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RESUMEN

Antecedentes: A nivel mundial la poblacion envejecida esta au-
mentando y esto es seguido por un aumento en resultados ne-
gativos llamados sindromes geriatricos (SG). Un elemento clave
del envejecimiento exitoso es la salud oral (SO). La alteracion en
los componentes de OH, como la presencia de xerostomia, se ha
asociado con una mayor probabilidad de desarrollar algunos SG.
Objetivos: Determinar la prevalencia de la xerostomia y sus aso-
ciaciones entre las caracteristicas sociodemograficas, el estado de
salud y algunos GS en adultos de 60 afios 0 mas, que asisten a
consulta de primer nivel en México. Material y métodos: Estudio
transversal en participantes de 60 afios o mas, reclutados en 2016.
Los participantes se sometieron a una evaluacion geriatrica integral
(EGl), con la que se obtuvo el diagndstico de xerostomia y SG. Se
determinaron los andlisis de regresion ajustados por las variables
de confusién para establecer la asociacion entre la xerostomia, las
caracteristicas sociodemograficas y algunos SG. Resultados: Se
incluyeron 264 sujetos; la edad media fue de 73 afnos (DE + 6), las
mujeres representaron el 60%. En general, el 33% informo la pre-
sencia de xerostomia. Después de ajustar por edad, sexo y lecto-
escritura, los analisis de regresion logistica multiple mostraron una
asociacion significativa entre la xerostomia y algunos SG (depre-
sién y dolor). Conclusion: Este estudio mostrd que la prevalencia
de xerostomia es mayor en ancianos mexicanos. Estos resultados
sugieren la importancia de monitorear el deterioro de la salud oral,
ya que la xerostomia parece tener una influencia negativa en el es-
tado de salud de los ancianos, y que la evaluacion de la xerostomia
debe incluirse en la evaluacion geriatrica para prevenir los SG.

ABSTRACT

Background: Worldwide aged population is increasing and this
is followed by an increase a in negative outcome called geriatric
syndromes (GS). A key element of a successful aging is oral health
(OH). Alteration of OH components, such as the presence of
xerostomia, have been associated with a higher probability of develop
some GS. Objectives: Determine the prevalence of xerostomia and its
associations between the sociodemographic characteristics, the state
of health and some GS in adults of 60 years or older, who attend first
level consultation in Mexico. Material and methods: Transverse study
in participants of 60 years or more, recruited in 2016. The participants
underwent an integral geriatric evaluation (IGE), with which the
diagnosis of xerostomia and GS was obtained. The adjusted regression
analysis were determined by the confounding variables to establish the
association between xerostomia, sociodemographic characteristics
and some GS. Results: 264 subjects were included; the average
age was 73 years (SD + 6), women accounted for 60%. In general,
33% reported the presence of xerostomia. After adjusting for age, sex
and literacy, multiple logistic regression analysis showed a significant
association between xerostomia and some GS (depression and pain).
Conclusion: This study showed that the prevalence of xerostomia is
higher in mexican elderly. These results suggest the importance of
monitoring the deterioration of oral health, since xerostomia seems
to have a negative influence on the state of health of the elderly and
that the evaluation of xerostomia should be included in the geriatric
assessment to prevent GS.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion mundial esta au-
mentando, y se prevé que para 2050, una de cada
cinco personas tendra 60 afios 0 mas en los paises
en desarrollo.'* Esta evoluciéon demografica se en-
cuentra asociada con un aumento en la prevalencia
de los sindromes geriatricos (SG).® Este término se ha
usado comunmente para indicar el «efecto acumulado
de las deficiencias en multiples dominios» que resulta
en un desenlace adverso particular en las personas
ancianas.® Caidas, depresion, discapacidad, deterioro
cognitivo leve, inmovilidad, desnutricion y dolor son al-
gunos de los SG mas frecuentes.

