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GLOSARIO

Sindrome de boca seca (SBS): Es un conjunto de alteraciones comunes
que incluyen una sensacion subjetiva de boca seca conocida como
xerostomia y la percepcion objetiva que es conocida como hipofuncion de
glandulas salivales; aunque tambien puede deverse a una composicion
modificada de la saliva.

Xerostomia (X): Es la percepcion subjetiva de boca seca. Esta se
autopercibe ante el flujo reducido o carencia absoluta de saliva dentro de
cavidad bucal. Puede ser considerada como una manifestacion de la
disfuncion de su aparato glandular que esta a cargo de la produccion de
saliva.

Hipofunciéon de glandulas salivales (HGS): Es un desorden comun,
considerado dentro de las alteraciones del SBS. Se considera la disminucion
en el fluido salivar medido objetivamente que puede ser producto de la edad,
enfermedades del colageno, efectos adversos de medicamentos vy
radioterapia de cabeza y cuello.

Adulto mayor: Es la denominacion que reciben las personas que tienen una
edad igual o superior a los 60 afos. Antes conocidas como de la tercera edad.
Presentan ciertas caracteristicas adquiridas desde la perspectiva, biolégica,
social y psicolégica que les da experiencia y por ende son fuente
de sabiduria.

Encuesta SABE Colombia: Fue un estudio poblacional descriptivo que
comprende aspectos como el estado de salud, el envejecimiento y bienestar
de la poblacion de hombres y mujeres mayores de 60 afos. En ella
participaron 23694 individuos de zonas urbanas y rurales de Colombia.

Estudio transversal: Es un tipo de estudio conocido tambien como encuesta
de frecuencia o estudio de prevalencia. Tiene como objetivo determinar la
presencia o ausencia de una condicion de acuerdo a un factor de exposicion,
que ocurri6 en el mismo tiempo determinado, por tanto debido a su
ambiguedad temporal es dificil establecer relaciones de causa-efecto.

Razén de prevalencia (PR): En términos matematicos se puede definir como
el numero de veces que es mas o menos probable que los individuos
expuestos presenten la condicion respecto a los individuos que no lo
estuvieron.

Encuesta Nacional de Salud Bucal IV (ENSAB IV): Fue un estudio
transversal, que tuvo como objetivo identificar las condiciones de salud bucal
de la poblacidon colombiana, logrando una aproximacion comprensiva a los
determinantes sociales de la salud y su componente bucal.



Perfil de impacto en Salud Oral (OHIP): Es un instrumento creado por la
Comunidad Europea de Ortodoncia, el cual tiene como objeto la medicion de
la satisfaccion del paciente como parametro para evaluar la salud bucal.

indice General de Valoracion de Salud Bucal (GOHAI): Es un instrumento
disefiado para medir los problemas de salud bucal de los adultos mayores
detectando necesidades de atencion bucodental.

Hipertension arterial (HTA): Es el incremento en los niveles de la presion
que el corazon ejerce sobre las arterias para que transporten la sangre hacia
los diferentes 6rganos. La presidon maxima se obtiene en cada contraccion
del corazén y la minima con cada relajacion.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): Es una alteracion que
es propia de las vias aéreas y se caracteriza por presentar dificultad para el
movimiento del aire durante la espiracion. Evoluciona de una manera
progresiva y los sintomas empiezan a ser evidentes a partir de los 40 o 50
anos.

Enfermedades cardiacas (EC): Son un conjunto de enfermedades que
afectan el corazon y sus vasos sanguineos, como condiciones patolégicas
que afectan las arterias coronarias o arritmias y defectos congénitos entre
otros.

Enfermedad cerebrovascular (ECV): Patologia que produce una disfuncion
focal cerebral debido a un desequilibrio entre el aporte y los requerimientos
de oxigeno. Puede ser de naturaleza isquémica o hemorragica.



RESUMEN

Introduccion: La xerostomia (X) que es la sensacion autopercibida de boca
seca, es una condicion de alta pravalencia que afecta a los adultos mayores
alrededor del mundo. Es una alteracion por si sola y un factor de riesgo para
condiciones como caries radicular y enfermedad periodontal.

Objetivo: Determinar la prevalencia de Xy los factores asociados a su aparicion
en adultos mayores de la region Pacifica Colombiana de acuerdo a los datos de
la encuesta SABE Colombia 2015.

Métodos: Se realizd un estudio transversal descriptivo secundario a una
encuesta poblacional, que explora determinantes del envejecimiento activo en
adultos mayores. Se incluyeron dentro del estudio 4161 encuestas
pertenecientes a individuos que habitan la region Pacifica Colombiana. Se
calcularon razones de prevalencia mediante regresiones de Poisson con
varianza robusta cruda y ajustada con sus respectivos intervalos de confianza al
95%.

Resultados: La prevalencia de X en la region Pacifica fue de 35,7% siendo la
mas alta del pais. Si tomamos en cuenta el modelo ajustado la X fue mas
prevalente en personas con consumo frecuente de alcohol RP= 2,00 (IC 95%=
1,26-3,17), que padecian hipertension arterial RP= 1,10 (IC 95%= 0,98-1,24)
diabetes RP= 1,19 (IC 95%= 1,09-1,30), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica RP= 1,29 (IC 95%= 1,10-1,52), enfermedades cardiacas RP= 1,13 (IC
95%= 1,02-1,25), enfermedad cerebrovascular RP= 1,50 (IC 95%= 1,09-2,05),
artritis o artrosis RP= 1,25 (IC 95%= 1,11-1,40), y adultos mayores que
consumian medicamentos para el sistema nervioso RP= 1,46 (IC 95%=1,07-
2,01).

Conclusioén: La prevalencia de X aumenta con HTA, diabetes, EC, ECV, artritis
ademas del consumo de medicamentos con accidon en el sistema nervioso,
siendo estadisticamente significativo. Dados estos resultados, se sugiere una
mayor identificacion de la patologia, al igual que factores de riesgo para
programas preventivos y mayor inclusion de adultos mayores en politicas
tendientes a mejorar la salud oral.

Palabras clave: Encuesta SABE, prevalencia, xerostomia, razones de
prevalencia, factores de riesgo, adultos mayores.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La xerostomia (X) que junto con hipofuncion de glandulas salivares (HGS),
conforman la alteracion conocida como del Sindrome de Boca Seca (SBS) (1),
es una condicion que afecta a las personas mayores en todo el mundo; no
obstante por si sola, la edad no afecta de forma significativa el flujo salival (2).
Su etiologia puede responder a causas organicas, fisioldgicas o farmacologicas

(3).

Es dificil definir las estimaciones epidemiologicas de X, debido a que es una
sensacion reportada por el paciente y casi no comunicada al odontdlogo o
especialista tratante. Por tal motivo se puede catalogar unicamente como una
percepcion (4). No cuenta como tal con criterios diagnosticos o de medicidn
ampliamente conocidos en la literatura, a diferencia de la HGS; aunque deja
signos y consecuencias que se pueden corroborar en un examen clinico (5). Los
indicadores que nos llevan a ella no son medidas sialométricas; sino encuestas
que muchas veces son autodiligenciadas (6). Lo cual conduce a concluir que es
una entidad subjetiva con multiples métodos de medicion que explican la
variabilidad de las estimaciones de prevalencia y posibilidad de sesgos de
seleccion (7).

Al ser una situacion propia de individuos en avanzada edad, esta relacionada
con patologias sistémicas y farmacoterapia aplicada a multiples enfermedades
de caracter crénico (8). Al respecto, hay dos aspectos a resaltar, en primer lugar
gue se cuenta con diferentes principios activos empleados para el tratamiento de
las mismas y en segundo lugar conviene decir que los pacientes son controlados
no solo con uno, sino con varios medicamentos, resaltando otra de las
particularidades de esta poblacion, la polifarmacia (9). Como lo afirma un estudio
realizado en Finlandia con ancianos dependientes de atencion domiciliaria
encontrando que la prevalencia de X fue 56% y el OR=1,83 por consumo multiple
de medicamentos (10).

En el informe de la OMS para la mejora de la salud oral en personas adultas
mayores, se consigna que la X es una entidad caracteristica de este grupo
poblacional, reportando que el 30% de personas mayores de 60 afios son
afectadas (11,12).

En poblacion europea, por diferenciacion de sexo aqueja a mujeres en un
porcentaje de 24-27% y hombres de 18-21% (13,14).

Numerosas revisiones sistematicas, una con 13 articulos, la mayoria de ellos
provenientes de paises escandinavos han encontrado una prevalencia de X que
oscila entre 0,9% y 64,8% en poblacion geronte (15). Cabe mencionar que
especificamente en Suecia, un estudio longitudinal que incluia individuos de 50
anos, mostro al final de un seguimiento de 25 afos que la X fue
significativamente mas prevalente en mujeres que en hombres, alcanzando una
prevalencia a los 80 afos de 24,3 y 16,2% respectivamente y de mayor
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percepcion durante la noche. En adicion hubo una progresion de la X, puesto
que paso de 11,5 a 33% (16).

En otras revisiones como parte del SBS, la X se reportd de 27 a 46% (15,17);
mas prevalente en pacientes de larga estadia hospitalaria y de menor
prevalencia en hombres, coincidiendo con los hallazgos antes mencionados (11).
Otro articulo de la misma categoria que incluia personas en vejez con diferentes
condiciones de salud y cuidado que iban desde un buen estado sistémico a
pacientes internos en hogares geriatricos e institucionalizados, la prevalencia fue
de 11,3 a 78% y su relevancia se incrementé a medida que aumentaba la
esperanza de vida (18).

En un estudio piloto elaborado en Alemania, donde se realiz6 un seguimiento a
una cohorte de 68 pacientes mayores de 60 afios, se encontré una prevalencia
de 16%. Lo anterior influyé negativamente en la calidad de vida de los pacientes
de acuerdo al indice GOHAI (19). En poblacion inglesa, la prevalencia de X fue
de 12,7% de una muestra de 1103 pacientes mayores de 60 afios (20).

Por otra parte en poblacion australiana varia mucho conforme aumenta la edad;
pasando de 9,3% en edades comprendidas entre los 15-34 afos a un 26,5% en
mayores de 75 afos (21). En un estudio longitudinal realizado en este mismo
pais con poblacion mayor de 60 afios, se hall6 que a medida que aumentaba el
consumo de medicacion también lo hacia la X. A los 11 afios de seguimiento, de
246 participantes el 95% tomaba algun tipo de medicamento y la prevalencia de
resequedad bucal se incremento, alcanzando un 24,8% (22).

Por su parte en Nueva Zelanda, la X llega a un 13,1%; se continua con la
tendencia a ser superior en mujeres. La OR de presentar X fue de 6,5 a los 75
anos o mas, mientras que a edades entre los 25-34 afios solo llega a un OR= 4
(23). En este mismo pais, un estudio realizado a partir de una encuesta
poblacional en su mayoria con personas adultas mayores institucionalizadas
concluyo que la prevalencia de X fue 29,4%, y si se consideraba el consumo de
medicamentos esta aumentaba en un 45% para personas que tomaban
antidepresivos triciclicos, 67% para quienes tomaban una combinacién de
antidepresivos triciclicos y anticolinérgicos y se duplicaba en quienes consumian
antidepresivos triciclicos y corticoides realizando ajustes por edad y sexo (24).

Una investigacion realizada en Tanzania mostré que la prevalencia de X fue de
65,3%. Al realizar el analisis por regresion logistica se observé que hay una
mayor oportunidad de padecer X si el paciente supera los 70 afios de edad (OR=
2,0), consumia cigarrillo (OR= 2,1) y tenia mala higiene oral (OR= 2,7) (25).

En Latinoamérica, un estudio transversal realizado en México que examiné las
presencia de hiposalivacion y X, hallé una prevalencia de 25,2% de esta
condicion. El cuestionario realizado consisti6 en una unica pregunta y se
estudiaron ademas situaciones socioecondmicas complejas entre ellas falta de
beneficios sociales como pension, vivir en hogares de retiro y falta de protesis,
pero estos se relacionaron con HGS, mas no con X (26). Sumado a esto se ha
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concluido con estudios posteriores que influencia negativamente la calidad de
vida (27).

La poblacion mayor de 65 afios en nuestro pais representa un grupo de alto
riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas (28). Para esta época ya han
sido diagnosticados con este tipo de condiciones y un gran porcentaje ha estado
y esta siendo controlado con terapia farmacoldgica que implica el uso de uno o
varios medicamentos por prolongados periodos de tiempo; haciendo que se
estabilice el padecimiento que sufre a pesar de efectos secundarios de los
medicamentos dentro de los cuales se considera la X (29). Adicionalmente cabe
resaltar que a esa edad, muchos individuos asumen las consecuencias de llevar
conductas de riesgo desde jovenes, como fumar (30), consumir alucinégenos
(31) o alcohol (32). Por lo anterior a edad avanzada todos los factores de riesgo
para X convergen.

El percibir escasa salivacion, agravado por el estado general del individuo;
aumenta su susceptibilidad al desarrollo de patologias orales, dentro de las
cuales estan periodontitis (33) y caries radicular (34), que tienen como secuela
irremediable pérdida de dientes y por consiguiente la disminucién de la eficacia
masticatoria (35). Agregado a ello, observamos una tendencia al desarrollo de
infecciones micdticas, lesiones por el uso de proétesis; al estar soportadas sobre
la mucosa alveolar, incomodidad al usar la misma por la falta de lubricacion y por
ultimo dolor (36). Lo anterior conlleva a afecciones fonéticas (37), digestivas (38)
y estéticas producto de su interrelacion con otros 6rganos.

Algunas condiciones de salud bucal de la poblacién adulta mayor asociadas a X
generan altos costos al sistema de salud, puesto que identificar esta alteracidon
en una simple consulta es dificil, por ende se aumenta el coste por la necesidad
de diagnéstico y tratamiento bucal recurrente. Pese a esto se debe considerar
que muchas de las intervenciones para este rango de edad son propias de
rehabilitacion oral; una rama que no es cubierta por el sistema de salud
colombiano al considerarse erroneamente una alteracion estética; mas no un
problema funcional. Por ende a su vez, genera aumento del gasto de bolsillo en
salud justificado en que los pacientes tienen que invertir en costosos tratamientos
prostodonticos para recuperar los dientes perdidos, ya que en muchos casos las
personas con X no se adaptan al uso de prétesis, llevando a no usarlas o a su
cambio en contables ocasiones (39).

Lamentablemente es una condicion que no se puede solucionar de forma
definitiva puesto que su etiologia es de dificil intervencion (40). No es posible
evitar las consecuencias del proceso de envejecimiento, ni cambiar o suspender
los medicamentos que el paciente ha consumido durante afos, porque
perpetuaria el padecimiento sistémico que presenta, lo que si se puede efectuar
es un cambio en las condiciones de riesgo que se han practicado por mucho
tiempo, y lastimosamente al ser una sensacion, su percepcion es de resolucion
paliativa minimizando los efectos colaterales que implican (41,42).
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El conocer sobre el efecto xerogénico que producen las enfermedades crénicas,
los farmacos, y conductas nocivas como el consumo de cigarrillo y alcohol podria
aumentar el conocimiento de los profesionales de la salud sobre los mismos y
asi contribuir a la generacién de conductas preventivas que tendran como
objetivo ayudar a mejorar las practicas de higiene oral, minimizando las
consecuencias de la X o introducir tratamientos paliativos para la misma, que
ayuden a disminuir los efectos de la reduccién de la saliva a corto y mediano
plazo y que fisiolégicamente no afecten la calidad de vida del individuo (43).

Identificar la X como problema de salud bucal es complejo, dado que se detecta
cuando el paciente ya percibe una disfuncion considerable y los factores que
conducen a la misma llevan un tiempo prolongado, pero las secuelas son
evitables ya que estas patologias cursan con una evolucion lenta hasta que
llevan a la irremediable pérdida dental (35) o afeccidn en el uso de prétesis que
se refleja en la calidad de vida de los adultos mayores, puesto que interfiere en
su entorno psicologico, social y funcional (44) dado que los pacientes reducen
sus actividades por las consecuencias estéticas y hay una dificultad nutricional
(45) inherente no solo a la reduccion de la capacidad masticatoria, sino a que el
procesamiento de los alimentos se ve reducido dada la cantidad de saliva
presente. Legando a un punto extremo donde se asocia a mortalidad (46).

El recuperar algo de la funcionalidad perdida lleva al paciente a usar o cambiar
las protesis que lleva lo que implica gastos aproximados de 262 y 464 € en
promedio de acuerdo a investigaciones en paises europeos (47).

Puede agregarse que nuestro pais no dispone de informacion relacionada con la
influencia de X sobre los problemas de salud oral; lo cual es trascendental ante
los resultados del ENSAB |V, las metas propuestas en el Plan Decenal de Salud
Publica y el incremento de la poblacién adulta mayor (48,49). Es propio resaltar
ademas que se desconoce la prevalencia de X en el territorio Colombiano; es
mas a pesar de contar con instrumentos para su medicion de aceptacion global,
algunos de estos no han sido validados. Los estudios llevados a cabo consideran
a la X un factor de riesgo mas no una alteracion con consecuencias relevantes
en cavidad oral (50).

Hasta el ano 2015 no se contaba con una exploracion interdisciplinaria de la
vejez y el proceso de envejecimiento medido por SABE; y de acuerdo a las
estimaciones previstas por el censo del 2005 realizado en personas de avanzada
edad, el 10,8% de la poblacion sera mayor de 60 afios para esta época (51,52).

Por lo anterior, esta investigacion plantea responder a la pregunta: ;Cuales son
los factores asociados a la prevalencia de xerostomia en poblacion adulta mayor
de la region Pacifica Colombiana de acuerdo a los datos de la encuesta SABE
COLOMBIA 20157
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2. ESTADO DEL ARTE

La totalidad de alteraciones que disminuyen la funcion salival son estados
propios de la edad madura. En algunas ocasiones se ven influenciados por
factores que se acentuan con el pasar de los afios (53). Lo anterior esta
soportado por reportes cientificos en Francia, en un estudio en el cual
participaron 769 individuos de hogares geriatricos mediante entrevistas. En ellos
se encontrd una prevalencia de 37,3% de X en los residentes. Sumado a esto
los predictores de resequedad bucal fueron edades superiores (OR=1,56) y
medicamentos anticolinérgicos (OR=1,35) (54). Otra investigacion proveniente
de Finlandia sustenta que en una muestra de 270 pacientes adultos mayores
que requerian atencién domiciliaria permanente, la prevalencia de X fue de 56%
con mayor peso en sujetos que reportaban el consumo multiple de farmacos y
sintomas depresivos (10).

