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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN. 

1.1 ANTEDECEDENTES 

En los últimos años, la Odontología ha evolucionado hacia un enfoque más integral y 

multidisciplinario, reconociendo una relación mutua entre la salud bucal y las condiciones 

sistémicas en los pacientes. En este contexto, ha cobrado especial relevancia el estudio de 

las manifestaciones orales asociadas a diversas enfermedades, entre las cuales destaca la 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), una enfermedad respiratoria 

crónica, progresiva y de carácter degenerativo, que se presenta con mayor frecuencia en 

adultos mayores de 45 años y constituye una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad a nivel mundial, la cual puede afectar la salud bucal y la calidad de vida del 

paciente. (1) 

Dada su alta prevalencia a nivel mundial, esta enfermedad requiere de tratamientos 

continuos que normalmente incluye el uso de corticosteroides inhalados (CSI), fármacos 

efectivos para controlar las exacerbaciones y mejorar la función respiratoria. Sin 

embargo, el uso prolongado de estos fármacos puede favorecer la aparición de la 

candidiasis oral (CO), una de las complicaciones más comunes asociadas a los CSI y 

representan un reto importante para el profesional odontólogo, quien debe identificarlas 

de manera temprana, prevenir su desarrollo y orientar al paciente sobre medidas de 

higiene oral y cuidado adecuado durante el tratamiento.(2)  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la EPOC es un término general 

que engloba dos condiciones pulmonares como son: el enfisema pulmonar y la bronquitis 

crónica, esta patología constituye una de las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial, ubicándose como la cuarta causa de fallecimiento en 2021, con un registro 

aproximado de 3,5 millones de muertes, lo que equivale a cerca del 5% del total de 

defunciones globales. Afectando mayoritariamente a los países de ingresos medios y 

bajos, donde ocurren cerca del 90% de las muertes por EPOC en personas menores de 70 

años.(3) 

1.2 PROBLEMA 

Diversos estudios recientes han identificado que las complicaciones orales más 

prevalentes en pacientes con EPOC sometidos a tratamiento prolongado con 

corticosteroides inhalados incluyen: la candidiasis oral, la candidiasis orofaríngea, caries 

dental, enfermedades periodontales consecuencia de los efectos adversos y del 

desequilibrio del medio oral. Estas complicaciones no solo afectan la salud bucodental 

del paciente, sino que también pueden repercutir negativamente la eficacia de los 

tratamientos odontológicos. (4)  

El uso prolongado de estos fármacos puede llegar a comprometer las defensas 

inmunológicas locales de la cavidad oral desencadenando un desequilibrio en la 

microbiota fisiológica que favorece a la proliferación excesiva del hongo Candida, 

ocasionando molestias significativas al paciente, incluida la dificultad para la ingesta de 
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alimentos, incrementando el riesgo de desnutrición. Este fenómeno presenta un impacto 

negativo en la población de adultos mayores. (5) 

La EPOC presenta una alta prevalencia en países de ingresos bajos y medios, 

constituyendo un importante problema de salud pública. En América Latina se estima una 

prevalencia del 8,9%, con mayor incidencia en hombres, fumadores y exfumadores. En 

la población mayor de 40 años varía entre el 6% al 20%. El principal factor de riesgo es 

la exposición prolongada a irritantes, especialmente el humo del tabaco y la 

contaminación ambiental. Asimismo, países como México, Brasil y Colombia reportan 

tasas de prevalencia elevadas. En Ecuador, la EPOC representa una de las 10 principales 

causas de discapacidad y se encuentra entre las veinte primeras causas de mortalidad en 

adultos mayores.(6) 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Esta revisión bibliográfica será de fundamental importancia para el área de la 

odontología, ya que permitirá comprender los efectos adversos de estos fármacos en la 

salud bucal y fortalecer el conocimiento para ofrecer un manejo clínico adecuado y 

preventivo. Esta investigación contribuye a formar profesionales odontólogos 

capacitados para identificar, prevenir y tratar las alteraciones orales relacionadas, 

mejorando significativamente la calidad de vida del paciente.  

Los pacientes con EPOC presentan deterioro en su salud bucal, reflejado en las escasas 

visitas odontológicas y hábitos de higiene oral deficientes. Las guías clínicas recomiendan 

adaptar la atención a estos pacientes, incluyendo tratamiento en posición vertical, 

precauciones en irrigación y aspiración, disponibilidad de oxígeno de emergencia, control 

periodontal rutinario, con el fin de garantizar una calidad de atención evitando riesgos 

que perjudiquen al paciente. (7) , asimismo, las guías GOLD individualizan el uso de 

corticosteroides inhalados según el historial de exacerbaciones y el recuento de 

eosinófilos, considerando el balance entre el beneficio y riesgo. (8) 

Los principales beneficiarios directos de esta investigación son los pacientes con 

EPOC, ya que podrán recibir una atención más completa y orientada a sus necesidades. 

Y de manera Indirecta favorecerá a los profesionales de la salud oral debido a que este 

estudio brindará guías y pautas basadas en evidencia actual para actuar frente a esta 

enfermedad. Asimismo, la comunidad universitaria se beneficiará, ya que el estudio 

impulsará como base para futuras investigaciones. 

El presente trabajo de investigación es viable tanto desde el punto de vista temporal 

como económico. En cuanto a la factibilidad económica, esta será justificada con la 

utilización de recursos informáticos accesibles y de bajo costo para el investigador, y será 

ejecutada en el tiempo estipulado para su desarrollo y es factible académicamente porque 

el tutor y tutoreado cuenta con el conocimiento para la ejecución del trabajo de 

investigación. 
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1.4 OBJETIVOS 

1.4.1 General: 

• Analizar las complicaciones orales en pacientes con enfisema pulmonar y 

bronquitis crónica tratados con corticosteroides inhalados a través de una 

revisión bibliográfica con el propósito de establecer estrategias 

odontológicas para su manejo clínico. 

1.4.2 Específicos: 

• Identificar las principales complicaciones orales en pacientes con EPOC 

tratados con corticosteroides inhalados. 

• Evaluar la influencia de la dosis y la duración del tratamiento con 

corticosteroides inhalados en pacientes con EPOC respecto a la incidencia 

de complicaciones orales. 

• Determinar las medidas odontológicas de prevención y control orientadas 

a reducir las complicaciones orales en pacientes con EPOC. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

2.1  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)  

Es una patología de carácter respiratoria prevenible y tratable caracterizada por una 

disminución del flujo aéreo que es habitualmente progresiva y no completamente 

reversible, y está asociada a una respuesta inflamatoria de las vías aéreas y del pulmón a 

partículas nocivas y gases. (9) La EPOC está compuesta de principalmente dos 

enfermedades el enfisema pulmonar y bronquitis crónica. Se caracteriza por una 

limitación persistente del flujo de aire a través de las vías respiratorias, lo que dificulta la 

ventilación y genera disnea. Es de curso progresivo y su principal factor etiológico es la 

exposición al humo del tabaco.(10) 

Sus principales síntomas son: la tos que siempre viene acompañada de expectoración, 

agudizándose por las mañanas, disnea o falta del aire al realizar alguna actividad o incluso 

al caminar e inclusive pérdida de peso en pacientes con enfermedad avanzada. (10) 

2.1.1 Enfisema pulmonar  

El enfisema pulmonar se caracterizada por la destrucción progresiva del tejido alveolar 

y la pérdida de la elasticidad pulmonar. Esta destrucción induce a la formación de 

espacios aéreos anormalmente agrandados, lo que disminuye el tamaño de la superficie 

disponible para el intercambio gaseoso y provoca dificultad respiratoria. El proceso 

inflamatorio crónico en la EPOC, mediado por células inmunitarias como eosinófilos y 

macrófagos, contribuye a la degradación de la matriz extracelular pulmonar, 

principalmente a través de enzimas como la catepsina L, que favorecen el daño alveolar 

y el desarrollo del enfisema. (11) 

2.1.2 Bronquitis crónica  

La bronquitis crónica constituye una manifestación que se caracteriza por ser una 

enfermedad inespecífica que se manifiesta mediante una inflamación persistente en los 

bronquios, los conductos responsables del transporte del aire hacia los pulmones. Esta 

condición inflamatoria provoca una obstrucción en el flujo aéreo y una producción 

excesiva de moco (esputo), la cual debe estar presente durante al menos tres meses 

anuales a lo largo de dos años consecutivos para su diagnóstico. (12) 

2.2 Epidemiología  

La EPOC actualmente ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de morbilidad 

y mortalidad en el mundo. Su prevalencia depende del país, la edad y el sexo, pero se 

aproxima a 10% en personas mayores de 40 años. En el año 2012, esta enfermedad 

provocó la muerte de más de 3 millones de personas. Además, se estima que para el año 

2030 se convertirá en la tercera causa principal de mortalidad a nivel mundial, producto 

de la exposición persistente a diversos factores de riesgo y del progresivo envejecimiento 

de la población. (13)  Esta patología afecta a más de 300 millones de personas en el mundo 

en el 2019 y es una de las principales causas de muerte y discapacidad, presentándose con 

un alto nivel en países de ingresos bajos y medios. El tabaquismo es el factor de riesgo 
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más importante, pero entre el 25% y 45% de los pacientes en todo el mundo con EPOC 

nunca han fumado, destacando la contaminación del aire doméstico, exposiciones 

ocupacionales y factores genéticos como contribuyentes relevantes. (14) 

2.3 Fisiopatología  

La EPOC es un trastorno inflamatorio progresivo que afecta las vías respiratorias, los 

alvéolos y la microvasculatura pulmonar, caracterizándose por una limitación irreversible 

del flujo aéreo. (15) Causada principalmente a la exposición al humo del cigarrillo, a 

inhalación de estos agentes puede desencadenar una respuesta inflamatoria en las vías 

aéreas y los alvéolos. Este proceso fisiopatológico esta mediado por el aumento de la 

actividad de las proteasas y una disminución de la actividad de antiproteasas. Las 

proteasas pulmonares, como la elastasa de los neutrófilos, las metaloproteinasas de la 

matriz y las catepsinas participan en la degradación la elastina y el tejido conectivo en el 

proceso de renovación y reparación tisular. No obstante, su acción es regulada por las 

antiproteasas, como la alfa-1 antitripsina, la elafina y el inhibidor tisular de la 

metaloproteinasa que limitan esta actividad para evitar un daño excesivo. (16) 

En pacientes con EPOC, la activación persistente de neutrófilos y otras células 

inflamatorias que incrementa la liberación de proteasas, superando la capacidad de 

control de las antiproteasas, este desequilibrio provocando la destrucción progresiva del 

tejido pulmonar y la hipersecreción de moco deteriorando la función respiratoria.(16) 

Asimismo, la activación de células del sistema inmunitario, como los neutrófilos y 

macrófagos y linfocitos en particular los linfocitos TCD8+, desencadenando una repuesta 

inflamatoria compleja. Los macrófagos y neutrófilos producen sustancias dañinas 

llamadas radicales libres, como el superóxido y peróxido de hidrógeno que se encargan 

de bloquear a las antiproteasas favoreciendo el predomino de la actividad proteolítica 

provocando daño al tejido pulmonar. Como consecuencia, el paciente desarrolla 

broncoconstricción, edema de la mucosa e hipersecreción de moco lo que agrava la 

obstrucción del flujo aéreo. Además, el daño oxidativo inducido por los neutrófilos, la 

liberación de neuropéptidos con efecto profibrótico y diminución del factor de 

crecimiento del endotelio vascular (VEGF), favorece a la apoptosis y por consecuente la 

destrucción del parénquima pulmonar en el paciente.(16) (17) 

2.4 Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas durante las agudizaciones de la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) pueden oscilar desde un incremento leve en la disnea o en la 

tos productivos hasta la presentación de insuficiencia respiratoria, ocasionada por 

acidosis respiratoria aguda o hipoxemia. Además, pueden observarse características 

asociadas que orientan hacia un diagnóstico alternativo o indican la presencia de 

comorbilidades, tales como: (18) 

• Síntomas sistémicos como fiebre, escalofríos y sudoración nocturna. 

• Dolor o sensación de presión torácica, así como edema periférico. 
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• Presencia de factores de riesgo vinculados con enfermedad tromboembólica o 

cardiopatías isquémicas. 

• Manifestaciones del tracto respiratorio superior que sugieren infección viral. 