En general, se sabe que un elemento clave de la
salud general es la salud oral (SO).” La utilizacion
de los servicios dentales y la autopercepcién nega-
tiva de la salud oral se han asociado con una mayor
probabilidad de tener SG, esto sugiere que la SO po-
dria influir en la salud general de las personas an-
cianas.?® La pobre SO también puede predisponer a
presentar comorbilidades que reducen la calidad de
vida del paciente.’®'2 Algunos de los sintomas mas
comunes, como la xerostomia, pueden ser un efecto
secundario de los medicamentos y la polifarmacia,
mientras que otros, como la pérdida de los dientes,
se relacionan mas a menudo con las caries y la enfer-
medad periodontal.'™'” Ademas, los adultos mayores
presentan una disminucion de la funcidon metabdlica
y fisica, aumento de los trastornos alimentarios, alte-
raciones en la sed y cambios en la sensacién gusta-
tiva.'® Los ancianos con enfermedades sistémicas o
degenerativas, presentan aumento de los procesos
inflamatorios que causan problemas para la alimen-
tacion y dismovilidad, asi como la pérdida de dientes
y una limpieza oral deficiente.®

El objetivo de este estudio es determinar la preva-
lencia de la xerostomia y sus asociaciones entre los
sindromes geriatricos en adultos de 60 afios 0 mas,
asistentes a la consulta médica de una unidad de pri-
mer nivel de atencion en el occidente de México.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion de estudio

Estudio transversal que incluyé participantes de 60
afos 0 mas, que fueron reclutados consecutivamente
en una clinica de atencién primaria (Unidad de Medici-
na Familiar No. 54 perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social que otorga 1,700 consultas anua-
les a adultos = 60 anos), entre septiembre de 2015
y abril de 2016. Se invité a los sujetos a participar vo-

luntariamente en el estudio el dia de su visita médica
programada. Una vez que los participantes estuvieron
de acuerdo, se sometieron a una evaluacion geriatrica
exhaustiva por personal capacitado utilizando méto-
dos estandarizados. También se obtuvo informacion
sociodemografica detallada, los diagndsticos de xe-
rostomia y SG. El sujeto que no completo las respues-
tas al cuestionario o no autoriz6 el consentimiento se
excluy6 para evitar la inclusion de covariables incom-
pletas. El comité de ética del hospital revisé y aprobd
el protocolo de estudio.

Evaluaciones
Variables dependientes

La depresidn, el riesgo de inmovilidad, la malnutri-
cion y el dolor crénico se investigaron como sindro-
mes geriatricos:

Depresion: Los sintomas depresivos se evaluaron
utilizando la version validada de la escala de depre-
sion geriatrica (GDS) de 15 items. El punto de corte >
5 indica la presencia depresion.?°

Riesgo de inmovilidad: La escala de salud funcio-
nal de Rosow-Breslau evalud la movilidad a través de
tres elementos (caminar media milla, subir escaleras
y hacer un trabajo pesado en la casa) para evaluar el
riesgo de inmovilidad.?'

Desnutricion: El riesgo nutricional se evalu6 a tra-
vés del cuestionario para la deteccion de desnutricién
en adultos mayores (DNA). El punto de corte > 6 in-
dico la presencia de un alto riesgo nutricional, y < 2
puntos se considero de bajo riesgo nutricional.??

Dolor crénico: La presencia de dolor se evaluo a tra-
vés de la pregunta: ¢tiene dolor? La EGl y el examen
fisico corroboraron la presencia y el impacto del dolor.

Xerostomia

La xerostomia fue investigada como variable inde-
pendiente. La variable se evalu6 a través de la siguien-
te pregunta: ¢ siente la boca seca? En los casos en que
la respuesta fue afirmativa, se realizd la confirmacion
clinica. La evaluacion de la formacion de la laguna sa-
lival se realizé mediante el examen fisico. La presencia
de protesis dentales fue corroborada visualmente.

Covariables
Las variables sociodemograficas incluyeron edad,

sexo, escolaridad, estado civil y variables de morbi-
lidad. La educacion fue registrada en afos. El indice
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de masa corporal se calculé como el peso medido en
kilogramos dividido por la altura medida en metros
cuadrados (kg/m?2). Los individuos se consideraron
normales de 22 a 24; como sobre pesados 25 a 29;
obeso con > 30 y desnutricion < 22.2

El habito de fumar se clasific6 como actual o no.
Un médico capacitado determind las enfermedades
segun los criterios y algoritmos estandarizados,
bien conocidos y preestablecidos que combinan
informacion de diagndsticos autoinformados, histo-
rias clinicas, tratamientos farmacolégicos actuales
y examenes clinicos. Se pregunté a todos los par-
ticipantes si tenian un diagndstico de alguna enfer-
medad crénica segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (CIE-10). Se considerd un punto de corte > 2
para polifarmacia.?*25

Las caidas se evaluaron a través de una pregunta:
¢ se ha caido en una ocasién durante el ultimo afio?
A través de la Evaluacién Geriatrica Integral (EGlI), se
corroboré que la caida no fuera el resultado de acci-
dentes aleatorios.?®

También se utilizé el deterioro en las actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD) para identificar la
discapacidad.?”? Para cada dominio, si los participan-
tes indicaron que no podian llevar a cabo al menos
una de las actividades sin asistencia, se considerd
que tenian discapacidad para ABVD o AIVD.

