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RESUMEN

Introduccion: La odontologia actual enfrenta multiples desafios, entre las que sobresale
son la atencidén a pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Es
una patologia respiratoria de alta prevalencia en adultos mayores y fumadores que
requieren de tratamiento farmacoldgico prolongado, dentro del cual los corticosteroides
inhalados constituyen una de las principales opciones terapéuticas. No obstante, su uso
continuo se ha asociado a diversas complicaciones en la cavidad oral, lo que representa
un reto para el manejo odontolégico integral de estos pacientes. Objetivo: Analizar las
principales complicaciones orales en pacientes con EPOC tratados con corticosteroides
inhalados y establecer su relacion con la dosis, duracion del tratamiento y establecer
medidas preventivas. Material y métodos: corresponde a una investigacion de tipo
revision bibliografica, con disefio no experimental y alcance descriptivo, desarrollada
mediante la metodologia PRISMA. Se realiz6 una busqueda sistematica en bases de datos
cientificas como; PubMed, ScienceDirect, Cochrane y Google Scholar. Resultados: En
total se seleccionaron 18 articulos cientificos publicados en los ultimos 5 afios que
cumplieron con los criterios de inclusién. Conclusiones: Los resultados evidenciaron que
las complicaciones orales mas frecuentes asociadas al uso de corticosteroides inhalados
fueron la candidiasis oral y orofaringea, siendo estas las mas predominantes en sus
respectivos estudios, observandose una mayor incidencia en tratamientos prolongados y
con dosis elevadas. Se determino que el control odontolégico periddico, la educacion al
paciente y la aplicacion de medidas preventivas, fundamentales para reducir las
complicaciones en la cavidad oral.

Palabras clave: EPOC, corticosteroides inhalados, complicaciones orales, candidiasis
oral, control odontoldgico.



Abstract

Introduction: Modern dentistry faces numerous challenges, among which the care of
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) stands out. COPD is a
highly prevalent respiratory condition in older adults and smokers who require prolonged
pharmacological treatment, with inhaled corticosteroids being one of the main therapeutic
options. However, their continuous use has been associated with several oral
complications, posing a challenge to the comprehensive dental management of these
patients. Objective: To analyze the main oral complications in COPD patients treated with
inhaled corticosteroids and establish their relationship with the dose and duration of
treatment, as well as the identification of preventive measures. Materials and methods:
This research is a bibliographic review with a non-experimental, descriptive design, it
was developed using the PRISMA methodology. A systematic search was carried out in
scientific databases such as PubMed, ScienceDirect, Cochrane, and Google Scholar.
Results: A total of 18 scientific articles published in the last 5 years that met the inclusion
criteria were selected. Conclusions: The results showed that the most frequent oral
complications associated with the use of inhaled corticosteroids were oral and
oropharyngeal candidiasis, which were the most prevalent in their corresponding studies.
A higher incidence with prolonged treatments and high doses was observed. It was
determined that regular dental checkups, patient education, and the application of

preventive measures are essential to reduce oral complications.

Keywords: COPD, inhaled corticosteroids, oral complications, oral candidiasis,

dental checkups.
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CAPITULO I. INTRODUCCION.
1.1 ANTEDECEDENTES

En los ultimos afios, la Odontologia ha evolucionado hacia un enfoque mas integral y
multidisciplinario, reconociendo una relaciéon 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 Crénica (EPOC), una enfermedad respiratoria
cronica, progresiva y de cardcter degenerativo, que se presenta con mayor frecuencia en
adultos mayores de 45 afios 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), farmacos
efectivos para controlar las exacerbaciones y mejorar la funcion respiratoria. Sin
embargo, el uso prolongado de estos farmacos puede favorecer la aparicion de la
candidiasis oral (CO), una de las complicaciones mas comunes asociadas a los CSI y
representan un reto importante para el profesional odontdlogo, 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)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la EPOC es un término general
que engloba dos condiciones pulmonares como son: el enfisema pulmonar y la bronquitis
crénica, esta patologia constituye una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, ubicdndose 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 paises de ingresos medios y
bajos, donde ocurren cerca del 90% de las muertes por EPOC en personas menores de 70
anos.(3)

1.2 PROBLEMA

Diversos estudios recientes han identificado que las complicaciones orales mas
prevalentes en pacientes con EPOC sometidos a tratamiento prolongado con
corticosteroides inhalados incluyen: la candidiasis oral, la candidiasis orofaringea, 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 odontologicos. (4)

El uso prolongado de estos farmacos puede llegar a comprometer las defensas
inmunologicas locales de la cavidad oral desencadenando un desequilibrio en la
microbiota fisiologica que favorece a la proliferacion 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 desnutricion. Este fendomeno presenta un impacto
negativo en la poblacion de adultos mayores. (5)

La EPOC presenta una alta prevalencia en paises de ingresos bajos y medios,
constituyendo un importante problema de salud puiblica. En América Latina se estima una
prevalencia del 8,9%, con mayor incidencia en hombres, fumadores y exfumadores. En
la poblacion mayor de 40 afios varia entre el 6% al 20%. El principal factor de riesgo es
la exposicion prolongada a irritantes, especialmente el humo del tabaco y la
contaminacion ambiental. Asimismo, paises 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 JUSTIFICACION

Esta revision bibliografica serd de fundamental importancia para el area de la
odontologia, ya que permitird comprender los efectos adversos de estos farmacos en la
salud bucal y fortalecer el conocimiento para ofrecer un manejo clinico adecuado y
preventivo. Esta investigacion contribuye a formar profesionales odontélogos
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 odontoldgicas y habitos de higiene oral deficientes. Las guias clinicas recomiendan
adaptar la atencion a estos pacientes, incluyendo tratamiento en posicidon vertical,
precauciones en irrigacion y aspiracion, disponibilidad de oxigeno de emergencia, control
periodontal rutinario, con el fin de garantizar una calidad de atencidn evitando riesgos
que perjudiquen al paciente. (7) , asimismo, las guias GOLD individualizan el uso de
corticosteroides inhalados segun el historial de exacerbaciones y el recuento de
eosindfilos, considerando el balance entre el beneficio y riesgo. (8)

Los principales beneficiarios directos de esta investigacion son los pacientes con
EPOC, ya que podrén recibir una atencion mas completa y orientada a sus necesidades.
Y de manera Indirecta favorecera a los profesionales de la salud oral debido a que este
estudio brindard guias y pautas basadas en evidencia actual para actuar frente a esta
enfermedad. Asimismo, la comunidad universitaria se beneficiara, ya que el estudio
impulsard como base para futuras investigaciones.

El presente trabajo de investigacion es viable tanto desde el punto de vista temporal
como econdmico. En cuanto a la factibilidad economica, esta sera justificada con la
utilizacion de recursos informaticos accesibles y de bajo costo para el investigador, y serd
ejecutada en el tiempo estipulado para su desarrollo y es factible académicamente porque
el tutor y tutoreado cuenta con el conocimiento para la ejecucion del trabajo de
investigacion.
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1.4 OBJETIVOS
1.4.1 General:

Analizar las complicaciones orales en pacientes con enfisema pulmonar y
bronquitis crénica tratados con corticosteroides inhalados a través de una
revision bibliografica con el proposito de establecer estrategias
odontoldgicas para su manejo clinico.

1.4.2 Especificos:

Identificar las principales complicaciones orales en pacientes con EPOC
tratados con corticosteroides inhalados.

Evaluar la influencia de la dosis y la duracién del tratamiento con
corticosteroides inhalados en pacientes con EPOC respecto a la incidencia
de complicaciones orales.