En Latinoamérica, investigaciones en México por medio de encuestas han
hallado una prevalencia de 25,2% en individuos mayores de 60 afos. Los
factores sociales estudiados fueron carencia de beneficios sociales de jubilacion
y ser jubilado del sistema publico, adicionalmente factores locales funcionales
como presentar ausencias dentales sin rehabilitacion protésica; aunque los
resultados no fueron significativos (26).

Es necesario recalcar que no todos los individuos mayores de 65 afos
desarrollan esta alteracion y que es dependiente de los factores ambientales que
los rodean (55). Se destaca que el comun denominador es la presencia de SBS,
producto del deterioro anatomico vy fisiologico al cual estuvieron sometidos (56).

En los pacientes estas condiciones pueden diagnosticarse por medio de
métodos objetivos, en el caso de la hipofuncion de glandulas salivares con
examenes complementarios como imagenologia o sialometria (57); o un método
subjetivo como la sensacion de boca seca o X (34). La impresion referida por el
paciente se ha utilizado como diagnostico desde los primeros estudios de X y
apoyan la idea de que es un fendmeno comun (58).

La X al ser autopercibida permite la observacion de las consecuencias mas no
su desarrollo paulatino; como lo afirma un estudio multicentrico por encuesta
realizado en Canada que concluy6 que es la mas comun de las incomodidades
orales, puesto que se dio en una quinta parte de los pacientes y de acuerdo a un
analisis de regresion logistica, esta relacionada con el contexto socioecondémico
por el nivel de ingresos; y de salud general por la toma de medicamentos, al igual
que llevar un estilo de vida con estrés. Como efectos vistos a esta particularidad
los sujetos desarrollan una tendencia a caries coronal, alteraciones en el gusto
y pobres indicadores de salud periodontal (59).

Esta patologia es un problema de salud oral que es subvalorado dado el escaso

diagnodstico (60); a excepcion de que esté relacionado con el Sindrome de
Sjogren (61). Desde la misma perspectiva es una de las alteraciones menos
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tratadas debido a que no hay dolor, solo sensacion de incomodidad. Su
tratamiento se restringe al consumo de estimulantes salivales o paliativos por
medio de hidratacién constante y consumo de sustitutos de saliva (62). Aunque
no cabe duda de que la importancia del tema radica en que afecta la calidad de
vida de la poblacién adulta mayor. Lo que se evidencia por los resultados de
instrumentos que tienden a evaluar este aspecto y estan enfocados a los
pacientes mayores de 65 anos. Entre ellos encontramos el Perfil de Impacto en
Salud Oral (OHIP) e indice de evaluacion de Salud Oral Geriatrica (GOHAI) (63).

Todo esto confirmado por una investigacion que intentd determinar la carga de
X en adultos mayores que viven en comunidades independientes como parte de
una iniciativa para crear dispositivos electroestimulantes. Se elaboré una
encuesta por correo certificado dirigida a 770 individuos mayores de 60 afios,
seleccionados de una base de datos perteneciente a la Universidad de
Birmingham evidenciando una prevalencia de X de 15,5%, altamente
influenciado por factores como sexo (Femenino), cantidad de medicamentos,
trastornos de ansiedad y poca satisfaccion con su estado de salud oral y general
(64).

Hay que mencionar otra investigacion de tipo longitudinal realizada en Japon,
que intentd caracterizar la influencia de X en la calidad de vida de la poblacién
longeva. En ella se incluyeron 99 participantes mayores de 60 afos, los cuales
contaban con un examen dental al inicio y otro a los 5 afios de seguimiento. Los
resultados obtenidos nos llevan a pensar que la X es una condicién progresiva
puesto que empeoro con el paso del tiempo al igual que el indice GOHAI (65).

Hay que afnadir otro estudio, realizado en Chile en el que participaron 566
pacientes y que evalud calidad de vida mediante el Perfil de Impacto en Salud
Oral (OHIP), hallé una prevalencia de 10,8%, lo cual tuvo un reflejo en la calidad
de vida de los pacientes con un alto impacto en la incomodidad e incapacidad
psicoldgica con dolor fisico que necesita un seguimiento por parte del profesional
(66).

Otro estudio de tipo transversal retrospectivo elaborado en EE.UU con veteranos
y que apoya la presencia de dificultades funcionales producto de la X que implica
alteraciones en la vida cotidiana, observd que la totalidad de los pacientes con
este diagndstico presentaban como minimo una repercusion ya sea en el habla,
la denticion o la deglucién. Llama la atencion de forma particular ver que el 39,9%
de los encuestados tomaba mas de 12 medicamentos (67).

En adicion a lo anterior otro estudio en este caso aplicando un instrumento
conocido como el inventario de X en pacientes de hospitales u hogares
geriatricos que no referian una discapacidad severa o el consumo de alcohol o
cigarrillo mayores de 60 afios hallo que la reduccion del flujo salival trae consigo
alteraciones, no solo en la deglucién sino tambien el el gusto. El consumo
multiple de farmacos tuvo una asociacion significativa con X y problemas de
deglucién. La X aparentemente no se influencia por el tipo, sino por el numero
de medicamentos que el paciente consume (68).
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Otro estudio realizado en India utilizando el mismo método de autoreporte por
medio de encuestas, recolectdé 601 cuestionarios pertenecientes a pacientes que
asistian a una clinica odontolégica, observando un 19,6% de X. Estos individuos
tenian como signos adicionales resequedad labial, ocular y en la piel (69).

Por ultimo, un estudio realizado en Colombia probo6 una correlacion en poblacion
geronte con sindrome de boca urente, el cual dentro de sus manifestaciones
clinicas presenta X, ademas de ardor en mucosa. Los resultados indican una
relacion en pacientes con sensacion de boca seca y un indice GOHAI bajo, no
obstante esto no fue estadisticamente significativo (70).

La impresidn de X se basa en la aplicacion de encuestas o preguntas al individuo
que solo evaluan la sintomatologia e incluso algunas imposibilitan determinar su
grado de severidad y frecuencia de aparicion; es mas muchas estudios carencen
del método por el cual midieron X (71). Pero en algunas ocasiones sumado a las
caracteristicas de la X indagan acerca de las complicaciones posteriores a la
experiencia de sequedad bucal, como lo publicado en un estudio realizado en
Corea con sujetos mayores de 55 afos que participaron en una encuesta
multitems via telefénica, la que exploraba la presencia de X y sus
consecuencias. Se descubrio que el 70% de los sujetos reportaron al menos uno
de los sintomas de Xy el 25,8 % fueron catalogados como un caso considerable.
Las condiciones que incrementaban el riesgo de percepcion de boca seca fueron
ser mujer de avanzada edad, consumidor de cigarrillo y con ingesta de mas de
tres medicamentos (72).

Si bien en la literatura hay incontables articulos que hablan sobre el tema como
parte de las alteraciones de glandulas salivares; no hay un estandar de oro que
defina la presencia tanto de X como HGS, por tanto los estudios realizados
difieren en la medicion y metodologia implementada (73).

Otra investigacion realizada en Japdn, cuyo objetivo era determinar sintomas de
boca seca en adultos mayores que asisten a clinicas odontolégicas por medio
de un cuestionario, mostré que el 77,7% de las personas atendidas presentaba
X'y que unicamente el 8,3% de los sujetos recibieron algun tipo de tratamiento.
El 91,4% de las personas encuestadas sugirid un manejo por medio de guia
clinica (74) .

La X puede ser una patologia ciclica. De este aspecto es vital destacar la
literatura proveniente de Brasil. Un seguimiento por encuesta a una poblacién de
1222 sujetos; que aunque vinculé adultos jovenes, encontré de forma regular
una prevalencia de X de 3,8% e irregular 12,2%. La regularidad en la presencia
de esta percepcion estaba vinculada a episodios de depresion, obesidad vy
aumento de peso y con factores sociodemograficos como nivel de escolaridad
alto, concluyendo que puede ser influenciada por componentes sistémicos vy
psicosociales (28)
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También cabe senalar que esta percepcion puede mantener una correlacion con
las pruebas diagnodsticas utilizadas en hipofuncién de las glandulas salivares,
empero la informacion acerca de la precision de estos examenes y su
correlacion, es escasa (73).

En lo que se refiere a desencadenantes de X en pacientes de edad avanzada se
han realizado incontables estudios, los cuales sustentan que el consumo de
medicamentos para enfermedades crénicas provee un efecto xerogeénico.
Sumado a esto se descubrié una accion sinérgica entre el consumo de varios
medicamentos a la vez (75). Las diferencias en cuanto a prevalencia de X en la
mayoria de estudios muestran que hay significancia estadistica entre las
personas medicadas y no medicadas independientemente de la edad que
presenten. Ya teniendo en cuenta la medicacién se puede afirmar que la
prevalencia de X fue de 8% en pacientes que consumen medicamentos de
accion en el sistema cardiovascular, 35% en los que reciben terapia antiretroviral,
50% en pacientes que ingieren antihipertensivos y 71% en los pacientes que
toman antidepresivos (76).

Muchas de las investigaciones destacan dificultades metodoldgicas debido a la
polifarmacia, que caracteriza a la poblacion mayor de 65 afos y ya que las
combinaciones son multiples. Ejemplo de ello fue un estudio realizado en India
con 60 pacientes comparando 3 grupos de sujetos: el primer grupo con
enfermedad sistémica y un solo medicamento formulado por largo tiempo, el
segundo grupo con consumo de un solo medicamento con efecto xerogénico y
el tercer grupo consumia 2 o mas medicamentos de este mismo tipo. De los
resultados podemos afirmar que del segundo grupo 55% usaban
hipoglicemiantes orales, el 25% medicamentos de accion cardiovascular, 10%
antidepresivos. Mientras que en el ultimo grupo 50% consumian combinaciones
de hipoglicemiantes orales y drogas cardiovasculares, el 20% drogas
cardiovasculares con antidepresivos y el 15% hipoglicemiantes orales vy
antidepresivos. Encontrando diferencias significativas en la escala de X en el
ultimo grupo (77).

Esto esta de acuerdo con lo reportado en Espafia en un estudio que realizé una
revision sistematica de articulos que reportaban X e hiposalivacion en pacientes
con diagnostico de diabetes mellitus, que arrojoé una prevalencia de X de 45%
comparado con 2,5% en pacientes que no presentan diabetes en su gran
mayoria asociado a consumo de medicamentos para control de la glicemia (75).
De las enfermedades autoinmunes y su tratamiento la prevalencia en estudios
que incluyeron adultos jovenes y mayores reportan es superior a 50%, sin tener
en cuenta sindrome de Sjogren. Otros medicamentos no disponen de reportes
actualizados de prevalencia.

Entre la variedad de posibles causas estan los efectos anticolinérgicos contra los
receptores M3 muscarinicos que reducen la salivacion. Con todo y esto ante la
gran cantidad de sustancias que estimulan la generacion de X (50), muy
probablemente se encuentre el consumo de sustancias nocivas. También se
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reporta cigarrillo y alcohol aunque no existen investigaciones detalladas al
respecto (31).

El siguiente punto es destacar los problemas desarrollados por X; dentro de los
cuales encontramos problemas nutricionales originados por presentar
dificultades en el consumo de alimentos e incluso generar trastornos de
masticacion que desembocan en desnutricion (38,78). Un estudio realizado en
el Libano mostré una asociacidn entre variaciones negativas en el test
mininutricional, por percepcion de X con un OR= 3,49, lo que quiere decir que
afecta la nutricidn de los ancianos (79). Otro articulo proveniente de Finlandia
con una muestra seleccionada al azar de 696 personas mayores de 75 afos,
demostré que el riesgo de desnutricibn es comun en personas con problemas
adicionales como deficiencias cognitivas y consumo de medicamentos con un
OR= 2,01 (80).

Se ha sugerido ademas que a pesar de impacto en la calidad de vida, tambien
se refleja en la mortalidad. Ejemplo de esto es una cohorte en Japén, conformada
por 4765 adultos mayores entre los 75 y 80 anos. El periodo de seguimiento para
supervivencia o muerte fue de 3,5 anos. Al aplicar un modelo de riesgo
proporcional de Cox se obtuvo que la mortalidad se relaciona con discapacidad
para tragar, sequedad bucal e higiene bucal deficiente puesto que obtuvieron el
HR mas alto (46).

Sumado a los problemas que se pueden presentar sobre los dientes y tejidos
periodontales, la X puede ocasionar dificultades con la rehabilitacion protésica
como lo afirma un estudio realizado en Turquia, donde se concluy6é que la
satisfaccion general de los pacientes con su tratamiento fue mayor en pacientes
sin sensacion de boca seca y que los pacientes con esta percepcidn presentaban
dolor e incomodidad en el uso de sus dentaduras (81). Esto justificado en el
hecho de que la saliva es un medio de adhesion entre la prétesis y los tejidos
bucales. Adicionalmente esto evita laceraciones provocadas por los materiales
con los cuales se elabora una dentadura. Informacion proveniente de Jordania,
donde se evalud la presencia de X en pacientes adultos mayores con protesis
total, afirma tiene un impacto en la funcionalidad (36) y por ende en la
cotidianidad de los individuos (82), ademas la X es una patologia de alta
prevalencia en las poblaciones que presentan tratamientos prostodonticos (83).

Con relacién a caries radicular una cohorte proveniente de Irlanda, en la que
participaron de 334 adultos con una media de edad de 69 afios; mostré un
analisis de regresion multivariable, que indico que individuos con escaso control
de placa bacteriana y X son mas propensos a desarrollar caries radicular (84).

En la actualidad no se dispone de modelos explicativos de X en adultos mayores
una de las unicas investigaciones donde se incorporan una amplia gama de
factores de riesgo fue realizada por el departamento de odontologia de la
Universidad de Boston en EE.UU. Donde se generd un modelo predictivo de X
explicado por regresion logistica arrojando OR; entre ellos por consumo de
medicamentos OR= 1,11 (IC 95%= 1,08-1,13) o de sustancias alucinogenas
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OR=14, (IC 95%=1,1-1,9), enfermedades reumaticas OR= 2,17 (IC 95% = 1,88-
2,51), enfermedades psiquiatricas OR= 2,34 (IC 95%= 2,05-2,68), trastornos
alimenticios OR = 2,28 (IC 95%= 1,55-3,36) y radioterapia, OR= 2,00 (IC 95%=
1,43-2,80) (85). Como mecanismo de prediccién lo propuesto por el articulo
pudiera ser relevante ante el caracter silencioso y la complejidad de diagnostico
de la patologia (6).

Para el modelo que se va a explorar, las numerosas exposiciones cobran un
relevante valor por el tiempo en que afectaron al individuo; pero esto no ha sido
reportado en la literatura. Los unicos estudios que exploran esta variedad de
factores de riesgo corresponden a una cohorte retrospectiva que intento
desarrollar un modelo de prediccién de riesgo y que fue anteriormente explicada
(85) y un estudio transversal con una encuesta poblacional reciente (86). Las
bases de datos muestran limitada informacion acerca del uso de encuestas
poblacionales para indagar sobre X, siendo estos instrumentos de trascendental
relevancia al contar con un tamafio de muestra significativo para realizar una
aproximacion certera al comportamiento de la alteracion (87); y es en este hecho
donde radica la importancia de la investigacion, siendo la primera que se realice
en Colombia.

Después de la exposicion detallada del conocimiento sobre X de la cual se
dispone en la literatura se resalta que la brecha del conocimiento es muy amplia,
a pesar de que hay numerosos cuestionarios que inspeccionan X (88). Las
encuestas poblacionales son una herramienta de gran utilidad para evaluar este
factor contando con un tamafo de muestra grande. Son mas informativas puesto
que exploran campos tan extensos del individuo y su contexto. En adicién a lo
anterior permite abordar problemas gerontolégicos de la poblacién colombiana.

Empero en nuestro pais el estudio de estos temas no ha despertado interés. Lo
anterior se puede soportar por lo encontrado en el ENSAB IV, donde la deficiente
condicion de salud oral en adultos mayores se explora por perdida dental, caries,
prevalencia de enfermedad periodontal, X y lesiones precancerosas en cavidad
oral (89).

Los resultados hallados revelan que mas del 45% de los adultos mayores
fumaron en algun momento de su vida y de acuerdo al COP el 96,26% de la
poblacién ya tuvo experiencia de caries. En promedio el 79% de las superficies
evaluadas alrededor de los dientes presentaba pérdida de niveles de insercidn
mayor a un milimetro y el valor promedio de pérdida es de 3,15 mm (48).

Para la region Pacifica se encontré que 19,6% de los individuos encuestados
presentaban una masticacién no funcional, su promedio de indice COP-d fue de
10,53 y el 16,97% necesitaban cambio de proétesis. En cuanto a los indicadores
de enfermedad periodontal como localizacidon de pérdida de insercion el 43,8%
presentd generalizada y el 52,42% localizada (48).

Esta investigacion va a aportar en el conocimiento sobre X en la poblacion adulta
mayor de la region Pacifica colombiana considerando esta como un factor de
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riesgo, mas no una patologia desencadenante de otras y cuyo manejo no se
encuentra explicito dentro de la norma técnica en salud oral y las actividades
preventivas que alli se consignan. Ademas teniendo en cuenta que el Plan
Obligatorio de Salud (POS) incluyé algo de rehabilitacion protésica en personas
edéntulas totales. Es decir que se previenen e intervienen las consecuencias,
mas no se realiza un tamizaje si es un factor de riesgo, lo cual impacta en la
prevalencia de la patologia y también de enfermedad periodontal y caries
radicular, como lo reportado en los estudios antes descritos (90).
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3. MARCO TEORICO

3.1. Definicién y diagnéstico de Xerostomia

La X es la percepcion de boca seca y es una patologia de aparicién silenciosa,
ocasionada por la disminucién en la produccion de saliva de 0,1-0,2 ml/min (1-
1,5 It/dia). Su sintomatologia solo es perceptible en estadios avanzados,
encontrandose para este momento una disminucion de hasta el 50% del flujo
salival normal (91,92). A su vez esta condicion puede ser resultado de un cambio
en la calidad de la saliva o como consecuencia de una afeccién directa o indirecta
de las glandulas salivales (93).