La funcion cognitiva fue evaluada por la version va-
lidada de la poblacion mexicana del Mini-Mental State
Examination (MMSE). El puntaje mas bajo se determi-
nod con un puntaje de corte < 23, ajustado por edad y
educacion.?®

Consideraciones éticas

El Comité de Etica del Hospital revisé y aprobd el
protocolo de estudio. Esta investigacion se llevo a
cabo de conformidad con los principios éticos adopta-
dos en la Declaracién de Helsinki para la investigacion
médica en seres humanos. En todos los casos, el con-
sentimiento informado de los participantes del estudio
fue obtenido y suscrito por el participante.

Analisis estadistico

Los datos descriptivos basales para la muestra final
se muestran como medias y desviaciones estandar
para variables continuas y frecuencias para variables
categoricas. La prueba 2 o la prueba exacta de Fisher
se usaron segun correspondia. La regresion logistica
y odds ratios se utilizaron para determinar la fuerza

de la asociacion entre las variables dependientes (xe-
rostomia) y las variables independientes (depresion,
inmovilidad, malnutriciéon y dolor crénico).

Primero se realizaron analisis univariados para
detectar variables predictoras de SG. La eleccién
de las variables independientes utilizadas en los
analisis univariados se basé en la revision de Ia li-
teratura y el juicio clinico. En el siguiente paso, las
variables que fueron estadisticamente significativas
a un nivel de p < 0.05 en los andlisis univariados
se incluyeron en los modelos de regresién multiva-
riado con un ajuste adicional para la edad, el sexo,
la escolaridad y la comorbilidad. Todos los analisis
se evaluaron utilizando intervalos de confianza del
95% y un valor p < 0.05 se considero estadistica-
mente significativo. Los analisis estadisticos se rea-
lizaron en el software SPSS para Windows® (SPSS
Inc., Chicago, IL, versién 19).

RESULTADOS

La muestra final estaba compuesta por 264 perso-
nas de 60 afios o mas; las mujeres representaron el
60% y la media de edad fue de 73 (DE = 6). Las prin-
cipales caracteristicas iniciales se presentan en el
cuadro | incluyendo la xerostomia. Del total, el 64%
de la muestra estaba casado y el 28% era viudo. En
cuanto al nivel educativo, sélo el 5% eran analfabe-
tos. Casi el 78 y 55% informaron que la situacion
econdémica y de salud era buena, respectivamente.
La prevalencia de tabaquismo fue del 36%. La hi-
pertension y la diabetes fueron las morbilidades mas
prevalentes (44 y 33% respectivamente). La preva-
lencia de polifarmacia fue del 84% y la media de los
farmacos prescritos fue de 4.5 (DE = 2). El 47% de
las mujeres y el 11% de los hombres presentaron
una o mas discapacidades en la escala de ABVD.
Un 47% tenia deterioro cognitivo leve, la media de
MMSE fue de 24 (DE = 4) y el 25% tenia sintomas
clinicamente depresivos, con una puntuacion media
de GDS de 4 (DE + 3).

En cuanto al estado nutricional, el 2% se encontra-
ba en alto riesgo nutricional y el 83% en bajo riesgo
nutricional. La media en el DNA fue 1 (DE = 1.5).
Segun el IMC, el 22% se clasificaron como sobre-
peso y hasta el 29.5% en obesidad. La prevalencia
de pérdida de peso en el ultimo ano fue del 15%. El
peso medio en kg fue de 69 (DE + 12) y el promedio
de IMC fue de 27 Kg/m? (DE = 5). La prevalencia de
caidas en el ultimo afo fue del 39% y hasta el 48%
informo dolor cronico.