(18) 

2.5 Diagnóstico 

La espirometría es la prueba principal para diagnosticar y evaluar la gravedad del 

EPOC, ya que permite medir de manera objetiva la función pulmonar, este diagnóstico se 

logra analizando el volumen espiratorio forzado durante el primer segundo en relación 

con la capacidad vital forzada (FEV1 /FVC), si el valor es menor al 0,7 (<70%) posterior 

al uso del broncodilatador esto indica que existe una obstrucción crónica a nivel 

pulmonar. (19)  

Otros métodos utilizados para el diagnóstico de esta enfermedad son: 

Radiografía de tórax: Una radiografía de tórax puede mostrar enfisema, que es una de 

las principales causas de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Las radiografías 

también pueden descartar otras enfermedades pulmonares o insuficiencia cardíaca.  (20) 

Tomografía computarizada (TC) de tórax: Una tomografía computarizada de los 

pulmones puede ayudar a detectar enfisema y determinar si la cirugía para la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica es una buena opción para el paciente. (20) 

Gasometría arterial: Está indicado en pacientes con FEV1 <50% o el grado de disnea 

no es acorde con el grado de obstrucción para establecer indicaciones de 

oxigenoterapia.(20) 

2.6 Factores de riesgo 

Los factores que influyen en la susceptibilidad del huésped a desarrollar EPOC 

incluyen aspectos genéticos, congénitos y alteraciones en el desarrollo pulmonar. 

Además, se consideran importantes exposiciones ambientales como el consumo de 

tabaco, la inhalación de humo proveniente de combustibles utilizados en la cocina y la 

exposición laboral a partículas inorgánicas. (21) 

Tabaco: es el principal factor de riesgo en el desarrollo de la EPOC. La exposición 

prolongada al humo, tanto activa como pasiva, induce un proceso inflamatorio crónico 

que genera alteraciones estructurales y funcionales en las vías respiratorias, explicando 

su aparición incluso en individuos no fumadores.(22)  

Contaminación ambiental exterior: El impacto adverso de los gases contaminantes en 

la salud humana está bien documentado; no obstante, su papel específico en la etiología 

de la EPOC aún no está completamente definido. Aun así, se evidencia mayor prevalencia 

y mortalidad por bronquitis crónica y enfisema en áreas con alta actividad industrial. (22) 

Contaminación ambiental interior: la exposición a contaminantes generados en 

ambientes cerrados, especialmente aquellos derivados de la combustión de combustibles 
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sólidos y ciertos sistemas de calefacción doméstica, como estufas de leña o carbón, puede 

contribuir al desarrollo de la EPOC.(22) 

Actividad laboral: Diversas ocupaciones, como la industria del plástico, el algodón y 

la minería, implican exposición continua a polvos y agentes químicos asociados al 

desarrollo de EPOC. Los pacientes expuestos a estos factores laborales presentan formas 

más graves de la enfermedad en comparación con aquellos sin contacto con humos, gases 

u otras sustancias nocivas.(22) 

Factores genéticos: La alfa-1 antitripsina es una proteína hepática transportada a los 

pulmones, donde ejerce una función protectora frente a infecciones y agentes externos. 

Su deficiencia o alteración favorece el daño pulmonar y aumenta la susceptibilidad a 

enfermedades respiratorias crónicas.(22) 

2.7 Tratamiento de la EPOC  

2.7.1 Tratamiento No Farmacológico de la EPOC   

El tratamiento no farmacológico de la EPOC incluye todas las medidas que no usan 

medicamentos y que son clave para mejorar la calidad de vida, disminuir síntomas y 

prevenir exacerbaciones. Entre estos, destacan la educación y el automanejo, que 

promueven la participación del paciente en el control de su enfermedad, mejorando la 

calidad de vida. Además, estrategias como el abandono del tabaquismo, la rehabilitación 

pulmonar, la oxigenoterapia a largo plazo y la ventilación mecánica no invasiva han 

demostrado disminuir la mortalidad y mejorar los resultados clínicos en pacientes con 

EPOC.(23) 

2.7.1.1 Educación y autogestión  

El objetivo de los programas de autogestión es motivar, involucrar y capacitar a los 

pacientes para que adopten conductas saludables y desarrollen habilidades que les 

permitan manejar mejor su enfermedad, convirtiéndose en participantes activos en su 

propio cuidado. La simple educación no es suficiente; la intervención de profesionales de 

la salud es fundamental para guiar el autocuidado, modificar conocimientos y conductas, 

y establecer planes de acción escritos y consensuados.(23) 

2.7.1.2 Intervenciones sobre factores de riesgo 

Desde la sospecha de EPOC, es fundamental intervenir sobre los factores de riesgo, 

especialmente aquellos relacionados con la exposición a contaminantes ambientales y 

laborales, como el humo del tabaco, la quema de biomasa, sustancias químicas, vapores 

industriales y la contaminación tanto en espacios cerrados como en áreas urbanas. El 

tabaquismo sigue siendo el principal factor de riesgo, pero la exposición a polvos, gases 

y humos en el entorno laboral y doméstico también contribuye significativamente al 

desarrollo y progresión de la enfermedad. Por ello, se recomienda promover ambientes 

bien ventilados, el uso de combustibles limpios y cocinas no contaminantes, así como 

evitar la exposición continua a irritantes.(23) 
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2.7.1.3 Intervenciones sobre tabaquismo. 

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y constituye un importante problema de 

salud pública, por lo que se justifica la intervención continua hasta lograr la abstinencia 

definitiva. Los profesionales de la salud deben implementar estrategias activas para que 

los pacientes con EPOC abandonen el hábito de fumar, ya que dejar de fumar mejora la 

evolución de la enfermedad, la calidad de vida, la supervivencia y reduce el riesgo de 

otras enfermedades respiratorias, comorbilidades y el uso de recursos sanitarios. (23) 

2.7.2 Tratamiento farmacológico de la EPOC 

2.7.2.1 Paciente Estable 

El tratamiento de la EPOC estable tiene como objetivo principal disminuir los síntomas 

y el riesgo futuro, lo que implica aliviar las molestias, mejorar la tolerancia al ejercicio y 

la calidad de vida, así como prevenir la progresión de la enfermedad, las exacerbaciones 

y la mortalidad. Para lograr estos fines, se recomienda una combinación de intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas, adaptadas a las necesidades individuales de cada 

paciente. Los broncodilatadores y los glucocorticoides inhalados constituyen la base del 

tratamiento farmacológico en la EPOC estable. (24) 

Los broncodilatadores, administrados por vía inhalatoria, son fundamentales en el 

tratamiento de la EPOC. Se clasifican en tres grupos principales: agonistas beta-2-

adrenérgicos, anticolinérgicos y metilxantinas. (24) 

Los agonistas beta-2-adrenérgicos producen broncodilatación relajando el músculo 

liso de las vías respiratorias. Se clasifican en agonistas beta-2 de acción corta (SABA) 

utilizados para aliviar síntomas inmediatos y los agonistas beta-2 de acción prolongada 

(LABA) indicado para tratamiento de mantenimiento. (25) 

Los antimuscarínicos previenen la broncoconstricción al bloquear los receptores 

muscarínicos M3 del músculo liso. Estos se dividen en antimuscarínicos de acción corta 

(SAMA) utilizado para el alivio rápido de los síntomas y antimuscarínicos de acción 

prolongada (LAMA) para tratamientos a largo plazo. (25) 

Las metilxantinas se emplean como terapia de mantenimiento, utilizadas después de 

LABA o LAMA como complemento. Estas producen broncodilatación, posiblemente a 

través de ls inhibición de fosfodiesterasas (PDE III y PDE IV). La teofilina es la más 

utilizada debido a que mostrado mejorar el FEV1 cuando se combina con salmeterol.(25) 

Los corticosteroides inhalados suelen administrarse junto con LABA y LAMA para 

controlar la inflamación. La combinación de CSI y LABA brinda mejores resultados que 

por separado. En pacientes con EPOC estable, no se recomienda el uso prolongado de 

corticoides orales debido al aumento del riesgo de efectos adversos y mortalidad, por lo 

que su indicación debe ser cuidadosamente valorado. (25) 

El tratamiento farmacológico de la EPOC se deberá guiarse a través de una evaluación 

individualizada de los síntomas y el riesgo de exacerbación siguiendo el esquema ABE 
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GOLD, considerando el recuento de eosinófilos en sangre como un factor 

complementario para la toma de decisiones terapéuticas.(26) 

Grupo A: La mayoría de estos pacientes se les debe ofrecer un tratamiento 

farmacológico inicial con broncodilatador según su efecto sobre la disnea. Indicado para 

pacientes con ≤ 1 exacerbación moderada en el año, con una puntuación de CAT <10. 

Este puede ser un broncodilatador de acción corta o prolongada. (26) 

Grupo B: Se recomienda iniciar tratamiento con la combinación de LABA+LAMA, 

en pacientes con ≤ 1 exacerbación moderada en el año, con una puntuación de CAT ≥ 10, 

esta combinación ha demostrado ser superior a LAMA en varios criterios clínicos es la 

opción farmacológica inicial recomendada.(26) 

Grupo E: menciona que la combinación LABA+LAMA ayuda reducir de forma 

significativa las exacerbaciones de la EPOC siendo esta una de las opciones preferidas 

para la terapia inicial en estos pacientes. También se ha demostrado que la combinación 

de LABA + LAMA + CSI ha demostrado mayor eficacia que LABA + CSI. Esta última 

está indicada para pacientes que presenten un recuento de eosinófilos ≥ 300 células/µL, 

debido a que en este grupo se ha demostrado una mayor eficacia de los corticosteroides 

inhalados en la prevención de futuras exacerbaciones. (26) 

2.7.2.2 Paciente exacerbado 

La exacerbación de la EPOC se define esta caracterizado por un aumento de la disnea 

y tos, acompañado de cambios en el volumen o características del esputo, cuyo síntomas 

se agravan en un período inferior a los 14 días, este cuadro se encuentra asociado con 

signos clínicos como taquipnea y taquicardia, y generalmente refleja un aumento de la 

respuesta inflamatoria tanto a nivel local como sistémico, habitualmente desencadenada 

por infecciones respiratorias.(27) 

La evaluación de la exacerbación de la EPOC abarca lo siguiente: la gravedad, el 

diagnóstico diferencial excluyendo patologías como la insuficiencia cardiaca, neumonía, 

embolia pulmonar y la identificación de su etiología mediante pruebas complementarias, 

entre ellas test rápidos y cultivo de esputo. En cuanto sus posibles causas el 50 al 70% de 

las exacerbaciones se atribuyen a infecciones respiratorias, el 10% a la contaminación 

ambiental y el 30% son de etiología desconocida. Cabe destacar que más del 80% de estos 

episodios son manejados en el ámbito extrahospitalario.(27) 

Las exacerbaciones leves se manejan únicamente con broncodilatadores de acción 

corta, en casos moderados, se añade el uso de corticoides orales, con o sin la 

administración de antibióticos pero cuando los casos son graves suelen requerir de 

atención hospitalaria o manejo en servicios de urgencias.(27) 

2.7.3 Corticosteroides Inhalados en el Tratamiento de la EPOC 

Los corticosteroides inhalados (CSI) constituyen un grupo de fármacos administrados 

a través de inhaladores, ampliamente empleados para el tratamiento de la enfermedad 
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pulmonar obstructiva crónica (EPOC), una patología respiratoria progresiva caracterizada 

por el deterioro paulatino de la función pulmonar. (28) 

Los corticosteroides inhalados (CSI) constituyen el pilar fundamental en el manejo de 

la EPOC en pacientes que presentan episodios previos de exacerbaciones. La evidencia 

ha demostrado que la administración combinada de CSI junto con agonistas β-2 de acción 

prolongada (LABA) logra una reducción más significativa en la frecuencia de 

exacerbaciones, además de mejorar la función pulmonar y el bienestar general del 

paciente, en comparación con el uso individual de cada fármaco. Por tal motivo, la pauta 

terapéutica actual recomienda el empleo conjunto de CSI y LABA en aquellos pacientes 

que continúan experimentando exacerbaciones pese a recibir únicamente 

broncodilatadores de acción prolongada. (29)  

2.7.3.1 Guias GOLD para el manejo de la EPOC 

Una vez establecido el diagnóstico de EPOC a través de la espirometría se debe 

clasificar según la gravedad de la limitación del flujo aéreo según lo establecido por la 

GOLD (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease) esta se divide en 4: GOLD 1 es leve con un FEV1 ≥80 %, 

GOLD 2 es moderada con un FEV1 50-79 %, GOLD 3 es grave con un FEV1 30-49 %, 

GOLD 4 es muy grave con un FEV1 <30 %. (30) 

Se recomienda a su realizar una evaluación al paciente con herramientas como el CAT 

(COPD Assessment Test) que se basa en la puntuación total que se obtiene al sumar las 

respuestas de cada pregunta. A mayor sea la puntuación mayor será el impacto en el 

paciente: bajo (0–10), medio (11–20), alto (21–30) y muy alto (31–40), también se puede 

sugerir el uso del mMRC (Modified Medical Research Council) que clasifica la disnea 

según su gravedad en cinco grados: Grado 0, no existe dificultad para respirar excepto 

durante un ejercicio intenso; Grado 1, aparece al caminar rápido o subir una pendiente 

poca pronunciada; Grado 2, cuando no puede mantener el paso de otros personas de su 

misma edad en terreno plano o necesita detenerse para descansar; Grado 3, cuando debe 

parar tras caminar unos 100 metros a los pocos minutos en terreno plano; y Grado 4, la 

dificultad respiratoria es tan severa que impide salir de casa y aparece incluso al realizar 

actividades simples como vestirse o desvestirse.(30) 

Una vez determinado el nivel de flujo aéreo, se procede a clasificarlo según los 

síntomas y/o el riesgo de exacerbaciones basándose en la evaluación ABE GOLD. Los 

cuales se constituyen en tres grupos de pacientes:  Grupo A: presenta pocos síntomas y 

con 0 o 1 exacerbación moderada y sin ingreso hospitalario (mMRC 0 a 1 - CAT <10). 