Determinar las medidas odontologicas de prevencion y control orientadas
a reducir las complicaciones orales en pacientes con EPOC.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Es una patologia de caracter respiratoria prevenible y tratable caracterizada por una
disminucién del flujo aéreo que es habitualmente progresiva y no completamente
reversible, y estd asociada a una respuesta inflamatoria de las vias aéreas y del pulmon a
particulas nocivas y gases. (9) La EPOC estd compuesta de principalmente dos
enfermedades el enfisema pulmonar y bronquitis crénica. Se caracteriza por una
limitacion persistente del flujo de aire a través de las vias respiratorias, lo que dificulta la
ventilacion y genera disnea. Es de curso progresivo y su principal factor etioldgico es la
exposicion al humo del tabaco.(10)

Sus principales sintomas son: la tos que siempre viene acompanada de expectoracion,
agudizandose por las mafianas, 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 destruccidon progresiva del tejido alveolar
y la pérdida de la elasticidad pulmonar. Esta destruccion induce a la formacion de
espacios aéreos anormalmente agrandados, lo que disminuye el tamafio de la superficie
disponible para el intercambio gaseoso y provoca dificultad respiratoria. El proceso
inflamatorio crénico en la EPOC, mediado por células inmunitarias como eosinéfilos y
macrofagos, contribuye a la degradacion de la matriz extracelular pulmonar,
principalmente a través de enzimas como la catepsina L, que favorecen el dafio alveolar
y el desarrollo del enfisema. (11)

2.1.2 Bronquitis cronica

La bronquitis crénica constituye una manifestacion que se caracteriza por ser una
enfermedad inespecifica que se manifiesta mediante una inflamacién persistente en los
bronquios, los conductos responsables del transporte del aire hacia los pulmones. Esta
condicion inflamatoria provoca una obstruccion en el flujo aéreo y una produccion
excesiva de moco (esputo), la cual debe estar presente durante al menos tres meses
anuales a lo largo de dos afios consecutivos para su diagnostico. (12)

2.2 Epidemiologia

La EPOC actualmente ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de morbilidad
y mortalidad en el mundo. Su prevalencia depende del pais, la edad y el sexo, pero se
aproxima a 10% en personas mayores de 40 afos. En el afio 2012, esta enfermedad
provocd la muerte de mas de 3 millones de personas. Ademas, se estima que para el afio
2030 se convertira en la tercera causa principal de mortalidad a nivel mundial, producto
de la exposicidn persistente a diversos factores de riesgo y del progresivo envejecimiento
de la poblacion. (13) Esta patologia afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo
en el 2019 y es una de las principales causas de muerte y discapacidad, presentdndose con
un alto nivel en paises de ingresos bajos y medios. El tabaquismo es el factor de riesgo
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mas importante, pero entre el 25% y 45% de los pacientes en todo el mundo con EPOC
nunca han fumado, destacando la contaminacion del aire doméstico, exposiciones
ocupacionales y factores genéticos como contribuyentes relevantes. (14)

2.3 Fisiopatologia

La EPOC es un trastorno inflamatorio progresivo que afecta las vias respiratorias, los
alvéolos y la microvasculatura pulmonar, caracterizandose por una limitacion irreversible
del flujo aéreo. (15) Causada principalmente a la exposicion al humo del cigarrillo, a
inhalacion de estos agentes puede desencadenar una respuesta inflamatoria en las vias
aéreas y los alvéolos. Este proceso fisiopatoldgico esta mediado por el aumento de la
actividad de las proteasas y una disminucion de la actividad de antiproteasas. Las
proteasas pulmonares, como la elastasa de los neutrofilos, las metaloproteinasas de la
matriz y las catepsinas participan en la degradacion la elastina y el tejido conectivo en el
proceso de renovacion y reparacion tisular. No obstante, su accion 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 dafo excesivo. (16)

En pacientes con EPOC, la activacion persistente de neutrofilos y otras células
inflamatorias que incrementa la liberacion de proteasas, superando la capacidad de
control de las antiproteasas, este desequilibrio provocando la destruccion progresiva del
tejido pulmonar y la hipersecrecion de moco deteriorando la funcidn respiratoria.(16)

Asimismo, la activacion de células del sistema inmunitario, como los neutréfilos y
macrofagos y linfocitos en particular los linfocitos TCD8+, desencadenando una repuesta
inflamatoria compleja. Los macréfagos y neutrdfilos producen sustancias dafiinas
llamadas radicales libres, como el superdxido y peroxido de hidrogeno que se encargan
de bloquear a las antiproteasas favoreciendo el predomino de la actividad proteolitica
provocando dafio al tejido pulmonar. Como consecuencia, el paciente desarrolla
broncoconstriccién, edema de la mucosa e hipersecrecion de moco lo que agrava la
obstruccion del flujo aéreo. Ademas, el dafio oxidativo inducido por los neutréfilos, la
liberacion de neuropéptidos con efecto profibrotico y diminucién del factor de
crecimiento del endotelio vascular (VEGF), favorece a la apoptosis y por consecuente la
destruccion del parénquima pulmonar en el paciente.(16) (17)

2.4 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas durante las agudizaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) pueden oscilar desde un incremento leve en la disnea o en la
tos productivos hasta la presentacion de insuficiencia respiratoria, ocasionada por
acidosis respiratoria aguda o hipoxemia. Ademds, pueden observarse caracteristicas
asociadas que orientan hacia un diagndstico alternativo o indican la presencia de
comorbilidades, tales como: (18)

¢ Sintomas sistémicos como fiebre, escalofrios y sudoracion nocturna.
e Dolor o sensacidn de presion toracica, asi como edema periférico.
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e Presencia de factores de riesgo vinculados con enfermedad tromboembolica o
cardiopatias isquémicas.

e Manifestaciones del tracto respiratorio superior que sugieren infeccion viral.
(18)

2.5 Diagnostico

La espirometria es la prueba principal para diagnosticar y evaluar la gravedad del
EPOC, ya que permite medir de manera objetiva la funcidon pulmonar, este diagnostico se
logra analizando el volumen espiratorio forzado durante el primer segundo en relacion
con la capacidad vital forzada (FEV: /FVC), si el valor es menor al 0,7 (<70%) posterior
al uso del broncodilatador esto indica que existe una obstruccion crénica a nivel
pulmonar. (19)

Otros métodos utilizados para el diagnostico de esta enfermedad son:

Radiografia de torax: Una radiografia de torax puede mostrar enfisema, que es una de
las principales causas de enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Las radiografias
también pueden descartar otras enfermedades pulmonares o insuficiencia cardiaca. (20)

Tomografia computarizada (TC) de torax: Una tomografia computarizada de los
pulmones puede ayudar a detectar enfisema y determinar si la cirugia para la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica es una buena opcion para el paciente. (20)

Gasometria arterial: Esta indicado en pacientes con FEV1 <50% o el grado de disnea
no es acorde con el grado de obstruccion 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.
Ademas, se consideran importantes exposiciones ambientales como el consumo de
tabaco, la inhalacién de humo proveniente de combustibles utilizados en la cocina y la
exposicion laboral a particulas inorganicas. (21)

Tabaco: es el principal factor de riesgo en el desarrollo de la EPOC. La exposicion
prolongada al humo, tanto activa como pasiva, induce un proceso inflamatorio crénico
que genera alteraciones estructurales y funcionales en las vias respiratorias, explicando
su aparicion incluso en individuos no fumadores.(22)

Contaminacién ambiental exterior: El impacto adverso de los gases contaminantes en
la salud humana estd bien documentado; no obstante, su papel especifico en la etiologia
de la EPOC atin no esta completamente definido. Aun asi, se evidencia mayor prevalencia
y mortalidad por bronquitis cronica y enfisema en areas con alta actividad industrial. (22)

Contaminacién ambiental interior: la exposiciébn a contaminantes generados en
ambientes cerrados, especialmente aquellos derivados de la combustion de combustibles
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solidos y ciertos sistemas de calefaccion doméstica, como estufas de lefia o carbon, puede
contribuir al desarrollo de la EPOC.(22)

Actividad laboral: Diversas ocupaciones, como la industria del plastico, el algodon y
la mineria, implican exposicion continua a polvos y agentes quimicos asociados al
desarrollo de EPOC. Los pacientes expuestos a estos factores laborales presentan formas
mas graves de la enfermedad en comparacion con aquellos sin contacto con humos, gases
u otras sustancias nocivas.(22)

Factores genéticos: La alfa-1 antitripsina es una proteina hepéatica transportada a los
pulmones, donde ejerce una funcidn protectora frente a infecciones y agentes externos.
Su deficiencia o alteracion favorece el dano pulmonar y aumenta la susceptibilidad a
enfermedades respiratorias cronicas.(22)

2.7 Tratamiento de la EPOC
2.7.1 Tratamiento No Farmacologico de la EPOC

El tratamiento no farmacologico de la EPOC incluye todas las medidas que no usan
medicamentos y que son clave para mejorar la calidad de vida, disminuir sintomas y
prevenir exacerbaciones. Entre estos, destacan la educacion y el automanejo, que
promueven la participacion del paciente en el control de su enfermedad, mejorando la
calidad de vida. Ademas, estrategias como el abandono del tabaquismo, la rehabilitacion
pulmonar, la oxigenoterapia a largo plazo y la ventilaciéon mecénica no invasiva han
demostrado disminuir la mortalidad y mejorar los resultados clinicos en pacientes con
EPOC.(23)