Al ser una sensacién reportada por el paciente, suele medirse con un
cuestionario. Este tipo de instrumento puede ser de un solo item (94) o se puede
realizar un abordaje con multiples preguntas. Al respecto, conviene decir que
estos interrogantes ayudan a determinar la frecuencia, severidad vy
consecuencias de la alteracion. Aunque vale la pena aclarar que una simple
pregunta puede catalogar a un individuo como xerogénico 0 no xerogeénico; sin
considerar como tal un antecedente o punto de comparacion (95).

Los instrumentos para su evaluacion tienen multiples disefios. Pueden ser de un
simple item o multi-items, de calificaciéon numérica con escalas que vande 1a 5
o de respuesta si/no. Estas ultimas presentan notables ventajas sobre las
primeras debido a que usan dos opciones de contestaciéon y pueden ser
sensibles a cambios leves debido a la respuesta, demostrando que todos los
elementos evaluados pueden estar correlacionados (3).

Son muchos los instrumentos propuestos para evaluar la presencia y severidad
de esta alteracion, entre ellos se destacan a Fox y cols (1987) (96), Thomson y
cols (1999) (97), van der Putten y cols (2011) (98). Los anteriores indagan sobre
la frecuencia en que se percibe la boca seca y las dificultades generadas en la
masticacion y la deglucidén. Eisbruch y cols (2013) proponen grados de
percepcion, no obstante esta escala fue disefiada para pacientes en quimio o
radioterapia (99).

Los dos cuestionarios de preguntas multiples que mas se reportan en la literatura
son: la escala visual analoga de X (VAS); la cual fue adaptada de una escala de
dolor con 8 items que investigan sobre los efectos funcionales (100). El segundo
instrumento es el inventario de X (IX) el cual tiene un enfoque cuali y cuantitativo.
Es un indice que resulta de la suma de 11 items combinados con la medicion del
flujo salival, lo que nos llevaria a tener una medicion objetiva y subjetiva a la vez
(97).

Si de explorar multiples eventos o experiencias se trata, un instrumento multi-
items puede ser el indicado para realizar esta exploracion, empero un
cuestionario de una sola pregunta enfocado a ausencia o presencia del evento
seria la opcidn mas viable. Lo anterior justificado en que se puede focalizar a
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multiples desencadenantes posibles y se centran en la carga de la enfermedad.
Son efectivos, menos costosos, rapidos y facilitan su analisis e interpretacién
estadistica; y la experiencia en el caso de adultos mayores puede ser mas facil
de recordar siendo su origen retrospectivo (101).

Es dificil establecer el ideal de cuestionario que indague acerca de los sintomas,
experiencias y comportamientos que producen la resequedad bucal y en donde
se consideren los multiples aspectos de afeccidn de los individuos en un juicio
razonable. Muchas de las escalas carecen de validez e ignoran el caracter
cronico del padecimiento (101).

Hasta el momento pocos estudios exploran una evaluacién unitem con X, estos
ha sidos el reportados en el afio 1984 por Osterberg y cols (102) y en 1987 por
Sreebny y Valdini el cual comparo los sintomas asociados a la percepcion de
boca seca con mediciones salivares, con la finalidad de corroborar la apreciacién
dada por el paciente a la pregunta “Usualmente siente la boca seca”. El anterior
instrumento mostré una sensibilidad de 93% y una especificidad del 68% con el
objetivo de mostrar la validez del evento y su relaciéon con la hipofuncién de
glandulas salivales (103).

3.2.Etiologia de la Xerostomia

Las teorias acerca del origen de la X son diversas entre ellas se encuentra una
secrecion salival anormal, como resultado de una disfuncién en las glandulas
salivares (50).

Puede estar relacionada a enfermedades sistémicas y factores locales, dentro
de las enfermedades sistémicas se encuentran desordenes de tipo endocrino,
autoinmune e infeccioso y también patologias de tipo granulomatoso. Los
factores de tipo local incluyen radioterapia de cabeza y cuello, aspectos propios
de estilo de vida (Habito de fumar e ingesta de alcohol) y consumo de
medicamentos (104).

Como parte de las enfermedades sistémicas es explicado por trastornos
endocrinos. En personas diabéticas, la X se explica por la poliuria vy
deshidratacion propias de esta patologia (105).

En desordenes autoinmunes el sindrome de Sjogren explica esta hipofuncion
dado que en los individuos que lo padecen (106,107), las glandulas salivares son
afectadas por células mastoides T y plasmaticas, que producen anticuerpos anti-
Ro y anti-La, los cuales bloquean el receptor muscarinico 3; llevando a atrofia de
las glandulas (108). Muchas de las personas que padecen lupus e incluso artritis,
presentan implicito dentro de sus manifestaciones clinicas el sindrome de
Sjogren (109). En artritis reumatoide, la hiposalivacion es el resultado de la
disminucién de la peroxidasa y la reduccion de IgA (6). Otros a destacar son
esclerodermia debido a que hay fibrosis de los conductos salivares (110).
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En infecciones fungicas como actinomicosis, se produce infiltrado inflamatorio
que afecta la glandula pardétida y los ductos de las glandulas submandibulares.
En infecciones virales tipo VIH, hepatitis C, citomegalovirus y Epstein Barr se
manifiesta por el efecto de la medicacion e infiltrado inflamatorio, que obstruye
el flujo salival (50). En tuberculosis, hay formacion de granulomas en las
glandulas resultando en edema y disminucion de la secrecion (111).

En adultos mayores la explicacién de X, parte por la edad justificado en afeccion
y cambios fisiolégicos provocados en las células acinares que disminuyen
notablemente el flujo de saliva o alteraciones colagenas propias del
envejecimiento. Ademas del consumo de medicamentos, ya que algunos
farmacos son antagonistas a-receptores, medicamentos para el tratamiento de
retencién urinaria, anfetaminas anticolinérgicos, antidepresivos,
antihistaminicos, agentes antihipertensivos, antipsicoticos, supresores de
apetito, atropinicos, benzodiacepinas, hipnéticos, opioides, broncodilatadores,
citotoxicos, diuréticos, antagonistas Hz, inhibidores de la bomba de protones,
antagonistas de receptores muscarinicos, retinoides y relajantes musculares
(76,112).

Estos farmacos en personas de edad avanzada tienen un efecto anticolinérgico
y simpaticomimético que afectan el control neuronal de las glandulas salivales,
lo que induce un efecto celular nocivo y deshidratante. Por ende hay reduccién
de la cantidad de liquido (113).

No se cuenta con datos exactos del potencial xerogénico de un medicamento
debido a la polifarmacia de los pacientes afectados. La ingesta de numerosos
medicamentos en la percepcion de boca seca tiene un efecto sinérgico (114).

Adicionalmente el consumo de sustancias nocivas en el presente o pasado
desencadena X, puesto que hay induccién de apoptosis y la expresion de factor
de necrosis tumoral a (TNF-a) en las células de las glandulas salivales lo que
conlleva a una reduccion en la saliva (113).

Figura No 1: Factores que intervienen en Xerostomia. Tomado de Causes of dry mouth. Scully C. Oral and
Maxillofacial Medicine. Elsevier, 2008.
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3.3.Consecuencias de la Xerostomia:

La X puede desarrollar molestias en mucosas tales como sensacion de ardor,
atrofia de las mismas y en ciertos casos manifestaciones inflamatorias que
incluso afectan a lengua . Esto puede evidenciarse por la presencia de eritema
y atrofia de las papilas filiformes linguales o queilitis angular, en el caso de que
las comisuras labiales (115).

En los pacientes que usan proétesis provoca falta de adherencia y retencion en
las prétesis, agravada por las condiciones ya descritas produce alteraciones del
gusto; justificado en que la saliva sirve como estimulante gustativo (116). El
efecto protector de la saliva es insuficiente ante el proceso de desmineralizaciéon
causado por los microorganismos, por ende la caries dental tiende a involucrar
superficies lisas y areas que de otro modo no son susceptibles al ataque
bacteriano y es por eso que comprometen la zona de incisivos inferiores y las
raices de los dientes. Sumado a lo anterior la hiposalivacion puede explicar la
recurrencia de caries en avanzada edad (84).

3.4.Modelos tedricos que explican Xerostomia

Al ser una patologia de caracteristicas multifactoriales se han establecido
modelos de uni o multicausalidad derivados de la influencia de los factores de
riesgo en el desarrollo de X (117).

Hay diversos modelos con un unico factor de riesgo que explican la generacion
de X, los cuales resultan en la explicacion de como la exposicion acelera la
aparicion de X e influencia su prevalencia. Estos elementos fueron descritos
previamente (55).

A pesar de su significativa importancia, no deberian ser aplicados a personas de
avanzada edad dado la multiplicidad de exposiciones a las cuales estan o
estuvieron sujetos en el transcurso de su vida (118).

Un adulto mayor parte de una disminucion fisiolégica y anatomica en la
produccion de saliva; es decir ya presenta de base cierta disfuncion glandular
(119,120). Sumado a esto hay condiciones sociodemograficas e innatas que
aumentan este riesgo; por ejemplo en los multiples articulos se nombra la mayor
susceptibilidad de las mujeres para X (121).

Adicionalmente el modelo para el estudio de la X, no es un modelo mecanista en
si, ya que al converger multiples factores propios de salud del individuo se puede
considerar un modelo netamente bioldgico. Esto se sustenta en que los factores
estudiados son influenciados por el tiempo, sumado a lo anterior algunos son
propios de estilo de vida; por consiguiente si el individuo durante su juventud
presenta adecuados habitos y condiciones de vida saludables, el riesgo de X
cuando sea adulto mayor sera menor en comparacion con quienes no presentan
estas condiciones (51). Es importante considerar ademas que en la vejez puede
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evidenciarse un efecto acumulativo con un impacto negativo en la calidad de
vida.

Tambien a pesar de ser una alteracién que responde a un modelo biolégico sobre
ella inciden determinantes sociales de la salud En el contexto expuesto de la
encuesta SABE (122). La poblacion adulta mayor, que es la que mas padece
esta patologia pertenece a un grupo vulnerable puesto que desde el punto de
vista estructural son pocas las politicas que los incluyen, son un grupo poco
considerado desde el punto de vista laboral y afectado desde el ambito
psicosocial (123), sumado a lo anterior con la edad avanzada que presentan, su
salud puede verse deteriorada por condiciones conductuales propias del estilo
de vida que repercuten en la actualidad en su salud (124). El acceso a los
servicios de salud es escaso y se puede concluir que sufren desigualdades en
salud (125).

3.5.Encuesta SABE Colombia

Es la Encuesta de Salud, Bienestar, Envejecimiento y Vejez (SABE), esta
incluida dentro del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales
para la Salud en Colombia. Su ejecucién representa la interaccion del Ministerio
de Salud con informacion del DANE, COLCIENCIAS, instituciones educativas
publicas y privadas, organizaciones externas y centros de investigacion adscritos
al Comité de Estudios de MINSALUD. Su alcance se encuentra en que permite
interrelacionar factores socioecondmicos, con la descripcion demografica y
epidemiologica de la poblacion entre otros elementos que permiten la
implementacion de intervenciones en salud publica o la evaluacion de las
mismas (51).

Segun la normativa esta es direccionada por Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia en Salud (PNCTS) y regida por la ley 489 de 1998, en cuanto a la
“Aplicacion de ciencia, tecnologia e innovacion para la formacion de capacidades
humanas e infraestructura y promocion del conocimiento” (126). Ademas de esta
ley es apoyada por la ley 715 del 2001 y el decreto 4107 del 2011; en cuanto a
“Promover, orientar y dirigir la elaboracion de un estudio de situacion en salud
con el proposito de afianzar el conocimiento en salud”; y es una de las metas del
Plan Nacional de Salud Publica 2012-2021 (49), reafirmando el conocimiento del
individuo y su estado de salud. En el caso particular de SABE Colombia se
implementé como respuesta a la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez
2007-2019 (127).

Su marco conceptual fue adaptado por la OPS de una experiencia previa
realizada por la Universidad de Michigan en los EE.UU, denominada Health and
Retirement Survey (128). Este instrumento fue disefiado para conocer como eran
las condiciones en las cuales viven los individuos en proceso de jubilacion y mas
alla de este periodo de tiempo; definiendo las necesidades de este grupo
poblacional con el fin de conocer informacion detallada y formular politicas
relacionadas a la transicion o paso de individuos laboralmente activos a
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jubilacion o discapacidad como consecuencia del proceso de envejecimiento.
Esta encuesta fue aplicada en diversos paises de América Latina y el Caribe
(129), acoplando su marco normativo y de ejecucion para Colombia. Su marco
conceptual esta explicado en el la figura No 2 (130).

Figura No 2: Modelo Conceptual de la Encuesta SABE Colombia adaptado desde el marco de los determinantes
del Envejecimiento Activo. Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE COLOMBIA.
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El modelo de la Encuesta SABE Colombia 2015 se caracteriza dos enfoques
cuantitativo y cualitativo, y ademas por realizar una aproximacion al proceso de
envejecimiento activo, en el cual se deben mejorar las oportunidades de salud
participacion y seguridad que repercuten en la calidad de vida de los adultos
mayores. Por tanto, a que a medida que envejecen las personas en esta edad,
tienen la posibilidad de optimizar su potencial fisico, mental y social. Por
consiguiente, el estudio no pretendia indagar unicamente las condiciones de
salud del individuo; ya que se debe incorporar la relacién con su entorno (122).

La concepcidn de “Activo” no solo hace referencia al mantenimiento de las
funciones fisicas, sino tambien a su contexto social, economico y cultural, es
decir una relacion activa como miembro de una familia, comunidad y pais. Es por
esto que la encuesta incorpora y analiza el proceso de envejecimiento y sus
determinantes a lo largo del curso de vida y teniendo en cuenta las implicaciones
a nivel individual como poblacional (131).

La concepcidon de deteminante social admite la existencia de determinantes
estructurales entre ellos el contexto socioeconémico y politico, e intermedios
como: recursos materiales (Empleo, trabajo, ingresos, vivienda, entorno) que
genera desigualdades en salud. Por ende, es en este punto que radica la
importancia de estudiar el envejecimiento activo.

Este marco de trabajo fue desarrollado por la OMS en el 2002 y en el no solo se
explora la dimension condiciones de salud; sino 6 mas como factores
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conductuales, personales, entorno fisico, social, condiciones socioeconémicas,
y de uso y acceso a los servicios de salud; dada la diversidad en su contexto
sociocultural y las diferencias de género; explorando determinantes estructurales
e intermedios con el objetivo analizar la problematica y proponer intervenciones,
generando politicas que promuevan un envejecimiento saludable (122,131).
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4. OBJETIVOS

4.1.Objetivo general

Determinar la prevalencia de xerostomia y los factores asociados a su
aparicion en adultos mayores de la region Pacifica Colombiana de acuerdo a
los datos de la encuesta SABE Colombia 2015.

4.2.Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de xerostomia de acuerdo con variables
sociodemograficas.

Determinar la prevalencia de xerostomia de acuerdo al grupo de
medicamentos que el paciente consume.

Relacionar la presencia de xerostomia con enfermedades cronicas, consumo

de medicamentos para enfermedades propias de la vejez y practica de
habitos nocivos como el consumo de alcohol y cigarrillo.
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5. METODOLOGIA

5.1.Tipo de estudio

Se realizara un estudio transversal descriptivo secundario a una encuesta
poblacional para determinar la influencia de factores asociados a la generacién
de X y su impacto sobre algunas condiciones relacionadas con salud oral
geriatrica en pacientes adultos mayores de 60 afios que completaron la encuesta
SABE COLOMBIA 2015. La misma fue financiada mediante el contrato del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia Colciencias No. 764 de 2013
(122), elaborada en el afo 2014 y ejecutada en los afios 2014 y 2015 por los
equipos de investigacion de la Universidad del Valle y Caldas, que formaron la
unién Temporal SABE, con el apoyo operativo del Centro Nacional de
Consultoria, CNC para el trabajo de campo, la cual incluia segmentacion y
aplicacidon de encuestas y la toma de muestras (132,133).

Como el desenlace a estudiar es X, los elementos relacionados a su origen son
numerosos. Desde esta perspectiva, este estudio permitira evaluar multiples
exposiciones de forma retrospectiva hasta el desarrollo de esa alteracion; sin
conocer con certeza si la exposicion precedio al evento debido al disefio.

Entre los factores a estudiar se puede hallar la presencia de enfermedades
cronicas, consumo de medicamentos y la patologia que justifica su uso en
particular. Agregando a ellos habitos nocivos como consumo de sustancias
perjudiciales entre ellas cigarrillo, bebidas alcohdlicas y sus consecuencias a
mediano y largo plazo en cavidad oral como edentulismo y uso de protesis.

Se tomara la informacion recolectada en encuesta SABE y su base de datos
correspondera al marco muestral. Esta fue realizada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia en conjunto con la Universidad del Valle y la
Universidad de Caldas, dentro del estudio del proceso de envejecimiento activo
y los determinantes sociales de la salud descritos por la OMS (133).

5.2.Area de estudio

Republica de Colombia. Region Pacifica Colombiana. Es de relevancia debido a
esta region presenta aproximadamente el 10% de su poblacion como adultos
mayores. Sumado a esto de acuerdo al analisis comparativo de la poblacién
adulta mayor en los planes de desarrollo 2016-2019 de la region Pacifico de
evidencia los departamentos de que conforman esta region han encontrado
problemas de inclusion social, falta de cobertura y acceso y prestacion eficaz de
a los servicios de salud, lo que incrementa la posibilidad de vulnerar los derechos
de estas personas (134). Otros indicadores generales de envejecimiento en esta
region fueron descritos en la Encuesta Nacional de Salud y se encuentran en la
tabla No 1 (135).
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Tabla No 1: Indicadores generales de Envejecimiento y Vejez en Colombia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud-
ENS. DANE-Profamilia 2010.