Grupo B: más síntomas y con 0 o 1 exacerbación moderada y sin ingreso hospitalario. 

(mMRC ≥2 - CAT ≥10) Grupo E: ≥2 exacerbaciones moderadas o ≥1 con ingreso 

hospitalario.(30) 

2.7.3.2 Mecanismo de acción de los corticosteroides inhalados 

Los corticosteroides inhalados actúan modulando la respuesta inflamatoria de la vía 

aérea mediante su unión a receptores glucocorticoides intracelulares, lo que permite que 
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el complejo activo se transloque al núcleo y regule la expresión génica, inhibiendo la 

síntesis de mediadores proinflamatorios (como citocinas, prostaglandinas y leucotrienos) 

y promoviendo proteínas antiinflamatorias. Además, disminuyen el reclutamiento de 

células inflamatorias, reducen la permeabilidad vascular y el edema de la mucosa 

bronquial, y aumentan la sensibilidad de los receptores β2 adrenérgicos, potenciando la 

respuesta a broncodilatadores. (30) 

2.7.3.3 Tipos de corticosteroides inhalados utilizados en la EPOC 

Los corticosteroides inhalados (CSI) son una parte importante del tratamiento 

farmacológico en pacientes con EPOC que presentan exacerbaciones frecuentes o de 

mayor gravedad. Su uso resulta especialmente eficaz cuando se administran en 

combinación con broncodilatadores de acción prolongada, como los agonistas beta-2 

(LABA) y los antagonistas muscarínicos (LAMA). Los CSI más comúnmente utilizados 

incluyen fluticasona, budesonida y beclometasona, que se administran en combinación 

con estos broncodilatadores para mejorar el control de los síntomas y reducir la frecuencia 

de exacerbaciones. Sin embargo, su uso debe ser cuidadosamente individualizado, ya que 

los beneficios son más evidentes en pacientes con niveles elevados de eosinófilos en 

sangre o con asma concomitante, mientras que en otros pacientes el uso indiscriminado 

puede aumentar el riesgo de efectos adversos como neumonía, candidiasis oral y 

alteraciones metabólicas. (31)  

2.7.3.4 Dosis, duración y pautas actuales de uso CSI en pacientes con EPOC 

El uso de corticosteroides inhalados (CSI) en pacientes con EPOC está recomendado 

principalmente para aquellos pacientes con exacerbaciones frecuentes o severas y niveles 

elevados de eosinófilos en sangre (≥200-300 células/µL). La terapia con CSI suele 

administrarse en combinación con broncodilatadores de acción prolongada (LABA y 

LAMA), formando terapias duales o triples, y la duración recomendada es generalmente 

a largo plazo, superior a 6 meses, para observar beneficios en la reducción de 

exacerbaciones y mortalidad. (32)  

El uso excesivo de CSI en pacientes con bajo riesgo de exacerbaciones es común y se 

asocia con un mayor riesgo de neumonía, candidiasis oral y otros efectos secundarios, por 

lo que las guías recomiendan limitar su uso a los pacientes que realmente se benefician. 

(33) 

2.7.3.5 Riesgos uso prolongado de corticosteroides inhalados 

El uso prolongado de corticosteroides inhalados se asocia con una alteración del 

microbioma oral, lo que favorece el desequilibrio de la flora comensal; además, estos 

fármacos inducen una inmunosupresión local que reduce la capacidad defensiva de la 

mucosa frente a microorganismos oportunistas. A ello se suman los cambios salivales 

inducidos por fármacos, como la disminución del flujo y la modificación de su 

composición, lo que en conjunto incrementa el riesgo de infecciones en la cavidad 

oral.(34) 
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En la EPOC, está asociado con diversos riesgos que deben ser considerados 

cuidadosamente. Se debe evitar la administración continua en dosis elevadas debido a la 

asociación con efectos secundarios adversos, como la candidiasis oral y la disfonía, que 

afectan la salud bucal y la función vocal. Además, el uso prolongado de CSI incrementa 

el riesgo de neumonía, cataratas, disminución de la masa ósea, fracturas y diabetes. (34) 

2.7.3.6 Manejo de la terapia inhalada.  

El uso correcto de los inhaladores es esencial para optimizar la relación riesgo-

beneficio del tratamiento inhalado. Para ello, es fundamental seleccionar el dispositivo 

más apropiado para el paciente, brindar educación y evaluar periódicamente la técnica de 

uso, a fin de garantizar la calidad de la maniobra de inhalación esto se logra mediante un 

seguimiento adecuado.(35)  

Para la selección del dispositivo inhalador en pacientes con EPOC se debe considerar 

el estado cognitivo, la destreza manual, la capacidad funcional del paciente, el coste y el 

fármaco prescripto. Actualmente, existen múltiples terapias inhaladas que contienen 

distintos broncodilatadores y corticosteroides inhalados solos o en combinación. Además, 

se dispone de diversos dispositivos de administración, incluyendo nebulizadores, 

inhaladores de dosis medida presurizados (pMDI) con o sin espaciadores, activados por 

la respiración (BAI), inhaladores de niebla suave (SMI) e inhaladores de polvo seco (DPI) 

etc.(36) 

Los inhaladores DPI son apropiados únicamente si el paciente puede generar una 

inspiración suficiente, mientras que los inhaladores pMDI y SMI requieren coordinación 

y una inhalación lenta y profunda. En caso de tener limitaciones para el uso de 

dispositivos inhaladores se debe considerar la utilización de nebulizadores. Asimismo, 

los inhaladores inteligentes pueden mejorar la adherencia y la técnica mediante su 

monitorización. (36) 

Los principales errores en el uso del dispositivo se relacionan con problemas con el 

flujo inspiratorio, la duración de la inhalación, la coordinación, la preparación de la dosis, 

la maniobra de exhalación antes de la inhalación y la retención de la respiración después 

de la inhalación de la dosis. Asimismo, el tamaño de la partícula influye directamente en 

el sitio de deposición del fármaco: las partículas >5 μm tienden a alojarse en la 

orofaríngea, para la administración el tamaño de las partículas puede ser fino de 2 a 5 μm 

o extrafino de <2 μm.(36) 

2.8 Manifestaciones orales en pacientes con EPOC. 

Los pacientes con EPOC frecuentemente presentan xerostomía y candidiasis, efectos 

secundarios asociados al uso de inhaladores que contienen anticolinérgicos y agonistas 

beta, la mayoría de estos fármacos utilizados para tratar esta enfermedad, disminuyen la 

función de las glándulas salivales, produciendo un bajo nivel de saliva en la cavidad oral, 

a este problema se le denominada xerostomía y aumenta el riesgo de caries dental. 

Además, la aparición de la enfermedad periodontal puede llegar a desarrollarse como 
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producto del uso prolongado de corticoides inhalados, lo que puede comprometer la salud 

oral. (37) 

2.8.1 Candidiasis oral 

El uso prolongado de corticosteroides inhalados llega alterar el equilibrio microbiano 

en la boca, favoreciendo el crecimiento de hongos como candida, lo que resulta en 

infecciones por hongos, llegando a suprimir el sistema inmunológico, un ejemplo es el 

uso inadecuado y excesivo de este tipo de medicamentos.(38) 

2.8.2 Caries dental 

Los pacientes con EPOC pueden experimentar alteraciones o efectos adversos en las 

propiedades de su saliva, debido al uso de corticosteroides inhalados que provocan una 

reducción del volumen salival y un descenso del pH oral hacia niveles más ácidos y pueden 

facilitar la proliferación de microorganismos cariogénicos, aumento en el número de 

lactobacillus y Streptococcus mutans, lo que se reconoce como un factor que contribuye al 

aumento del riesgo de caries dental, debido a la sequedad bucal resultante. (39) 

2.8.3 Xerostomía 

La xerostomía, o sensación de boca seca, es un síntoma común en pacientes con EPOC, 

afectando aproximadamente al 60% de quienes tienen enfermedad avanzada, y contribuye 

a dificultades en la deglución y alteraciones en la función oral. Esta condición puede estar 

relacionada con el uso frecuente de medicamentos inhalados, especialmente 

corticosteroides, y con la inflamación crónica propia de la EPOC, que afecta la 

producción y calidad de la saliva. (40)   

2.8.4 Enfermedad periodontal  

La enfermedad periodontal está vinculada a una reacción inflamatoria que afecta los 

tejidos que rodean y sustentan los dientes, y se clasifica principalmente en periodontitis 

y gingivitis. Algunos de los factores asociados al desarrollo de esta enfermedad son: el 

consumo de tabaco, una higiene oral deficiente e inclusive la condición económica. El 

diagnóstico de esta se lo realiza a través de un sondaje periodontal que permite evaluar el 

estado periodontal acompañado de una radiográfica para detallar el estado de gravedad. 

(41)  

2.8.4.1 Gingivitis  

Es una lesión localizada causada por la acumulación de biopelícula dental. Esta 

concentración de placa en el borde gingival genera sensaciones de ardor que pueden 

volverse continuas. Por su efecto generalizado, se ha sugerido recientemente que esta 

afección gingival influye de manera importante en la salud general. La enfermedad de las 

encías representa una condición reversible del tejido gingival sensible, que tras la fase 

inflamatoria presenta sangrado y alteraciones en su color, volumen y textura. (42) 
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2.8.4.2 Periodontitis 

Periodontitis es la etapa que generalmente procede de la gingivitis, caracterizada no 

solo por la presencia de enrojecimiento, inflamación y sangrado de las encías, sino 

principalmente por daño del hueso alveolar y de los tejidos que rodean los dientes y sirven 

como soporte de estos, la consecuencia de esta presentación clínica es la separación de 

los dientes de las encías. (43) 

2.9 Manejo odontológico 

2.9.1 Fases del manejo odontológico en pacientes con EPOC 

Durante la atención odontológica de pacientes con EPOC, es fundamental tener en 

consideración las fases preoperatorias, intraoperatoria y postoperatorias para evitar 

posibles problemas en la consulta dental.  

2.9.1.1 FASE Preoperatoria  

La primera medida consiste en promover el cese del hábito tabáquico, cuando esté 

presente, debido a su impacto favorable en la cicatrización tisular, especialmente en 

procedimientos quirúrgicos. Asimismo, se recomienda que el paciente disponga de 

broncodilatadores inhalados de acción corta como medida preventiva ante posibles 

exacerbaciones agudas.(44) 

El odontólogo debe coordinar interconsulta con el neumólogo antes del tratamiento 

para evaluar la gravedad de la enfermedad y el uso de glucocorticoides por riesgo de crisis 

adrenal. Los pacientes con disnea en reposo, tos productiva, infección respiratoria o 

saturación <91% se consideran inestables y deben posponer la atención hasta autorización 

médica. En adultos mayores con EPOC grave, se recomienda realizar el tratamiento en 

un entorno hospitalario.(44) 

Una vez dado paso por el neumólogo, Se procede con la realización de los tratamientos 

dentales en un medio hospitalario en aquellos casos en los que sean pacientes de edad 

avanzada con EPOC grave.  