2.7.1.1 Educacion y autogestion

El objetivo de los programas de autogestion 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 educacion no es suficiente; la intervencion de profesionales de
la salud es fundamental para guiar el autocuidado, modificar conocimientos y conductas,
y establecer planes de accion 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 exposicion a contaminantes ambientales y
laborales, como el humo del tabaco, la quema de biomasa, sustancias quimicas, vapores
industriales y la contaminacion tanto en espacios cerrados como en areas urbanas. El
tabaquismo sigue siendo el principal factor de riesgo, pero la exposicion a polvos, gases
y humos en el entorno laboral y doméstico también contribuye significativamente al
desarrollo y progresion de la enfermedad. Por ello, se recomienda promover ambientes
bien ventilados, el uso de combustibles limpios y cocinas no contaminantes, asi como
evitar la exposicion 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 publica, por lo que se justifica la intervencion continua hasta lograr la abstinencia
definitiva. Los profesionales de la salud deben implementar estrategias activas para que
los pacientes con EPOC abandonen el habito de fumar, ya que dejar de fumar mejora la
evolucién 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 farmacologico de la EPOC
2.7.2.1 Paciente Estable

El tratamiento de la EPOC estable tiene como objetivo principal disminuir los sintomas
y el riesgo futuro, lo que implica aliviar las molestias, mejorar la tolerancia al ejercicio y
la calidad de vida, asi como prevenir la progresion de la enfermedad, las exacerbaciones
y la mortalidad. Para lograr estos fines, se recomienda una combinacion de intervenciones
farmacologicas y no farmacologicas, adaptadas a las necesidades individuales de cada
paciente. Los broncodilatadores y los glucocorticoides inhalados constituyen la base del
tratamiento farmacologico en la EPOC estable. (24)

Los broncodilatadores, administrados por via 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 broncodilatacion relajando el musculo
liso de las vias respiratorias. Se clasifican en agonistas beta-2 de accion corta (SABA)
utilizados para aliviar sintomas inmediatos y los agonistas beta-2 de accion prolongada
(LABA) indicado para tratamiento de mantenimiento. (25)

Los antimuscarinicos previenen la broncoconstriccion al bloquear los receptores
muscarinicos M3 del musculo liso. Estos se dividen en antimuscarinicos de accion corta
(SAMA) utilizado para el alivio rapido de los sintomas y antimuscarinicos de accion
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 broncodilatacion, posiblemente a
través de Is inhibicion de fosfodiesterasas (PDE III y PDE 1V). La teofilina es la mas
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 inflamacion. La combinacion 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 indicacion debe ser cuidadosamente valorado. (25)

El tratamiento farmacologico de la EPOC se debera guiarse a través de una evaluacion
individualizada de los sintomas y el riesgo de exacerbacion siguiendo el esquema ABE
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GOLD, considerando el recuento de eosinofilos en sangre como un factor
complementario para la toma de decisiones terapéuticas.(26)

Grupo A: La mayoria de estos pacientes se les debe ofrecer un tratamiento
farmacologico inicial con broncodilatador segun su efecto sobre la disnea. Indicado para
pacientes con < 1 exacerbacion moderada en el afio, con una puntuacion de CAT <10.
Este puede ser un broncodilatador de accidon corta o prolongada. (26)

Grupo B: Se recomienda iniciar tratamiento con la combinacion de LABA+LAMA,
en pacientes con < 1 exacerbacion moderada en el afio, con una puntuacion de CAT > 10,
esta combinacion ha demostrado ser superior a LAMA en varios criterios clinicos es la
opcidn farmacologica inicial recomendada.(26)

Grupo E: menciona que la combinacion 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 combinacion
de LABA + LAMA + CSI ha demostrado mayor eficacia que LABA + CSI. Esta tltima
estd indicada para pacientes que presenten un recuento de eosin6filos > 300 células/uL,
debido a que en este grupo se ha demostrado una mayor eficacia de los corticosteroides
inhalados en la prevencion de futuras exacerbaciones. (26)

2.7.2.2 Paciente exacerbado

La exacerbacion de la EPOC se define esta caracterizado por un aumento de la disnea
y tos, acompafiado de cambios en el volumen o caracteristicas del esputo, cuyo sintomas
se agravan en un periodo inferior a los 14 dias, este cuadro se encuentra asociado con
signos clinicos 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 evaluacion de la exacerbacion de la EPOC abarca lo siguiente: la gravedad, el
diagnéstico diferencial excluyendo patologias como la insuficiencia cardiaca, neumonia,
embolia pulmonar y la identificacion de su etiologia mediante pruebas complementarias,
entre ellas test rapidos 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 contaminacion
ambiental y el 30% son de etiologia desconocida. Cabe destacar que mas del 80% de estos
episodios son manejados en el ambito extrahospitalario.(27)

Las exacerbaciones leves se manejan Unicamente con broncodilatadores de accion
corta, en casos moderados, se afade el uso de corticoides orales, con o sin la
administracion de antibidticos pero cuando los casos son graves suelen requerir de
atencion 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 farmacos administrados
a través de inhaladores, ampliamente empleados para el tratamiento de la enfermedad
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pulmonar obstructiva cronica (EPOC), una patologia respiratoria progresiva caracterizada
por el deterioro paulatino de la funcion 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 administracion combinada de CSI junto con agonistas -2 de accion
prolongada (LABA) logra una reduccion mas significativa en la frecuencia de
exacerbaciones, ademds de mejorar la funcion pulmonar y el bienestar general del
paciente, en comparacion con el uso individual de cada farmaco. Por tal motivo, la pauta
terapéutica actual recomienda el empleo conjunto de CSI'y LABA en aquellos pacientes
que contindan experimentando exacerbaciones pese a recibir Unicamente
broncodilatadores de accion prolongada. (29)

2.7.3.1 Guias GOLD para el manejo de la EPOC

Una vez establecido el diagnostico de EPOC a través de la espirometria se debe
clasificar seglin la gravedad de la limitacion del flujo aéreo segun 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 FEV; 30-49 %,
GOLD 4 es muy grave con un FEV1<30 %. (30)

Se recomienda a su realizar una evaluacion al paciente con herramientas como el CAT
(COPD Assessment Test) que se basa en la puntuacion total que se obtiene al sumar las
respuestas de cada pregunta. A mayor sea la puntuaciéon mayor sera 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
segun su gravedad en cinco grados: Grado 0, no existe dificultad para respirar excepto
durante un ejercicio intenso; Grado 1, aparece al caminar rapido 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 segin los
sintomas y/o el riesgo de exacerbaciones basandose en la evaluacion ABE GOLD. Los
cuales se constituyen en tres grupos de pacientes: Grupo A: presenta pocos sintomas y
con 0 o 1 exacerbacion moderada y sin ingreso hospitalario (mMRC 0 a 1 - CAT <10).
Grupo B: mas sintomas y con 0 o 1 exacerbacion 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 accion de los corticosteroides inhalados

Los corticosteroides inhalados actian modulando la respuesta inflamatoria de la via
aérea mediante su union a receptores glucocorticoides intracelulares, lo que permite que
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el complejo activo se transloque al nucleo y regule la expresion génica, inhibiendo la
sintesis de mediadores proinflamatorios (como citocinas, prostaglandinas y leucotrienos)
y promoviendo proteinas antiinflamatorias. Ademads, disminuyen el reclutamiento de
células inflamatorias, reducen la permeabilidad vascular y el edema de la mucosa
bronquial, y aumentan la sensibilidad de los receptores f2 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
farmacoldgico en pacientes con EPOC que presentan exacerbaciones frecuentes o de
mayor gravedad. Su uso resulta especialmente eficaz cuando se administran en
combinacion con broncodilatadores de accion prolongada, como los agonistas beta-2
(LABA) y los antagonistas muscarinicos (LAMA). Los CSI mas comunmente utilizados
incluyen fluticasona, budesonida y beclometasona, que se administran en combinacién
con estos broncodilatadores para mejorar el control de los sintomas y reducir la frecuencia
de exacerbaciones. Sin embargo, su uso debe ser cuidadosamente individualizado, ya que
los beneficios son mas evidentes en pacientes con niveles elevados de eosinofilos en
sangre o con asma concomitante, mientras que en otros pacientes el uso indiscriminado
puede aumentar el riesgo de efectos adversos como neumonia, candidiasis oral y
alteraciones metabolicas. (31)

