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ABSTRACT

Introduction: anaphylactic shock is a severe allergic reaction that can occur rapidly and be life-threatening.
Understanding it is crucial for medical care, especially in settings where medications are administered or
procedures are performed that can trigger allergic reactions.

Objective: to review the etiological, pathophysiological, clinical, and therapeutic features of anaphylactic
shock.

Development: the most common causes of anaphylactic shock include allergies to food, insect stings,
medications, and latex. Pathophysiologically, it is characterized by massive release of inflammatory mediators
such as histamine, leading to vasodilation, increased vascular permeability, and bronchoconstriction.
Clinically, it presents with symptoms such as urticaria, edema, respiratory distress, and hypotension. Diagnosis
is based on clinical history and symptom presentation. Immediate treatment includes the administration of
adrenaline, which acts as a vasoconstrictor and bronchodilator, and may be followed by antihistamines and
corticosteroids.

Conclusions: anaphylactic shock is a medical emergency that requires immediate recognition and treatment.
Education and preparation of medical personnel are essential to ensure an appropriate response to this
condition. Early identification of triggers can prevent future episodes and improve patient outcomes.

Keywords: Shock; Anaphylaxis; Treatment; First Aid; Allergy.
RESUMEN

Introduccion: el shock anafilactico es una reaccion alérgica severa que puede ocurrir de forma rapida y
potencialmente mortal. Su comprension es crucial para la atencion médica, especialmente en entornos
donde se administran medicamentos o se realizan procedimientos que pueden desencadenar reacciones
alérgicas.

Objetivo: revisar las caracteristicas etiologicas, fisiopatoldgicas, clinicas y terapéuticas del shock anafilactico.
Desarrollo: las causas mas comunes del shock anafilactico incluyen alergias a alimentos, picaduras de
insectos, medicamentos y latex. Fisiopatologicamente, se caracteriza por la liberacion masiva de mediadores
inflamatorios como histamina, lo que provoca vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular y
broncoconstriccion. Clinicamente, se presenta con sintomas como urticaria, edema, dificultad respiratoria
y hipotension. El diagndstico se basa en la historia clinica y la presentacion de sintomas. El tratamiento
inmediato incluye la administracion de adrenalina, que actlia como un vasoconstrictor y broncodilatador, y
puede ser seguido por antihistaminicos y corticosteroides.

Conclusiones: el shock anafilactico es una emergencia médica que requiere reconocimiento y tratamiento
inmediatos. La educacion y preparacion del personal médico son fundamentales para garantizar una respuesta
adecuada ante esta condicion. La identificacion temprana de los desencadenantes puede prevenir episodios
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futuros y mejorar los resultados del paciente.

Palabras clave: Shock; Anafilaxia; Tratamiento; Primeros Auxilios; Alergia.

INTRODUCCION

El shock anafilactico es una reaccion alérgica severa e inesperada que se presenta de manera rapida y puede
ser potencialmente mortal. Su diagnostico clinico inmediato es crucial, ya que afecta varios sistemas vitales del
organismo, incluidos los sistemas cutaneo, respiratorio, gastrointestinal y cardiovascular.®

En los Ultimos anos, la incidencia de shock anafilactico ha aumentado, lo que resalta la necesidad de que los
profesionales odontoldgicos comprendan sus signos y sintomas. Estos suelen manifestarse de forma inmediata
tras la administracion del antigeno. Entre las principales manifestaciones clinicas se encuentran prurito, edema
y urticaria en la piel, asi como marcada hipotension y dificultad respiratoria. En algunos casos, también pueden
presentarse sintomas gastrointestinales como dolor abdominal, vomitos y diarrea. Es importante tener en
cuenta que el shock anafilactico puede ser bifasico, lo que significa que, aunque se controle el episodio inicial,
puede reaparacer hasta 72 horas después.®