2.9.1.2 FASE Intraoperatoria 

Durante el tratamiento odontológico se recomienda reducir la duración del 

procedimiento, en particular cuando se trata de cirugías. Es de vital importancia 

monitorizar la presión arterial y la saturación de oxígeno, así como mantener en posición 

semisupina o vertical con el fin de evitar la ortopnea y la sensación de incomodidad 

respiratoria en el paciente.(44) 

 Además, está contraindicado el uso del dique de goma en lo posible, pero si su uso es 

imprescindible, puede administrarse oxígeno suplementario de bajo flujo a través de una 

cánula nasal en cantidades de 2-3 (L/min) dependiendo de la gravedad de la EPOC, En 

procedimientos endodónticos que impliquen el uso el mechero para condesar la 

gutapercha se debe mantener una distancia prudente para evitar riesgos de combustión 

con el oxígeno.(44) 
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No hay contraindicación para la anestesia local; sin embargo, los bloqueos bilaterales 

mandibulares o palatinos pueden generar sensación de obstrucción de la vía aérea. Se 

recomienda priorizarla y evitar la sedación por riesgo de depresión respiratoria. Si es 

necesario, pueden usarse ansiolíticos como diazepam en bajas dosis por vía oral. La 

sedación con óxido nitroso debe emplearse con cautela en bronquitis leve a moderada y 

está contraindicada en enfisema y EPOC grave. La anestesia general ambulatoria no se 

recomienda en estos pacientes. (44) 

2.9.1.3 FASE Postoperatoria 

La educación del paciente sobre posibles alteraciones bucodentales debe contemplar 

controles periódicos y prácticas de higiene oral, como enjuagues antisépticos tras el uso 

de inhaladores. También se sugiere fomentar ejercicios de respiración profunda para 

mejorar la función respiratoria y vigilar la presión arterial. Además, es esencial asegurar 

un adecuado manejo del dolor, junto con tratamiento antibiótico, analgésico y 

antiinflamatorio cuando sea necesario, y realizar una evaluación al menos una hora antes 

del alta.(44) 

2.9.2 Consideraciones farmacológicas.  

En pacientes con EPOC es fundamental evitar la administración de determinados 

fármacos, ya que estos pueden agravar el estado clínico del paciente, incrementando el 

riesgo de exacerbaciones o interferir con la eficacia del tratamiento. Entre los 

medicamentos que deben evitarse se encuentran: 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): como el ácido acetil salicílico se debe 

evitar su uso ya que favorece la aparición de crisis agudas al inducir una producción 

excesiva de prostaglandinas y leucotrienos, este último provoca la contracción del 

músculo liso bronquial, manifestándose clínicamente con sibilancias y disnea. (44) 

Los narcóticos y barbitúricos: también se contraindica su uso debido a su efecto 

depresor sobre la función respiratoria. Los antibióticos macrólidos (eritromicina, 

azitromicina) y la ciprofloxacina debe evitarse en pacientes que reciben teofilina ya 

pueden llegar a retardar el metabolismo de la teofilina, generando un potencial riesgo para 

la salud del paciente.(44) 

Los anticolinérgicos y antihistamínicos: deben utilizarse con precaución en pacientes 

con EPOC, debido a su efecto desecante sobre las vías respiratorias, lo que incrementa la 

viscosidad del moco y dificulta su eliminación. Además, estos pacientes a menudo 

presentan condiciones asociadas como hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular, 

por lo cual el profesional odontólogo debe implementar medidas específicas durante la 

atención clínica, con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones en el fututo. (44) 
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CAPÍTULO III. METODOLOGIA. 

3.1 Metodología PRISMA 

La presente revisión sistemática fue desarrollada siguiendo la metodología PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), un enfoque que 

facilita la recopilación, el análisis y la síntesis integral del conocimiento en un campo 

específico. Además, este método permite identificar y establecer prioridades para 

investigaciones futuras. Gracias a su precisión, PRISMA se ha consolidado como un 

estándar esencial en la investigación científica, especialmente en áreas donde el análisis 

crítico de la literatura es clave para respaldar decisiones fundamentadas en evidencia.(45) 

3.1.1 Formulación de la pregunta PICO 

Como punto de inicio para el desarrollo de la presente investigación, se redactó la 

pregunta PICO (Población, Intervención, Comparación y Resultados). La misma que 

permite identificar: la población (P), grupo de estudio de nuestro interés; intervención (I), 

tipo de investigación a desarrollarse; comparación (C), diferentes opciones de 

comparación dentro del estudio; y resultados (R), que son los tipos de resultados que se 

espera obtener. (46) 

Se definió la estructura PICO de la siguiente manera (Tabla 1): 

Tabla 1.Estructura PICO. 

P Población Pacientes diagnosticados con EPOC. 

I Intervención Uso de corticosteroides inhalados (CSI) 

C Comparación Broncodilatadores Beta-2 adrenérgicos y antagonistas 

muscarínicos  

O Outcomes 

(Resultados) 

Mayor incidencia de complicaciones orales 

 

Pregunta: ¿Cuál es la relación entre el uso de corticosteroides inhalados (CSI) y la 

incidencia de complicaciones orales en pacientes diagnosticados con EPOC, en 

comparación con Broncodilatadores Beta-2 adrenérgicos y antagonistas muscarínicos? 

3.1.2 Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Se realizó una exhaustiva búsqueda en las bases científicas de alto impacto 

establecidas, tales como: PubMed, Cochrane, ScienceDirect y Google Scholar, a su vez 

se priorizó que se cumplan los criterios de selección con el fin de obtener información 

relevante. En una búsqueda inicial se utilizaron palabras clave: Los términos MeSH que 

se utilizaron fueron: “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, “Inhaled 

corticosteroids”, “Mouth Diseases”, “Xerostomia”, “Candidiasis”, “Dental Caries”, 

“Periodontal Diseases”, “Periodontitis”, “Gingivitis”.  

Las palabras fueron combinadas utilizando operadores booleanos “AND”, “OR”, en 

las diversas bases científicas utilizando el motor de búsqueda avanzada los mismos que 

se ven reflejados en la (Tabla 2).  
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                          Tabla 2.Sintaxis de búsqueda en bases de datos científicas. 

Base de datos Cadena de Búsqueda 

Pubmed • (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

ScienceDirect • (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

Cochrane • (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

Google 

Scholar 

• (Pulmonary Disease Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (oral manifestations) AND (Xerostomia) AND 

(Candidiasis) AND (Dental Caries) AND (Periodontal 

Diseases) 

 

3.1.3 Criterios de Inclusión 

Se incluyen artículos científicos publicados en los últimos 5 años para garantizar la 

actualidad y relevancia de la evidencia científica. Los tipos de estudios seleccionados 

abarcaron artículos originales, ensayos clínicos controlados, revisiones sistemáticas, 

metaanálisis e informes de casos clínicos directamente relacionados con el uso de 

corticosteroides inhalados, sus efectos en la salud y las complicaciones orales o efectos 

secundarios asociados al tratamiento. Además, se priorizaron publicaciones en español, 

inglés y, que cumplieron con el promedio general de conteo de citas (Average Citation 

Count - ACC) y el factor de impacto según el Scimago Journal Ranking (SJR), y que 

ofrecieron texto completo disponible para revisión exhaustiva. 

3.1.4 Criterios de exclusión 

Se excluyeron artículos científicos publicados fuera del rango temporal de los últimos 

5 años, así como aquellos que no aportaban información de importancia para el tema de 

estudio o que no tenían relación con objetivos planteados. De igual manera, se descartó 

aquellos artículos que no se encontraban disponibles en texto completo para su 

visualización o que requerían de un pago económico para su acceso. Tampoco se 

consideraron tesis de grado ni documentos académicos que no hubiesen sido publicados 

en revistas científicas indexadas.  
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3.2 Flujograma PRISMA  

Se utilizó el flujograma PRISMA, el cual proporciona pautas claras para la 

identificación, selección, evaluación y síntesis de la literatura relevante (Figura 1) 
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Figura 1.Diagrama de Flujo PRISMA del proceso de selección de estudio. 
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Tabla 3. Número de artículos encontrados con aplicación de operadores booleanos. 

Base de datos Combinación de palabras Nro de 

artículos 

Pubmed (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

4 

ScienceDirect (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

59 

Cochrane (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR 

Periodontal Diseases) 

1 

Google 

Scholar  

(Pulmonary Disease Chronic Obstructive OR Emphysema 

OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids) 

AND (oral manifestations) AND (Xerostomia) AND 

(Candidiasis) AND (Dental Caries) AND (Periodontal 

Diseases) 

 

55 

  119 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1  Resultados 

Tabla 4. Complicaciones más recurrentes en cavidad oral por el uso de corticosteroides inhalados. 

 

Autor 

(es) 

 

Título del Articulo 

 

País 

 

Año 

 

Tipo de 

Estudio 

Corticosteroides 

inhalados utilizado en el 

tratamiento de la EPOC 

Información encontrada / 

Complicaciones Orales 

 

Yebyo et 

al. (47) 

 

“Personalising add-on 

treatment with inhaled 

corticosteroids in 

patients with chronic 

obstructive pulmonary 

disease: a benefit–harm 

modelling study” 

(47) 

 

Suiza 

 

2021 

 

Estudio 

cuantitativo 

de 

modelización 

(beneficio-

daño) 

 

Corticosteroide inhalado 

combinado con 

broncodilatadores 

Triple terapia 

  

(Fluticasona + 

LABA+LAMA).(47) 

 

El análisis del riesgo relativo (IC del 

95%) evidencia una mayor 

probabilidad de desarrollar 

candidiasis CSI + Broncodilatadores, 

evidenciándose un incremento del 

riesgo relativo con dosis altas (RR: 

1,97; IC 95%: 1,22–3,17) (47) 

 

(Candidiasis orofaríngea)(47) 

 

 

El Hussein 

& Sheehan 

(48) 

“A Mnemonic for 

Management of Stable 

Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease: A 

Canadian Approach” 

(48) 

 

Canadá 

 

2024 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura 

(descriptivo 

no 

experimental) 

Monoterapia de CSI 

- 

Terapia dual (CSI + 

LABA). 

- Propionato de 

fluticasona/xinafoato de 

salmeterol 

- Furoato de 

fluticasona/trifenatato de 

vilanterol 

La monoterapia con corticosteroides 

inhalados (CSI) no ha demostrado 

beneficios significativos a largo plazo 

en la reducción del FEV₁ ni en la 

mortalidad en pacientes con EPOC. 

Sin embargo, su uso se ha asociado 

con un aumento en la incidencia de 

candidiasis orofaríngea (OR: 2,66; IC 

95%: 1,91–3,68; n=5.547), varios 

estudios establecieron esta incidencia 
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- Fumarato de 

budesonida/formoterol 

- Propionato de 

fluticasona/xinafoato de 

salmeterol (48) 

en terapias duales con 

corticosteroides inhalados. (48) 

 

(Candidiasis orofaríngea) (48)  

 

 

 

Cazzola et 

al. (49) 

“Comorbidities as 

treatable traits of 

chronic airway 

diseases” 

(49) 

 

Italia y 

EE. UU. 

   

2025 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura 

Corticosteroides inhalados 

en dosis alta  

Monoterapia 

• Fluticasona. (49) 

En la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, la exposición 

prolongada a corticosteroides 

inhalados se vincula con la aparición 

de efectos adversos a nivel 

orofaríngeo, destacando 

principalmente la candidiasis oral y la 

disfonía..(49) 

 

(Candidiasis oral) (49) 

 

Mohamma

d et al. 

(50) 

 

“Fungal disease 

incidence and 

prevalence in Iraq – 

Preliminary estimates” 

(50) 

 

 

Irak 

 

 

2024 

 

 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

 

 

 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

 

En poblaciones con EPOC, la 

magnitud del uso de corticosteroides 

inhalados (CSI) se estimó a partir de 

diversas publicaciones científicas. 

Asimismo, con base en un 

metaanálisis realizado en población 

china, que reportó una incidencia de 

candidiasis oral del 3,2 % en estudios 

observacionales y del 1,4 % en 

ensayos controlados aleatorizados, se 
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estableció un valor promedio de 2,3 

%.(50) 

(Candidiasis oral) (50) 

 

Adcock et 

al. (51) 

“The Use of Inhaled 

Corticosteroids for 

Patients with COPD 

Who Continue to 

Smoke Cigarettes: An 

Evaluation of Current 

Practice” 

(51) 

 

EE. UU. 

/ Reino 

Unido 

 

2022 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura. 

 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

 

El uso prolongado de corticosteroides 

inhalados mayor a 6 meses no 

muestra una reducción consistente del 

declive del FEV₁ ni un impacto 

significativo en la mortalidad (OR: 

0,98; IC 95%: 0,83–1,16); sin 

embargo, disminuye las 

exacerbaciones. No obstante, se 

asocia con un mayor riesgo de 

candidiasis orofaríngea (2,5 veces) y 

neumonía (1,5 veces), lo que sugiere 

un beneficio clínico limitado, 

principalmente en pacientes con alto 

riesgo de exacerbaciones. (51) 

 

(Candidiasis orofaríngea) (51) 

 

Mostafa et 

al. (52) 

“The Effectiveness of 3 

Combined Therapeutic 

Regimens in Egyptian 

Patients with Moderate-

to-Severe Chronic 

Obstructive Pulmonary 

Disease: A Randomized 

Double-Blind 

Egipto 2021 Estudio 

experimental 

(Ensayo 

clínico 

aleatorizado 

doble ciego) 

Corticosteroides inhalados 

en combinación con 

broncodilatadores: 

Terapia dual 

• Budesonida (CSI) / 

formoterol (LABA). 

• Budesonida (CSI) / 

tiotropio (LAMA). 

Los eosinófilos cumplen un papel 

relevante; no obstante, su eficacia en 

la EPOC es limitada por el 

predominio de neutrófilos en la 

respuesta inflamatoria. Asimismo, el 

uso de CSI presentan un incremento 

del riesgo de efectos secundarios, 
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Prospective Pilot 

Study” (52) 

como disfonía y el desarrollo de 

candidiasis. (52) 

(Candidiasis oral)(52) 

Schnoor et 

al. (53) 

“A Pharmacy-Based 

eHealth Intervention 

Promoting Correct Use 

of Medication in 

Patients With Asthma 

and COPD: 

Nonrandomized Pre-

Post Study” 

(53) 

Holanda 2021 Estudio 

cuasi-

experimental. 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

La frecuencia de candidiasis oral, 

potencialmente asociada al uso de 

corticosteroides inhalados (CSI), se 

estimó mediante los registros de 

dispensación de agentes 

antimicóticos en la subpoblación de 

pacientes expuestos a estos fármacos 

durante el periodo de estudio.(53) 

 

(Candidiasis oral) (53) 

 

Kaplan et 

al. (54) 

“Artificial 

Intelligence/Machine 

Learning in Respiratory 

Medicine and Potential 

Role in Asthma and 

COPD Diagnosis” 

(54) 

Canadá, 

EE. UU., 

Países 

Bajos, 

Singapur

, Grecia, 

Reino 

Unido, 

Australia

, Suiza. 