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

El uso de corticosteroides inhalados (CSI) en pacientes con EPOC esta recomendado
principalmente para aquellos pacientes con exacerbaciones frecuentes o severas y niveles
elevados de eosinofilos en sangre (>200-300 células/uL). La terapia con CSI suele
administrarse en combinacion con broncodilatadores de accidon prolongada (LABA y
LAMA), formando terapias duales o triples, y la duracion recomendada es generalmente
a largo plazo, superior a 6 meses, para observar beneficios en la reduccion de
exacerbaciones y mortalidad. (32)
El uso excesivo de CSI en pacientes con bajo riesgo de exacerbaciones es comun y se
asocia con un mayor riesgo de neumonia, candidiasis oral y otros efectos secundarios, por
lo que las guias 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 alteracion del
microbioma oral, lo que favorece el desequilibrio de la flora comensal; ademas, estos
farmacos inducen una inmunosupresion local que reduce la capacidad defensiva de la
mucosa frente a microorganismos oportunistas. A ello se suman los cambios salivales
inducidos por farmacos, como la disminucion del flujo y la modificacion de su
composicion, lo que en conjunto incrementa el riesgo de infecciones en la cavidad
oral.(34)
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En la EPOC, estd asociado con diversos riesgos que deben ser considerados
cuidadosamente. Se debe evitar la administracion continua en dosis elevadas debido a la
asociacion con efectos secundarios adversos, como la candidiasis oral y la disfonia, que
afectan la salud bucal y la funcion vocal. Ademas, el uso prolongado de CSI incrementa
el riesgo de neumonia, cataratas, disminucion de la masa Osea, fracturas y diabetes. (34)

2.7.3.6 Manejo de la terapia inhalada.

El uso correcto de los inhaladores es esencial para optimizar la relacion riesgo-
beneficio del tratamiento inhalado. Para ello, es fundamental seleccionar el dispositivo
mas apropiado para el paciente, brindar educacion y evaluar periddicamente la técnica de
uso, a fin de garantizar la calidad de la maniobra de inhalacion esto se logra mediante un
seguimiento adecuado.(35)

Para la seleccion 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
farmaco prescripto. Actualmente, existen multiples terapias inhaladas que contienen
distintos broncodilatadores y corticosteroides inhalados solos o en combinacion. Ademas,
se dispone de diversos dispositivos de administracion, incluyendo nebulizadores,
inhaladores de dosis medida presurizados (pMDI) con o sin espaciadores, activados por
la respiracion (BAI), inhaladores de niebla suave (SMI) e inhaladores de polvo seco (DPI)
etc.(36)

Los inhaladores DPI son apropiados unicamente si el paciente puede generar una
inspiracion suficiente, mientras que los inhaladores pMDI y SMI requieren coordinacion
y una inhalacién lenta y profunda. En caso de tener limitaciones para el uso de
dispositivos inhaladores se debe considerar la utilizacion de nebulizadores. Asimismo,
los inhaladores inteligentes pueden mejorar la adherencia y la técnica mediante su
monitorizacion. (36)

Los principales errores en el uso del dispositivo se relacionan con problemas con el
flujo inspiratorio, la duracion de la inhalacidn, la coordinacion, la preparacion de la dosis,
la maniobra de exhalacion antes de la inhalacion y la retencion de la respiracion después
de la inhalacion de la dosis. Asimismo, el tamafio de la particula influye directamente en
el sitio de deposicion del farmaco: las particulas >5 um tienden a alojarse en la
orofaringea, para la administracion el tamafio de las particulas puede ser finode 2 a 5 um
o extrafino de <2 um.(36)

2.8 Manifestaciones orales en pacientes con EPOC.

Los pacientes con EPOC frecuentemente presentan xerostomia y candidiasis, efectos
secundarios asociados al uso de inhaladores que contienen anticolinérgicos y agonistas
beta, la mayoria de estos farmacos utilizados para tratar esta enfermedad, disminuyen la
funcioén de las glandulas salivales, produciendo un bajo nivel de saliva en la cavidad oral,
a este problema se le denominada xerostomia y aumenta el riesgo de caries dental.
Ademas, la aparicion de la enfermedad periodontal puede llegar a desarrollarse como

25



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 inmunologico, 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
reduccion del volumen salival y un descenso del pH oral hacia niveles mas acidos y pueden
facilitar la proliferacion de microorganismos cariogénicos, aumento en el nimero 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 Xerostomia

La xerostomia, o sensacion de boca seca, es un sintoma comun en pacientes con EPOC,
afectando aproximadamente al 60% de quienes tienen enfermedad avanzada, y contribuye
a dificultades en la deglucion y alteraciones en la funcion oral. Esta condicion puede estar
relacionada con el uso frecuente de medicamentos inhalados, especialmente
corticosteroides, y con la inflamacion cronica propia de la EPOC, que afecta la
produccion y calidad de la saliva. (40)

2.8.4 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal esta vinculada a una reaccion 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 condicion economica. El
diagnéstico de esta se lo realiza a través de un sondaje periodontal que permite evaluar el
estado periodontal acompanado de una radiografica para detallar el estado de gravedad.

(41)
2.8.4.1 Gingivitis

Es una lesion localizada causada por la acumulacion de biopelicula dental. Esta
concentracion de placa en el borde gingival genera sensaciones de ardor que pueden
volverse continuas. Por su efecto generalizado, se ha sugerido recientemente que esta
afeccion gingival influye de manera importante en la salud general. La enfermedad de las
encias representa una condicion 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, inflamacion y sangrado de las encias, sino
principalmente por dafio del hueso alveolar y de los tejidos que rodean los dientes y sirven
como soporte de estos, la consecuencia de esta presentacion clinica es la separacion de
los dientes de las encias. (43)

2.9 Manejo odontolégico
2.9.1 Fases del manejo odontoldgico en pacientes con EPOC

Durante la atencion odontologica de pacientes con EPOC, es fundamental tener en
consideracion 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 habito tabaquico, cuando esté
presente, debido a su impacto favorable en la cicatrizacion tisular, especialmente en
procedimientos quirurgicos. Asimismo, se recomienda que el paciente disponga de
broncodilatadores inhalados de accion corta como medida preventiva ante posibles
exacerbaciones agudas.(44)

El odontdlogo debe coordinar interconsulta con el neumoélogo 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, infeccion respiratoria o
saturacion <91% se consideran inestables y deben posponer la atencion hasta autorizacion
médica. En adultos mayores con EPOC grave, se recomienda realizar el tratamiento en
un entorno hospitalario.(44)

Una vez dado paso por el neumologo, Se procede con la realizacion 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 odontolégico se recomienda reducir la duracion del
procedimiento, en particular cuando se trata de cirugias. Es de vital importancia
monitorizar la presion arterial y la saturacion de oxigeno, asi como mantener en posicion
semisupina o vertical con el fin de evitar la ortopnea y la sensacion de incomodidad
respiratoria en el paciente.(44)

Ademas, esta contraindicado el uso del dique de goma en lo posible, pero si su uso es
imprescindible, puede administrarse oxigeno suplementario de bajo flujo a través de una
canula nasal en cantidades de 2-3 (L/min) dependiendo de la gravedad de la EPOC, En
procedimientos endodonticos que impliquen el uso el mechero para condesar la
gutapercha se debe mantener una distancia prudente para evitar riesgos de combustion
con el oxigeno.(44)

27



No hay contraindicacion para la anestesia local; sin embargo, los bloqueos bilaterales
mandibulares o palatinos pueden generar sensacion de obstruccion de la via aérea. Se
recomienda priorizarla y evitar la sedacion por riesgo de depresion respiratoria. Si es
necesario, pueden usarse ansioliticos como diazepam en bajas dosis por via oral. La
sedacion con 6xido nitroso debe emplearse con cautela en bronquitis leve a moderada y
estd contraindicada en enfisema y EPOC grave. La anestesia general ambulatoria no se
recomienda en estos pacientes. (44)

2.9.1.3 FASE Postoperatoria

La educacion del paciente sobre posibles alteraciones bucodentales debe contemplar
controles periodicos y practicas de higiene oral, como enjuagues antisépticos tras el uso
de inhaladores. También se sugiere fomentar ejercicios de respiracion profunda para
mejorar la funcion respiratoria y vigilar la presion arterial. Ademas, es esencial asegurar
un adecuado manejo del dolor, junto con tratamiento antibidtico, analgésico y

antiinflamatorio cuando sea necesario, y realizar una evaluacion al menos una hora antes
del alta.(44)

2.9.2 Consideraciones farmacoldgicas.

En pacientes con EPOC es fundamental evitar la administracion de determinados
farmacos, ya que estos pueden agravar el estado clinico 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 acido acetil salicilico se debe
evitar su uso ya que favorece la aparicion de crisis agudas al inducir una produccion
excesiva de prostaglandinas y leucotrienos, este Ultimo provoca la contraccion del
musculo liso bronquial, manifestdndose clinicamente con sibilancias y disnea. (44)

