empleo de vapori-
zadores de acción hidratante con suero
fisiológico o agua de mar esterilizada.

Salivas artificiales. Además de la gran
importancia de la ingesta abundante de
agua y líquidos, se pueden emplear di-
ferentes sustancias que actúan como sa-
livas artificiales. Las salivas artificiales
son compuestos que contienen agua,
electrolitos, mucinas, glucoproteínas,
carboximetilcelulosas, enzimas, edul-
corantes, conservantes como el metilhi-
droxibenzoato y, a veces, fluoruro.

Las salivas artificiales se pueden
aplicar en forma de solución líquida,
geles, pastillas o mediante 2 o 3 pul-
verizaciones durante 2 segundos. Se
utilizan tantas veces al día como sea
necesario y se mantienen en boca du-
rante un tiempo. 

Los sustitutos salivales que contie-
nen fluoruro sódico y un pH entre 6-7
se comercializan con los nombres de
Luborant y saliva Orthana. Glandosane
no contiene fluoruro sódico (pH 5,1)
por lo que solo podrá usarse en edén-
tulos. Otra alternativa es el empleo de
mucina, procedente de extracto de
glándulas salivales de bovino. 

En España, disponemos de un aero-
sol —Bucohidrat— compuesto por clo-

ruro sódico, hipromelosa 4500, cloru-
ro de benzalconio, sacarina sódica, ti-
mol, esencia de menta, hierbabuena,
amaranto y agua—; y algunos geles co-
mo Xerostom Boca Seca (glicerina,
agua, xilitol, aceite de oliva virgen ex-
tra, ácido glicirrético, aloe vera, citrus
medica, D-pantenol, etc.) y Gelclair
(agua purificada, polivinilpirrolidona,

maltodextrina, propilenglicol, aceite
de ricino hidrogenado, hidroxietilcelu-
losa, clourro de benzalconio, ácido gli-
cirretínico, etc.)

Fórmula magistral. Existe una fórmu-
la magistral para elaborar saliva artifi-
cial que consta de 20 ml de una solu-
ción de metilcelulosa al 4%, 10 ml de

Estimulación del parénquima salival

Es importante conocer si en el enfermo con boca seca existe parénquima 

salival funcional que pueda ser estimulado de forma mecánica, química o

gustativa. Esta estimulación se puede realizar con medidas sencillas como la

realización de comidas más frecuentes; la ingesta de limonadas o bebidas

ácidas; la masticación, a lo largo del día, de alimentos duros que requieran

una masticación vigorosa (el apio o la zanahoria); disolver en la boca cara-

melos de limón sin azúcar, o masticar chicles, aunque con precaución por el

efecto de los azúcares. Se ha propuesto incluso la utilización de un chicle hi-

drófilo con la propiedad de liberar saliva artificial de efecto remineralizante.

Chicles. La utilidad del chicle (goma de mascar) en los pacientes con xeros-

tomía se debe principalmente al acto de la masticación por sí mismo, que in-

crementa la secreción de saliva, como consecuencia de la estimulación de re-

ceptores (de las papilas gustativas) y mecanorreceptores. Algunos estudios

han demostrado que el aumento de salivación es mayor con chicles saboriza-

dos, en concreto el 85% del flujo salival se debería a la estimulación del gus-

to, el resto a la estimulación mecánica de la masticación. 

Como inconvenientes cabe citar problemas mandibulares y de aceptación so-

cial de la práctica de mascar. Sin embargo, en algunos estudios clínicos con-

trolados se ha observado que esta práctica produce resultados equiparables a

la saliva artificial, e incluso una mayoría de pacientes suele preferir el chicle.

Otra posibilidad de estimulación es mantener semillas de fruta en la boca,

como huesos de cereza o aceituna. 

Ácidos. Los ácidos orgánicos como el ascórbico, el cítrico y el málico que

contienen bebidas ácidas y limonadas estimulan la secreción salival. Sin em-

bargo, debido a su acidez, producen desmineralización del esmalte y como

consecuencia, caries dental. Por ello no se recomiendan en el alivio de la

xerostomía a largo plazo. 

Actualmente se comercializan pulverizadores de ácido cítrico al 3,5% satu-

rado con fosfato dicálcico (Pro-Flow), que estimula la secreción salival sin

descalcificar las estructuras dentales. También se ha utilizado un compuesto

de ácido cítrico, esencia de cítricos, aromas, conservante y disolvente (Sali-

ram), consiguiendo un incremento de la secreción salival en más del 50%

de los pacientes. Una presentación comercial en forma de comprimidos es

Secrecime, cuyos componentes son el sorbitol (azúcar estimulante de la sa-

livación que no pueden descomponer las bacterias), ácido málico, citrato

sódico, ácido cítrico (estimulantes de la salivación y que no lesionan los

dientes), fosfato cálcico dibásico (para proteger los dientes), aceite de algo-

dón hidrogenado, estereato magnésico y dióxido de silicona. Se pueden to-

mar hasta un máximo de 16 comprimidos/día (disolviéndose en boca de

forma lenta cada vez que sea necesario), consiguiendo así un incremento

de la producción de saliva en personas con función glandular salival reduci-

da, y una protección importante de los dientes.
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glicerina, una gota de aceite de limón
y suero salino suficiente para comple-
tar 90 ml de solución. Existen autores
que prefieren la mucina a la carboxi-
metilcelulosa porque actúa como un
vehículo de liberación lenta, lo que
hace que su acción sea más prolonga-
da en la cavidad oral.

Nuevas propuestas. Hay autores que
han propuesto la creación de un banco
de saliva para los individuos que van a
ser sometidos a radioterapia, almace-
nando la saliva antes de iniciar el trata-
miento, congelándola, liofilizándola,
añadiendo agua y clorhexidina, para ad-
ministrarla de forma progresiva cuando
el enfermo presente la xerostomía. 

Existen estudios recientes sobre el
uso de productos de higiene oral que
contienen calostro bovino, que es rico
en sustancias antimicrobianas y facto-
res de crecimiento, y se utiliza sobre
todo en pacientes con síndrome de
Sjogrën que presenten manifestaciones
orales secundarias a la xerostomía.

Igualmente se han propuesto reser-
vorios de saliva o soluciones acuosas
añadidos o formando parte de prótesis
dentales, aunque no parecen mejorar
la sensación de los pacientes y no son
muy utilizados en la práctica. ■■
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