 

2021 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura. 

 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

En la EPOC, un diagnóstico erróneo o 

el sobrediagnóstico de esta 

enfermedad, acompañado de la 

prescripción de dosis elevadas de 

dichos fármacos, puede incrementar 

el riesgo de efectos adversos en los 

pacientes. Entre estos se incluyen 

manifestaciones locales como 

faringitis, disfonía, tos refleja, 

broncoespasmo y candidiasis 

orofaríngea. (54)    

(Candidiasis Orofaríngea) (54) 
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Arzayus 

Patiño & 

Benavides 

Córdoba.  

(55) 

“Non-Pharmacological 

Interventions to Prevent 

Oropharyngeal 

Candidiasis in Patients 

Using Inhaled 

Corticosteroids: A 

Narrative Review” 

(55) 

 

 

 

Colombia 

 

 

2025 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura. 

 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

 El uso prolongado de 

corticosteroides inhalados (CSI) se 

relaciona con inmunosupresión local 

en la mucosa orofaríngea, 

favoreciendo el crecimiento de 

Candida..(55) 

La evidencia indica que estos 

fármacos casi triplican el riesgo de 

candidiasis orofaríngea (RR 2,89; IC 

del 95%: 2,36–3,55; p < 0,00001; 

I 2 = 32%) (55) 

Los adultos mayores que usan CSI a 

largo plazo son más vulnerables a 

formas severas debido al declive 

inmunológico y la presencia de 

comorbilidades. (55) 

 

(Candidiasis orofaríngea) (55) 

(Candidiasis oral) (55) 

 

Zygmunt 

et al. (56) 

“The Role of the Oral 

Microbiome and Dental 

Caries in Respiratory 

Health: A Systematic 

Review” 

(56) 

 

Polonia 

 

2025 

 

Estudio de 

revisión 

sistemática. 

 

Corticosteroides inhalados 

en combinación con 

broncodilatadores 

Los pacientes con EPOC tratados 

con corticosteroides y 

broncodilatadores inhalados 

presentan mayor índice de caries 

(CPOD), incremento de 

microorganismos cariogénicos y 

oportunistas (Streptococcus mutans, 

Lactobacillus casei y Candida 
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albicans). En conjunto, el uso 

crónico de estos fármacos puede 

alterar la fisiología salival y el 

microbioma, favoreciendo la 

aparición de caries y reforzando la 

relación entre salud oral y 

respiratoria.. 

               (Caries dental)(56) 

 

Di Fu et al. 

(57) 

“Connection between 

oral health and chronic 

diseases” 

(57) 

 

China 

 

2025 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura 

 

Corticosteroides inhalados 

(en general) 

Para el tratamiento de la EPOC, los 

corticosteroides inhalados, se asocian 

con un incremento en la acumulación 

de placa bacteriana y una disminución 

del flujo salival, lo que contribuye a 

un mayor riesgo de caries dental. (57) 

             (Caries dental)(57) 

 

Farrell et 

al. (58) 

“The Current Molecular 

and Cellular Landscape 

of Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease 

(COPD): A Review of 

Therapies and Efforts 

towards Personalized 

Treatment” 

(58) 

 

Australia 

 

2024 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura 

 

Corticosteroides 

inhalados 

Terapia Dual 

(LABA/LAMA) 

Los corticosteroides inhalados (CSI) 

suelen administrarse en combinación 

con LABA o LAMA para disminuir 

las exacerbaciones en la EPOC, 

integrando efectos antiinflamatorios y 

broncodilatadores. No obstante, la 

evidencia indica que los CSI en 

monoterapia no modifican la 

progresión ni la mortalidad de la 

enfermedad, por lo que se requiere su 

asociación con broncodilatadores 

para obtener beneficios clínicos. 
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Según las guías GOLD (2023), su 

utilidad global es controvertida 

debido al riesgo de efectos adversos, 

como neumonía y candidiasis 

oral.(58) 

 

(Candidiasis oral) (58) 

 

Mohanaku

maran 

Nair 

Geetha G. 

et al. (59) 

“A narrative review on 

the multifaceted 

impacts of climate 

change on oral health: a 

call for sustainable 

practices” 

(59) 

India, 

Emiratos 

Árabes, 

Pakistán, 

Reino 

Unido 

 

2025 

 

Estudio de 

revisión de la 

literatura 

(Narrative 

Review). 

 

Corticosteroides inhalados 

+  

Broncodilatadores  

 

 

En la EPOC, la terapia inhalatoria, 

como los agonistas beta-2, los 

corticosteroides inhalados, los 

broncodilatadores anticolinérgicos y 

el cromoglicato sódico, e asocia con 

diversos efectos adversos en la 

cavidad oral, como xerostomía, 

úlceras, caries dentales, alteraciones 

del gusto, halitosis, periodontitis y 

candidiasis.(59) 

 

(Candidiasis oral, Caries, 

Periodontitis) (59) 

 

Miravitlles 

et al. (60) 

“Systematic review on 

long-term adverse 

effects of inhaled 

corticosteroids in the 

treatment of COPD” 

(60) 

España / 

Nigeria 

2021 Estudio de 

revisión 

sistemática. 

Corticosteroide inhalado + 

LABA 

Terapia Dual 

CSI: 

• Fluticasona. 

 

Alrededor de 33 725 participantes de 

16 ensayos clínicos mostraron que la 

exposición a los CSI casi triplico el 

riesgo de candidiasis oral. “RR 2,89, 

IC del 95 % 2,36–3,55 ” (60) 

 

(Candidiasis oral) (60) 
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Yang et 

al.(61)  

 

“Inhaled corticosteroids 

versus placebo for 

stable chronic 

obstructive pulmonary 

disease” 

(61) 

 

Australia 

 

2023 

 

Estudio de 

revisión 

sistemática. 

 

Corticosteroide inhalado 

Monoterapia 

• BDP (dipropionato de 

beclometasona) 

En estudios a largo plazo, se 

evidenció un incremento significativo 

en el riesgo de eventos adversos, 

particularmente candidiasis 

orofaríngea (OR 2,66; IC del 95 %: 

1,91–3,68; n=5547) y disfonía o 

ronquera (OR 1,98; IC del 95 %: 

1,44–2,74; n=3523). (61) 

 

(Candidiasis orofaríngea) (61) 

Lu & Mao  

(62) 

“Risk of adverse 

reactions associated 

with inhaled 

corticosteroids for 

chronic obstructive 

pulmonary disease: A 

meta-analysis” 

(62) 

China 2024 Estudio de 

revisión 

sistemática 

con meta-

análisis 

Corticosteroides inhalados 

Monoterapia 

• Fluticasona 

• Budesonida 

 

Terapia Dual 

(CSI + LABA) 

• Fluticasona combinada 

con salmeterol 

• Budesonida combinada 

con formoterol. 

Los doce estudios analizados 

evidencian que el uso de 

corticosteroides inhalados (CSI) se 

asocia con un incremento 

significativo del riesgo de infecciones 

orales por Candida en pacientes con 

EPOC. Entre los CSI más empleados 

se encuentran la budesonida y la 

fluticasona, tanto en monoterapia 

como en combinación con 

broncodilatadores. Aunque su perfil 

de seguridad es generalmente 

favorable, persiste preocupación por 

efectos adversos como neumonía, 

candidiasis oral y supresión 

suprarrenal.(62) 

(Candidiasis oral) (62) 
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Melani et 

al. (63) 

“Inhaled 

Corticosteroids in 

Subjects with Chronic 

Obstructive Pulmonary 

Disease: An Old, 

Unfinished History” 

(63) 

Italia 2024 Estudio de 

revisión de la 

literatura 

(Narrative 

Review). 

Corticosteroide inhalado 

Monoterapia 

• Propionato de 

fluticasona 

• Budesónida 

• Beclometasona 

El uso de CSI se asocia con un 

incremento significativo del riesgo de 

candidiasis oral, aproximadamente 

tres veces mayor en comparación con 

los no usuarios (OR = 2,66; IC 95 %: 

1,91–3,68). Este efecto podría 

explicarse por la supresión de los 

mecanismos de defensa del huésped a 

nivel de la mucosa oral, lo que 

favorece el desarrollo de la 

infección.(63) 

 

(Candidiasis oral) (63) 

 

 

En la tabla 4. Se evidencian revisiones sistemáticas y narrativas de alta evidencia, que sus investigaciones mencionan una asociación 

significativa entre el uso de corticosteroides inhalados en pacientes con EPOC y la aparición de complicaciones orales. Destaca la candidiasis 

orofaríngea (OR=2,66; RR=2,89) y la candidiasis oral (incidencia promedio =2,3%). Información respaldada por estudios experimentales y 

observacionales, aunque los corticosteroides inhalados proporcionen beneficios limitados en la reducción de exacerbaciones, su perfil de 

seguridad evidencia un impacto adverso relevante en la salud bucal. 
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Tabla 5. Complicaciones orales relacionadas con el uso de corticosteroides inhalados en pacientes con EPOC según el fármaco, dosis y 

duración del tratamiento. 

 

Autor 

 

Fármaco 

(CSI) 

 

Dosis 

 

Duración 

 

Complicación Oral 

 

Información encontrada 

 

 

 

Yebyo et al. 

(47) 

 

 

 

Fluticasona 

 

 

 

Terapia triple:  

CSI+LABA+ 

LAMA. 

 

Dosis altas: ≥1000 

μg/día 

 

 

 

 

2 años 

 

 

 

 

Candidiasis 

orofaríngea. 

(47) 

 

 

 

En pacientes con EPOC de 40 a 79 años y ≥80 años, 

la candidiasis orofaríngea (n=137) mostró una mayor 

asociación con el uso de corticosteroides inhalados, 

evidenciándose un incremento del riesgo relativo con 

dosis altas (RR: 1,97; IC 95%: 1,22–3,17) en 

comparación con dosis moderadas (RR: 1,47; IC 

95%: 0,88–2,46). (47) 

 

Cazzola et 

al.(49) 

 

Fluticasona 

 

Monoterapia 

 

Dosis ≥500 μg/día. 

 

Largo 

plazo 

 

Candidiasis oral. 

(49) 

 

En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, se 

ha observado una asociación con la exposición 

prolongada a corticosteroides inhalados (CSI), 

particularmente a dosis iguales o superiores a 500 

μg/día en equivalente de fluticasona. (49) 

 

 

 

 

Mostafa et 

al.(52) 

 

 

 

 

Budesonida 

 

 

Terapia Dual: 

 

Grupo I 

Formoterol 

(LABA) 

 

 

 

 

12 

semanas 

 

 

 

 

Candidiasis oral. 

(52) 

Un total de 45 pacientes con EPOC fueron asignados 

aleatoriamente en tres grupos de 15 participantes 

cada uno: el Grupo I (LABA + CSI) recibió 

formoterol/budesonida 4,5/160 μg, dos inhalaciones 

dos veces al día; el Grupo II (LAMA + CSI) recibió 

tiotropio 18 μg una vez al día más budesonida 200 
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 / Budesonida (CSI)  

 

4,5/160 μg -2 veces 

al día. 

Grupo II 

Tiotropio (LAMA) 

/ Budesonida (CSI) 

 

18 μg/200 μg – 2 

veces al día. 

  μg, dos inhalaciones dos veces al día; y el Grupo III 

(LABA + LAMA) recibió formoterol 4,5 μg dos 

veces al día junto con tiotropio 18 μg una vez al día. 

Se observó candidiasis oral en 2 pacientes del Grupo 

I (13,33 %) y en 1 paciente del Grupo II (6,66 %), 

sin diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (p = 0,34). (52) 

 

 

Miravitlles 

et al.(60) 

 

 

Fluticasona  

 

 

Terapia Dual: 

CSI+ LABA 

 

Fluticasona/ 

salmeterol. 

 

Dosis altas. 

 

 

 

 

 

 1 año. 

 

 

Candidiasis oral 

(60) 

El uso de corticosteroides inhalados en pacientes con 

EPOC se asocia con un incremento significativo en 

la incidencia de candidiasis oral, especialmente en 

terapias combinadas CSI/LABA como 

fluticasona/salmeterol, donde se reporta una 

prevalencia del 5,5% frente al 2,7% en pacientes sin 

uso de CSI. Este efecto muestra una asociación 

ajustada relevante (OR: 2,18; IC del 95%: 1,84–2,59) 

y evidencia un claro patrón dosis-dependiente, con 

mayor probabilidad de desarrollar candidiasis oral a 

medida que se incrementa la dosis de 

corticosteroides inhalados. (60) 



44 

 

 

Yang et al. 