Los narcoéticos y barbitiricos: también se contraindica su uso debido a su efecto
depresor sobre la funcién respiratoria. Los antibidticos macrélidos (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 antihistaminicos: deben utilizarse con precaucion en pacientes
con EPOC, debido a su efecto desecante sobre las vias respiratorias, lo que incrementa la
viscosidad del moco y dificulta su eliminacion. Ademas, estos pacientes a menudo
presentan condiciones asociadas como hipertension arterial y enfermedad cardiovascular,
por lo cual el profesional odontologo debe implementar medidas especificas durante la
atencion clinica, con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones en el fututo. (44)
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CAPITULO III. METODOLOGIA.
3.1 Metodologia PRISMA

La presente revision sistematica fue desarrollada siguiendo la metodologia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), un enfoque que
facilita la recopilacion, el andlisis y la sintesis integral del conocimiento en un campo
especifico. Ademas, este método permite identificar y establecer prioridades para
investigaciones futuras. Gracias a su precision, PRISMA se ha consolidado como un
estandar esencial en la investigacion cientifica, especialmente en areas donde el analisis
critico de la literatura es clave para respaldar decisiones fundamentadas en evidencia.(45)

3.1.1 Formulacion de la pregunta PICO

Como punto de inicio para el desarrollo de la presente investigacion, se redacto la
pregunta PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacion y Resultados). La misma que
permite identificar: la poblacidn (P), grupo de estudio de nuestro interés; intervencion (1),
tipo de investigacion a desarrollarse; comparacion (C), diferentes opciones de
comparacion dentro del estudio; y resultados (R), que son los tipos de resultados que se
espera obtener. (46)

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

Tabla 1.Estructura PICO.
P Poblacion Pacientes diagnosticados con EPOC.
I Intervencion = Uso de corticosteroides inhalados (CSI)
C Comparacion Broncodilatadores Beta-2 adrenérgicos y antagonistas
muscarinicos
(0) Outcomes Mayor incidencia de complicaciones orales
(Resultados)

Pregunta: ;Cudl es la relacion entre el uso de corticosteroides inhalados (CSI) y la
incidencia de complicaciones orales en pacientes diagnosticados con EPOC, en
comparacion con Broncodilatadores Beta-2 adrenérgicos y antagonistas muscarinicos?

3.1.2 Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realizd una exhaustiva busqueda en las bases cientificas de alto impacto
establecidas, tales como: PubMed, Cochrane, ScienceDirect y Google Scholar, a su vez
se priorizd que se cumplan los criterios de seleccion con el fin de obtener informacion
relevante. En una busqueda inicial se utilizaron palabras clave: Los términos MeSH que
se utilizaron fueron: “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, “Inhaled
corticosteroids”, “Mouth Diseases”, “Xerostomia”, “Candidiasis”, “Dental Caries”,

o«

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

Las palabras fueron combinadas utilizando operadores booleanos “AND”, “OR”, en
las diversas bases cientificas utilizando el motor de busqueda avanzada los mismos que
se ven reflejados en la (Tabla 2).
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Tabla 2.Sintaxis de busqueda en bases de datos cientificas.

Base de datos Cadena de Bilsqueda
Pubmed e  (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR
Periodontal Diseases)

ScienceDirect e (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR
Periodontal Diseases)

Cochrane e (Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR

Periodontal Diseases)
Google e (Pulmonary Disease Chronic Obstructive OR Emphysema
Scholar OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)

AND (oral manifestations) AND (Xerostomia) AND
(Candidiasis) AND (Dental Caries) AND (Periodontal
Diseases)

3.1.3 Criterios de Inclusion

Se incluyen articulos cientificos publicados en los tltimos 5 afios para garantizar la
actualidad y relevancia de la evidencia cientifica. Los tipos de estudios seleccionados
abarcaron articulos originales, ensayos clinicos controlados, revisiones sistematicas,
metaanalisis e informes de casos clinicos directamente relacionados con el uso de
corticosteroides inhalados, sus efectos en la salud y las complicaciones orales o efectos
secundarios asociados al tratamiento. Ademas, se priorizaron publicaciones en espafiol,
inglés y, que cumplieron con el promedio general de conteo de citas (Average Citation
Count - ACC) y el factor de impacto segin el Scimago Journal Ranking (SJR), y que
ofrecieron texto completo disponible para revision exhaustiva.

3.1.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron articulos cientificos publicados fuera del rango temporal de los tltimos
5 afios, asi como aquellos que no aportaban informacién de importancia para el tema de
estudio o que no tenian relacion con objetivos planteados. De igual manera, se descartd
aquellos articulos que no se encontraban disponibles en texto completo para su
visualizaciébn o que requerian de un pago econdmico para su acceso. Tampoco se
consideraron tesis de grado ni documentos académicos que no hubiesen sido publicados
en revistas cientificas indexadas.
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3.2 Flujograma PRISMA

Se utilizo el flujograma PRISMA, el cual proporciona pautas claras para la
identificacion, seleccion, evaluacion y sintesis de la literatura relevante (Figura 1)

Figura 1.Diagrama de Flujo PRISMA del proceso de seleccion de estudio.

[ Identificacion de estudios mediante bases de datos v registros ]

Identificacio

Bases de datos cientificas

PubMed (4)
ScienceDirect (59)
Cochrane (1)
Google Scholar (55)

(n=119)

v

Seleccion

Registros después de eliminar

duplicados

PubMed (4)
ScienceDirect (59)
Cochrane (1)
Google Scholar (53)

(n=117)

Elegibilidad

!

Registros examinados

(n=117)

.

Registros evaluados con
texto completo (n = 20)

l

Inclusion

Registros incluidos

(n=18)

Registros eliminados antes de la
seleccion:

Registros duplicados eliminados

(n=2)

Excluidos segun criterios
de seleccion

(n=297)
81 una sola variable
15 no acceso libre

1 tesis

Rechazados por no cumplir uno de
los objetivos propuestos.

(n=2)
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Tabla 3. Numero de articulos encontrados con aplicacion de operadores booleanos.

Base de datos

Pubmed

ScienceDirect

Cochrane

Google
Scholar

Combinacion de palabras

(Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR
Periodontal Diseases)

(Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR
Periodontal Diseases)

(Pulmonary Disease, Chronic Obstructive OR Emphysema
OR Bronchitis, Chronic) AND (inhaled corticosteroids)
AND (Candidiasis OR Dental Caries OR Xerostomia OR
Periodontal Diseases)

(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)

Nro de
articulos
4

59

55

119
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4.1 Resultados

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

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

Autor
(es)

Yebyo et
al. (47)

El Hussein
& Sheehan
(43)

Titulo del Articulo

“Personalising add-on
treatment with inhaled
corticosteroids in
patients with chronic
obstructive pulmonary
disease: a benefit-harm
modelling study”
(47)

“A Mnemonic for
Management of Stable
Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: A
Canadian Approach”
(48)

Pais Aiio Tipo de

Estudio
2021 Estudio
cuantitativo
de
modelizacion
(beneficio-
dafio)

Suiza

2024 Estudio de
revision de la

literatura

Canada

(descriptivo
no
experimental)

Corticosteroides
inhalados utilizado en el
tratamiento de la EPOC

Corticosteroide inhalado
combinado con
broncodilatadores
Triple terapia

(Fluticasona +
LABA+LAMA).(47)

Monoterapia de CSI
Terapia dual (CSI +
LABA).
- Propionato de
fluticasona/xinafoato de
salmeterol
- Furoato de
fluticasona/trifenatato de
vilanterol

Informacion encontrada /
Complicaciones Orales

El andlisis del riesgo relativo (IC del
95%)  evidencia una  mayor
probabilidad de desarrollar
candidiasis CSI + Broncodilatadores,
evidenciandose un incremento del
riesgo relativo con dosis altas (RR:
1,97; IC 95%: 1,22-3,17) (47)

(Candidiasis orofaringea)(47)

La monoterapia con corticosteroides
inhalados (CSI) no ha demostrado
beneficios significativos a largo plazo
en la reducciéon del FEV: ni en la
mortalidad en pacientes con EPOC.
Sin embargo, su uso se ha asociado
con un aumento en la incidencia de
candidiasis orofaringea (OR: 2,66; IC
95%: 1,91-3,68; n=5.547), varios
estudios establecieron esta incidencia
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Cazzola et
al. (49)

Mohamma
d et al
(50)

“Comorbidities as
treatable traits of
chronic airway
diseases”
(49)

“Fungal disease
incidence and

prevalence in Iraq —
Preliminary estimates”

(50)