La adrenalina es el medicamento de eleccion para el tratamiento del shock anafilactico. Sus propiedades
a-adrenérgicas inducen vasoconstriccion, lo que mejora la vasodilatacion periférica y alivia la hipotension, el
eritema, la urticaria y el angioedema. Ademas, su efecto B-adrenérgico provoca broncodilatacion, aumenta
el gasto cardiaco y la contractilidad, y previene la liberacion de mediadores de los mastocitos y basofilos,
mejorando asi el flujo sanguineo coronario.®

Es fundamental que los odontologos estén familiarizados con la preparacion y las presentaciones de la
adrenalina. En el mercado se encuentran ampollas de adrenalina que deben ser cargadas en una jeringa, asi
como dispositivos de autoinyeccion.®

La anafilaxia es una condicidon que requiere asistencia inmediata en diversos entornos, como consultorios,
hospitales, escuelas, hogares o espacios publicos. Por lo tanto, es esencial que los odontélogos reconozcan que
el shock anafilactico es una reaccion alérgica severa que puede ser fatal y actten sin dudar en su tratamiento.

Por lo tanto, es de suma importancia que los estudiantes como futuros profesionales de la salud posean los
conocimientos sobre el Shock anafilactico y el uso adecuado de los medicamentos para poder tratarla.®

Se realiz6 un trabajo referativo con el objetivo de revisar las caracteristicas etiologicas, fisiopatoldgicas,
clinicas y terapéuticas del shock anafilactico.

METODO

Se realizd una blsqueda de informacion en las bases de dato Redalyc, Elsevier Science Direct, PubMed/
Medline, SciELO, asi como en los servicios ClinicalKeys y el buscador Google Académico. Para recuperar la
informacion se emplearon estrategias de blUsqueda avanzada, mediante la estructuracion de formulas de
busqueda con el empleo de los términos “shock”, “anafilaxia”, “tratamiento”, “primeros auxilios”, “alergia”,
etc. asi como sus equivalentes en idioma inglés. De los documentos resultantes se seleccionaron aquellos que
aportaran informacion tedrica y empirica, en idioma espanol o inglés.

DESARROLLO

La anafilaxia es una reaccion alérgica que sucede de forma inesperada y rapida lo que va a constituir una
verdadera emergencia médica que va a comprometer la vida del paciente. Se diferencia de otras reacciones
alérgicas ya que esta va a afectar a todo el organismo, es decir, es sistémica que presenta sintomas en varios
sistemas, como el respiratorio produciendo dificultad respiratoria y el cardiovascular produciendo hipotension.
(1,2,5,6)

Es una reaccion aguda, mediada por la inmunoglobulina E (IgE) que se va a presentar en pacientes previamente
sensibilizados con el antigeno y cuyo cuadro clinico se presenta de manera inmediata tras el contacto con
el alérgeno que van desde manifestaciones leves, como una reaccion cutanea hasta una reaccion de shock
anafilactico. El reconocimiento de los signos y sintomas mas leves es importante ya que estos pueden progresar
provocando un desenlace fatal.®

El shock anafilactico representa una reaccion de hipersensibilidad de tipo | en la cuales intervienen tres
componentes:

« El alérgeno -antigeno.
» Los anticuerpos - inmunoglobulinas E (IgE).
» Los mediadores - mastocitos y basofilos.
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Causas:

La anafilaxia es multifactorial y su etiologia varia de acuerdo a regiones, diferencias culturales y étnicas,
grupos de edad, dietay forma de preparacion de los alimentos. Los alimentos son los principales desencadenantes
de anafilaxia en los nifos y adolescentes, mientras que en adultos son los medicamentos y los venenos de
insectos. Los casos que posterior a un estudio alergologico completo no logran identificar la causa y no hay
ningun otro factor desencadenante, se catalogan como idiopaticos.

El latex puede estar implicado en personal sanitario y ambientes hospitalarios, ademas de ser responsable
de varios casos de anafilaxia perioperatoria.

Hay que considerar también como posibles desencadenantes en formulaciones farmacéuticas, productos
cosmeéticos y alimentos procesados.

Se detallan las causas mas comunes:

- Inducida por farmacos: Las causas mas comunes para que se produzca una reaccion anafilactica son
los farmacos, dentro de los cuales tenemos a los antibioticos entre los mas importantes los betalactamicos,
como las penicilinas y en menor porcentaje tenemos a los antiinflamatorios como la aspirina.