INDICADORES VALLE CAUCA NARINO CHOCO

Poblacion total (Miles) 4382 1318 1639 476

Poblacion urbana (%) 87 39,1 47,8 48,8
>60%-Censo 2005 (%) 9,8 8,83 9,31 6,49

>65% 7,5 7 7 4,6

Esperanza de vida en Mujeres 78,4 74,3 75,6 72,2
Esperanza de vida en Hombres 69,2 67,6 70,3 63,6
Esperanza de vida en Mujeres > de 60 afos 22,95 22,29 22,72 22,06
Esperanza de vida en Hombres > de 60 afios 19,45 19,83 21,19 19,52
Indice de envejecimiento 22,4 22,6 22,8 11,5

5.3.Poblacién objetivo

Poblacién adulta mayor de 60 afios residente en la zona Pacifica de Colombia.

5.4.Poblacién de estudio y muestra

Esta conformada por adultos mayores que aceptaron participar voluntariamente
en la encuesta SABE COLOMBIA 2015. El enfoque en cuanto a metodologia
utilizado por la encuesta fue cuantitativo y adicionalmente representativo para
hombres y mujeres mayores de 60 afios. Tuvo en cuenta la dinamica poblacional
para el afo en que se realizd, considerando las estimaciones del DANE como se
detallan en la tabla No 2 (135).

Tabla No 2: Estimaciones de la poblacion mayor de 60 afios por sexo y quinquenio de edad. Fuente: Proyecciones
DANE 2015.

QUINQUENIO DE EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

60-64 203407 170810 374217
65-69 159294 136894 296188
70-74 115555 104328 219883
75-79 85234 79465 164699
80 Y MAS 77615 78992 156607

En esta encuesta se observaron determinantes del envejecimiento activo entre
ellos: variables socioeconomicas, del entorno fisico y social, de conducta,
cognicion, afecto, funcionalidad, bienestar mental, condiciones médicas y de
salud, uso y acceso a servicios de salud.

Los eventos descritos para la realizacion de la encuesta y sus prevalencias
fueron: salud oral 0,8%, acceso a los servicios de salud 3%, funcionalidad y
antropometria 1,5%, movilidad y flexibilidad 2,3%. En resumen la prevalencia de
los desenlaces propuestos se agrupé como menor a 3% (132).
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Los adultos que realizaron la encuesta provienen de diferentes regiones tanto
urbanas como rurales del pais, con un rango de edad que va de 60-108 afnos.
Se tuvo en cuenta adicionalmente que la poblacion adulta mayor representa el
10% del total actual. Esta se distribuye como se describe en la tabla No 3
(132,136).

Tabla No 3: Distribuciéon de la poblacion mayor de 60 afios de acuerdo a zonas rural y urbana y numero de
encuestas proyectadas para cada zona. Fuente: Proyecciones DANE y Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento SABE COLOMBIA: Diseiio Muestral de la Encuesta.

ESTRATOS POBLACION % POBLACI()N_MAYOR ENCUESTAS
GENERAL DE 60 ANOS
Rural 11251843 24% 1185522 7529
Urbano 35869246 76% 3779271 23162
TOTAL 47121089 100% 4964793 30691

El calculo del tamafio de muestra se realizd de la siguiente manera. La muestra
maestra consistié en un muestreo aleatorio simple que utilizo la formula:

B N = PQ x Def f
n_N*(Esrel*P)2+(PQ*Deff)

A este valor se le suma los valores respectivos de las cuatro ciudades mas
importantes Bogota, Cali, Barranquilla y Medellin, debido a que este es
independiente; para este numero de encuestas el error estandar relativo es de
12%. Por tal razén se completan 30691 instrumentos. Para calcular el tamafno
de muestra se considero la poblacién colombiana no institucionalizada de 60
anos y mas.

El muestreo propuesto fue probabilistico, por conglomerados, polietapico. En
este se seleccionaron las zonas por etapas de concordancia con la cartografia
municipal existente en MINSALUD, en colaboracion con del Instituto Agustin
Codazzi, en orden de municipios, segmentos urbanos o rurales, viviendas o
veredas, hogares y por ultimo personas. Las cuales arrojaron diversas
probabilidades y fracciones de expansion (132).

La muestra maestra que se esperaba realizar consistia en 30691 encuestas
aplicadas a hogares en 250 municipios pertenecientes a las zonas urbanas y
rurales de Colombia con una tasa de no respuesta del 20%. De esta propuesta
inicial se hicieron efectivas 23162 encuestas, garantizando representatividad y
cumpliendo con el 75,46% del total designado. La muestra maestra garantizaba
representatividad regional, autorepresentatividad de grandes ciudades vy
estratificaciéon urbano-rural (133).

Figura No 3: Esquema de seleccion de las unidades de muestreo. Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Bienestar
y Envejecimiento SABE COLOMBIA: Diseiio Muestral de la Encuesta.
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Se realizaron ademas tres submuestras. Para la primera submuestra de tensién
arterial se tomaron registros de 5106 individuos con una representatividad de
82,9%. De funcionalidad (Mediciones de fuerza de agarre, velocidad de marcha,
equilibrio y tiempo de incorporacion), se evaluaron 4831 personas un 78,4% vy
por ultimo para el estudio de biomarcadores (Niveles de glucosa, perfil lipidico y

hemoglobina en 2 de cada 5 personas incluidas en la encuesta), 4092 examenes
con 90,4% de representatividad (132).

La adaptacion y el ajuste del disefio muestral respetd los lineamientos del
Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales en Salud (130). Los
segmentos poblacionales que se tuvieron en cuenta fueron 4928 en zona urbana

y 1602 en zona rural para un total de 6530, estimando un promedio de 4,7
personas adultas mayores por segmento (133).

Para cumplir con los objetivos del estudio, del total de instrumentos completos,
se tendra en cuenta los pertenecientes a la region Pacifica Colombiana
conformada por Cali y su area metropolitana y los departamentos de Chocoé,
Cauca, Narifo y Valle del Cauca (Zonas urbanas y rurales) que corresponden a
4161 encuestas, lo cual representa el 17,56% de la totalidad de encuestas a nivel
nacional. Estas no cumplieron con el principio de proporcionalidad con relacion
a la muestra nacional. Todos los eventos de interés se estudiaron con un error
de 3% y un efecto de disefio de 1,2 (133).

Con relacion a lo seleccionado en la region Pacifica Colombiana no se realizd
siguiendo la caracteristica de proporcionalidad con relacion a la muestra maestra
y para cumplir con el objetivo del estudio se seleccionaron la totalidad de
instrumentos. Del proyectado, 7080 encuestas se realizaron 4161 las cuales
fueron consignadas en la base de datos. Los municipios seleccionados y sus
poblaciones se describen en la tabla No 4 (132)

Tabla No 4: Unidades departamentales y municipales seleccionadas. Fuente: Encuesta Nacional de Salud,
Bienestar y Envejecimiento SABE COLOMBIA: Diseiio Muestral de la Encuesta.
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DEPARTAMENTO POBLACION MUNICIPIO POBLACION
DPTO MPIO
Buenos Aires 32225
Puracé 15261
Cauca 1379169 Sotara 16968
Popayéan 277540
Novita 7957
Choco 500093 Acandi 9584
Quibdo 115711
El Rosario 10201
Linares 10042
Narifio 1744228 El Tambo 12271
Colon 10127
Pasto 439993
Caicedonia 29830
Dagua 36406
Valle 4613684 El Aguila 11079
Pradera 55147
Santiago de Cali 2369821

El calculo del error relativo sélo para la region Pacifica se efectud teniendo en
cuenta la formula del tamafio de muestra, Al despejar el error se obtiene lo

siguiente:

V(@ —n/N) x (PQ/n)  Deff

Esrel =
sre P

Reemplazando los valores de la region pacifica:

J (1 —4161/8067312) * (0,03 * 0,97)/4161) * 1,2

Esrel =
sre 03

J( —4161/8067312) * (0,03 * 0,97)/4161) * 1,2

Esrel =
sre 03

Esrel = 10,79%

Finalmente el error para esta region, con el tamafio de muestra alcanzado es de
10,79%.

Las formulas usadas para la probabilidad de seleccién y el calculo de los factores
de expansion fueron los siguientes:

Tabla No 5: Descripcion probabilidades en las Unidades de Muestreo. Fuente: Encuesta Nacional de Salud,
Bienestar y Envejecimiento SABE COLOMBIA: Diseiio Muestral de la Encuesta.
P(UPM):Probabilidad de Poblacion del municipio

seleccion de un municipio en p(UPM) =
los departamentos

Poblacion del departamento

P(USM): Probabilidad de Poblaciéon de la manzana

seleccionar manzanas al p(USM) = — ——
interior de UPM Poblacion del municipio
P(UTM): Probabilidad de # hogares seleccionados
seleccionar hogares al p(UTM) = # hogares totales

interior de USM
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P(persona): Probabilidad de 1
seleccionar una persona en p(persona) = # personas en el hogar seleccionado
el hogar
PFH: Probabilidad final de PFH = P(UPM) * P(USM) = P(UTM)
seleccionar un hogar
PFP: Probabilidad final de PFP = P(UPM) « P(USM) = P(UTM) * P(Persona)
persona

Tabla No 6: Descripcion de los factores de expansion. Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento SABE COLOMBIA: Diseiio Muestral de la Encuesta.

expansion hogar

FBH: Factor FBH =1/ PFH
basico de

FBP: Factor FBP =1/ PFP
basico de
expansion
persona
FNR: Factor de FNR Personas seleccionadas en una manzana para ser encuestadas
ajuste por no =
Jrespupesta Personas encuestadas en una manzana
FC: Factor de FC Manzanas seleccionadas en la zona (urbana o rural)de una UPM
ajuste por no =
cjobertsra de Manzanas encuestados en la zona de la UPM
manzanas
completas
FEP: Factor de FEP Personas en una UPM, segtin proyeccion 2013 del Censo 2005
ajuste de = - T —
estructura Personas expandidas con b'ase en factor basico de expansiéon
poblacional de personas ajustado por cobertura
FFE: Factor final FFE = FBH * FBP * FNR * FC x FEP

de expansion

5.5. Criterios de Seleccion

De SABE:
Criterios de inclusion:

Persona mayor de 60 afos que sea residente colombiano que complete la
encuesta.

Persona de habla hispana.

Persona que reporte ser residente en la zona Pacifico (Cali y zona
metropolitana, Cauca, Narifio, Valle y Choco)

Debe ser residente habitual en el municipio o ciudad (Tener al menos 3
meses residiendo en este).

Persona mayor de 60 afios que presente puntajes iguales o mayores a 13 en
la prueba cognitiva Minimental.

Que firme consentimiento o asentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Persona con deficiencia auditiva completa.
Persona que tenga dificultad completa para comunicarse.
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e Que tenga inmovilidad fisica completa o postracion total en cama.

Propios del estudio:
e Para cumplir con el proposito del estudio por el evento en particular y dada
su importancia con la presencia de X, se excluiran pacientes que reporten
enfermedades autoinmunes dentro del instrumento por la relacién existente
con el sindrome de Sjogren, si es que lo reportan.
e Registros con datos faltantes que son de importancia en el presente estudio.

5.6.Variables

La definicién operativa de la variable principal y las variables explicativas se

encuentran en las tablas No 7 a 9.

Tabla No 7: Definicion operativa de variable resultado y exposicion. Fuente: Elaboracién propia.

artrosis, estudiadas dentro
de la encuesta.

VARIABLE VALORES POSIBLES DEFINICION NIVEL DE METODO DE
MEDICION RECOLECCION
VARIABLE RESULTADO CATEGORICA
Presencia de 0= No Se define como ausencia o Categodrica Datos de
Xerostomia 1=Si presencia de percepcion de dicotomica Encuesta SABE
sequedad bucal o escasa
saliva por parte del paciente.
VARIABLE EXPOSICION
Consumo de 0= No consume Se define como la ingesta y | Categdrica Datos de
alcohol 1= Consumo regular frecuencia en el consumo de politbmica Encuesta SABE
2= Consumo frecuente licores, vinos o cualquier
bebida que contenga
alcohol.
Consumo de 0= No fumador Se define como la ausencia Categodrica Datos de
cigarrillo 1= Exfumador del habito de fumar o el politbmica Encuesta SABE
2= Fumador actual consumo de uno o mas
cigarrillos al dia.
Hipertension 0= Sin hipertension arterial | Se define como la presencia Categodrica Datos de
arterial 1= Con hipertension o ausencia de HTA, dicotomica Encuesta SABE
arterial estudiada dentro de la
encuesta y corroborada por
la medida en la submuestra
de algunos individuos.
Diabetes 0= Sin diabetes Se define como la presencia Categodrica Datos de
1= Con diabetes o ausencia de diabetes, dicotémica Encuesta SABE
estudiada dentro de la
encuesta.
Cancer 0= Sin cancer Se define como la presencia Categodrica Datos de
1= Con cancer o ausencia de cancer, dicotémica Encuesta SABE
diagnosticado dentro de la
encuesta.
Enfermedad 0= Sin EPOC Se define como la presencia Categodrica Datos de
pulmonar 1= Con EPOC o ausencia de EPOC, dicotomica Encuesta SABE
obstructiva estudiada dentro de la
crénica (EPOC) encuesta.
Enfermedad 0= Sin enfermedad Se define como la presencia Categodrica Datos de
cardiaca (EC) cardiaca o ausencia de enfermedades dicotomica Encuesta SABE
1= Con enfermedad cardiacas, estudiadas dentro
cardiaca de la encuesta.
Enfermedad 0= Sin enfermedad Se define como la presencia Categodrica Datos de
cerebrovascular | cerebrovascular o ausencia de enfermedad dicotémica Encuesta SABE
(ECV) 1= Con enfermedad cerebro, estudiada dentro de
cerebrovascular la encuesta.
Artritis o artrosis | 0= Sin artritis/ artrosis Se define como la presencia Categodrica Datos de
1= Con artritis/ artrosis o ausencia de artritis/ | dicotomica Encuesta SABE
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Consumo de 0= No Se define como el consumo Categodrica Datos de
medicamentos 1=Si de farmacos prescritos para dicotomica Encuesta SABE
el tratamiento de diversas
enfermedades.
Grupo de 0= No consume Se define como el grupo de Categodrica Datos de
medicamentos 1= Tracto alimentario y farmacos al que pertenece el politbmica Encuesta SABE
metabolismo medicamento consumido
2= Sistema con mayor evidencia de X,
Cardiovascular prescritos durante la
3= Sistema genitourinario realizacion de la encuesta.
y hormonas sexuales
4= Antimicrobianos de uso
sistémico
5= Agentes
antineoplasicos e
inmunomoduladores
6= Sistema
musculoesquelético
7= Sistema nervioso
8= Sistema respiratorio
9= Organos sensoriales
10= Medicamento no
xerogénico
Consumo de 0= No consume Se define como el consumo Categodrica Datos de
tranquilizantes o | 1= Si consume de farmacos prescritos o dicotomica Encuesta SABE
sedantes autorecetados que permita el
suefio de la persona
encuestada.

Para la clasificacion de los medicamentos primero se observa si el paciente
consumia o no farmacos, posteriormente si tomaba medicamentos se
determinaba el principio activo del mismo y su via de administracion. Por ultimo
se clasificaba de acuerdo al sistema en el cual ejercia su efecto. Esto se ejecuto
de acuerdo al articulo de Wolff y cols del VI Workshop de Medicina Oral que
catalogo a los farmacos xerogénicos de acuerdo a la evidencia disponible (137).

Esta variable pertenecia a la seccion de condiciones medicas y de salud, el
propdsito de esta investigacion requiere el tipo y grupo de medicamento, por
tanto se siguid el esquema que muestra la figura No 4.

Figura No 4: Esquema de clasificacion de medicamentos propuesta. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla No 8: Definicion operativa de las variables relacionadas con salud oral. Fuente: Elaboracion propia.

2= De 11
remanentes
3= Edéntulo total

VARIABLE VALORES POSIBLES DEFINICION NIVEL DE METODO DE
MEDICION | RECOLECCION
Arco 0= De 1 a 5 dientes remanentes | Presencia o ausencia parcial Categodrica Datos de
superior 1=De 6 a 10 dientes remanentes | o total de dientes superiores politbmica Encuesta SABE

o mas dientes

de acuerdo a los datos
proporcionados por el
individuo encuestado.
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Arco 0= De 1 a 5 dientes remanentes | Presencia o ausencia parcial Categodrica Datos de
inferior 1=De 6 a 10 dientes remanentes | o total de dientes inferiores politbmica Encuesta SABE
2= De 11 o mas dientes | de acuerdo a los datos
remanentes proporcionados por el
3= Edéntulo total individuo encuestado.
Presencia 0= Proétesis parcial fija Se define como la ausencia o Categodrica Datos de
de proétesis | 1= Prétesis parcial removible presencia de protesis y su politdmica Encuesta SABE
superior 2= Protesis total tipo como resultado de la
3= Proétesis sobre implantes pérdida de algun diente
4= Combinacién superior.
5=Ninguna
Presencia 0= Proétesis parcial fija Se define como la ausencia o Categodrica Datos de
de proétesis | 1= Prétesis parcial removible presencia de protesis y su politbmica Encuesta SABE
inferior 2= Protesis total tipo como resultado de la
3= Proétesis sobre implantes pérdida de algun diente
4= Combinacion inferior.
5= Ninguna
Necesidad | 0=Si Se define como la necesidad Categodrica Datos de
de prétesis | 1= No o no de rehabilitacion dicotomica Encuesta SABE
protésica.

Tabla No 9: Definicion de las variables socioeconémicas. Fuente: Elaboracién propia.