Estudio de
revision de la

observacional
descriptivo

- Fumarato de
budesonida/formoterol
- Propionato de
fluticasona/xinafoato de
salmeterol (48)

Corticosteroides inhalados
en dosis alta
Monoterapia

e Fluticasona. (49)

Corticosteroides inhalados
(en general)

en terapias duales con
corticosteroides  inhalados.  (48)

(Candidiasis orofaringea) (48)

En la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, la exposicion
prolongada a corticosteroides
inhalados se vincula con la aparicion
de efectos adversos a nivel
orofaringeo, destacando
principalmente la candidiasis oral y la
disfonia..(49)

(Candidiasis oral) (49)
En poblaciones con EPOC, la
magnitud del uso de corticosteroides
inhalados (CSI) se estim¢ a partir de
diversas publicaciones cientificas.
Asimismo, con base en un
metaanalisis realizado en poblacion
china, que report6 una incidencia de
candidiasis oral del 3,2 % en estudios
observacionales y del 1,4 % en
ensayos controlados aleatorizados, se
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“The Use of Inhaled
Corticosteroids for
Patients with COPD
Who Continue to
Smoke Cigarettes: An
Evaluation of Current
Practice”

(D

Adcock et
al. (51)

“The Effectiveness of 3
Combined Therapeutic
Regimens in Egyptian
Patients with Moderate-
to-Severe Chronic
Obstructive Pulmonary

Disease: A Randomized
Double-Blind

Mostafa et
al. (52)

EE. UU.
/ Reino
Unido

Egipto

2022

2021

Estudiode @ Corticosteroides inhalados
revision de la (en general)
literatura.
Estudio Corticosteroides inhalados
experimental en combinacion con
(Ensayo broncodilatadores:
clinico Terapia dual
aleatorizado e Budesonida (CSI) /
doble ciego) formoterol (LABA).
e Budesonida (CSI) /
tiotropio (LAMA).

establecié un valor promedio de 2,3
%.(50)

(Candidiasis oral) (50)
El uso prolongado de corticosteroides
inhalados mayor a 6 meses no
muestra una reduccion consistente del
declive del FEV:i ni un impacto
significativo en la mortalidad (OR:
0,98; IC 95%: 0,83-1,16); sin
embargo, disminuye las
obstante, se
asocia con un mayor riesgo de
candidiasis orofaringea (2,5 veces) y
neumonia (1,5 veces), lo que sugiere
un beneficio clinico limitado,
principalmente en pacientes con alto
riesgo de exacerbaciones. (51)

exacerbaciones. No

(Candidiasis orofaringea) (51)
Los eosindfilos cumplen un papel
relevante; no obstante, su eficacia en
la EPOC es limitada por el
predominio de neutrofilos en la
respuesta inflamatoria. Asimismo, el
uso de CSI presentan un incremento
del riesgo de efectos secundarios,

35



Prospective Pilot
Study” (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)

“Artificial
Intelligence/Machine
Learning in Respiratory
Medicine and Potential
Role in Asthma and
COPD Diagnosis”
(54)

Kaplan et
al. (54)

Holanda 2021

Canada,
EE. UU.,
Paises
Bajos,

2021

Singapur
, Grecia,
Reino
Unido,
Australia
, Suiza.

Estudio
cuasi-
experimental.

Estudio de
revision de la
literatura.

Corticosteroides inhalados
(en general)

Corticosteroides inhalados
(en general)

como disfonia y el desarrollo de
candidiasis. (52)
(Candidiasis oral)(52)

La frecuencia de candidiasis oral,
potencialmente asociada al uso de
corticosteroides inhalados (CSI), se
estim6 mediante los registros de
dispensacion de agentes
antimicoticos en la subpoblacion de
pacientes expuestos a estos fArmacos
durante el periodo de estudio.(53)

(Candidiasis oral) (53)
En la EPOC, un diagndstico erréneo o
el  sobrediagndstico de  esta
enfermedad, acompafiado de Ila
prescripcion de dosis elevadas de
dichos farmacos, puede incrementar
el riesgo de efectos adversos en los
pacientes. Entre estos se incluyen

manifestaciones locales como
faringitis, disfonia, tos refleja,
broncoespasmo y candidiasis

orofaringea. (54)
(Candidiasis Orofaringea) (54)
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Arzayus
Patino &
Benavides
Cérdoba.
(55)

Zygmunt
et al. (56)

“Non-Pharmacological
Interventions to Prevent
Oropharyngeal Colombia 2025
Candidiasis in Patients
Using Inhaled
Corticosteroids: A
Narrative Review”

(35)

“The Role of the Oral
Microbiome and Dental
Caries in Respiratory
Health: A Systematic
Review”

(56)

Polonia 2025

Estudio de
revision de la
literatura.

Estudio de
revision
sistematica.

Corticosteroides inhalados
(en general)

Corticosteroides inhalados
en combinacidn con
broncodilatadores

El uso prolongado de
corticosteroides inhalados (CSI) se
relaciona con inmunosupresion local
en la orofaringea,
crecimiento  de

mucosa
favoreciendo el
Candida..(55)

La evidencia indica que estos
farmacos casi triplican el riesgo de
candidiasis orofaringea (RR 2,89; IC
del 95%: 2,36-3,55;p< 0,00001;
12=32%) (55)

Los adultos mayores que usan CSI a
largo plazo son mas vulnerables a
formas severas debido al declive
inmunologico y la presencia de
comorbilidades. (55)

(Candidiasis orofaringea) (55)
(Candidiasis oral) (55)
Los pacientes con EPOC tratados
con corticosteroides y
broncodilatadores inhalados
presentan mayor indice de caries
(CPOD), incremento de
microorganismos cariogénicos y
oportunistas (Streptococcus mutans,
y Candida

Lactobacillus casei
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DiFuetal.

(57)

Farrell
al. (58)

et

“Connection between
oral health and chronic
diseases”

(57)

“The Current Molecular
and Cellular Landscape
of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease
(COPD): A Review of
Therapies and Efforts
towards Personalized
Treatment”
(58)

China

Australia

2025

2024

Estudio de
revision de la
literatura

Estudio de
revision de la
literatura

Corticosteroides inhalados
(en general)

Corticosteroides
inhalados
Terapia Dual
(LABA/LAMA)

albicans). En conjunto, el uso
cronico de estos farmacos puede
alterar la fisiologia salival y el
microbioma, favoreciendo la
aparicion de caries y reforzando la
relacion entre salud oral y
respiratoria..
(Caries dental)(56)
Para el tratamiento de la EPOC, los
corticosteroides inhalados, se asocian
con un incremento en la acumulacion
de placa bacteriana y una disminucion
del flujo salival, lo que contribuye a
un mayor riesgo de caries dental. (57)
(Caries dental)(57)
Los corticosteroides inhalados (CSI)
suelen administrarse en combinacioén
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
progresion ni la mortalidad de la
enfermedad, por lo que se requiere su
asociacion con broncodilatadores
para obtener beneficios clinicos.
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Mohanaku
maran
Nair
Geetha G.
et al. (59)

Miravitlles
et al. (60)

“A narrative review on
the multifaceted
impacts of climate
change on oral health: a
call for sustainable
practices”

(59)

“Systematic review on
long-term adverse
effects of inhaled

corticosteroids in the
treatment of COPD”
(60)

India,
Emiratos
Arabes,
Pakistan,
Reino
Unido

Espana /
Nigeria

2025 Estudio de
revision de la
literatura
(Narrative

Review).

2021 Estudio de
revision

sistematica.

Corticosteroides inhalados

Corticosteroide inhalado +

Broncodilatadores

CSI:

+

LABA
Terapia Dual

Fluticasona.

Segun las guias GOLD (2023), su
utilidad global es controvertida
debido al riesgo de efectos adversos,

como neumonia y
oral.(58)

candidiasis

(Candidiasis oral) (58)

En la EPOC, la terapia inhalatoria,
como los agonistas beta-2, los
corticosteroides inhalados, los
broncodilatadores anticolinérgicos y
el cromoglicato sédico, € asocia con
diversos efectos adversos en la
cavidad oral, como xerostomia,
ulceras, caries dentales, alteraciones
del gusto, halitosis, periodontitis y
candidiasis.(59)

(Candidiasis oral, Caries,
Periodontitis) (59)
Alrededor de 33 725 participantes de
16 ensayos clinicos mostraron que la
exposicion 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)

Lu & Mao
(62)

“Inhaled corticosteroids
versus placebo for
stable chronic
obstructive pulmonary
disease”

(61)

“Risk of adverse
reactions associated
with inhaled
corticosteroids for
chronic obstructive
pulmonary disease: A
meta-analysis”
(62)

2023 Estudio de

revision

Australia

sistematica.