- Inducida por picadura de insectos: La segunda causa de shock anafilactico son las picaduras de
insectos como pueden ser abejas, avispas y hormigas que afectan a un 3 % de la poblacion. Este tipo de
reacciones en el peor de los casos puede causar la muerte en 30 minutos si no se la trata a tiempo con
el uso de adrenalina autoinyectable.

- Inducida por alimentos y otros: Otras causas de vital importancia son el polvo, polen y ciertos
alimentos como los frutos secos y los mariscos. La alergia alimentaria es mas frecuente en nifos y
jovenes.

- Inducida por latex: Material presente en los guantes o en goma dique que se utilizan para realizar
aislamiento del campo operatorio, en los pacientes que ya conocen que son alérgicos a este material, se
deben tratar en ambientes libres de este material, incluyendo los guantes.

- Inducida por anestesia: El agente causal de la alergia es el bisulfito de sodio que es el conservante
de los anestésicos locales con vasoconstrictor, hasta el 4 % de estas reacciones son mortales.

Tabla 1. Etiologia shock anafilactico
Medicamentos y medios de diagndstico Antibioticos betalactamicos, antiinflamatorios
46,7 a 62 % no esteroideos, medios de contraste.
Alimentos 22 a 24 % Frutas, frutos secos, mariscos y pescados,
huevo, leche.

Picaduras de insectos 8 a 13 %
Factores fisicos 3 a 4 %

Latex 7 %

Idiopaticos 3a 5 %

Fuente: @

Fisiopatologia

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ser descritas por la clasificacion de Gell y Coombs, que las
sistematiza dependiendo de su escala temporal y etiologia, en cuatro grupos, no necesariamente independientes.
Entre el 60 % y 70 % de las anafilaxias alérgicas durante la anestesia son mediadas por IgE y corresponden a
una reaccion de hipersensibilidad inmediata de tipo | segln dicha clasificacion. El resto es mediado por IgG y
complejos inmunes relacionados con el complemento.®

Anafilaxias mediadas por IgE

Para estar en riesgo de reacciones de hipersensibilidad tipo | un individuo debe haber sido sensibilizado a un
antigeno a través de una exposicion previa. La primera exposicion debe haber producido una inmunoglobulina
E (IgE) especifica para el antigeno y la capacidad de producir esa IgE mantenida en la memoria de las células
plasmaticas. La hipersensibilidad ocurre cuando una exposicion subsecuente al mismo antigeno induce la
produccion de IgE a gran escala, las que se unen a los receptores presentes en la superficie de los mastocitos
y basofilos. La interaccion de la IgE unida a mastocitos y basofilos con su antigeno induce degranulacion y
liberacion de mediadores inflamatorios, que ocasionan alteracion en la permeabilidad capilar (urticaria,
edema), vasodilatacion, broncoconstriccion, hipotension con taquicardia y otros signos y sintomas.

Entre los mediadores preformados estan los de la familia de las proteasas y los proteoglicanos: triptasa,
quinasa, carboxipeptidasa y heparina. Entre los mediadores neoformados, se produce fundamentalmente la
estimulacion de la sintesis de metabolitos lipidicos: prostaglandinas y leucotrienos. También se ha implicado
en la configuracion del cuadro clinico de la anafilaxia el factor activador de las plaquetas, la serotonina,
la bradiquinina, la calcitonina y el oxido nitrico. Los efectos de la histamina, asociados a los de los otros
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mediadores preformados y neoformados pueden llevar al shock anafilactico, la manifestacion clinica mas grave
de la anafilaxia. %9