La prevalencia de prétesis dentales fue del 52 y
33% informa la presencia de xerostomia.
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Analisis univariado y multivariado
Los resultados del andlisis de regresion univariado

de las asociaciones entre la xerostomia basal y algu-

Cuadro L. Prevalencia de variables de salud oral
segun las caracteristicas clinicas.

Xerostomia Protesis

Variable (total) n, (%) n, (%)
Sexo

Mujeres (154) 57 (37) 91 (59)

Hombres (106) 31 (29) 47 (44)
Edad en anos

60-74 (176) 55 (32) 86 (49)

75-84(84) 31 (37) 48 (58)

85+ (4) 2 (50) 4 (100)
Escolaridad

Si (247) 80 (32) 132 (53)

No (13) 8 (61) 6 (46)
Estado civil

Casado (165) 52 (31) 84 (51)

Viudo (75) 31 (41) 40 (53)
Tabaquismo

Si (94) 28 (30) 46 (49)

No (167) 60 (36) 92 (55)
Depresion (GDS > 5)

Si (65) 33 (51) 37 (57)

No (194) 54 (28) 101 (52)
DCL (MMSE < 23)

Si (96) 36 (38) 47 (49)

No (164) 52 (32) 91 (56)
Dolor

Si (125) 53 (42) 70 (56)

No (136) 35 (26) 68 (50)
Alto riesgo de inmovilidad

Si (18) 11 (61) 9 (50)

No (242) 77 (32) 128 (53)
Caidas

Si (102) 44 (43) 57 (56)

No (159) 44 (28) 81 (51)
Discapacidad (Barthel)

Si (7) 4 (57) 3 (43)

No (254) 84 (33) 135 (53)
Pérdida de peso (ultimo ano)

Si (39) 19 (49) 24 (62)

No (222) 69 (31) 114 (51)
Obesidad

Si(77) 22 (29) 35 (45)

No (183) 65 (35) 102 (56)
Sobrepeso

Si (58) 28 (548) 31 (53)

No (202) 59 (29) 106 (52)
Riesgo nutricional (DNA > 6)

Si (6) 4 (68) 3 (50)

No (255) 84 (33) 135 (53)

GDS = Escala de depresion geriatrica, DCL = Deterioro cognitivo leve,
MMSE = Mini evaluacién del estado mental, DNA = Cuestionario para
la deteccion de la malnutriciéon en adultos mayores.

nos SG se presentan en el cuadro Il. El analisis de
regresion logistica no ajustado mostrd una asociacion
significativa entre la xerostomia y las caidas, la de-
presion, el riesgo de inmovilidad, la pérdida de peso y
el dolor crénico. Existe una asociacion no significativa
entre el uso de la protesis y cualquier SG.

Sin embargo, la presencia de xerostomia aumen-
t6 significativamente la probabilidad de caidas en el
ultimo ano (OR = 1.98, IC 95% 1.17-3.35, p = 0.01).
Asimismo, la probabilidad de presentacion de depre-
sién, riesgo de inmovilidad y desnutricion, asi como el
dolor cronico fue significativa en presencia de xerosto-
mia. Sin embargo, solo la depresién y el dolor crénico
obtuvieron los valores de p mas bajos en los analisis
multivariados. El uso de prétesis dentales no alcanzé
significancia, aunque fue la Unica variable que mostro
un OR negativo en el riesgo de inmovilidad, obesidad
y riesgo de desnutricion.

El cuadro Ill muestra los resultados del analisis
de regresion multivariado para sindromes geriatricos
(modelo 2). La probabilidad de depresion fue significa-
tivamente, dos veces mas alta en presencia de xeros-
tomia (OR = 2.6, IC 95% 1.4-4.8). La asociacion entre
dolor y xerostomia también se mantuvo significativa.

DISCUSION

Los resultados mostraron una asociacién entre la xe-
rostomia y la depresion y la prevalencia del dolor crénico
en ancianos mexicanos. Por otra parte, segun nuestro
mejor conocimiento, éste es el primer estudio que aso-
cia la xerostomia y los SG distintos de la fragilidad en
ancianos mexicanos. Estos resultados mostraron que la
presencia de xerostomia es alta en ancianos mexicanos
y que su presencia podria aumentar la probabilidad de
tener algun SG, incluso después del ajuste por edad,
sexo, alfabetismo y comorbilidades. Este resultado es
consistente con trabajos previos, en los que la presen-
cia de xerostomia puede aumentar las posibilidades de
desarrollo de desenlaces negativos en ancianos.®