(61) 

 

Dipropionat

o de 

beclometaso

na 

(BDP) 

(61) 

 

Monoterapia  

Dosis: 1000 µg/día 

 

≥ 6 meses. 

 

Candidiasis 

orofaríngea 

(61) 

 

El análisis conjunto de estudios a largo plazo en 

pacientes con EPOC evidenció un incremento 

significativo del riesgo de candidiasis orofaríngea 

asociado al uso de corticosteroides inhalados (OR: 

2,66; IC 95%: 1,91–3,68; n=5547), particularmente 

en aquellos que evaluaron dosis iguales o superiores 

a 1000 μg/día en equivalente de dipropionato de 

beclometasona (BDP).(61) 

 

Melani et 

al.(63) 

 

Propionato 

de 

fluticasona 

(63) 

 

Terapia Dual: 

Propionato de 

fluticasona / 

Salmeterol 

CSI/LABA 

Dosis de 250–500 

µg cada 12 horas. 

 

1 año. 

 

Candidiasis oral. 

(63) 

 

 

 

Todos los corticosteroides inhalados (CSI) se 

asocian con el desarrollo de candidiasis oral; no 

obstante, la evidencia indica que el propionato de 

fluticasona presenta un riesgo superior en 

comparación con la budesonida y el dipropionato de 

beclometasona (BDP) en el tratamiento de los 

pacientes con EPOC.(63) 

 

La Tabla 5. Evidencia que las dosis utilizadas para tratar a los pacientes con EPOC son elevadas (≥500–1000 μg/día) y los tratamientos 

son prolongados con corticosteroides inhalados que se asocian con un aumento significativo de candidiasis oral y orofaríngea (OR y RR >1). 

Se observa una tendencia dosis-dependiente y mayor riesgo con exposiciones a largo plazo, especialmente con fluticasona. 
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Tabla 6. Medidas odontológicas de prevención y control.  

Autores Medidas preventivas 

 

 

 

 

 

 

 

Arzayus Patiño, l. 

y Benavides 

Córdoba (55) 

 

• Se recomienda realizar visitas dentales periódicas, ya que 

constituyen una estrategia clave para prevenir 

complicaciones.(55) 

• Educar al paciente sobre la técnica correcta de inhalación y 

una buena higiene bucal, como estrategias fundamentales 

para disminuir el riesgo de proliferación fúngica en la 

cavidad oral.(55) 

• Se recomienda mantener una adecuada higiene bucal, que 

incluya el cepillado y el uso regular de hilo dental, como 

medida esencial para conservar el equilibrio de la 

microbiota oral y prevenir la proliferación de Candida, 

especialmente en pacientes que utilizan corticosteroides 

inhalados.(55) 

• Enjuagarse con agua o solución de bicarbonato de sodio 

tras cada uso del inhalador, ya que esta práctica facilita la 

eliminación de residuos de corticosteroides en la cavidad 

oral y contribuye a reducir el riesgo de proliferación de 

Candida.(55) 

• Se recomienda el uso de dispositivos espaciadores, ya que 

disminuyen la deposición del fármaco en la cavidad oral y 

favorecen su llegada a los pulmones. Esto optimiza la 

eficacia terapéutica y reduce el riesgo de candidiasis oral. 

(55) 

• La aplicación de tratamientos profilácticos es eficaz para 

prevención de la candidiasis orofaríngea que se encuentra 

asociada al uso crónico de corticosteroides inhalados en 

pacientes con EPOC. (55) 

• Motivar al paciente a abandonar el hábito de fumar, dado 

que el tabaquismo constituye un factor de riesgo 

significativo para la candidiasis orofaríngea, especialmente 

en el contexto del uso de corticosteroides inhalados. 

(CSI) (55) 

 

Melani, et al.(63) • Se indica enjuagarse la boca con agua tras cada inhalación 

para minimizar la acumulación de residuos y reducir el 

riesgo de complicaciones orales.(63) 

• Se recomienda al paciente el uso de una cámara de 

retención con válvula en inhaladores de dosis medida, ya 

que contribuye a reducir la deposición de fármacos en la 

cavidad oral y el riesgo de efectos locales adversos.(63) 
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Lin et al. (64) • Promover la educación en salud bucodental y el adecuado 

cuidado oral constituye una estrategia fundamental para 

prevenir y controlar las complicaciones orales en pacientes 

con EPOC.(64) 

Autores Medidas de control 

Arzayus Patiño & 

Benavides 

Córdoba. (55) 

 

• La identificación precoz y la intervención terapéutica 

oportuna constituyen pilares fundamentales para evitar la 

progresión y la recurrencia de la patología. (55) 

• Se indica al paciente higienización diaria de las prótesis 

dentales mediante procedimientos de limpieza y 

desinfección adecuados. Asimismo, es indispensable 

retirarlas durante al menos seis horas cada noche, las 

prótesis deben ser sumergidas en una solución de 

clorhexidina y posteriormente secadas al aire antes de su 

reutilización.(55) 

• Para el tratamiento de la candidiasis orofaríngea, se 

recomienda un abordaje combinado de terapias locales y 

sistémicas, orientado a erradicar el hongo y prevenir 

recurrencias a futuro. (55) 

Fu, d. et al. (57) 

 

• El cuidado de la salud bucal mediante revisiones dentales 

periódicas y el mantenimiento de una buena higiene oral 

puede mejorar significativamente la calidad de vida. (57) 

Lin et al. (64) •  La profilaxis dental avanzada se correlaciona con una 

disminución en la frecuencia de exacerbaciones en 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC).(64) 

• El tratamiento periodontal en pacientes con Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se asocia con una 

disminución de las exacerbaciones y una mejora en la 

relación FEV1/FVC. Asimismo, la terapia periodontal 

inicial evidenció una reducción significativa en la 

frecuencia de episodios exacerbados durante el período de 

seguimiento.(64) 

La tabla 6. Se describen las principales medidas odontológicas preventivas y de control 

en pacientes con EPOC incluyendo higiene bucal estricta, enjuague post-inhalar y control 

profesional periódico, estrategias importantes para la reducción de complicaciones y 

exacerbaciones respiratorias debido a la relación entre la salud oral y evolución de la 

EPOC.  
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4.2 Discusión  

Las principales complicaciones orales en paciente con EPOC tratados con 

corticosteroides inhalados la evidencian que la candidiasis oral y orofaríngea constituyen 

las complicaciones más frecuentes, seguidas por caries dental y enfermedad periodontal, 

Estudios como Hussein & Sheehan (48) y Yang et al. (61), evidencian un incremento de 

riesgo significativo de candidiasis orofaríngea, con odds ratios (OR) superiores a 2, lo 

que confirma una asociación consistente con el uso de CSI, mientras que Yebyo et al. 

(47), evidencia un incremento del riesgo relativo con dosis altas (RR=1,97). La 

candidiasis oral, aunque también es una complicación frecuente, muestra una mayor 

variabilidad entre los distintos estudios tales como de Cazzola et al. (49), Miravitlles et 

al. (60) y Melani et al.(63), que reportan un incremento significativo cercano al triple del 

riesgo (OR=2,66), mientras que Mohammad et al. (50) y Schnoor et al (53)  muestran 

incidencias bajas de esta complicación en sus estudios, Sin embargo patologías como la 

caries dental y la periodontitis también se presentaron ligadas al uso de CSI tal como lo 

presenta Mohanakumaran Nair Geetha G. et al.(59) en su estudio. 

En relación con los mecanismos fisiopatológicos, la evidencia coincide en que los CSI 

inducen a la inmunosupresión local en la mucosa orofaríngea, alterando la respuesta 

inmune innata y facilitando la proliferación de Candida albicans. (55) (63) Además, la 

reducción del flujo salival y la alteración del microbioma oral descritas por Zygmunt et 

al. (56) y Di Fu et al. (57) explican la aparición de caries dental y otras patologías, 

estableciendo una relación fisiopatológica directa entre el tratamiento inhalado y el 

desequilibrio ecológico oral. 

Las guías clínicas GOLD, confirman que el uso de CSI debe ser selectivo y basado en 

el balance riesgo-beneficio, especialmente en pacientes con alto riesgo de exacerbaciones. 

Farrell et al. (58) y Adcock et al. (51) indican que aunque los CSI pueden reducir las 

exacerbaciones, su impacto en la mortalidad y en el FEV₁ es limitado, mientras que 

aumentan el riesgo de efectos adversos como la candidiasis y neumonía, los hallazgos 

sugieren que el uso de CSI debe ser cuidadosamente individualizado. Kaplan et al. (54) 

advierten que el sobrediagnóstico o uso inadecuado puede incrementar innecesariamente 

estos riesgos.  

La evidencia muestra que el uso de corticosteroides inhalados en el tratamiento de la 

EPOC, tanto en monoterapia como en terapias combinadas, es frecuente y se asocia con 

un incremento progresivo del riesgo de infecciones por Candida.  Lu & Mao (62) y 

Arzayus Patiño & Benavides Córdoba (55), señalan que este patrón se mantiene de 

manera independiente del esquema terapéutico empleado, lo que sugiere que el efecto 

adverso se encuentra más relacionado con el mecanismo farmacológico que con la 

combinación terapéutica en sí. 

Mientras que la influencia de la dosis y la duración del tratamiento con corticosteroides 

inhalados en pacientes con EPOC en la incidencia de complicaciones orales, los datos 
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muestran una tendencia consistente hacia una relación dosis-dependiente. Yebyo et al. 

(47), evidencian que dosis altas de fluticasona (≥1000 μg/día) incrementan casi al doble, 

el riesgo de candidiasis orofaríngea, en comparación con dosis moderadas. De manera 

similar, Miravitlles et al. (60), describen un aumento de candidiasis oral conforme se 

incrementa la dosis de fluticasona. 

En cuanto a la duración del tratamiento, los estudios muestran que la exposición 

prolongada constituye un factor determinante en la aparición de efectos adversos Cazzola 

et al. (49) y Yang et al. (61), coinciden en que tratamientos a largo plazo ≥6 meses a 2 

años incrementan la frecuencia de candidiasis oral y orofaríngea. Coincidiendo con 

Adcock et al. (52) y Arzayus Patiño & Benavides Córdoba. (55), quienes explican que el 

uso prolongado de CSI favorece la inmunosupresión local, facilitando la colonización por 

Candida, especialmente en adultos mayores. Aunque esto es diferido por Mostafa et 

al.(52), debido a que las complicaciones orales se desarrollaron en un periodo corto de 

tratamiento (12 semanas), existiendo la posibilidad de que este influenciado mayormente 

por las dosis altas. 

Melani et al. (63), reportan que la fluticasona se asocia con un mayor riesgo de 

candidiasis oral en comparación con budesonida y beclometasona. Asimismo, Miravitlles 

et al. (60) respaldan esta relación en el contexto de terapias combinadas con 

fluticasona/salmeterol. Estas diferencias podrían atribuirse a la mayor potencia 

farmacológica y a la mayor retención local de la fluticasona, lo que favorecería un efecto 

inmunosupresor más pronunciado a nivel de la mucosa oral.  

Las intervenciones odontológicas en pacientes con EPOC se orientan prioritariamente 

a la prevención de complicaciones orales y efectos adversos asociados al uso de 

corticosteroides inhalados. La evidencia resalta que la educación del paciente, la higiene 

bucal y las visitas periódicas constituyen la base preventiva, centrado en la reducción de 

la carga microbiana. Estas estrategias tienen como objetivo intervenir antes de la 

aparición de la infección. (55)  

En cuanto a las medidas preventivas, son aquellas encargadas de minimizar la 

deposición del fármaco en la cavidad oral, con el propósito de reducir su impacto local y, 

por ende, el riesgo de complicaciones asociadas. Según Arzayus Patiño & Benavides 

Córdoba. (55) y Melani et al. (63), proponen prácticas como el uso del enjuague bucal 

post-inhalación y el uso de correcto de los espaciadores con el dispositivo inhalador para 

una inhalación controlada con el fin de evitar el desarrollo de la Candida en la cavidad 

oral.  

 Lin et al. (64) y Arzayus Patiño & Benavides Córdoba. (55), evidencian que el 

mantenimiento de una buena higiene bucal no solo previene infecciones locales, sino que 

también se asocia con una mejor evolución clínica de la EPOC. Este efecto se sustenta en 

la relación bidireccional entre la cavidad oral y el sistema respiratorio, donde la 

disminución de la carga bacteriana y de la inflamación oral contribuye a disminuir el 

riesgo de exacerbaciones respiratorias. 
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Respecto a las medidas de control, Arzayus Patiño & Benavides Córdoba. (55) 

enfatizan la importancia del diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de la 

candidiasis, lo cual evita su progresión. Del mismo modo Di Fu et al. (57) resaltan que 

las revisiones periódicas mejoran la calidad de vida en los pacientes con EPOC, mientras 

que Lin et al. (64) demuestran que el tratamiento periodontal reduce las exacerbaciones. 