Hipersensibilidad
El término Hipersensibilidad se refiere a la excesiva o inadecuada respuesta inmunitaria frente a antigenos
ambientales, habitualmente no patogenos, que causan inflamacion tisular y malfuncionamiento organico. Gell
y Coombs clasificaron los mecanismos inmunopatogénicos o reacciones de hipersensibilidad en cuatro tipos, en
cada uno de ellos participan de forma secuencial diferentes tipos de células y mediadores solubles.®59
» Hipersensibilidad Tipo|: son reacciones en las que los Ag (antigeno) se combinan con Inmunoglobulinas
(Ig) E especificos que se hallan fijados por su extremo Fc (Fraccion cristalizable) a receptores de la
membrana de mastocitos y basofilos de sangre periférica.
« Hipersensibilidad Tipo II: son reacciones mediadas por la interaccion de Ac Ig G e Ig M preformada
con Ag presentes en la superficie celular y otros componentes tisulares.
« Hipersensibilidad Tipo lll: son reacciones producidas por la existencia de inmunocomplejos (IC)
circulantes de Ag- Ac que al depositarse en los tejidos provocan activacion de fagocitos y dano tisular.
» Hipersensibilidad Tipo IV: son reacciones de hipersensibilidad celular o mediada por células,
causadas por linfocitos T sensibilizados al entrar en contacto con el Ag especifico, pudiendo producir una
lesion inmunologica por efecto toxico directo o a través de la liberacion de sustancias solubles (linfocinas)

Hipersensibilidad Tipo |

Corresponde a las reacciones de hipersensibilidad inmediata que se producen dentro de los 15 minutos
desde la interaccion del Ag con la Ig E preformada en personas previamente sensibilizadas a ese antigeno. En
primer lugar, se produce la entrada del Ag por piel o mucosas del arbol respiratorio, o tracto gastrointestinal
y son captados por las células presentadoras de Ag, que estimulan a los linfocitos Th2 a secretar un patron
de citoquinas que a la vez estimulan a linfocitos B- Ag especificos para producir Ig E especifica; ésta se fija a
receptores de mastocitos y basofilos. En esta primera etapa se produce la sensibilizacion al alérgeno; cuando se
halla nuevamente expuesta al Ag se produce la unién del mismo a la Ig E especifica fijada a la membrana de dichas
células y conduce a la degranulacion. Esto da lugar a la liberacion de mediadores vasoactivos e inflamatorios
(histaminas, factores quimiotacticos, leucotrienos, factor activador de plaquetas) que causan vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad capilar, hipersecresion glandular, espasmo del mUsculo liso e infiltracion tisular
de eosindfilos y otras células inflamatorias, responsables de la sintomatologia. Estas reacciones tempranas se
acompanan entre las 2 a 4 horas de una reaccion de fase tardia que se produce después del contacto con el Ag,
con infiltracion de células inflamatorias. 5%

Manifestaciones clinicas: la inflamacion mediada por Ig E es responsable de reacciones que por lo general
son localizadas afectando a un 6rgano en particular, por Ej.: vias respiratorias, aparato digestivo, piel, o bien
provocar reacciones sistémicas como el shock anafilactico.®>9

Cuadro clinico

Las principales manifestaciones del shock anafilactico se dan en los lugares donde existe mayor concentracion
de mastocitos como son: la piel y mucosas, los pulmones, el corazon y el tracto gastrointestinal. Manifiesta
que el cuadro clinico es variable y dificil de diferenciar de otras reacciones adversas lo que va a complicar su
diagnostico y por ende va a retrasar su tratamiento que puede terminar en consecuencias lamentables. %%

Cuando la administracion del alérgeno es por via parenteral este tipo de reaccion alérgica se produce en
segundos o minutos, en cambio cuando la administracion es por via oral o tdpica estos sintomas tardan mas
tiempo en manifestarse. Entre los mas importantes tenemos los que comprometen el sistema respiratorio y
cardiovascular es por lo cual se los debe tratar mas precozmente). %8910

La sintomatologia de un suceso alérgico no es uniforme ni constante; se pueden presentar ataques subitos
que hagan peligrar la vida del paciente o simplemente manifestarse con cuadros mas o menos solapados. Se
puede clasificar los signos y sintomas segln la gravedad basandose al tipo de sistema que afecte, asi tenemos:

Grado I: presenta manifestaciones muco-cutaneas.