China 2024 Estudio de
revision
sistematica
con meta-

analisis

Corticosteroide inhalado

Monoterapia
BDP (dipropionato de

beclometasona)

Corticosteroides inhalados

Monoterapia
e Fluticasona
e Budesonida

Terapia Dual
(CSI+LABA)
Fluticasona combinada
con salmeterol
Budesonida combinada
con formoterol.

En estudios a largo plazo, se
evidencio un incremento significativo
en el riesgo de eventos adversos,
particularmente candidiasis
orofaringea (OR 2,66; IC del 95 %:
1,91-3,68; n=5547) y disfonia o
ronquera (OR 1,98; IC del 95 %:
1,44-2,74; n=3523). (61)

(Candidiasis orofaringea) (61)

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 més empleados
se encuentran la budesonida y la
fluticasona, tanto en monoterapia
como en  combinacién  con
broncodilatadores. Aunque su perfil
de seguridad es generalmente
favorable, persiste preocupacion por
efectos adversos como neumonia,
candidiasis oral vy
suprarrenal.(62)

(Candidiasis oral) (62)

supresion
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“Inhaled Italia 2024 Estudio de Corticosteroide inhalado | El uso de CSI se asocia con un

Melani et Corticosteroids in revision de la Monoterapia incremento significativo del riesgo de
al. (63) Subjects with Chronic literatura e Propionato de candidiasis oral, aproximadamente
Obstructive Pulmonary (Narrative fluticasona tres veces mayor en comparacion con

Disease: An Old, Review). e Budesdnida los no usuarios (OR = 2,66; IC 95 %:

Unfinished History” e Beclometasona 1,91-3,68). Este efecto podria

(63) explicarse por la supresion de los

mecanismos de defensa del huésped a
nivel de la mucosa oral, lo que
favorece el desarrollo de la
infeccion.(63)

(Candidiasis oral) (63)

En la tabla 4. Se evidencian revisiones sistematicas y narrativas de alta evidencia, que sus investigaciones mencionan una asociacion
significativa entre el uso de corticosteroides inhalados en pacientes con EPOC y la aparicion de complicaciones orales. Destaca la candidiasis
orofaringea (OR=2,66; RR=2,89) y la candidiasis oral (incidencia promedio =2,3%). Informacién respaldada por estudios experimentales y
observacionales, aunque los corticosteroides inhalados proporcionen beneficios limitados en la reduccion 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 segun el farmaco, dosis y

duracion del tratamiento.

Autor Farmaco
(CS))

Yebyo etal. Fluticasona
(47)

Cazzolaet = Fluticasona
al.(49)

Mostafa et = Budesonida
al.(52)

Dosis

Terapia triple:
CSI+LABA+
LAMA.

Dosis altas: >1000
ug/dia

Monoterapia

Dosis >500 pg/dia.

Terapia Dual:

Grupo 1
Formoterol
(LABA)

Duracion

2 afios

Largo
plazo

12
semanas

Complicacion Oral

Candidiasis
orofaringea.
(47)

Candidiasis oral.
(49)

Candidiasis oral.
(52)

Informacion encontrada

En pacientes con EPOC de 40 a 79 afios y >80 afios,
la candidiasis orofaringea (n=137) mostré una mayor
asociacion con el uso de corticosteroides inhalados,
evidenciandose un incremento del riesgo relativo con
dosis altas (RR: 1,97; IC 95%: 1,22-3,17) en
comparacion con dosis moderadas (RR: 1,47; IC
95%: 0,88-2,46). (47)

En la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, se
ha observado una asociacion con la exposicion
prolongada a corticosteroides inhalados (CSI),
particularmente a dosis iguales o superiores a 500
pg/dia en equivalente de fluticasona. (49)

Un total de 45 pacientes con EPOC fueron asignados
aleatoriamente en tres grupos de 15 participantes
cada uno: el Grupo I (LABA + CSI) recibio
formoterol/budesonida 4,5/160 png, dos inhalaciones
dos veces al dia; el Grupo II (LAMA + CSI) recibio
tiotropio 18 pg una vez al dia mas budesonida 200
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/ Budesonida (CSI)

4,5/160 pg -2 veces
al dia.
Grupo 11
Tiotropio (LAMA)
/ Budesonida (CSI)

18 ng/200 pg —2
veces al dia.

Miravitlles ~ Fluticasona Terapia Dual: 1 afio.
et al.(60) CSI+ LABA
Fluticasona/
salmeterol.

Dosis altas.

Candidiasis oral
(60)

ug, dos inhalaciones dos veces al dia; y el Grupo III
(LABA + LAMA) recibié formoterol 4,5 ng dos
veces al dia junto con tiotropio 18 pg una vez al dia.
Se observo candidiasis oral en 2 pacientes del Grupo
1 (13,33 %) y en 1 paciente del Grupo II (6,66 %),
sin diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (p = 0,34). (52)

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 asociacion
ajustada relevante (OR: 2,18; IC del 95%: 1,84-2,59)
y evidencia un claro patron dosis-dependiente, con
mayor probabilidad de desarrollar candidiasis oral a
medida que se incrementa la dosis de
corticosteroides inhalados. (60)
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Yang et al.
(61)

Melani et
al.(63)

Dipropionat Monoterapia > 6 meses.
ode Dosis: 1000 pg/dia
beclometaso
na
(BDP)
61)
Propionato Terapia Dual: 1 afio.
de Propionato de
fluticasona fluticasona /
(63) Salmeterol

CSI/LABA
Dosis de 250-500
pg cada 12 horas.

Candidiasis
orofaringea

(61)

Candidiasis oral.

(63)

El analisis conjunto de estudios a largo plazo en
pacientes con EPOC evidencié un incremento
significativo del riesgo de candidiasis orofaringea
asociado al uso de corticosteroides inhalados (OR:
2,66; 1C 95%: 1,91-3,68; n=5547), particularmente
en aquellos que evaluaron dosis iguales o superiores
a 1000 pg/dia en equivalente de dipropionato de
beclometasona (BDP).(61)

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
comparacion 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 pg/dia) y los tratamientos
son prolongados con corticosteroides inhalados que se asocian con un aumento significativo de candidiasis oral y orofaringea (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 odontolédgicas de prevencion y control.

Autores

Arzayus Patifio, 1.
y Benavides
Cordoba (55)

Melani, et al.(63)

Medidas preventivas
Se recomienda realizar visitas dentales periddicas, ya que
constituyen una estrategia clave para prevenir
complicaciones.(55)
Educar al paciente sobre la técnica correcta de inhalacion y
una buena higiene bucal, como estrategias fundamentales
para disminuir el riesgo de proliferacion fingica 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 proliferacion de Candida,
especialmente en pacientes que utilizan corticosteroides
inhalados.(55)
Enjuagarse con agua o solucion de bicarbonato de sodio
tras cada uso del inhalador, ya que esta practica facilita la
eliminacion de residuos de corticosteroides en la cavidad
oral y contribuye a reducir el riesgo de proliferacion de
Candida.(55)
Se recomienda el uso de dispositivos espaciadores, ya que
disminuyen la deposicion del farmaco en la cavidad oral y
favorecen su llegada a los pulmones. Esto optimiza la
eficacia terapéutica y reduce el riesgo de candidiasis oral.
(35)
La aplicacion de tratamientos profilacticos es eficaz para
prevencion de la candidiasis orofaringea que se encuentra
asociada al uso cronico de corticosteroides inhalados en
pacientes con EPOC. (55)
Motivar al paciente a abandonar el hébito de fumar, dado
que el tabaquismo constituye un factor de riesgo
significativo para la candidiasis orofaringea, especialmente
en el contexto del uso de corticosteroides inhalados.
(CSI) (55)

Se indica enjuagarse la boca con agua tras cada inhalacion
para minimizar la acumulacioén de residuos y reducir el
riesgo de complicaciones orales.(63)

Se recomienda al paciente el uso de una camara de
retencion con valvula en inhaladores de dosis medida, ya
que contribuye a reducir la deposicion de farmacos en la
cavidad oral y el riesgo de efectos locales adversos.(63)
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Lin et al. (64)

Autores
Arzayus Patifio &
Benavides
Cordoba. (55)

Fu, d. etal. (57)

Lin et al. (64)

Promover la educacion en salud bucodental y el adecuado
cuidado oral constituye una estrategia fundamental para
prevenir y controlar las complicaciones orales en pacientes
con EPOC.(64)