Por otra parte, se observan variaciones en las estrategias de control según factores 

locales, como el uso de prótesis dentales. La desinfección y el retiro nocturno reducen la 

colonización por Candida, clave en pacientes con inmunosupresión local por 

corticosteroides. Esto explica por qué algunos subgrupos presentan mayor riesgo de 

candidiasis oral que orofaríngea.(55) 

Prevenir estas complicaciones tiene un impacto relevante, ya que mejora la salud bucal 

y disminuye el riesgo de infecciones sistémicas y el deterioro de la calidad de vida. En 

este sentido, las estrategias preventivas son más costo-efectivas que las de control, al 

evitar el desarrollo de la enfermedad. (55) (64) 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

• Las principales complicaciones orales en pacientes con EPOC tratados con 

corticosteroides inhalados son la candidiasis oral y la candidiasis orofaríngea, 

considerándose entidades clínicas distintas, siendo esta última la más frecuente 

y consistentemente asociada al tratamiento. Los resultados evidencian una 

relación significativa entre el uso de corticosteroides inhalados y el incremento 

del riesgo de estas infecciones, especialmente a nivel orofaríngeo. Asimismo, 

se identificaron otras patologías como caries dental y periodontitis en menor 

proporción.  

 

• La dosificación y la duración del tratamiento con corticosteroides inhalados 

influyen significativamente en la incidencia de complicaciones orales en 

pacientes con EPOC. Se evidenció una relación dosis-dependiente, donde las 

dosis elevadas incrementan el riesgo de candidiasis en la cavidad oral debido a 

un mayor efecto inmunosupresor local. Asimismo, el uso prolongado del 

tratamiento favorece la colonización por Candida y el desarrollo de 

alteraciones en la mucosa oral. Aunque algunos estudios reportan variabilidad 

en tratamientos de corta duración, la tendencia general confirma que la 

exposición prolongada y las dosis altas constituyen factores determinantes 

asociadas al desarrollo de complicaciones orales.       

 

• Las medidas odontológicas de prevención y control en pacientes con EPOC 

son fundamentales para disminuir la aparición y progresión de complicaciones 

orales, especialmente las asociadas al uso de corticosteroides inhalados. La 

higiene bucal, la educación del paciente y el seguimiento periódico permiten 

una intervención oportuna, mientras que el diagnóstico precoz y su tratamiento 

favorecen la salud oral y la evolución sistémica. Estos hallazgos evidencian la 

relevancia de la odontología dentro del abordaje integral de la EPOC, 

evidenciando la necesidad de un manejo interdisciplinario coordinado. 
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5.2 Recomendaciones 

• Se recomienda fortalecer la educación del paciente con EPOC sobre el cuidado 

bucal durante el uso de corticosteroides inhalados, enfatizando la correcta 

higiene oral y el enjuague bucal posterior a la inhalación. Estas medidas 

contribuyen a disminuir la acumulación del fármaco en la mucosa oral y 

reducen el riesgo de candidiasis oral y orofaríngea. 

• Se recomienda al odontólogo realice controles clínicos periódicos en pacientes 

que reciben tratamiento prolongado o a dosis altas de corticosteroides 

inhalados. La vigilancia temprana permite identificar signos iniciales de 

infección por Candida y aplicar intervenciones oportunas que eviten la 

progresión de las complicaciones orales. 

• Por último, se recomienda que el odontólogo participe activamente en el 

manejo multidisciplinario del paciente con EPOC, trabajando en conjunto con 

médicos, neumólogos y otros profesionales de la salud. 
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Numero de articulosAño de Publicacion Autor Titulo Publication Title Url Resumen Nivel de evidencia Lugar Población

1 2023 Lin, Peiya; Liu, Anhao; Tsuchiya, Yosuke; Noritake, Kanako; Ohsugi, Yujin; Toyoshima, Keita; Tsukahara, Yuta; Shiba, Takahiko; Nitta, Hiroshi; Aoki, Akira; Iwata, Takanori; Katagiri, SayakaAssociation between periodontal disease and chronic obstructive pulmonary diseaseJapanese Dental Science Reviewhttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1882761623000339La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la enfermedad periodontal son afecciones inflamatorias crónicas que afectan significativamente la salud y el bienestar general de una persona. Generalmente, la prevalencia de periodontitis es mayor en pacientes con EPOC que en aquellos sin EPOC, lo que puede atribuirse en parte a factores de riesgo comunes en la EPOC, como el tabaquismo, las infecciones respiratorias y la inflamación. En particular, la periodontitis puede exacerbar la progresión de la EPOC y deteriorar aún más el sistema respiratorio al promover respuestas inflamatorias e infecciones bacterianas. Se cree que los inmunocitos, incluidos los neutrófilos, y microorganismos como Fusobacterium nucleatum, originados en biopelículas orales, son factores cruciales que influyen en la EPOC. Además, se han investigado los posibles beneficios del tratamiento de la enfermedad periodontal en los resultados de la EPOC. Si bien la relación entre la EPOC y la enfermedad periodontal se ha estudiado preliminarmEstudio de revisión de la literatura (descriptivo no experimental)Japon Pacientes con EPOC y periodontitis (Japón y China)

2 2021 Yebyo, Henock G; Braun, Julia; Menges, Dominik; ter Riet, Gerben; Sadatsafavi, Mohsen; Puhan, Milo APersonalising add-on treatment with inhaled corticosteroids in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a benefit–harm modelling studyThe Lancet Digital Healthhttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2589750021001308Antecedentes Dado que el balance beneficio-daño de agregar corticosteroides inhalados a los agonistas β2 de acción prolongada (LABA) y antagonistas muscarínicos de acción prolongada (LAMA) para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica no está claro, evaluamos esta adición para una variedad de perfiles de pacientes. Métodos Los análisis consideraron los efectos de dosis bajas a moderadas de corticosteroides inhalados, LABA y LAMA en comparación con LABA y LAMA solos, las incidencias de resultados y los pesos de preferencia asignados a las exacerbaciones moderadas a graves evitadas (beneficio) y neumonía grave, candidiasis y disfonía (daño). Utilizando modelos exponenciales, estimamos los índices de beneficio clínico neto a 2 años ajustados por peso de preferencia (es decir, los beneficios superan los daños). Los umbrales de riesgo de exacerbación para desencadenar corticosteroides inhalados, LABA y LAMA se establecieron cuando la probabilidad de un beneficio clínico neto a 2 años alcanzó el 60%. EEstudio cuantitativo de modelización (beneficio-daño)Suiza Pacientes con EPOC con riesgo de candidiasis y disfonía por uso de ICS

3 2024 El Hussein, Mohamed Toufic; Sheehan, Dawson S.A Mnemonic for Management of Stable Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Canadian ApproachThe Journal for Nurse Practitionershttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1555415524002046Este artículo presenta una regla mnemotécnica que corresponde al manejo farmacológico relevante de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) estable, según las guías de práctica clínica vigentes en Canadá. Esta regla es una lista alfabética de la A a la E que actúa en orden cronológico agrupado. Los anticolinérgicos y los agonistas beta2 adrenérgicos, como agentes únicos o en combinación (terapia dual), son las terapias de base recomendadas. Los corticosteroides se añaden a la terapia de base en pacientes con mayor riesgo de exacerbación aguda de la EPOC o con una mayor carga sintomática. En casos graves, donde los pacientes continúan con exacerbaciones, el médico puede optar por añadir una terapia reforzada (macrólido, roflumilast, N-acetilcisteína).Estudio de revisión de la literatura (descriptivo no experimental)Canadá Pacientes con EPOC estable que requieren terapia escalonada (ICS añadidos por riesgo de exacerbación)

4 2025 Cazzola, Mario; Hanania, Nicola A.; Rogliani, PaolaComorbidities as treatable traits of chronic airway diseasesRespiratory Medicinehttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0954611125003968Chronic airway diseases, including asthma, chronic obstructive pulmonary disease, and bronchiectasis, are increasingly recognized as heterogeneous conditions influenced not only by airway pathology but also by a wide range of extrapulmonary and behavioral comorbidities. The treatable traits (TT) model, as it has emerged in recent medical literature, offers a precision medicine framework that redefines comorbidities as clinically relevant, identifiable, and modifiable traits. This paradigm shifts the focus from conventional disease labels to a multidimensional approach that considers the individual's unique constellation of pulmonary, extrapulmonary, and psychosocial features. A growing body of research has identified critical targets for intervention. The efficacy of this approach is supported by evidence from clinical trials and real-world studies. These studies demonstrate that trait-based management, especially when incorporating comorbidities, results in improved disease control, reduced symptom burden, eEstudio de revisión de la literatura Italia y EE. UU.Pacientes con asma, EPOC y bronquiectasias

5 2024 Mohammad, Karzan A.; Ismail, Hero M.; Shekhany, Khattab A. M.; Yashooa, Raya Kh.; Younus, Delan A.; Abdullah, Samir Kh.; Alatraqchi, Azhar A. F.; Aldabbagh, Rasool; Denning, David W.Fungal disease incidence and prevalence in Iraq – Preliminary estimatesJournal of Medical Mycologyhttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S115652332400057XBackground The surveillance of serious and superficial skin fungal infections in Iraq has not been conducted. Limited information exists on their incidence and prevalence. Objectives This study aimed to analyze, compute and estimate the prevalence and burden of fungal infections, as no previous data is available and no studies has been attempted in Iraq. Methods In the present study the data were collected and reviewed from published data on epidemiology of fungal infections nationally, internationally, from unpublished postgraduate master and PhD theses, hospital records and private clinic records. External sources of data from other countries were used for diseases which lacked sufficient local data. Results We estimated 985,628 annual serious infections comprising of 2.26 % of the total population. When including superficial fungal infections group of the skin, this rises to 2,075,113 infections at 4.76 % of the total population. The most common serious and skin infections were recurrent Candida vaginitis,Estudio observacional descriptivo Irak Pacientes con asma y EPOC con riesgo de aspergilosis y candidiasis oral.

6 2022 Adcock, Ian M.; Bhatt, Surya P.; Balkissoon, Ronald; Wise, Robert A.The Use of Inhaled Corticosteroids for Patients with COPD Who Continue to Smoke Cigarettes: An Evaluation of Current PracticeThe American Journal of Medicinehttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002934321006410The use of inhaled corticosteroids (ICS) in combination with inhaled bronchodilators for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common practice in primary care settings. However, ICS-containing therapies may be less effective in patients with COPD compared with asthma, and in individuals with COPD who continue to smoke cigarettes. Preclinical studies suggest that inflammation in COPD is very different from in asthma. Glucocorticoid receptor functioning and other innate anti-inflammatory mechanisms are altered in cells exposed to cigarette smoke. COPD may be relatively insensitive to ICS, especially in individuals who continue to smoke. ICS-containing therapies in patients with asthma who continue to smoke may also be less effective compared with patients who do not smoke. ICS-containing therapies may be inappropriately used in some patients with COPD, and their long-term use is associated with an increased risk for side effects, including pneumonia and bone fractures in some patients.Estudio de revisión de la literatura. EE. UU. / Reino UnidoPacientes con EPOC que continúan fumando (menor respuesta a ICS y riesgo de efectos adversos)

7 2021 Mostafa, Tarek M.; El-Azab, Gamal A.; Atia, Ghada A.; Lotfy, Noran S.The Effectiveness of 3 Combined Therapeutic Regimens in Egyptian Patients with Moderate-to-Severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Randomized Double-Blind Prospective Pilot StudyCurrent Therapeutic Researchhttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0011393X21000035Background There are differences of opinion about both the most effective combined therapeutic strategy and the clinical benefit of inhaled corticosteroids in nonasthmatic patients with chronic obstructive pulmonary disease. Furthermore, many inflammatory cytokines are reportedly correlated with severity of the disease. Objectives To compare the effectiveness of long acting β-agonist + long-acting muscarinic antagonist (LABA + LAMA) versus LABA + inhaled corticosteroid and LAMA + inhaled corticosteroid in nonasthmatic patients with moderate-to-severe chronic obstructive pulmonary disease. To assess the changes that occurred in plasma concentrations of tumor necrosis factor α, fibrinogen, and interleukin 6, and correlate these with disease activity. Methods In this pilot study, 45 nonasthmatic patients with moderate to severe chronic obstructive pulmonary disease were randomized into 3 groups with 15 patients in each group. Group I (LABA + inhaled corticosteroid) received formoterol/budesonide, group II (LAMA Estudio experimental (Ensayo clínico aleatorizado doble ciego)Egipto Pacientes con EPOC moderada a grave (evaluación de ICS en combinación)

8 2022 Schnoor K. A MS. FR. EF.GR.A Pharmacy-Based eHealth Intervention Promoting Correct Use of Medication in Patients With Asthma and COPD: Nonrandomized Pre-Post StudyJournal of Medical Internet Researchhttps://www.sciencedirect.com/org/science/article/pii/S1438887122003934Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) affect millions of people worldwide. While medication can control and improve disease symptoms…Estudio cuasi-experimental. Países Bajos (Holanda).Pacientes con Asma y EPOC que utilizan farmacias comunitarias y reciben corticosteroides inhalados (ICS).