VARIABLE VALORES POSIBLES DEFINICION NIVEL DE METODO DE
MEDICION RECOLECCION
Edad 1= 60-64 afos Numero de afios cumplidos al Categodrica Datos de
2= 65-74 anos momento de la realizacién de | porintervalo | Encuesta SABE
3= 75 o0 mas afios la encuesta ordenado por
decenios.
Sexo 0= Masculino Sexo de la persona Categodrica Datos de
1= Femenino participante de la encuesta. dicotomica Encuesta SABE
Departamento de | 1= Valle Departamento donde vive la Categodrica Datos de
residencia 2= Narifio persona encuestada. politbmica Encuesta SABE
3= Choco
4= Cauca
Area de 1= Cabecera municipal Area a la cual pertenece el Categodrica Datos de
residencia 2= Centro poblado municipio donde habita la politbmica Encuesta SABE
3= Rural disperso persona encuestada.
Nivel educativo 0= Ninguno Se define como el nivel de Categodrica Datos de
1= Primaria estudios  culminados que ordinal Encuesta SABE
2= Secundaria alcanzo la persona
3= Técnico o encuestada.
tecnologico
4= Universitario
5= Postgrado
Estrato 1 Estrato socioeconémico de la Categodrica Datos de
socioeconémico | 2 vivienda donde habita Ia ordinal Encuesta SABE
3 persona encuestada,
4 registrado en el recibo de
5 energia eléctrica como se
6 estipulaba en la encuesta.
7= No sabe/No tiene

5.7. Recoleccion de informacion

Para la construccion del instrumento de recoleccion de datos la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) utiliza médulos de encuestas como la Health
and Retirement Survey (Encuesta de Salud y Jubilacion), la encuesta AHEAD, y
English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) y adicionalmente un grupo de
encuestas del centro de estudios poblaciones de la Universidad de Michigan.

El instrumento consta de varios médulos dentro de los cuales se exploran los
determinantes sociales de la salud, ambiente fisico, uso y acceso a los servicios
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de salud, determinantes comportamentales, morbilidad sentida, cognicion,
emocion y bienestar mental, funcionalidad y por ultimo mediciones fisicas y
bioldgicas.

La encuesta fue realizada por el Centro Nacional de Consultoria, el cual cuenta
con una amplia experiencia en la recolecciéon de datos a través de encuestas
poblacionales con presencia en varias regiones del pais (132).

Este fue un estudio poblacional de caracter descriptivo en salud que abarca
informacion relacionada con el proceso de envejecimiento y el estado de
bienestar de la poblacion de hombres y mujeres mayores de 60 afios en el pais.
Tiene dos componentes: el primero un componente correspondiente a una
encuesta, registro de medidas antropométricas y muestras sanguineas. El
segundo componente es un estudio cualitativo acerca de la calidad de vida, con
una perspectiva cultural y de género, para comprender sus diferentes
dimensiones y significados desde la perspectiva de la persona adulta mayor y el
ultimo componente corresponde a una encuesta a cuidadores o responsables de
las personas. Estas resefas se encuentran en una base de datos que es de uso
de Universidad del Valle (133).

Se realiz6 capacitaciones a los encuestadores en diferentes regiones del pais y
el Centro Nacional de Consultoria. Se seleccionaron a los encuestadores con
mejor perfil sumado a esto se elabor6 una prueba piloto (132).

Como ya se disponia de los datos; especificamente para los propdsitos de esta
investigacion se utilizaron las secciones: |. ldentificacion de vivienda y del
encuestado, Il. Educacion, V. Conducta y VIII. Condiciones medicas y de salud,
sacando de cada parte de la encuesta las preguntas que se necesitaban, siendo
de las ultimas dos secciones variables resultado y exposicion.

5.8. Manejo y control de calidad de los datos

El control de calidad de los datos recolectados se realizé en varias etapas, en
una primera instancia el Centro Nacional de Consultoria llevo a cabo un proceso
que inicié con la supervision en campo a nivel municipal, En este se realiz6 re-
contacto presencial y telefonico al 10% de las encuestas. Después eran enviadas
a nivel central y nuevamente se realizaba otro contacto telefonico al 10% de
encuestas tomadas al azar (132).

Adicionalmente desde Bogota se realizaba control de calidad observando una a
una la consistencia de las preguntas, las cuales pasaban por el proceso de
codificacion y critica donde se revisaba la consistencia del 100% de las
encuestas; en términos de completitud, ademas que tuvieran los saltos
pertinentes. Finalmente realizaron doble digitacion del 5% (132).

Para finalizar la Universidad del Valle junto con la Universidad de Caldas
realizaron otro proceso de control de calidad en la base de datos, en relacion a
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los valores permitidos en las preguntas y la consistencia en las respuestas. Estos
eran enviados al Centro para revision y correccion (132).

5.9. Analisis de datos

A los datos recolectados se les realizé analisis exploratorio, el cual incluye
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables de tipo
cuantitativo y tablas de frecuencia para variables categéricas.

Posteriormente se ejecutd un analisis univariado y bivariado para medir posibles
relaciones entre el evento y las exposiciones. Dado que algunas de las variables
de estudio son de tipo categorico dicotomico al igual que las exposiciones, se
expresaron en forma de tablas de contingencia.

Se realizo6 el célculo de prevalencia de prevalencia nacional y por region. Luego
se procedio a realizar el calculo de razones de prevalencia. El nivel de confianza
para los analisis sera 95% con un margen de error de 5%. Se empleo el test chi
cuadrado o Fisher para establecer si existe relacion estadisticamente
significativa entre las variables.

Para averiguar el efecto de multiples exposiciones se elabordé un modelo de
regresion Poisson con varianza robusta, incluyendo sélo las variables que fueron
significativas al 20% en el analisis bivariado explicado anteriormente. A través
de este modelo se obtuvieron las razones de prevalencias ajustadas por posibles
confusores. Se revis6 ademas el ajuste del modelo a través del analisis de
residuales.

Todos los procedimientos se ejecutaron teniendo en cuenta la declaracion de la
base de datos como encuesta poblacional en Stata IC® Versién 16,0 con el
comando svy el cual incorpora el disefio muestral y el factor de expansion
calculado en el analisis que reposa en el libro de la investigacion.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos
consignados en la ultima actualizacién de la Declaracién de Helsinki y las pautas
éticas de CIOMS, determinando que segun la clasificacion de riesgo es menor
que el minimo; al no emplear pruebas bioldgicas y considerando que es un
estudio secundario realizado a partir de fuentes de datos primarias.

El disefio del instrumento SABE propuesto presento estrategias de presentacion
de preguntas que permiten reflexion no vinculante a casos personales. Se realiz6
en condiciones locativas que permitieron la proteccion de la privacidad de los
individuos.

Los participantes firmaron de forma libre el consentimiento informado con
registro por audio e imagen y con firma de testigo; en este ademas se estipuld
que la informacién podria ser utilizada para otros estudios derivados de la misma
encuesta. Todo esta consignado en el protocolo de investigacién aprobado
previamente.

Como la base de datos es propiedad del Estado, se solicita autorizacién al
Ministerio de Salud que es el duefio de los datos. Adicionalmente el estudio se
sometio a evaluacion primero ante el comité de profesores de la Escuela de
Salud Publica y posteriormente ante el Comité de Etica en Investigaciones de la
Universidad del Valle adjuntando como copia el aval de la entidad mediante el
acta de aprobacidon 022-018 y por la demora en la finalizacion del proyecto se
solicita una prorroga, la cual es enviada con el acta de aprobacion y renovacion
021-020. Estos se adjuntan como anexos.

La base de datos suministrada fue de uso exclusivo del investigador y su tutor; y
solo se guardd en un equipo.
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7. RESULTADOS

La prevalencia de X en Colombia y por regiones se calcul6 en base a los datos
recolectados en la encuesta SABE 2015. Para llegar a la prevalencia en la region
pacifica tuvo que calcularse para otras regiones de Colombia.

Figura No 5: Prevalencia de Xerostomia en Colombia por regién. Fuente: Elaboracion propia, Datos de Stata IC®
Version 16,0.
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La prevalencia de X en Colombia fue de 33,2%. Por regién y sin tener en cuenta
el Pacifico colombiano la prevalencia de X en Bogota fue 35%; la cual por
condiciones poblacionales de la encuesta fue considerada una zona
independiente, de ahi le siguen la regidén oriental con 34,4% y Orinoquia y
Amazonia con 32,8%. La prevalencia mas baja se encontro en la region central
con 30,9%. Tal como se observa en la figura No 5.

Para realizar la descripcion de los resultados el orden empleado sera el
determinado por los objetivos propuestos.

7.1.Prevalencia de Xerostomia en la region Pacifico

Si se consideran las diferentes regiones, la region Pacifica Colombiana presenta
la prevalencia mas alta de X con 35,7%.
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Algunas de las caracteristicas sociodemograficas y de condiciones sistémicas
de la poblacion perteneciente al Pacifico Colombiano se describen en la tabla No
10. La unica variable continua tomada fue la edad, para explorar su normalidad
se ejecutd una prueba de Kormogorov-Smirnov arrojando como resultado un
valor de p=0,000 (p<0,05), por lo tanto es una variable paramétrica. Dada la
metodologia propuesta se categorizara.

Tabla No 10: Caracterizacion de la muestra por variables sociodemograficas y de exposicién en la poblacion de
la region Pacifica Colombiana. Fuente: Elaboracion propia, Datos de Stata IC® Version 16,0.

VARIABLE CONTINUA PROMEDIO(X) MEDIANA (ME) VALOR P
Edad 71,07 (DS * 8,26) 70 (RQ= 64-77) 0,0002*
VARIABLE CATEGORICA CATEGORIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sexo Masculino 1730 41,58%
Femenino 2431 58,42%
Departamento Valle 1604 38,55%
Narifio 898 21,58%
Chocé 766 18,41%
Cauca 893 21,46%
Area de residencia Urbana 2588 62,20%
Rural 1573 37,80%
Nivel educativo Ninguno 922 22,39%
Primaria 2456 59,66%
Secundaria 509 12,36%
Técnico 97 2,36%
Universitario 93 2,26%
Posgrado 40 0,97%
Consumo de medicamentos No consume 1380 33,17%
Si consume 2781 66,83%
Cancer Sin cancer 3995 96,20%
Con cancer 158 3,80%
Enfermedad pulmonar Sin EPOC 3737 90,07%
obstructiva crénica (EPOC) Con EPOC 412 9,93%
Enfermedad cardiaca (EC) Sin EC 3625 87,31%
Con EC 527 12,69%
Enfermedad cerebrovascular Sin ECV 3937 94,87%
(ECV) Con ECV 213 5,13%
No consume 1381 33,19%
Tracto alimentario y metabolismo 42 1,01%
Sistema cardiovascular 727 17,47%
Medicamentos consumidos Sistema genitourinario y hormonas 2 0,05%
por grupos sexuales
Sistema musculoesquelético & 0,07%
Sistema nervioso 185 4,45%
Sistema respiratorio 68 1,63%
Organos sensoriales 3 0,07%
Medicamentos no xerogénicos 1750 42,06%
Sedantes No consume 3908 94,28%
Sl consume 237 5,72%

SD= Desviacion estandar. IC 95%= Intervalo de confianza al 95%. Me= Mediana. RQ= Rango intercuartilico.
? Prueba de normalidad Kormogorov-Smirnov. *Valor estadisticamente significativo a un nivel del 95% (p<0,05).

7.2.Prevalencia de Xerostomia por variables sociodemograficas

El comportamiento de la prevalencia de X con relacibn a las variables
sociodemograficas se describe en la tabla No 11. Considerando la variable
departamento, la prevalencia de X fue de 35,2% (IC 95%= 33,7-36,8) para el
departamento del Valle del Cauca, 28,9% (IC 95%= 24,2-34) para Narifo, 59,4%
(IC 95%= 36,8-78,7) para Choco y 38,1% (IC 95%= 36-40,3) para Cauca.
Tomando como categoria de referencia el Valle del Cauca, al ser el
departamento con mayor relevancia dentro de la region Pacifica y concentrar la
mayor area urbana metropolitana que es la ciudad de Cali; la prevalencia fue
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mayor en 68% (IC 95%= 1,14-2,49) para Choco y 8% (IC 95%= 0,99-1,17) para
Cauca. No obstante, la prevalencia en Narifio fue aproximadamente 18% (RP=
0,81; I1C 95%= 0,69-0,96) inferior en comparacién a la del Valle. Dado el valor de
p (p<0,000), a excepcion de Cauca (p=0,056), las diferencias son
estadisticamente significativas para los departamentos restantes.

En cuanto a la edad se tom6 como variable categorica mediante 3 grupos, los
cuales corresponden a 60-64, 65-74 y de 75 afios o mas de acuerdo a la
clasificacion propuesta por la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (134).
Se toma como referencia el grupo de 60-64 afos, puesto que la literatura reporta
que a partir de esta edad aumenta el riesgo de X, debido a la pérdida paulatina
de la funcionalidad de las glandulas salivales en adultos mayores. Para esta
variable, la prevalencia de X en adultos mayores jovenes (60-64 afios) fue de
31,1% (IC 95%= 25,6-37,3), en adultos mayores maduros (65-74 afos) 37% (IC
95%= 31,8-42,5) y en personas de 75 afios o mas 41,9% (IC 95%= 37,8-46,1).
Esto nos lleva a decir que la X fue 18% (IC 95%= 0,94-1,49) y 34% (IC 95%=
1,05-1,71) mayor en adultos mayores con edades comprendidas entre los 65-74
afnos (p=0,125), y con una edad igual o superior a 75 afos respectivamente,
siendo esta ultima la mayor prevalencia. Esto fue estadisticamente significativo
solamente para la ultima categoria de edad (p=0,02).

Tabla No 11: Prevalencia de X y analisis bivariado de acuerdo a las variables sociodemograficas propuestas.
Fuente: Elaboracion propia, Datos de Stata IC® Version 16,0.

VARIABLE PRESENCIA DE XEROSTOMIA RAZON DE VALOR
SOCIODEMOGRAFICA s s PREVALENCIA pe
SI (IC 95%) NO (IC 95%) (RP CON IC 95%)
DEPARTAMENTO
Valle 35,2 (33,7-36,8) 64,8 (63,2-66,3) 1 :
Narifio 28,9 (24,2-34,0) 71,1 (66-75,8) 0,8193 (0,69-0,96) | 0,022*
Choco 59,4 (36,8-78,7) 40,6 (21,3-63,2) 1,6864 (1,14-2,49)  0,014*
Cauca 38,1 (36,0-40,3) 61,9 (59,7-64,0) 1,0808 (0,99-1,17) | 0,056
EDAD
60-64 31,1 (25,6-37,3) 68,9 (62,7-74,4) 1 :
65-74 37,0 (31,8-42,5) 63,0 (57,5-68,2) 1,1870 (0,94-1,49) = 0,125
75y mas 41,9 (37,8-46,1) 58,1 (53,9-62,2) 1,3457 (1,05-1,71) | 0,021*
SEXO
Hombres 32,3 (26,6-38,6) 67,7 (61,4-73,4) 1 :
Mujeres 38,7 (35,5-42,0) 61,3 (58,0-64,5) 1,1971 (0,97-1,47) | 0,080
AREA DE RESIDENCIA
Urbano 34,5 (33,5-35,5) 65,5 (64,5-66,5) 1 :
Rural 39,3 (28,3-51,5) 60,7 (48,5-71,7) 1,1395 (0,84-1,54) | 0,354
NIVEL EDUCATIVO
Ninguno 49,2 (32-66,6) 50,8 (33,4-68,0) 1 :
Primaria 37,4 (34,1-40,9) 62,6 (59,1-65,9) 0,7604 (0,55-1,04) | 0,084
Secundaria 33,8 (27,2-41,1) 66,2 (58,9-72,8) 0,6866 (0,41-1,14) | 0,128
Técnica o tecnolégica 20,7 (16,7-25,2) 79,3 (74,8-83,3) 0,4195 (0,27-0,64) | 0,001*
Universitario 20,4 (11,7-33,4) 79,6 (66,6-88,3) 0,4151(0,22-0,77) | 0,011*
Posgrado 19,6 (11,6-31,1) 80,4 (68,9-88,4) 0,3979 (0,22-0,69) | 0,001*
ESTRATO SOCIOECONOMICO
Estrato 1 38,4 (32,1-45,2) 61,6 (54,8-67,9) 1 :
Estrato 2 35,6 (31,0-40,5) 64,4 (59,5-69,0) 0,9261 0,399
Estrato 3-4 33,4 (32,5-34,4) 66,6 (65,6-67,5) 0,8705 0,081
Estratos 5-6 29,4 (22,5-37,5) 70,6 (62,5-77,5) 0,7665 0,063

aRegresion Poisson robusta. *Valor estadisticamente significativo a un nivel del 95% (p<0,05).

Por sexo, el masculino presentd una prevalencia de X de 32,3% (IC 95%= 26,6-
38,6), mientras que el femenino tuvo 38,7% (IC 95%= 35,5-42). Consideramos a
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los hombres como categoria de referencia, apoyados en que las mujeres tienden
a padecer mas esta patologia, por consiguiente la prevalencia de esta condicidn
en mujeres fue 19% (IC 95%= 0,97-1,47) mayor que en hombres, aunque esta
no fue estadisticamente significativa (p=0,08).

En cuanto a la area de residencia la variable de politdmica (3 categorias), se
tomd como dicotdmica dejando como alternativas de respuesta dos opciones
urbano o rural. La X se presento en 34,5% (IC 95%= 33,5-35,5) de los adultos
mayores que habitan en zonas urbanas. Por otro lado, el 39,3% (IC 95%= 28,3-
51,5) de los adultos mayores del area rural tenian X. La zona urbana fue la
categoria de referencia, por tanto se encontr6 que la X mostré ser
aproximadamente 13% (IC 95%= 0,84-1,54) superior en la zona rural, si lo
comparamos con la urbana. No obstante, esto no fue estadisticamente relevante
(p=0,354).