Grado lI: presenta manifestaciones muco-cutaneas acompanados de sintomas respiratorios y cardiovasculares.

Grado Ill: presenta colapso cardiovascular

Grado IV: presenta paro cardiaco

Grado V: Muerte®8°.10

Signos y sintomas del shock anafilactico

Ademas, se debe tener en cuenta que estas reacciones son bifasicas, es decir, que se pueden presentar hasta
72 horas después de resolver con éxito la reaccion inicial, aunque lo comin es dentro de las proximas 8 horas.
Por lo que se considera importante que el paciente que ha sufrido un cuadro de reaccion anafilactica pase un
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periodo de observacion bajo el personal médico adecuado.®?®

Diagnéstico

El odontologo y su equipo auxiliar deben reunir una serie de conocimientos tedricos y practicos destinados
a resolver todas aquellas emergencias que pueden darse en un consultorio odontoldgico. El personal no
capacitado, ausencia de equipamiento y espacio fisico reducido, se suman a la falta de conocimiento de cada
odontologo sobre las maniobras basicas y la farmacologia critica a usar frente a estas complicaciones."

En lo inmediato no existe ninguna prueba médica que nos pueda ayudar para reconocer un cuadro de shock
anafilactico, solo nos basaremos en la sospecha clinica que presenta el paciente.®'?

El paso mas importante de la consulta odontoldgica para evitar dicha urgencia es la prevencion. Esto se logra
por medio de la evaluacion fisica del paciente antes de realizarle el tratamiento odontoldgico, cuestionario de
la historia clinica, historia dialogada, examen fisico y la evaluacion de riesgo.(®

Principalmente las manifestaciones que presente el paciente son inicios de un cuadro de shock anafilactico,
como por ejemplo el prurito.

Existen pruebas de laboratorio que nos pueden ayudar a diagnosticar el agente causal de la respuesta
inmune, pero estas tardarian demasiado tiempo y no serian de gran utilidad al momento ya que debemos actuar
de manera rapida. La prueba de laboratorio que nos podra ayudar una vez manejada la situacion es la triptasa
que es la mas utilizada. Los valores de la triptasa aumentados (>25 ug/L) indica un diagnostico de anafilaxia, la
triptasa alcanza su maximo valor a los 30 minutos y se mantiene elevada hasta 6 horas. %810

Se puede considerar la presencia de shock anafilactico si el paciente presenta en minutos u horas después
de la administracion de un medicamento uno de los tres criterios presentes:

- Compromiso de la piel y mucosas: prurito, urticaria generalizada, enrojecimiento o hinchazon de
los labios, lengua o Gvula.

- Compromiso respiratorio: disnea, sibilancias, estridor, disminucion del flujo respiratorio, hipoxemia.

- Hipotension o evidencia de disfuncion de un organo diana, hipotonia, sincope e incontinencia.

Tratamiento

La adrenalina intramuscular es la medicacion de primera linea recomendada para el tratamiento del choque
anafilactico. Contamos con datos mundiales que alarman sobre el desconocimiento y el uso incorrecto de las
medidas de rescate en la anafilaxia. En Argentina, un estudio realizado por Lucini y col. en 2006 ha demostrado
que el 51 % de los médicos que atienden emergencias desconocen la dosificacion de la adrenalina en las
situaciones de choque anafilactico. Debera también estudiarse la disponibilidad de medicacion de rescate
adecuada en las salas de emergencias de nuestro pais. En Latinoamérica, el uso de adrenalina pareciera estar
por debajo de los estandares adecuados, con una utilizacion en apenas 36 % de los pacientes. En Australia,
Braganza y col. en una muestra de pacientes cautivos del sistema de salud, demostraron que solamente el
39,3 % de los pacientes con choque anafilactico recibié adrenalina antes o durante la admision hospitalaria.
Confirmando estos datos, Brown y col.(" indican que menos del 60 % de los pacientes con choque anafilactico
reciben adrenalina como primera medida de tratamiento. En otro estudio realizado en Gran Bretana, se ha
demostrado que, en 142 casos fatales por anafilaxia, solo el 14 % de los pacientes recibieron adrenalina antes
del paro cardiorrespiratorio. Ademas, en los Ultimos afos, se ha registrado un incremento considerable en la
prevalencia del choque anafilactico en paises como el Reino Unido y una mejor identificacion de los pacientes
menores de un ano.®")