Medidas de control
La identificacion precoz y la intervencion terapéutica
oportuna constituyen pilares fundamentales para evitar la
progresion y la recurrencia de la patologia. (55)
Se indica al paciente higienizacion diaria de las protesis
dentales mediante procedimientos de limpieza y
desinfeccion adecuados. Asimismo, es indispensable
retirarlas durante al menos seis horas cada noche, las
protesis deben ser sumergidas en una solucién de
clorhexidina y posteriormente secadas al aire antes de su
reutilizacion.(55)
Para el tratamiento de la candidiasis orofaringea, se
recomienda un abordaje combinado de terapias locales y
sistémicas, orientado a erradicar el hongo y prevenir
recurrencias a futuro. (55)
El cuidado de la salud bucal mediante revisiones dentales
periddicas y el mantenimiento de una buena higiene oral
puede mejorar significativamente la calidad de vida. (57)
La profilaxis dental avanzada se correlaciona con una
disminucion en la frecuencia de exacerbaciones en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC).(64)
El tratamiento periodontal en pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC) se asocia con una
disminuciéon de las exacerbaciones y una mejora en la
relacion FEVI/FVC. Asimismo, la terapia periodontal
inicial evidencid una reduccién significativa en la
frecuencia de episodios exacerbados durante el periodo de
seguimiento.(64)

Latabla 6. Se describen las principales medidas odontoldgicas preventivas y de control
en pacientes con EPOC incluyendo higiene bucal estricta, enjuague post-inhalar y control
profesional periddico, estrategias importantes para la reduccion de complicaciones y
exacerbaciones respiratorias debido a la relacion entre la salud oral y evolucion de la

EPOC.
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4.2 Discusion

Las principales complicaciones orales en paciente con EPOC tratados con
corticosteroides inhalados la evidencian que la candidiasis oral y orofaringea constituyen
las complicaciones mas 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 orofaringea, con odds ratios (OR) superiores a 2, lo
que confirma una asociacion 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 complicacion 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 complicacion en sus estudios, Sin embargo patologias 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 relacion con los mecanismos fisiopatologicos, la evidencia coincide en que los CSI
inducen a la inmunosupresion local en la mucosa orofaringea, alterando la respuesta
inmune innata y facilitando la proliferacion de Candida albicans. (55) (63) Ademas, la
reduccion del flujo salival y la alteracion del microbioma oral descritas por Zygmunt et
al. (56) y Di Fu et al. (57) explican la aparicion de caries dental y otras patologias,
estableciendo una relacion fisiopatologica directa entre el tratamiento inhalado y el
desequilibrio ecologico oral.

Las guias clinicas 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 FEV: es limitado, mientras que
aumentan el riesgo de efectos adversos como la candidiasis y neumonia, los hallazgos
sugieren que el uso de CSI debe ser cuidadosamente individualizado. Kaplan et al. (54)
advierten que el sobrediagnoéstico 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 Patino & Benavides Cordoba (55), sefialan que este patron se mantiene de
manera independiente del esquema terapéutico empleado, lo que sugiere que el efecto
adverso se encuentra mas relacionado con el mecanismo farmacoldgico que con la
combinacion terapéutica en si.

Mientras que la influencia de la dosis y la duracion 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 relacion dosis-dependiente. Yebyo et al.
(47), evidencian que dosis altas de fluticasona (>1000 pg/dia) incrementan casi al doble,
el riesgo de candidiasis orofaringea, en comparacién 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 duracion del tratamiento, los estudios muestran que la exposicion
prolongada constituye un factor determinante en la aparicion de efectos adversos Cazzola
et al. (49) y Yang et al. (61), coinciden en que tratamientos a largo plazo >6 meses a 2
afios incrementan la frecuencia de candidiasis oral y orofaringea. Coincidiendo con
Adcock et al. (52) y Arzayus Patifio & Benavides Coérdoba. (55), quienes explican que el
uso prolongado de CSI favorece la inmunosupresion local, facilitando la colonizacion 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 comparacion con budesonida y beclometasona. Asimismo, Miravitlles
et al. (60) respaldan esta relacion en el contexto de terapias combinadas con
fluticasona/salmeterol. Estas diferencias podrian atribuirse a la mayor potencia
farmacoldgica y a la mayor retencion local de la fluticasona, lo que favoreceria un efecto
inmunosupresor mas pronunciado a nivel de la mucosa oral.

Las intervenciones odontologicas en pacientes con EPOC se orientan prioritariamente
a la prevencion de complicaciones orales y efectos adversos asociados al uso de
corticosteroides inhalados. La evidencia resalta que la educacion del paciente, la higiene
bucal y las visitas periddicas constituyen la base preventiva, centrado en la reduccion de
la carga microbiana. Estas estrategias tienen como objetivo intervenir antes de la
aparicion de la infeccion. (55)

En cuanto a las medidas preventivas, son aquellas encargadas de minimizar la
deposicion del farmaco en la cavidad oral, con el propdsito de reducir su impacto local y,
por ende, el riesgo de complicaciones asociadas. Segun Arzayus Patifio & Benavides
Cordoba. (55) y Melani et al. (63), proponen practicas como el uso del enjuague bucal
post-inhalacién y el uso de correcto de los espaciadores con el dispositivo inhalador para
una inhalacioén controlada con el fin de evitar el desarrollo de la Candida en la cavidad
oral.

Lin et al. (64) y Arzayus Patifio & Benavides Cordoba. (55), evidencian que el
mantenimiento de una buena higiene bucal no solo previene infecciones locales, sino que
también se asocia con una mejor evolucion clinica de la EPOC. Este efecto se sustenta en
la relacién bidireccional entre la cavidad oral y el sistema respiratorio, donde la
disminucion de la carga bacteriana y de la inflamacion oral contribuye a disminuir el
riesgo de exacerbaciones respiratorias.
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Respecto a las medidas de control, Arzayus Patifio & Benavides Coérdoba. (55)
enfatizan la importancia del diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de la
candidiasis, lo cual evita su progresion. Del mismo modo Di Fu et al. (57) resaltan que
las revisiones periddicas 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 segun factores
locales, como el uso de protesis dentales. La desinfeccion y el retiro nocturno reducen la
colonizaciéon por Candida, clave en pacientes con inmunosupresion local por
corticosteroides. Esto explica por qué algunos subgrupos presentan mayor riesgo de
candidiasis oral que orofaringea.(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 mas costo-efectivas que las de control, al
evitar el desarrollo de la enfermedad. (55) (64)
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5.1

CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las principales complicaciones orales en pacientes con EPOC tratados con
corticosteroides inhalados son la candidiasis oral y la candidiasis orofaringea,
considerandose entidades clinicas distintas, siendo esta ultima la mas frecuente
y consistentemente asociada al tratamiento. Los resultados evidencian una
relacion significativa entre el uso de corticosteroides inhalados y el incremento
del riesgo de estas infecciones, especialmente a nivel orofaringeo. Asimismo,
se identificaron otras patologias como caries dental y periodontitis en menor
proporcion.

La dosificacion y la duracion del tratamiento con corticosteroides inhalados
influyen significativamente en la incidencia de complicaciones orales en
pacientes con EPOC. Se evidencio6 una relacion 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 colonizacion por Candida y el desarrollo de
alteraciones en la mucosa oral. Aunque algunos estudios reportan variabilidad
en tratamientos de corta duracidon, la tendencia general confirma que la
exposicion prolongada y las dosis altas constituyen factores determinantes
asociadas al desarrollo de complicaciones orales.

Las medidas odontologicas de prevencion y control en pacientes con EPOC
son fundamentales para disminuir la aparicion y progresion de complicaciones
orales, especialmente las asociadas al uso de corticosteroides inhalados. La
higiene bucal, la educacion del paciente y el seguimiento periddico permiten
una intervencion oportuna, mientras que el diagndstico precoz y su tratamiento
favorecen la salud oral y la evolucion sistémica. Estos hallazgos evidencian la
relevancia de la odontologia 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 educacion 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 inhalacion. Estas medidas
contribuyen a disminuir la acumulacion del farmaco en la mucosa oral y
reducen el riesgo de candidiasis oral y orofaringea.

Se recomienda al odontdlogo realice controles clinicos periddicos en pacientes
que reciben tratamiento prolongado o a dosis altas de corticosteroides
inhalados. La vigilancia temprana permite identificar signos iniciales de
infeccion por Candida y aplicar intervenciones oportunas que eviten la
progresion de las complicaciones orales.

Por tultimo, se recomienda que el odontdlogo participe activamente en el
manejo multidisciplinario del paciente con EPOC, trabajando en conjunto con
médicos, neumologos y otros profesionales de la salud.
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