Para el nivel educacional, se recategorizé la variable pasando de 13 a 5
categorias dado el escaso numero de observaciones en algunas de estas. La X
se encontré en el 49,2% (IC 95%= 32,0-66,6) en adultos mayores sin ningun tipo
de estudio, 37,4% (IC 95%= 34,1-40,9) para quienes estudiaron unicamente
primaria, 33,8% (IC 95%= 27,2-41,1), para quienes cursaron estudios
secundarios, 20,7% (IC 95%= 16,7-25,2) en personas con estudios técnicos o
tecnoldgicos, 20,4% para quienes tenian estudios universitarios y 19,6% (IC
95%= 11,6-31,1) en adultos mayores con estudios de posgrado. La prevalencia
fue superior para personas sin estudios y menor en aproximadamente 24% (RP=
0,76; IC 95%= 0,55-1,04), en personas con estudios de primaria, 32% (RP= 0,68;
IC 95%= 0,41-1,14; p=0,084) con estudios secundarios, 59% (RP= 0,41; IC
95%= 0,27-0,64; p=0,128) en nivel técnico o tecnoldgico, ese mismo porcentaje
(RP=0,41; IC 95%= 0,22-0,77) para universitarios y por ultimo 61% (RP= 0,39;
IC 95%= 0,22-0,69) para educacion postgradual, siendo esta la menor
prevalencia. Las diferencias también fueron estadisticamente significativas solo
para los grupos de educacion técnica o tecnoldgica, profesional y de posgrado
(p<0,05).

En cuanto a estrato se categoriz6 pasando de 6 a 4 grupos dado el nivel de
observaciones, los cuales corresponden a estrato 1, estrato 2, estratos 3-4 y
estratos 5-6. La prevalencia de X fue 38,4% (IC 95%= 32,1-45,2) en personas
de estrato 1, 35,6% (IC 95%= 31,0-40,5) en estrato 2, 33,4% (IC 95%= 32,5-
34,4) en personas de estrato 3-4, 29,4% (IC 95%= 22,5-37,5) para estrato 5-6.
El estrato 1 fue la categoria de referencia y present6 el mayor porcentaje de X.
El comportamiento de la prevalencia de esta condicion fue inferior
aproximadamente en un 8% (RP= 0,92; IC 95%= 0,76-1,12) en estrato 2, 13 %
(RP= 0,87; IC 95%= 0,74-1,02) para estratos 3-4 y 24% (RP= 0,76; IC 95%=
0,57-1,01) para estratos 5 y 6; esta ultima la menor. Ninguno de los anteriores
resultados fueron estadisticamente significativos (p>0,05).

7.3.Prevalencia de Xerostomia por Factores de riesgo
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Dentro de las variables exposicion encontramos: habitos nocivos, enfermedades
sistémicas, consumo de medicamentos y sedantes. Los resultados arrojados se
pueden observar en la tabla No 12.

En cuanto a habitos nocivos se estudio el consumo de alcohol y cigarrillo. Con
respecto al primero, la variable que presentaba 7 categorias se reagrupo en 3,
evaluando el consumo o no de bebidas embriagantes. La X se encontro en el
35,8% (IC 95%= 32,7-38,9) de las personas que no consumen alcohol, 31,7%
(IC 95%= 19-47,9) en las que tienen un consumo regulary 51,7% (IC 95%= 34,7-
68,4) en los consumidores frecuentes de bebidas alcohdlicas. Por lo tanto, la
prevalencia fue aproximadamente 12% menor en los que presentan un consumo
regular (RP= 0,88; IC 95%= 0,57-1,35; p=0,538) y 44% mayor en los adultos
mayores con consumo frecuente teniendo como referencia a los que no
consumen alcohol. Lo anterior fue estadisticamente significativo, unicamente
para los adultos mayores que reportan el consumo frecuente de bebidas
embriagantes (p<0,05).

Considerando el consumo de cigarrillo los gerontes se clasificaron como no
fumadores, exfumadores y fumadores. La prevalencia de X en adultos mayores
no fumadores fue de 35,4% (IC 95%= 32-39,1), mientras que en exfumadores
fue 37,4% (IC 95%= 33,2-41,7), y en fumadores 30,8% (IC 95%= 16,6-49,9). Si
comparamos las prevalencias tomando como categoria de referencia los no
fumadores; los exfumadores presentaron 0,5% mas prevalencia de X (IC 95%=
0,94-1,17; p=0,284); mientras que los fumadores aproximadamente 14% menos
(RP= 0,86; IC 95%= 0,47-1,58), aunque este valor no fue estadisticamente
significativo para ningun grupo (p>0,05).

Al realizar explorar las enfermedades sistémicas se habla de hipertension
arterial, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
enfermedades cardiacas, enfermedad cerebrovascular y artritis. El 40,1% (IC
95%= 37,8-42,4) de los adultos mayores con hipertensién arterial presentan Xy
los que no presentan este diagnostico 30,7%.(IC 95%= 25,2-36,8). Si se calcula
la razén, concluimos que los hipertensos presentan 30% (IC 95%= 1,08-1,57)
mas prevalencia de X en comparacion con los no hipertensos. Lo anterior es
estadisticamente significativo dado el valor de p (p=0,01).

Para diabetes, el 33,9% (IC 95%= 30,3-37,7) de adultos mayores sin este
diagnostico presentaron X. Por otro lado el 44,7% de los que si tenian diabetes
presentaron X (IC 95%= 39,7-49,8). Por ende, se puede decir que la X es 31%
(IC 95%= 1,15-1,50) mayor en diabéticos que en no diabéticos. La anterior
afirmacion, en razén del valor de p (p=0,001) es estadisticamente significativa.

De los individuos encuestados que tenian cancer (Sin tener en cuenta el 6rgano
de afeccidn), presentaron X en un 40,6% (IC 95%= 25,2-58), mientras que los
que no presentaban esta condicion, 35,6% (IC 95%= 32,5-38,7). Es decir que si
tomamos de base los adultos mayores sin cancer, la prevalencia de X fue 14%
(IC 95%=0,76-1,70) mayor en los que presentaban este diagnostico, aunque no
fue estadisticamente significativo (p= 0,477).
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El 34,5% (IC 95%= 31-38,2) de los adultos mayores sin EPOC presentd X. En
cambio de los que padecen esta enfermedad, el 48,2% (IC 95%= 41,3-55,1) tiene
resequedad bucal. Por consiguiente, se puede afirmar que la prevalencia de X
en adultos mayores con EPOC es 39% (IC 95%= 1,15-1,68) mas que en los que
no lo tienen, siendo esto estadisticamente significativo (p=0,003).

Tabla No 12: Prevalencia de X y andlisis bivariado de acuerdo a las variables exposicion propuestas. Fuente:
Elaboracion propia, Datos de Stata IC® Version 16,0.

\

CONSUMO DE ALCOHOL

~ Noconsumo  358(327-389) @ 642(611-673) 1 -
Consumo regular 31,7 (19-47,9) 68,3 (52,1-81) 0,8861 (0,57-1,35) = 0,538
Consumo frecuente 51,7 (34,7-68,4) 48,3 (31,6-65,3) 1,4463 (1,03-2,02) = 0,036

CONSUMO DE CIGARRILLO

Exfumadores 37,4 (33,2-41,7) 62,6 (58,3-66,8) 1,0546 (0,94-1,17) | 0,284
Fumadores 30,8 (16,6-49,9) 69,2 (50,1-83,4) 0,8685 (0,47-1,58) | 0,608

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Con hipertension arterial 40,1 (37,8-42,4) 59,9 (57,6-62,2) 1,3059 (1,08-1,57) | 0,010*
DIABETES

Con diabetes 44,7 (39,7-49,8) 55,3 (50,2-60,3) 1,3190 (1,15-1,50) | 0,001~
CANCER

Con cancer 40,6 (25,2-58) 59,4 (42,0-74,8) 1,1409 (0,76-1,70) = 0,477

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Con EPOC 48,2 (41,3-55,1) 51,8 (44,9-58,7) 1,3949 (1,15-1,68) | 0,003*
ENFERMEDAD CARDIACA (EC)

Con enfermedad cardiaca 44,2 (40,3-48,1) 55,8 (51,9-59,7) 1,2838 (1,09-1,50) | 0,007*
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (ECV)

Con enfermedad cerebrovascular 58,8 (43,6-72,4) 41,2 (27,6-56,4) 1,6793 (1,31-2,14) | 0,001*
ARTRITIS O ARTROSIS

Con artritis o artrosis 45,2 (40,1,50,4) 54,8 (49,6-59,9) 1,3911 (1,17-1,64) | 0,002*
CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Si consume 39,4 (37,6-41,3) 60,6 (58,7-62,4) 1,4310 (1,11-1,84) | 0,011*
CONSUMO DE MEDICAMENTOS POR GRUPO
No consume 27,6 (20,4-36,2) 72,4 (63,8-79,6) 1 -
Tracto alimentario y metabolismo 23,8 (19,4-28,9) 76,2 (71,1-80,6) 0,8604 (0,61-1,20) 0,339
Sistema cardiovascular 35,0 (32,1-38) 65,0 (62,0-67,9) 1,2655 (0,91-1,75) | 0,136
Sistema genitourinario y 100 (-) 0(-) 1 -
hormonas sexuales
Sistema musculoesqueletico 8,6 (0,4-69,7) 91,4 (30,3-99,6) 0,3105 (0,01-6,11) 0,398
Sistema nervioso 53,1 (37-68,6) 46,9 (31,4-63) 1,9211 (0,32-2,78) | 0,003*
Sistema respiratorio 45,2 (29,3-62,1) 54,8 (37,9-70,7) 1,6347 (1,17-2,28) | 0,009*
Organos sensoriales 12,4 (9,2-16,6) 87,6 (83,4-90,8) 0,4502 (0,26-0,75) | 0,007*
Medicamento no xerogénico 40,3 (37,4-43,3) 59,7 (56,7-62,6) 1,4586 (1,13-1,87) | 0,008*
CONSUMO DE SEDANTES
No consume 34,4 (31,3-37,7) 65,6 (62,3-68,7) 1 -
Si consume 56,9 (43,2-69,7) 43,1 (30,3-56,8) 1,2755 (1,27-2,14) | 0,002*

2Regresion Poisson robusta. *Valor estadisticamente significativo a un nivel del 95% (p<0,05).
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De los sujetos con enfermedades cardiacas el 44,2% (IC 95%= 40,3-48,1) tenia
X'y de los que no referian este antecedente el 34,4% (IC 95%= 30,6-38,5). Al
comparar sus prevalencias, se puede decir que los adultos mayores con
enfermedades cardiacas diagnosticadas presentaron una prevalencia 28%
mayor de X, que los que no las presentaban estas alteraciones. Dado el valor de
p (p=0,007), es significativo estadisticamente.

En cuanto a la enfermedad cerebrovascular, los pacientes con esta alteracion y
que presentaron X fueron 58,8% (IC 95%= 43,6-72,4), mientras quienes no
tenian esta alteracion reportaron X en un 35% (IC 95%= 31,9-38,2). Tomando
como categoria de referencia los adultos mayores que no reportan accidente
cerebrovascular, la prevalencia de X es 67% (IC 95%= 1,31-2,14) superior en los
que si presentan este padecimiento, lo cual es estadisticamente significativo
(p=0,001).

Para artritis, la prevalencia de X fue 45,2% (IC 95%= 40,1-50,4) para los que
presentan esta condicion, empero para los que no la tienen es 32,5% (IC 95%=
28,4-36,9). Al hablar de su razén, se dice que las personas con artritis o artrosis
tienen 39% (IC 95%= 1,17-1,64) mas X en comparacidén con quienes que no la
tienen y por el valor de p es significativo (p=0,002).

En cuanto al consumo de medicamentos, se exploraron 3 variables: la ingesta
de farmacos de cualquier grupo, el consumo diferenciado por grupo dado el nivel
de evidencia y el consumo de sedantes. Con respecto al consumo de
medicamentos, la prevalencia de X en los adultos mayores que no los toman es
27,6% (IC 95%= 20,3-36,3), mientras que en los que si lo hacen es 39,4% (IC
95%= 37,6-41,3), Por ello, se puede decir que la prevalencia de X es 43% (IC
95%= 1,11-1,84) mas en adultos mayores que toman algun tipo de medicamento,
en comparacion con los que no lo consumen. Dado el valor de p, es
estadisticamente significativo (p=0,011).

Para catalogar el farmaco consumido, los individuos participantes de la encuesta
reportaron 15 columnas de medicamentos, ya sea por nombre comercial o
geneérico. Cada uno fue clasificado en su grupo correspondiente de acuerdo a su
principio activo, mediante un vademecum en linea y se agrupaban en las 9
categorias, las cuales respondian al sistema donde actuaban. EI medicamento
con mayor evidencia de X, era el que se reportaba.

La prevalencia de X, en relacion al grupo de medicamento que consumen fue
40,3% (IC 95%= 37,4-43,3) para medicamentos que no fueron reportados como
xerogeénicos, 23,8% (IC 95%= 19,4-28,9) para medicamentos con efecto en
tracto alimentario y metabolismo, 35% (IC 95%= 32,1-38,0) en sistema
cardiovascular, 100% en sistema genitourinario y hormonas sexuales, 8,6% (IC
95%= 0,4-69,7) en sistema musculoesquelético, 53,1% (IC 95%= 37-68,6) en el
sistema nervioso, 45,2% (IC 95%= 29,3-62,1) en sistema respiratorio y por ultimo
12,4% (IC 95%= 9,2-16,6) en 6rganos sensoriales. Si consideramos los adultos
mayores que no consumen ningun farmaco como categoria de referencia
encontramos que la prevalencia de X fue menor en aproximadamente 14% (RP=
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0,86; IC 95%= 0,61-1,20) para los que consumen medicamentos para el tracto
alimenticio y metabolismo, 69% (RP= 0,31; IC 95%= 0,01-6,11) para
medicamentos con accion en el sistema musculoesquelético (Siendo esta la
menor) y 55% (RP=0,45; IC 95%= 0,26-0,75) para medicamentos con accién en
organos sensoriales. Por otra parte, la prevalencia de X fue 26% (IC 95%= 0,91-
1,75) superior en adultos mayores que consumen medicamentos para el sistema
cardiovascular, 92% (IC 95%= 1,32-2,78) mas para quienes consumen
medicamentos con accion en el sistema nervioso (Siendo esta la mayor) y
finalmente 63% (IC 95%= 1,17-2,28) mas para el sistema respiratorio
comparados con la categoria de referencia. Fueron de relevancia estadistica los
valores para los farmacos con accion en el sistema nervioso, respiratorio y
organos sensoriales. La prevalencia de X en adultos mayores que consumen
medicamentos para el tracto genitourinario y hormonas sexuales es de 100. No
se reportd la ingesta de antimicrobianos de uso sistémico o agentes
antineoplasicos e inmunomoduladores.

En cuanto a los sedantes la prevalencia de X fue 56,9% en quienes los
consumen (IC 95%= 43,2-69,7) y 34,4% (IC 95%= 31,3-37,7) en quienes no los
consumen. Considerando su razén, podemos concluir que los adultos mayores
que consumen sedantes tienen 27% (IC 95%= 1,27-2,14) mas X, en
comparacion con quienes no los toman. Dado el valor de p es estadisticamente
significativo (p=0,002).

7.4. Analisis multivariado:

Para la construccion del modelo se tuvieron en cuenta las variables con un nivel
de significancia de 20%. Es por esta razon que en el mismo entran variables
sociodemograficas como edad y sexo, y que ademas se justifican dado el grado
de relacidn con la X, soportado por la evidencia cientifica. De las variables
exposicion entran el consumo de alcohol y medicamentos, hipertension,
diabetes, EPOC, enfermedad cardiaca y cerebrovascular, artritis y finalmente el
grupo de medicamentos dado que algunas de las variables son estadisticamente
significativas y por ultimo el consumo de sedantes.

Considerando que el consumo de medicamentos es una variable similar al grupo
de farmacos, emplearla dentro del modelo seria redundante y podria reducir la
prevalencia de X por tipo de medicamento. Lo mismo pasa con la variable
sedantes, dado que la mayoria de estos farmacos son de evidencia moderada,
alta e incluso algunos con el pico de evidencia. Por tal motivo, solo se decide
utilizar el grupo del farmaco. Es de resaltar que en muchos individuos, el sedante
coincidia con el que se presentaba en grupo de medicamento.

Como es un estudio donde se trabaja con razones de prevalencia para realizar
el ajuste de las variables se construye un modelo Poisson robusto especifico
para una encuesta poblacional utilizando el comando SVY de Stata® vy
obteniendo las razones de prevalencia ajustadas. Esto se puede apreciar en la
tabla No 13.
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Cuando se comparan las razones de prevalencia crudas y ajustadas, los
resultados varian dependiendo de la variable estudiada. En cuanto al sexo, el
ajuste por covariables hace que se reduzca la razon de prevalencia en 0,1
aproximadamente, a pesar de que sigue siendo no significativa (p=0,258).
Ajustado por las covariables propuestas las mujeres presentan 9% (IC 95%=
0,92-1,28) mas prevalencia de X que los hombres.

Tabla No 13: Razones de prevalencia crudas y ajustadas. Fuente: Elaboracion propia, Datos de Stata IC® Version
16,0.