9 2021 Kaplan, Alan; Cao, Hui; FitzGerald, J. Mark; Iannotti, Nick; Yang, Eric; Kocks, Janwillem W. H.; Kostikas, Konstantinos; Price, David; Reddel, Helen K.; Tsiligianni, Ioanna; Vogelmeier, Claus F.; Pfister, Pascal; Mastoridis, PaulArtificial Intelligence/Machine Learning in Respiratory Medicine and Potential Role in Asthma and COPD DiagnosisThe Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practicehttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S221321982100194XArtificial intelligence (AI) and machine learning, a subset of AI, are increasingly used in medicine. AI excels at performing well-defined tasks, such as image recognition; for example, classifying skin biopsy lesions, determining diabetic retinopathy severity, and detecting brain tumors. This article provides an overview of the use of AI in medicine and particularly in respiratory medicine, where it is used to evaluate lung cancer images, diagnose fibrotic lung disease, and more recently is being developed to aid the interpretation of pulmonary function tests and the diagnosis of a range of obstructive and restrictive lung diseases. The development and validation of AI algorithms requires large volumes of well-structured data, and the algorithms must work with variable levels of data quality. It is important that clinicians understand how AI can function in the context of heterogeneous conditions such as asthma and chronic obstructive pulmonary disease where diagnostic criteria overlap, how AI use fits into Estudio de revisión de la literatura. Canadá, EE. UU., Países Bajos, Singapur, Grecia, Reino Unido, Australia, Alemania, Suiza.Pacientes con Asma y EPOC evaluados mediante herramientas de Inteligencia Artificial para el manejo de su enfermedad.

10 2025 Arzayus-Patiño, Leonardo; Benavides-Córdoba, VicenteNon-Pharmacological Interventions to Prevent Oropharyngeal Candidiasis in Patients Using Inhaled Corticosteroids: A Narrative ReviewHealthcare https://www.mdpi.com/2227-9032/13/14/1718Inhaled corticosteroids (ICSs) are widely used to manage chronic respiratory conditions such as asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and human immunodeficiency virus (HIV). However, prolonged use of ICS is associated with the development of oropharyngeal candidiasis, a fungal infection primarily caused by Candida albicans, due to local immunosuppression in the oral cavity. The incidence of oropharyngeal candidiasis varies depending on geographic region, patient age, and comorbidities, with immunocompromised individuals, those with diabetes, and the elderly being particularly vulnerable. Key risk factors include high ICS doses, poor oral hygiene, and improper use of inhalers. Prevention is the cornerstone of managing oropharyngeal candidiasis associated with the chronic use of inhaled corticosteroids. Patient education on proper inhaler technique and oral hygiene is essential to reduce the risk of fungal overgrowth in the oral cavity. Additional preventive strategies include the use of spacersEstudio de revisión de la literatura. Colombia Pacientes con asma y EPOC que utilizan ICS.

11 2025 Zygmunt, Łukasz; Kiryk, Sylwia; Wesołek, Kamil; Kiryk, Jan; Nawrot-Hadzik, Izabela; Rybak, Zbigniew; Sztyler, Klaudia; Małyszek, Agata; Matys, Jacek; Dobrzyński, MaciejThe Role of the Oral Microbiome and Dental Caries in Respiratory Health: A Systematic ReviewJournal of Clinical Medicinehttps://www.mdpi.com/2077-0383/14/21/7670Objectives: This systematic review aimed to evaluate the association between oral health—particularly dental caries and dysbiosis of the oral microbiome—and respiratory diseases across different age groups and clinical settings, with emphasis on microbial overlap, clinical outcomes, and preventive strategies. Methods: A systematic search was conducted in PubMed, Scopus, Embase, Web of Science, and the Cochrane Library up to June 2025. Eligible studies included randomized controlled trials, cohort, case–control, and cross-sectional investigations examining the relationship between oral diseases or microbiome alterations and respiratory outcomes. Data on study design, population, oral health parameters, microbial taxa, and respiratory endpoints were extracted. Study quality was assessed using the Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT, 2018). Results: Twenty studies met the inclusion criteria, encompassing pediatric, adult, and elderly populations. Poor oral health, reflected by higher caries indices and periodontaEstudio de revisión sistemática. Polonia Pacientes con diversas patologías respiratorias (énfasis en adolescentes con asma).

12 2025 Fu, Di; Shu, Xingyue; Zhou, Ge; Ji, Mengzhen; Liao, Ga; Zou, LingConnection between oral health and chronic diseasesMedComm https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/mco2.70052Chronic diseases have emerged as a paramount global health burden, accounting for 74% of global mortality and causing substantial economic losses. The oral cavity serves as a critical indicator of overall health and is inextricably linked to chronic disorders. Neglecting oral health can exacerbate localized pathologies and accelerate the progression of chronic conditions, whereas effective management has the potential to reduce their incidence and mortality. Nevertheless, limited resources and lack of awareness often impede timely dental intervention, delaying optimal therapeutic measures. This review provides a comprehensive analysis of the impact of prevalent chronic diseases—such as diabetes mellitus, rheumatoid arthritis, cardiovascular disorders, and chronic respiratory diseases—on oral health, along with an exploration of how changes in oral health affect these chronic conditions through both deterioration and intervention mechanisms. Additionally, novel insights into the underlying pathophysiological mEstudio de revisión de la literatura China Pacientes con enfermedades sistémicas crónicas (Diabetes, hipertensión).

13 2024 Farrell, Luke A.; O’Rourke, Matthew B.; Padula, Matthew P.; Souza-Fonseca-Guimaraes, Fernando; Caramori, Gaetano; Wark, Peter A. B.; Dharmage, Shymali C.; Hansbro, Phillip M.The Current Molecular and Cellular Landscape of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD): A Review of Therapies and Efforts towards Personalized TreatmentProteomes https://www.mdpi.com/2227-7382/12/3/23Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) ranks as the third leading cause of global illness and mortality. It is commonly triggered by exposure to respiratory irritants like cigarette smoke or biofuel pollutants. This multifaceted condition manifests through an array of symptoms and lung irregularities, characterized by chronic inflammation and reduced lung function. Present therapies primarily rely on maintenance medications to alleviate symptoms, but fall short in impeding disease advancement. COPD’s diverse nature, influenced by various phenotypes, complicates diagnosis, necessitating precise molecular characterization. Omics-driven methodologies, including biomarker identification and therapeutic target exploration, offer a promising avenue for addressing COPD’s complexity. This analysis underscores the critical necessity of improving molecular profiling to deepen our comprehension of COPD and identify potential therapeutic targets. Moreover, it advocates for tailoring treatment strategies to individuEstudio de revisión de la literatura Australia Pacientes con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica).

14 2025 Mohanakumaran Nair Geetha, Gopika; Gupta, Manisha; Ahamed, Syed; Yaseen, Iqra; Mohan, RajA narrative review on the multifaceted impacts of climate change on oral health: a call for sustainable practicesDiscover Public Healthhttps://doi.org/10.1186/s12982-025-01194-1Climate change poses a significant and multifaceted threat to global health, including oral health, a critical yet often overlooked dimension of environmental health. Dental professionals play a pivotal role in identifying and addressing both the direct and indirect impacts of climate change on oral health while promoting and implementing sustainable dental practices. This narrative review delves into the complex interplay between climate change and oral health, highlighting how environmental changes exacerbate oral health inequities, particularly among vulnerable populations. A comprehensive literature search was conducted across PubMed, Google Scholar, and ResearchGate using keywords including “climate change,” “oral health,” “dental health,” “sustainable dentistry,” and related terms. Thirty-six studies published between 2016 and 2025 were included based on relevance and quality. The literature reveals associations between climate-related factors and oral diseases such as dental caries, periodontal diseaseEstudio de revisión de la literatura (Narrative Review).India / Emiratos Árabes / Pakistán / Reino UnidoPoblaciones vulnerables y profesionales de la salud oral.

15 2021 Miravitlles, Marc; Auladell-Rispau, Ariadna; Monteagudo, Mònica; Vázquez-Niebla, Juan Carlos; Mohammed, Jibril; Nuñez, Alexa; Urrútia, GerardSystematic review on long-term adverse effects of inhaled corticosteroids in the treatment of COPDEuropean Respiratory Review: An Official Journal of the European Respiratory Societyhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34168063Inhaled corticosteroids (ICSs) are indicated for the prevention of exacerbations in COPD; however, a significant proportion of patients at low risk of exacerbations are treated with ICSs. We conducted a systematic review including a diversity of types of study designs and safety outcomes with the objective of describing the risk of adverse effects associated with the long-term use of ICSs in patients with COPD.A total of 90 references corresponding to 83 studies were included, including 26 randomised clinical trials (RCTs), 33 cohort studies, and 24 nested case-control (NCC) studies. Analysis of 19 RCTs showed that exposure to ICSs for ≥1 year increased the risk of pneumonia by 41% (risk ratio 1.41, 95% CI 1.23-1.61). Additionally, cohort and NCC studies showed an association between ICSs and risk of tuberculosis and mycobacterial disease. There was a strong association between ICS use and local disorders such as oral candidiasis and dysphonia. The association between ICSs and the risk of diabetes and fracturEstudio de revisión sistemática. España / NigeriaAdultos con EPOC tratados con ICS a largo plazo.

16 2023 Yang, Ian A.; Ferry, Olivia R.; Clarke, Melissa S.; Sim, Esther Ha; Fong, Kwun M.Inhaled corticosteroids versus placebo  for stable chronic obstructive pulmonary diseaseThe Cochrane Database of Systematic Reviewshttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36971693/BACKGROUND: The role of inhaled corticosteroids (ICS) in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has been the subject of much uncertainty. COPD clinical guidelines currently recommend selective use of ICS. ICS are not recommended as monotherapy for people with COPD, and are only given in combination with long-acting bronchodilators due to greater efficacy of combination therapy. Incorporating and critiquing newly published placebo-controlled trials into the monotherapy evidence base may help to resolve ongoing uncertainties and conflicting findings about their role in this population. OBJECTIVES: To evaluate the benefits and harms of inhaled corticosteroids, used as monotherapy versus placebo, in people with stable COPD, in terms of objective and subjective outcomes. SEARCH METHODS: We used standard, extensive Cochrane search methods. The latest search date was October 2022. SELECTION CRITERIA: We included randomised trials comparing any dose of any type of ICS, given as monotherapy, with a placebo contrEstudio de revisión sistemática. Australia Adultos con EPOC estable

17 2024 Lu, Chenghe; Mao, XinghuaRisk of adverse reactions associated with inhaled corticosteroids for chronic obstructive pulmonary disease: A meta-analysisMedicine http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/38241558BACKGROUND: In the majority of current therapeutic regimens for chronic obstructive pulmonary disease (COPD), bronchodilators are coupled with inhaled corticosteroids (ICS) to lower the inflammatory response and improve symptoms. This study aims to evaluate the safety of ICS in the treatment of COPD. METHODS: Randomized controlled trials related to ICS for COPD that were eligible up to 1 June 2023 were searched in PubMed, EMBASE, and Cochrane. We searched and screened eligible studies for the occurrence of total adverse events, cardiovascular events, upper respiratory tract infections (URTI), pneumonia, oral Candida infections, and musculoskeletal disorders, and finally analyzed them by Review Manager 5.4.1. RESULTS: The results showed that ICS increased the incidence of adverse reactions in COPD patients (RR = 1.06, 95% CI: 1.03-1.10, P = .0004); ICS treatment did not increase the risk of cardiovascular events in COPD patients (RR = 0.95, 95% CI: 0.88-1.02, P = .14); ICS increased the incidence of URTI in COEstudio de revisión sistemática con meta-análisisChina Pacientes con EPOC (Análisis de eventos adversos).

18 2024 Melani, Andrea S.; Croce, Sara; Fabbri, Gaia; Messina, Maddalena; Bargagli, ElenaInhaled Corticosteroids in Subjects with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: An Old, Unfinished HistoryBiomoleculeshttps://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10887366/Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the major causes of disability and death. Maintenance use of inhaled bronchodilator(s) is the cornerstone of COPD pharmacological therapy, but inhaled corticosteroids (ICSs) are also commonly used. This narrative paper reviews the role of ICSs as maintenance treatment in combination with bronchodilators, usually in a single inhaler, in stable COPD subjects. The guidelines strongly recommend the addition of an ICS in COPD subjects with a history of concomitant asthma or as a step-up on the top of dual bronchodilators in the presence of hospitalization for exacerbation or at least two moderate exacerbations per year plus high blood eosinophil counts (≥300/mcl). This indication would only involve some COPD subjects. In contrast, in real life, triple inhaled therapy is largely used in COPD, independently of symptoms and in the presence of exacerbations. We will discuss the results of recent randomized controlled trials that found reduced all-cause mortality wEstudio de revisión de la literatura (Narrative Review).Italia Sujetos con EPOC (Revisión histórica y actual).