Por ejemplo, un analisis obtenido de una muestra
de ancianos taiwaneses sugirid que la pérdida de dien-
tes y la xerostomia se asocia con dentaduras postizas
parciales, eleccion limitada de alimentos, desnutricion
y discapacidad fisica.® Otro estudio mostré que el 34%
de la muestra estaba en riesgo de desnutricion y el
8.5% estaba desnutrido. Entre ellos, el 84.7% de ellos
tenia percepciones de xerostomia.’® Asi, los efectos
negativos de la xerostomia sobre la salud nutricional
en personas mayores es una de las asociaciones mas
importantes que se encuentran en nuestro estudio.

Como demuestra nuestro andlisis, la depresién es
influenciada negativamente por la presencia de xeros-



218

Diaz-Ramos JA y cols. Prevalencia de la xerostomia y su asociacion con sindromes geriétricos

Cuadro Il. Analisis de regresion logistica de sindromes geriatricos por variables de salud oral (modelo 1).

Xerostomia Protesis
OR OR
Scores de sindromes geriatricos (DE) (95% IC) p (95% IC) p

Caidas
Depresion (GDS = 6)
Discapacidad
ABVD (Lawton)
Mujer
Hombre
AIVD (Barthel)
DCL (MMSE < 23)

1.2
0.8

1.98 (1.17-3.35), 0.01*
2.7 (1.5-4.8), 0.001*

7 (0.76-2.13), 0.35
6 (0.49-1.5), 0.61

2.7 (0.59-12.33), 0.2
1.3(0.76-2.19), 0.34
6 (

1.22 (0.74-2), 0.43
1.21 (0.69-2.14), 0.5

0.94 (0.56-1.52), 0.8
1 (0.63-1.87), 0.77

0.66 (0.14-3), 0.59

0.77 (0.46-1.27), 0.30

Movilidad (Rosow-Breslau) 3.36 (1.25-9), 0.016* 0.89 (0.34-2.32), 0.81
Malnutricion
Obesidad 0. 72 (0.40-1.30), 0.28 0.66 (0.39-1.13), 0.13
Sobrepeso 5(0.7-3.4),0.3 1 (0.58-1.87), 0.90
Pérdida de peso 2. 26 (1.24-4.11), 0. 007* 1.51 (0.75-3.04), 0.24
Riesgo de malnutricion (DNA) 4(0.73-22.7), 0 0.89 (0.17-4.5), 0.89
Dolor 2.12(1.25-3.58), 0. 005* 1.27 (0.78-2.07), 0.33

Modelo 1: Univariado. * p < 0.005.

GDS = Escala de depresion geriatrica, ABVD = Actividades de vida diaria, AIVD = Actividades instrumentadas de vida diaria, MCI =

Deterioro

cognitivo leve, MMSE = Mini evaluacion del estado mental, DNA = Cuestionario para la deteccién de la malnutricion en adultos mayores.

Cuadro lll. Anélisis de regresion logistica de sindromes
geriatricos por variables de salud oral (modelo 2).

Xerostomia
Scores de sindromes OR
geriatricos por DE (95% IC) p

Depresion (GDS)
Movilidad (Rosow-Breslau)

2.60 (1.4-4.83), 0.002*
2.71 (0.93-7.91), 0.06

Malnutricion
Pérdida de peso 1.95 (0.94-4), 0.72
Dolor 2.08 (1.20-3.61), 0.009*

Modelo 2: Multivariado. * p < 0.005.

GDS = Escala de depresion geriatrica, ABVD = Actividades de
vida diaria, AIVD = Actividades instrumentadas de vida diaria,
MCI = Deterioro cognitivo leve, MMSE = Mini evaluacién de esta-
do mental, DNA = Cuestionario para la deteccién de desnutricién
en adultos mayores.

tomia. En muchos otros estudios, se ha encontrado que
la presencia de xerostomia aumenta el riesgo de depre-
sion. O’Neil demostrd que existe una asociacién propor-
cional entre el nimero de patologias o sintomas orales
y la probabilidad de presentar depresién en ancianos:
aquéllos con dos afecciones tenian un OR = 1.60 para la
depresion, y aquéllos con seis afecciones dentales eran
casi cuatro veces mas propensos a tener depresion.*
En nuestro estudio, la sola presencia de xerostomia
parece aumentar el riesgo de inmovilidad y el dolor cré-
nico. La xerostomia fue la alteracion de SO mas frecuen-