Via de administracion: En la actualidad, la via de administracion recomendada es la intramuscular. Personas
con anafilaxia que recibieron adrenalina subcutanea lograron concentraciones plasmaticas de 1802 + 214 pg/
ml en un tiempo medio de 34 + 14 minutos, mientras que, en aquellos que la recibieron por via intramuscular,
la concentracion obtenida fue de 2136 + 351 pg/ml en un tiempo medio de 8 + 2 minutos. El sector adecuado
para la administracion es la zona del vasto externo de los cuadriceps entre la linea media anterior y la linea
lateral externa. Por motivos aun no establecidos, este sector es el que se relaciona con la mejor absorcion de
la adrenalina y es el de auto aplicacion mas comodo para el paciente.(:81617

Preparacion de la adrenalina: La adrenalina puede ser utilizada cargando la ampolla en una jeringa de
tuberculina. Con la jeringa precargada manualmente, se corre el riesgo de que la adrenalina se inactive de
manera acelerada, cuya principal causa es el calor. El color “caramelo” de las ampollas retrasa la degradacion
de la droga provocada por la luz. El uso de ampolla/ jeringa es barato. Sin embargo, en condiciones controladas,
el llenado de una jeringa con ampolla de adrenalina difiere mucho entre personas entrenadas y no entrenadas,
como pueden ser los mismos pacientes. Este punto es crucial porque el retardo en la aplicacion de la adrenalina
puede poner en riesgo la vida del paciente. Ademas, los accidentes relacionados con caidas de ampollas,
jeringas, pinchazos de dedos, etc., son frecuentes y constituyen un riesgo para los pacientes. Sin embargo, en
personas muy entrenadas, sobre todo en salas de emergencias, areas de terapia intensiva o quirofanos, este
sistema tiene la ventaja de ser de bajo costo y de facil administracion. @317
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En estos Ultimos afos, han aparecido en el mercado argentino, dispositivos de auto inyeccion de adrenalina.
Su disponibilidad aun no es amplia; tiene la desventaja de presentar un periodo de caducidad corto y un costo
muy elevado. Sin embargo, esta medicacion permite una aplicacion simple y segura en pacientes por encima de
los 10 kg de peso. No requiere del llenado de ninguna jeringa y esta lista para usar. Las dosis estan disponibles
en 0,15 mg y en 0,30 mg de adrenalina. Aunque el auto inyector presente limitaciones y su disefio pueda
ser mejorado para un mejor manejo, su uso es de gran utilidad para el rescate inmediato de los pacientes
que padecen un choque anafilactico. Los dispositivos actuales son mas seguros, con agujas mas largas para
garantizar la aplicacion intramuscular en personas con tejido celular subcutaneo mas abundante vy, al retirar el
dispositivo luego de la aplicacion, la aguja se retrae y evita pinchazos accidentales.® 131

Uso del autoinyector de adrenalina:

1. Tome la unidad con la punta naranja apuntando hacia abajo.

2. Forme un puio alrededor de la unidad.

3. Con su otra mano, quite la tapa azul de activacion.

4. Coloque la punta naranja cerca de la region anterolateral del muslo.

5. Con un movimiento rapido, empuje el autoinyector firmemente contra el muslo,de manera que la
unidad quede a 90° (perpendicular) con respecto al muslo.