Femenino 1,1971 (0,97-1,47) 0,080 1,0913 (0,92-1,28) 0,258

EDAD
1 S
65-74 1,1870 (0,94-1,49) | 0,125 1,1528 (0,90-1,46) 0,214
75y mas 1,3457 (1,05-1,71) | 0,021* | 1,1990 (0,96-1,49) 0,092
CONSUMO DE ALCOHOL

. Nocomsumo | 1 | - 0
Consumo regular 0,8861 (0,57-1,35) | 0,538 0,9354 (0,60-1,44) 0,737
Consumo frecuente 14463 (1,03-2,02) |  0036* | 2,0021(1,26-3,17) |  0,008*
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Con hipertension arterial 1,3059 (1,08-1,57) 0,010 1,1051 (0,98-1,24) 0,089
DIABETES
Con diabetes 1,3190 (1,15-1,50) 0,001* 1,1925 (1,09-1,30) 0,002
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
Con EPOC 1,3949 (1,15-1,68) 0,003* 1,2955 (1,10-1,52) 0,006

ENFERMEDAD CARDIACA (EC)

Con enfermedad cardiaca
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (ECV)

1,2838 (1,09-1,50) 0,007* 1,1326 (1,02-1,25) 0,024*

Con enfermedad cerebrovascular | 1,6793 (1,31-2,14) 0,001* 1,5004 (1,09-2,05) 0,016*

ARTRITIS O ARTROSIS

Con artritis o artrosis 1,3911 (1,17-1,64) 0,002 1,2506 (1,11-1,40) 0,002
CONSUMO DE MEDICAMENTOS POR GRUPO
No consume 1 - 1 -
Sistema nervioso 1,9211 (1,32-2,78) 0,003* 1,4699 (1,07-2,01) 0,022
Sistema cardiovascular 1,2655 (0,91-1,75) 0,136 1,0104 (0,79-1,27) 0,922
Otro tipo de medicamentos 1,4455 (1,14-1,82) 0,006* 1,1898 (1-1,40) 0,044*
CONSUMO DE SEDANTES
No consume 1 - 1 -
Si consume 1,2755 (1,27-2,14) 0,002* 1,3845 (0,96-1,98) 0,002

2Regresion Poisson robusta. RP ajustado por sexo, edad, consumo de alcohol, HTA, diabetes, EPOC, EC, ECV,
artritis y consumo de medicamentos. *Valor estadisticamente significativo a un nivel del 95% (p<0,05).

Caso similar ocurre en edad, donde el modelo ajustado para la categoria de 65
a 74 anos hace que pierda 3% de prevalencia y para la categoria de 75 afios 0
mas afos 15%. Sumado a esto la significancia estadistica también se pierde
(p>0,05). Es por este motivo que realizando el ajuste por sexo, enfermedades y
consumo de medicamentos, la prevalencia de X es 15% (IC 95%= 0,90-1,46)
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mas para adultos mayores entre los 65y 74 afos y 19% (IC 95%= 0,96-1,49)
mayor en personas con 75 o mas afos; aunque esto ya no es estadisticamente
significativo como ocurria en el modelo crudo (65-74 aihos p=0,214y 75 afhos y
mas p=0,092).

Para consumo de alcohol, la unica categoria que demostré ser significativa fue
su consumo frecuente. Comparado con el modelo crudo la RP aumenta en 0,60,
lo que quiere decir que la prevalencia de X en esta categoria de edad se duplica
(1C 95%= 1,26-3,17) comparado con los que no consumen alcohol. Este valor es
estadisticamente significativo (p=0,008). En cuanto al consumo regular no hubo
cambios considerables a excepcion de un aumento de 0,1% en la prevalencia
del modelo ajustado, por ende la prevalencia de X en adultos mayores que
consumen alcohol regularmente es 7% inferior comparado con los que no lo
consumen.

En hipertensién arterial el modelo ajustado por las covariables muestra una
disminucién de la prevalencia de X de aproximadamente 0,2, comparado con el
modelo crudo y hay una pérdida de la significancia estadistica. Ajustado el
modelo muestra que la presencia de X es 10% (IC 95%= 0,98-1,24) mayor en
adultos mayores hipertensos comparado con quienes tienen los niveles de
tension normal. No obstante, ya no es estadisticamente significativo (p=0,089).
Una situacion similar pasa con diabetes, ya que el modelo ajustado pierde
aproximadamente 0,12 de X con relacidon al modelo crudo; a pesar de que sigue
siendo significativo (p=0,002). Ajustado por las covariables estudiadas, un adulto
mayor con diabetes presenta 19% (IC 95%= 1,09-1,30) mas X en comparacion
con los que no tienen este diagnostico, siendo este valor estadisticamente
significativo (p=0,002).

Para EPOC, el modelo ajustado pierde 0,1 de X conservando en este caso su
significancia estadistica (p=0,006). En el modelo ajustado los adultos mayores
con EPOC presentan 29% (IC 95%= 1,10-1,52) mas de X que aquellos que no
tienen este diagndstico. A pesar de que pierde significancia, aun es relevante
estadisticamente hablando (p<0,05).

Para los adultos mayores con enfermedades cardiacas, el modelo ajustado
mostréo una diferencia de aproximadamente 0,15 en la prevalencia de X en
comparacion con el crudo. Sigue siendo estadisticamente significativo
(p=0,024). Dado el ajuste por las demas variables estudiadas los adultos
mayores con enfermedades cardiacas presentan 13% (IC 95%= 1,02-1,25) mas
de X, que los individuos que no tienen este antecedente.

En enfermedad cerebrovascular si se compara la razén de prevalencia del
modelo inicial con el ajustado, se reduce aproximadamente 0,17 la X
manteniendo su significancia estadistica (p=0,016). Por lo tanto, los adultos
mayores con antecedente de enfermedad cerebrovascular presentan un 50%
mas de X en comparacion con quienes no la presentan (IC 95%= 1,09-2,05).
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El modelo ajustado para artritis o artrosis perdié 0,14 de X, considerando el
modelo ajustado, no tuvo modificaciones en el valor de p (p=0,002), dando como
resultado que los adultos mayores con esta alteracion presentan un 25% (IC
95%= 1,11-1,40) mas de X en comparaciéon con quienes no tienen artritis o
artrosis.

En cuanto al consumo de medicamento, se recategorizd la variable de 11
categorias a 4, tomando como categoria de referencia los individuos que no
consumen medicamentos. Se dejan los grupos de medicamentos con mayor
prevalencia de X, que son los de accion en el sistema nervioso, en el sistema
cardiovascular, y los restantes se destinan al grupo otro tipo de medicamentos.

Basados en esta reagrupacion de la variable se realiza un regresion Poisson
robusta para la misma, la cual arroja que la prevalencia de X en adultos mayores
que consumen medicamentos para el sistema nervioso es 92% (IC 95%= 1,32-
2,78) mayor, que para los que no consumen ningun farmaco. Para el sistema
cardiovascular la prevalencia es 26% (IC 95%= 0,91-1,75) superior y para otro
tipo de medicamentos diferentes a los del sistema nervioso y cardiovascular 44%
(1C 95%= 1,14-1,82) mas de X. Lo anterior, si se tiene en cuenta el modelo crudo,
es estadisticamente significativo unicamente las categorias de sistema nervioso
y otros medicamentos (p<0,05).

Para el modelo ajustado, la prevalencia de X en adultos mayores que consumen
farmacos con accioén en el sistema nervioso es 46% (IC 95%= 1,07-2,01), para
farmacos con accion en el sistema cardiovascular 0,1% (IC 95%= 0,79-1,27) y
para otro tipo de medicamentos 18% (IC 95%= 1-1,40) mayor, en comparacion
con aquellos que no consumen medicamento alguno. Si bien cuando se ajusta
por las covariables estudiadas pierde algo de significancia estadistica se
mantiene la relevancia para los dos grupos: medicamentos con accion en el
sistema nervioso y otro tipo de medicamentos (p<0,05).

Para sedantes, al pasar de la RP del modelo crudo al ajustado, se incrementa la
X en 11%. El valor ajustado nos dice que la X aumenta en un 38% (IC 95%=
0,96-1,98) en adultos mayores que consumen sedantes. No obstante, la
significancia estadistica se mantiene (p<0,05). A pesar de cumplir con el criterio
de valor de p, esta variable sale del modelado final, debido a que esta incluida
en grupo de medicamentos y por ende puede intervenir de forma doble dentro
de los resultados.

7.5.Diagnéstico del modelo

Dado que el modelo propuesto es un Poisson y que la encuesta necesita la
aplicacion de los comandos para encuestas poblacionales de Stata®, mediante
esta funcidn no se permite el diagnéstico de la regresidon como tal. Por este
motivo, se realizd la transformacién del modelo de Poisson SVY a uno
convencional robusto.
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Para permitir algunas opciones de diagndéstico del modelo, se corre un Poisson
convencional que trae como consecuencia que las razones de prevalencia no se
conservan, pero lo que si se mantiene es la significancia estadistica. Al realizarlo
se ejecutan pruebas de bondad de ajuste, especificacion del modelo y analisis
de residuales.

Prueba de bondad de ajuste de Pearson: Esta prueba permite evaluar que
tan favorable es el modelo en explicar la variabilidad de la prevalencia de X
considerando los factores de riesgo estudiados. Teniendo en cuenta que el
valor de p en esta prueba es igual a 1, se puede afirmar que las mediciones
observadas fueron similares a las esperadas. Por consiguiente, el modelo
propuesto se ajusta muy bien a los datos estudiados.

Especificacion del modelo: A través del linktest se evalud si el modelo tenia
problemas de especificacion; esta prueba evalua la omision de variables a
través de la inclusidn de un término cuadratico al modelo, si este término
resulta significativo quiere decir que el modelo no esta bien especificado, es
decir que faltan términos no lineales o variables. En este caso, el valor de
hatsq o témino cuadratico fue 0,594.

Considerando este valor, la prueba no rechaza la hipoétesis nula HO, es decir
no es necesario incluir o agregar variables y la especificacion del modelo es
correcta.

Analisis de residuales: Si se analizan los residuales dados se obtiene la
grafica No 1.

El comportamiento de los residuales no muestra una tendencia, aunque no
estan alrededor de cero y unicamente 3 observaciones son mayores a 1.

Grafica No 1: Andlisis de residuales del modelo propuesto. Fuente: Stata IC® Version 16,0.
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8. DISCUSION

8.1.Hallazgos principales

Para la construccion del modelo que explique la asociacion entre los numerosos
factores de riesgo explorados en la encuesta SABE Colombia 2015 y la
prevalencia de X, se utilizaron dos tipos de variables: sociodemograficas, las
cuales fueron edad y sexo y que estan soportadas por la literatura cientifica; y
variables de exposicion que fueron enfermedades de tipo: cardiovascular,
cerebrovascular, HTA, diabetes, cancer, EPOC vy artritis, ademas del consumo
de medicamentos y sus diferentes categorias. Todas superaron el nivel de
significancia propuesto en el analisis bivariado. Cabe resaltar que si bien otros
estudios exploran diversos aspectos sociodemograficos, se tomaron unicamente
los que mas han mostrado mayor relevancia estadistica.

Los principales hallazgos de nuestro estudio afirman que la prevalencia de X
aumenta con variables sociodemograficas como el sexo (Femenino) y la edad,
aunque esto no es estadisticamente significativo. De las variables de exposicion,
la X aumenta por el consumo de alcohol, la presencia de enfermedades propias
de los adultos mayores y el consumo de medicamentos; especialmente aquellos
que ejercen su efecto en el sistema nervioso, siendo estos valores
estadisticamente significativos.

La influencia del sexo en la X radica en que al aumentar la edad, se presentan
cambios hormonales propios de las mujeres menopausicas y postmenopausicas
derivados de los niveles de estrogeno (138). Esto no solamente se puede ver de
una forma subjetiva como en X, sino que se ha corroborado con otros estudios
que diagnostican hipofuncién de glandulas salivales. La anterior afirmacion,
puede ser apoyada por el articulo de Johansson y cols (2019), el cual mediante
un seguimiento de 30 afos, encontré que en la totalidad de grupos de edad, la
X fue significativamente mas prevalente y persistente en mujeres que en
hombres. A los 80 afos, la diferencia en la prevalencia de esta alteracion fue de
aproximadamente 8% (16). Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Rech
y cols (2019), en cuyo modelo se hallé una mayor prevalencia de X en mujeres
(RP= 1,34; IC 95%= 1,12-1,61), participantes que tomaban farmacos
continuamente (PR = 1,45; IC 95%= 1,16-1,82) y adultos mayores con sintomas
depresivos (PR= 1,49; IC 95%= 1,27-1,76); siendo en el modelo ajustado
estadisticamente significativo (86). La diferencia con el presente estudio, radica
en que no se midio la frecuencia de consumo de medicamentos y a pesar de que
las mujeres mostraron mayor prevalencia, esta no fue estadisticamente
significativa en el modelo final ajustado por los demas factores, sumado a lo
anterior los sintomas depresivos no se tuvieron en cuenta en este estudio.

Otro de los aspectos que interfiere con la presencia de X y esta reportado en
numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis es la edad. Segun el estudio
de Pina y cols, después de los 60 afios, la X alcanza una prevalencia de 33,7%
(139); porcentaje similar a lo encontrado en esta investigacion. Aunque si se
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explora la razon de prevalencia en los diferentes rangos de edad, esta varia y
difiere con el presente reporte, puesto que se evidencié que la X aumenta
aproximadamente un 15% en edades comprendidas entre los 65 y 74 afios y un
20% en adultos mayores de 75 afos o mas, comparados con la X en adultos
mayores entre los 60 y 64 afos, aunque esto no fue estadisticamente
significativo bajo el nivel de significancia planteado en esta investigacion (p=
0,05). No obstante, si es significativo al 10% para las personas de la ultima
categoria (75 anos o mas). Caso contrario a lo que sucedi6é con Astrgm y cols
(2018), ya que para ellos, la X aumento significativamente en un rango de edad
de 65-75 anos, ajustado por variables como el sexo, consumo de alcohol y de
medicamentos (140).

Si bien la edad es un aspecto relevante justificado en que fisiolégicamente las
glandulas salivales disminuyen su funcionalidad como resultado del proceso de
envejecimiento; aparte de esta disfuncién, se conjugan factores como la
presencia de enfermedades cronicas, y el consumo de uno o varios farmacos de
forma prolongada. Los efectos de estos factores no son inmediatos, dado que
sus repercusiones se observan con el pasar del tiempo y no son unicamente, el
producto del efecto disfuncional provocado por la edad. Por lo tanto, no hay
certeza de qué pesa mas en esta relacion y la edad cobra relevancia debido al
tiempo de exposicion a los factores de riesgo.

En cuestion de habitos nocivos se exploré el consumo de cigarrillo y alcohol.
Este ultimo mostré ser una variable significativa tanto cruda como ajustada. (p=
0,008). No hay estudios que relacionen la presencia de boca seca con alcohol,
empero hay evidencia acumulada que su consumo frecuente provoca apoptosis
celular por el etanol y acetaldehido presentes en las bebidas embriagantes (141),
también las investigaciones sugieren que potencializa la expresion de factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), lo cual también induce apoptosis acinar (142). En
este caso, el consumo frecuente de alcohol en personas adultas mayores puede
responder a que se asocia a estés, estados depresivos y trastornos psiquiatricos
propios de edades avanzadas (44). Se podria pensar en un consumo dual de
alcohol y antidepresivos, aunque la relacion entre estos dos factores en este
estudio fue inexistente dada la escasa frecuencia de personas que cumplian con
estas dos condiciones. Esto contradice lo encontrado en los estudios de
Thomson y cols (2000) (143) y Villa y cols (2011) (118), puesto que no encontrd
una relacion estadisticamente significativa.

Pasando a los factores de exposicion, encontramos enfermedades de alta
prevalencia en la poblacion adulta mayor, dentro de las cuales estan hipertension
arterial, EPOC, enfermedades cardiovasculares, enfermedad cerebrovascular y
artritis. Inicialmente se explora la hipertension arterial. Si bien la tensién alta,
enfermedad cardiaca y cerebrovascular no son sindnimo de resequedad bucal
desde el punto de vista sistémico, los medicamentos para tratarlas si estan
ligados a su prevalencia. Muchos de los farmacos utilizados para controlar la
tension arterial se ubican en nivel moderado de evidencia para X.
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El analisis exploratorio de datos de este estudio revelo que la mayoria de
pacientes hipertensos controlados en Colombia consumen medicamentos cuya
accion se ejerce en el sistema cardiovascular como: verapamilo, metoprolol,
enalapril y furosemida. Estos medicamentos en su mayoria fueron los que mas
se consumian en la region Pacifica. Algunos pacientes reportan combinaciones
entre los diferentes subgrupos como diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores
de los canales de calcio, agentes que actuan en el sistema renina-angiotensina,
entre otros. Cada paciente, por lo general combinaba un medicamento
xerogénico de moderada evidencia con otro que no inducia X. En este caso era
relativamente facil ligar el medicamento a la prevalencia de X, lo cual también es
apoyado por la revision de Martinez-Acitores y cols (2020) (144).

Como uno de los objetivos propuestos era observar la asociacion de resequedad
bucal con el tipo de medicamento, en el caso de que consumiera mas de un
farmaco ligado a X con accion en el mismo sistema, se dejaba el de mayor
evidencia. Cabe resaltar que no se dispone de articulos que reporten un efecto
sinérgico de antihipertensivos sobre X y que dados los estudios en relacion al
tema no se puede considerar una evidencia de peso. A pesar de que si hay
literatura que describe un efecto combinado entre los propios antihipertensivos
e hipoglicemiantes orales (77).

Sumado a lo anterior hubo dos factores que desafortunadamente no se
controlaron con respecto a esta variable: el tiempo de consumo del
medicamento, el cual correspondia a informacién no disponible y la otra es que
aun no se ha estudiado la resequedad bucal ligada a polifarmacia
especificamente de medicamentos que actuen en el sistema cardiovascular (40).

A pesar de esto, en la presente investigacion el hecho de presentar un
diagnodstico de hipertension arterial aumenta 0,10 la prevalencia de X en
comparacion con los adultos mayores en niveles de tension arterial normal y esta
diferencia no es estadisticamente significativa.

Hay que hacer una salvedad, ya que si bien la asociacion reportada se da por la
medicacion, al considerar la variable consumo de medicamentos, existia la
categoria medicamentos para el sistema cardiovascular, dentro de los grupos
propuestos no todos se clasificaron como medicamentos xerogénicos. Es por
este motivo que se usaron las variables hipertension arterial y enfermedades
cardiacas de forma independiente y se incluyeron en el modelo final. Estas
coinciden en que comparadas con su respectiva categoria de referencia,
incrementan la prevalencia de X, siendo significativas tanto en el modelo crudo
como en el ajustado.

En los pacientes diabéticos, el ajuste por las covariables incremento la
prevalencia de X en un 19%. Para esta condicion si hay una explicacion
fisiologica, dado que la ausencia de control metabdlico de diabetes disminuye la
respuesta inflamatoria y la capacidad inmune del organismo, lo que provoca
reducciéon de hormonas peptidicas salivales, incluido el factor de crecimiento
epidermico (EGF) y por ende reduccion del flujo salival (145). Pero desde el
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punto de vista de consumo de medicamentos la evidencia no es concluyente, ya
que si bien algunos reportes afirman que algunos hipoglicemiantes si producen
X, que puede ser por efecto sinérgico (77); no tienen una evidencia alta de que
la provoquen (137).