€ (33%) en nuestra muestra, que coincide con los datos

encontrados en estudios previos en México. En otro es-
tudio, casi el 60% de los sujetos tenian hiposalivaciéon y
el 25% informaron xerostomia. Los factores asociados
fueron el uso de menos dispositivos en la higiene oral,
la falta de beneficios sociales para la jubilacion/pension,
vivir en una casa de retiro publica, cepillarse los dientes
menos de 2 veces/dia y carecer de dientes o dentadu-
ra.® Por lo tanto, no es sorprendente que la salud oral
deteriorada esté vinculada a desenlaces negativos en
la vejez, particularmente con la presencia de sindromes
geriatricos, como mostré nuestro estudio.

Creemos que la principal explicacion de la falta de
significacion estadistica observada en nuestro analisis
multivariado para el riesgo de inmovilidad y la pérdida
de peso se debe a la influencia del sexo. Una de las
explicaciones para tal diferencia es que las mujeres
pueden reconocer el dolor y la incomodidad mas fa-
cilmente que los hombres. Otras explicaciones que se
han propuesto son las condiciones maternas, la ex-
posicion al riesgo, la pobreza y la exclusion social, el
empoderamiento de género, especialmente en paises
en desarrollo como América Latina; afecciones aso-
ciadas con el aumento de la longevidad en las muje-
res, afecciones que resultan de la interaccién del sexo
(sintomas depresivos); y condiciones basadas en el
género como la violencia.®

Aunque nuestro estudio no analiz6 el fenotipo de
fragilidad (FF), debemos decir que evaluamos los
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componentes que se reconocen como caracteristi-
cas clinicas o etiologicas del FF fisica, como la dis-
minucion de la movilidad, la pérdida de peso invo-
luntaria y los sintomas depresivos. En este sentido,
nuestros resultados son similares a los observados
en el estudio de la fragilidad y la salud oral en nues-
tro pais.®' Por ejemplo, observé Castrején Pérez, la
percepcién de tener una peor salud bucal y el hecho
de no utilizar los servicios dentales se asociaron con
una mayor probabilidad de fragilidad.** Creemos que
la via bioldgica plausible detras de la asociacién en-
tre la xerostomia y la presencia de algunos SG es
un estado inflamatorio, como se observa en la fragili-
dad. Por lo tanto, en presencia de patologia oral, hay
un aumento en las lesiones de los tejidos blandos
o la exposicién a endotoxinas bacterianas, citocinas
proinflamatorias, mitégenos y proteinas virales que
desencadena las reacciones inmunoinflamatorias,
como la via del &cido araquiddnico.%%2

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En pri-
mer lugar, la informacién sobre la xerostomia fue au-
torreportada y los hallazgos deben interpretarse con
precaucion. Se deben desarrollar estudios longitudi-
nales adicionales que incluyan medidas objetivas (p.
ej., edentulismo) para confirmar o refutar estos hallaz-
gos. Otra limitacion de este estudio fue la pérdida de
seguimiento; esto podria limitar la generalizacion de
los hallazgos. Finalmente, no se incluyeron otras po-
sibles covariables y modificadores del efecto (p. ej.,
ingesta de energia, gravedad de la enfermedad) y
deben tenerse en cuenta al interpretar estos hallaz-
gos. Sin embargo, las principales fortalezas de este
estudio incluyen el diagnostico de SG, que se realizd
con pruebas estandarizadas y que nuestro analisis si
consider6 otras muchas variables de confusion; todos
estos factores son bien conocidos por su influencia en
el desarrollo de SG.

CONCLUSION

Este estudio mostré que la prevalencia de xe-
rostomia es alta en ancianos mexicanos. Estos re-
sultados sugieren la importancia de monitorear la
xerostomia. Creemos que una evaluacion geriatri-
ca integral que incluya un examen oral es una he-
rramienta para promover cambios positivos a nivel
individual y tiene el potencial de establecer estra-
tegias terapéuticas en multiples niveles para pre-
venir el deterioro de la salud oral en la comunidad
de ancianos mexicanos, y para evitar el desarrollo
de algunos SG. Sin embargo, estos resultados se
deben replicar en una cohorte mas extensa con un
enfoque longitudinal.
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