6. Sostenga el aplicador durante 10 segundos.

7. Retire el dispositivo. Masajee la zona. La aguja se retraera dentro de la punta naranja del
dispositivo.

8. Si la medicacion fue correctamente administrada, la ventana transparente se oscurecera.

9. Coloque el dispositivo en su estuche plastico y llévelo al hospital

Cada ampolla de adrenalina contiene una concentracion de 1 mg/ml. La dosis correcta por kilogramo de peso
es de 0,01 mg/kg de peso corporal. También se puede diluir 1/10 y usar una dosis de 0,1 ml por cada kilogramo
de peso, lo que hace que la dosificacion sea mas facilmente calculada y manejada para su administracion. Sin
embargo, la realizacion de diluciones retrasa la aplicacion de la medicacion y puede conducir a errores en la
preparacion. 38131617

Es primordial reconocer rapidamente los sintomas iniciales, ya que la administracion temprana de la
medicacion puede hacer una diferencia importante en el desarrollo ulterior del cuadro. Los sintomas cutaneos
graves suelen ser de aparicion muy rapida, con la diseminacion de ronchas, presencia de angioedema vy,
caracteristicamente, de prurito de palmas y plantas. Los sintomas respiratorios pueden relacionarse con la
aparicion de broncoespasmo y asfixia. La hipotension, la taquicardia y los sintomas de infarto constituyen la
clinica cardiovascular predominante.® 131

Es imperativa la necesidad de la observacion clinica posterior al tratamiento del paciente con choque
anafilactico debido a la posibilidad de una reaccion retardada y de anafilaxia bifasica.

La adrenalina no presenta ninguna contraindicacion para su uso frente a una indicacion precisa. Existen
algunas condiciones en las que la utilizacion de auto-inyectores constituye una indicacion absoluta si se adecua
a las condiciones de peso del paciente y se dispone de ellos.®'31

Educacion a estudiantes y profesionales. Los conocimientos del tratamiento del choque anafilactico y la
difusion de las guias de tratamiento deben estar dirigidos hacia los estudiantes y los profesionales. De esta
manera, se debe considerar la diseminacion de los conocimientos a través de todos los medios disponibles.

Los objetivos esenciales para el rescate exitoso de un paciente con un episodio de anafilaxia son:

1) el reconocimiento temprano de la gravedad del cuadro clinico;

2) la solicitud temprana de ayuda especializada;

3) la instauracion inmediata del tratamiento con adrenalina.

Para lograr estos objetivos, se propone una triada formada por una fase de alerta, una fase de alarmay una
fase de actuacion.

- Fase de alerta: Corresponde al periodo anterior a la ocurrencia de una situacion grave, con
el fin de tomar precauciones generales para evitar posibles desgracias. Incorporacion de la historia
clinica con informacion precisa del paciente (identificacion, diagndstico alergologico, recomendaciones
terapéuticas, etc.) Preparacion del profesional y el reconocimiento clinico del choque anafilactico y de
los protocolos de actuacion adecuados para su rescate.

- Fase de alarma: Son las sefales por las cuales se informa sobre la presencia real o inminente de
una amenaza.

- Fase de actuacion: Una vez accionada la fase de alarma, se debera dar lugar al protocolo
establecido.

Cuidados en el uso de la adrenalina

Como hemos mencionado anteriormente la adrenalina intramuscular es el medicamento de primera eleccion
en el tratamiento del shock anafilactico y por lo mismo, estudiados realizados en diferentes paises han
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demostrado que la mayoria de los odontologos no conocen como usarla o no la han usado como el medicamento
de primera linea en el tratamiento del shock anafilactico. Por lo que es importante realizar una revision del
correcto y actualizado uso de la adrenalina en el consultorio dental. ¥

Botiquin

Es importante y necesario tener un botiquin para emergencias médicas en el consultorio dental, pero mas
importante es que el odontologo conozca como manejar los diferentes componentes del mismo, en especial
los farmacos.

Se recomienda que el equipo de emergencia deba ser movil y transportable con facil acceso a los aparatos
de oxigeno y debe incluir un manual con los nimeros telefonicos de emergencia, los nombres de las personas
responsables de actualizar el kit de emergencia, y protocolos de emergencia. El odontélogo puede elegir sélo
aquellos materiales con los que estan familiarizados y dispuesto para su uso, no es recomendable que haya
numerosos medicamentos inyectables, ya que en el consultorio dental la mayoria de las emergencias pueden
ser controladas sin el uso de estos, a excepcion del shock anafilactico en este caso si necesitariamos una
solucion inyectable de epinefrina, corticoide y antihistaminico.