Los pacientes con EPOC presentan necesidad de respiraciéon bucal como
mecanismo adaptativo, y coincide con la hipertension arterial y las enfermedades
cardiacas en la ingesta de farmacos, en este caso que actuan sobre la
obstruccion de vias aéreas. Muchos de los inhaladores empleados para tal fin
presentan dentro de su composicion, principios activos de alta y pico de
evidencia de X. Esto explica el aumento en de 0,28 en X y su relevancia
estadistica. Es de destacar que las alteraciones respiratorias pueden ser
manejadas con inhaladores compuestos de ipatropio o tiotropio (137), los cuales
son muy xerogénicos (146,147).

Para la variable enfermedades cardiacas, el 14% de aumento en la prevalencia
de X no se puede explicar desde el punto de vista fisiologico; pero si por dos
razones. La primera es que la mayoria de los pacientes con estas alteraciones
toman medicacion, lo que les permite tolerar su patologia y la segunda es que
incurren en polifarmacia (143). Las mismas circunstancias que ocurren con
enfermedad cerebrovascular (148,149), condicion en el modelo ajustado
muestra un 50% mas de X.

En el caso de artritis y artrosis que comparten categoria, también arrojaron
diferencias estadisticamente significativas. Estas enfermedades de caracter
reumatico estan ligadas a un trastorno autoinmune que se conoce como
sindrome de Sjogren y dentro de su curso natural se caracteriza presenta
resequedad bucal. Fue uno de los criterios de exclusion propuestos; no obstante
las herramientas proporcionadas por la encuesta SABE 2015 carecian de
mecanismos de reconocimiento de sindrome de Sjogren y por ende esta
caracteristica no se pudo discriminar. Si bien en reportes como el de Chamani y
cols (2017), muestran una prevalencia alta de X en pacientes con artritis (150),
no todos los que tienen este padecimiento muestran resequedad bucal, lo mismo
sucede con el sindrome de Sjogren. También es propio aclarar que la
fisiopatologia de estas enfermedades si repercute en las glandulas salivales y
aunque los pacientes pueden consumir farmacos xerogénicos, la X se da
independiente a este factor como lo menciona Correira y cols (2016) (143).

Considerando la variable grupo de medicamentos, dado el numero de
observaciones y las categorias, la variable se adecué pasando de 10 a 4 grupos
y viendose un incremento en la prevalencia de X y diferencias estadisticamente
significativas para farmacos con accion en el sistema cardiovascular, sistema
nervioso, sistema respiratorio y medicamentos no xerogénicos. Respaldados por
la literatura cientifica, se decidié solo considerar los medicamentos con accidn
en el sistema cardiovascular y sistema nervioso (112,151). Para el modelo
ajustado, no se tuvo en cuenta los medicamentos para el sistema respiratorio,
debido el reducido numero de observaciones que presentaba; aunque si era
estadisticamente significativo. Otro de los grupos excluidos fue el de
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medicamentos para el sistema genitourinario que incluyen farmacos urologicos,
los cuales reportan la maxima evidencia de X (112,137) y por consiguiente una
elevada prevalencia de la misma. Por la escasa frecuencia en que se reportaron
y dado el numero de individuos en otras categorias se dejaron en el grupo otro
tipo de medicamentos.

Para terminar el analisis de cada variable, en el caso del consumo de sedantes,
esta seccion se excluyo, dado que este grupo de farmacos esta incluido dentro
de los que ejercen efecto en el sistema nervioso y sumado a esto, muchas veces
coincidia con lo reportado en los farmacos por grupo.

Considerando los ajustes por variables como sexo, edad y enfermedades que
aquejan los adultos mayores, los farmacos para el sistema nervioso aumentaron
la prevalencia de X en un 46% de forma significativa. Las medicaciones
psicotréopicas pueden estar relacionadas con dos polos totalmente opuestos
sialorrea y xerostomia, aunque la mayoria de los pacientes en SABE consumian
medicamentos asociados a X y después de considerar la guia se excluyeron
aquellos que tenian evidencia de aumento en el flujo salival (137). La anterior
afirmacion se soporta con el estudio de Lanunzio y cols (2019), el cual concluyé
gue en pacientes con desordenes mentales comunes medicados, la prevalencia
de X se triplicaba (152), también concuerda con lo encontrado con Cappetta y
cols (2018) en donde el riesgo de presentar X se duplica con el consumo de
inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, como es el caso de
los antidepresivos triciclicos (153). Adicionalmente no solo por el tratamiento se
puede aumentar la prevalencia de X, ya que los desordenes psicologicos y
psiquiatricos la provocan independientemente de la ingesta de medicamentos
(154).

El modelo propuesto arroja resultados muy similares a los de otros articulos
disponibles en la literatura, aunque no coinciden con los hallazgos de esta
investigacion, ya que se hall6 significancia estadistica en mayores de 75 afos
consumo frecuente de alcohol, hipertension, diabetes, EPOC, EC, ECV, artritis y
medicamentos con accidn en el sistema nervioso. Con el modelo propuesto por
Rech y cols (2019), difiere en que se exploran problemas asociados a salud bucal
y coincide en que se estiman razones de prevalencia para X y estas aumentan
en mujeres, individuos de avanzada edad, ademas del consumo continuo de
medicacion (Sin evidenciar el tipo) y pacientes con sintomas de depresion (86).
En cambio con el modelo predictivo de Villa y cols (2016) difiere en que se
estiman OR y estos son elevados para adultos mayores que usaron drogas
recreativas, individuos que padecen desordenes alimenticios y radioterapia o
gue consumen multiples medicamentos; no obstante coinciden en la artritis como
factor de riesgo (895) .

Otros modelos difieren en que se estudia la polifarmacia, mas no el tipo de
medicamento y el sistema en el cual ejerce su accion; y algunos de ellos son
seguimientos a mediano plazo para ver si se genera X, es decir no corresponden
a estudios transversales (40).
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En lo que se refiere a las enfermedades mencionadas, estas no generan
alteracion alguna en las glandulas salivales, a excepcion de la artritis. Empero
en casi la mayoria de estas condiciones, el medicamento para su control
probablemente si genera X; por ello se puede decir que la percepcion de boca
seca, es producto de la concurrencia del medicamento, la patologia y el tiempo
de consumo del medicamento (55).

Al respecto es importante aclarar que hacer analisis con tiempo de exposicion,
puede incurrir en sesgo de memoria por la condicion del adulto mayor y por otra
parte, llevar a conclusiones de peso seria dificil dado que las personas no
solamente toman un medicamento; de hecho la persona que mas consumia
farmacos en la encuesta SABE 2015 llen6 15 columnas y estudiar la accion del
principio activo del farmaco sobre la prevalencia de X seria algo dispendioso; es
mas la sinergia también podria ser complicada de explorar dado que las
combinaciones posibles serian numerosas. Cabe aclarar en este punto que en
el adulto mayor primero se diagnostica una patologia y posteriormente las
asociadas, es por esta razon que el consumo de varios medicamentos no se
hace en simultaneo y la frecuencia de toma varia entre uno y otro farmaco.

Todos los estudios mencionados en el presente trabajo y que indagaban la
relacion entre el consumo de medicamentos y X, partian del principio que todos
los medicamentos la ocasionaban. Pero, es probable que algunos la ocasionen
en menor medida que otros o el consumo prolongado de los mismos fue lo que
ocasiond X, sin embargo es importante considerar este aspecto para futuras
investigaciones.

Los modelos con los cuales se compara la presente investigacion no exploraron
el tipo de medicamento, sino el consumo de varios de estos. En este estudio no
se encontré una asociacion significativa entre el tipo de farmaco y la X; a
excepcion de los medicamentos que ejercen su accion en el sistema nervioso.

Se decidio realizar el analisis por tipo de medicamento pensando en que puede
ser relevante como se sugiere en el articulo de Thomson y cols (2005) (40) y se
expone de acuerdo a su nivel de evidencia en el articulo de Wolff y cols (2017)
(137), pero por los resultados de este estudio, es probable que la prevalencia de
X sea independiente a esta circunstancia.

La guia de medicaciones con efecto en glandulas salivales cuenta con estudios
observacionales, experimentales e integrales (Revisiones sistematicas vy
metaanalisis) que respaldan el concepto que algunos farmacos producen X, pero
no todos, de manera que se debe ser cauto con estos resultados.

El modelo utilizado en la encuesta SABE 2015 en donde se estudia el
envejecimiento activo junto con determinantes sociales de la salud, permite una
exploracion mas profunda de la X y su relacion con el contexto de los adultos
mayores (51). Por ejemplo, la prevalencia de X es 13% mayor en areas rurales
comparadas con las urbanas, y esto se ve reflejado en mas problemas de salud
oral en mayores de 60 afos que habitan estas zonas. Empero por ser un modelo
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bioldgico, por el tipo de estudio y la escasa evidencia disponible en la literatura,
no se puede explicar. Pero si es apropiado afirmar que su deteccién y tratamiento
dadas las desigualdades en acceso a la salud seran dificiles en zonas dispersas.

Considerando el estudio de los determinantes sociales de la salud, si es
importante decir que el impacto de la X en la calidad de vida se origina por ser
un ente causal, es decir desencadenante de otros problemas de salud oral, que
llevan a la pérdida de dientes, lo que incide en la parte nutricional, funcional y
estética de los adultos mayores (59). Hay que resaltar que este grupo poblacional
es vulnerable comenzando porque carece de politicas que los protejan. Sumado
a esto la edad, género, estrato socioecondémico y aspectos laborales pueden
considerarse como puntos que afectan su condicion de vida (125).

Si se toma esta patologia desde la perspectiva de un evento o consecuencia, los
determinantes sociales de la salud pierden relevancia, pero aspectos como
factores conductuales y bioldgicos si la cobran, puesto que son los que provocan
la reduccion del flujo salival con el pasar del tiempo. Concluyendo que se debe
profundizar en la encuesta SABE para explorar el modelo de determinantes
sociales y hacer evidentes desigualdades en salud que se deben intervenir (125).

8.2.Fortalezas y debilidades

Una de las fortalezas de este estudio radica en el hecho de haber trabajado con
un tamafo muestral grande, de mas de 4 mil observaciones provenientes de una
encuesta poblacional; y el complicado trabajo de completar la codificacion del
farmaco permitio, no solamente realizarlo para el Pacifico Colombiano, sino que
se dispone de esta informacion para todo el pais. Se puede considerar explorar
esta alteracion en otras regiones o en su defecto toda Colombia. lo cual puede
ser requerido para futuras investigaciones.

Otra de las fortalezas de este estudio es que en Colombia fue la primera vez que
se exploro X con datos de una encuesta poblacional bajo el concepto de modelo
causal. Este padecimiento es muy prevalente y un factor de riesgo para multiples
alteraciones bucales. Se realiz6 un analisis de subgrupo, tomando como muestra
la regidén Pacifica en donde la X fue mas prevalente.

El emplear la encuesta SABE Colombia 2015 en la presente investigacion, puede
presentar ventajas y desventajas. Dentro de las ventajas se encuentran que es
una encuesta internacional y validada para individuos adultos mayores Aunque
una desventaja radica en que la calidad de algunos datos no fue adecuada, ya
que al hacer la transformacion de los farmacos a codigos, habia errores en los
nombres de los medicamentos que dificultaban su busqueda en el vademécum
electronico. Lo anterior justificado en que quienes diligenciaron la encuesta, al
parecer no tenian formacion en salud. Es por eso, que la codificacion de los datos
se demor¢ aproximadamente dos afos, ya que para clasificar el medicamento
se utilizo el principio activo del mismo y se catalogo el grupo y subgrupo al que
pertenecia. La transformacion de la variable de forma manual puede que deje un
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sello de calidad en la misma, considerandose una fortaleza. Este hecho debe
considerarse en futuras encuestas para facilitar el trabajo con estas variables.

Desafortunadamente, algunos de los grupos de farmacos no reportaron una
considerable cantidad de observaciones para hacer los analisis estadisticos, lo
cual es una limitacion. Es por este motivo que si bien los grupos mostraron
diferencias estadisticamente significativas; dada la frecuencia en la que se
presentaron no se pudo realizar inferencias sobre los mismos, a excepcion de
los medicamentos de accion en el sistema cardiovascular y en el sistema
nervioso.

El diagndstico de X es una debilidad, respondiendo a que es una alteracion
subjetiva consecuencia de algo objetivo; es decir la disfuncidon en la glandula
salival. Se dispone de herramientas, examenes y cuestionarios actuales que
pueden llevar a mayor certeza en este diagndstico, previa validacion. El presente
estudio utilizoé un instrumento de hace aproximadamente 50 afos y uni-item; y si
bien tiene una alta sensibilidad, se puede optar por encuestas multi-item que
exploren la severidad de la patologia o en su defecto realizar mediciones de flujo
salival.

No se habia asociado hasta ahora la presencia de X al consumo de
medicamentos, enfatizando en el sistema en el cual ejercen su accion. Aunque
dados los resultados de este estudio, es importante considerar que si el grupo
de medicamento es poco determinante para la presencia de X, la polifarmacia
puede que si lo sea. Esta seria una limitacion, ya que explorar este tema con los
datos de SABE implicaria un trabajo muy complejo.

Para terminar otra de las debilidades es el diagndstico del modelo; dado que se
empled el comando svy de Stata® y sobre este no se pueden ejecutar comandos
de diagnostico del modelo. Se hizo un analisis transformando el modelo svy a
Poisson robusto, conservando la significancia del mismo. Esto es una limitacion,
puesto que se debe trabajar con los comandos para encuesta poblacional; sin
embargo era la unica herramienta disponible.

8.3.Implicaciones de los resultados en la clinica y salud publica

Clinicamente, lo mostrado en la presente investigacion puede llevar al sistema
de salud a actuar de una manera preventiva durante la consulta odontologica e
identificar el riesgo de padecer esta patologia teniendo en cuenta las condiciones
especificas de cada paciente. Esto llevara a limitar tanto la progresién como las
consecuencias irreversibles de la patologia, tomando a la X como factor de
riesgo y evento a la vez.

Se debe reconocer que es una alteracion de dificil identificacion y comun en una
poblacidn vulnerable, que puede reflejarse en la calidad de vida. Es de vital
relevancia realizar un diagnostico, pero no solo esto, es imprescindible actuar en
su cadena causal. La disfuncion producto de la edad y el sexo, no se puede
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prevenir; pero si se puede intervenir tempranamente sobre los habitos nocivos o
en factores que conduzcan a enfermedades propias de la vejez y
consecuentemente al consumo de medicamentos. En el ejemplo anterior, de
forma tardia, los médicos podrian explorar alternativas de farmacos no
xerogénicos para tratar pacientes con patologias sistémicas.

En cuestion de salud publica se recomienda realizar la inclusion de los adultos
mayores en programas preventivos de salud oral que permitan determinar el
riesgo de padecer esta condicion. De esta forma se alcanzaria uno de los
propositos de SABE Colombia, logrando que la poblacion adulta mayor sea
incluida como parte prioritaria dentro de la atencion en salud. Si bien las
sugerencias dadas hacia la parte clinica son de apropiacion personal, es
prudente que sean analizadas dentro del sistema de salud, ya que la reduccién
en la prevalencia de X tendria un impacto significativo en la disminucion de
alteraciones tales como caries radicular, enfermedad periodontal y problemas
asociados al uso de protesis.

8.4.Futuras investigaciones:

e Se sugiere explorar la prevalencia de X en Colombia, para observar si el
comportamiento de esta responde a los mismos factores que en la region
Pacifica.

e Thompsony cols (2005) (40) sugieren que cuando se realiza investigacion en
X, se deben explorar aspectos tales como: si consume o0 no medicamentos,
el tipo de medicamento y la polifarmacia. Por lo tanto, queda explorar la
accion de este ultimo factor en la prevalencia de X. Si bien las probables
combinaciones son numerosas, la sinergia de medicamentos para sistema
cardiovascular, nervioso y respiratorio dada su relacion con resequedad
bucal, es uno de los ambitos que queda por estudiar. Tambien es posible
determinar la prevalencia de X por subgrupo de medicamento con los datos
disponibles.

e Al ser una encuesta poblacional y el tipo de estudio transversal solo se
exploraron los factores asociados a X de acuerdo a otros modelos, justificado
en la brecha del conocimiento en nuestro pais. La encuesta SABE Colombia
cuenta con diversidad de aspectos con los que se puede indagar. Es muy
interesante ver el impacto de la X en aspectos como calidad de vida por
medio de GOHAI, implicaciones en salud oral y aspectos nutricionales.

e De acuerdo a los resultados del estudio y el instrumento utilizado si es
necesario validar algunos instrumentos en nuestro pais que permitan la
exploraciéon de este tema para contar con multiples herramientas de
diagndstico que nos permitan no solo contemplar X, sino determinar
severidad, si es diurna o nocturna, entre otros aspectos de relevancia.

61



9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la encuesta SABE Colombia 2015. La
prevalencia de X en Colombia fue de 33,2%. Si se consideran las diferentes
regiones, la region Pacifica Colombiana presenta la prevalencia mas alta con
35,7%, seguida por Bogota con 35%; la cual por condiciones poblacionales
de la encuesta fue considerada una zona independiente, de ahi le siguen la
region oriental con 34,4% y Orinoquia y Amazonia con 32,8%. La prevalencia
mas baja se encontro en la region central con 30,9%.

Las variables sociodemograficas que aumentan la prevalencia de X son:
pertenecer a los departamentos de Choco y Cauca, una edad igual o superior
a los 75 afos, ser mujer y tener area de residencia rural.

De acuerdo a los medicamentos la prevalencia de X aumenta consumiendo
medicamentos con accion en el sistema cardiovascular y nervioso, siendo
para este ultimo estadisticamente significativo.

Con relacién a las enfermedades crénicas la prevalencia de X aumenta con
HTA, diabetes, EC, ECV y artritis siendo estadisticamente significativo.
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