Farmacos
Los medicamentos esenciales para tratar el shock anafilactico dentro del consultorio dental se detallaran
en la siguiente tabla:

Tabla 2. Medicamentos para el shock anafilactico y sus dosis
Medicamento Dosis

Epinefrina 0,3 mg 1:1000 adultos
0,25 mg 1:1000 6-12 anos
0,12 mg 1:1000 6 meses-6 afnos

Difenhidramina Leve: adultos: 25-50 mg cada seis a ocho horas
Nifios> 10 kg: 12,5-25 mg tres a cuatro veces /
dia Moderado: 25-50 mg IM

Suero salino 20 ml/kg en los primeros 5 a 10 minutos

Albuterol Nifos: un spray 90 mcg/spray
Adulto: dos sprays 90 mcg/spray

Metilprednisolona 50-100 mg IV
Salbutamol inhalado  100-200 ug
Hidrocortisona 100-500 mg IM
Fuente: ©®

CONCLUSIONES

La revision del tema resalta la importancia de la formacion continua en el manejo del shock anafilactico,
dado su aumento en la incidencia en diversas poblaciones. La capacidad para identificar los sintomas tempranos
y actuar rapidamente puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte. Ademas, es esencial que los
profesionales de la salud no solo estén familiarizados con los tratamientos disponibles, sino que también
comprendan la fisiopatologia subyacente para abordar mejor las complicaciones que puedan surgir. La
implementacion de protocolos estandarizados en consultorios y hospitales puede facilitar una respuesta rapida
y efectiva. Asimismo, la educacion al paciente sobre como evitar desencadenantes conocidos y el uso adecuado
de autoinyectores de adrenalina es crucial para el manejo a largo plazo de aquellos con antecedentes de
anafilaxia. Finalmente, se debe fomentar la investigacion sobre nuevos tratamientos y enfoques preventivos
que puedan reducir la incidencia del shock anafilactico, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes
afectados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Brown AF. Anaphylactic shock: mechanisms and treatment. Emergency Medicine Journal [Internet] 1995
[cited 2024 Sep 26];12(2):89-100. Disponible en: https://emj.bmj.com/content/12/2/89

2. Johnson RF, Peebles RS. Anaphylactic Shock: Pathophysiology, Recognition, and Treatment. Seminars in
Respiratory and Critical Care Medicine [Internet] 2004 [cited 2024 Sep 26];25:695-703. Disponible en: https://
www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/5-2004-860983

3. Barach EM, Nowak RM, Lee TG, Tomlanovich MC. Epinephrine for Treatment of Anaphylactic Shock.
JAMA [Internet] 1984 [cited 2024 Sep 26];251(16):2118-2122. Disponible en: https://doi.org/10.1001/

https://doi.org/10.62486/agodont02025199 ISSN: 3046-4102


https://emj.bmj.com/content/12/2/89
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2004-860983
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2004-860983
https://doi.org/10.1001/jama.1984.03340400046024

Odontologia (Montevideo). 2025; 3:199 8
jama.1984.03340400046024

4. Espinoza DB. Nivel de conocimiento sobre shock anafilactico en los estudiantes que llevan clinica del
adulto en la Universidad Alas Peruanas filial Huacho periodo agosto - diciembre 2016 [Internet]. 2018 [cited
2024 Sep 25];Disponible en: https://repositorio.uap.edu.pe/xmlui/handle/20.500.12990/3432

5. McLendon K, Sternard BT. Anaphylaxis [Internet]. In: StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing, 2023
[cited 2024 Sep 26]; Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482124/

6. Brown SGA. The Pathophysiology of Shock in Anaphylaxis. Immunology and Allergy Clinics of North America
[Internet] 2007 [cited 2024 Sep 26];27(2):165-175. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0889856107000252

7. Espinosa Rosales FJ. Inmunopatologia de la infeccion por virus SARS-CoV-2. Acta Pediatr Mex [Internet]
2020 [cited 2024 Jan 18];41(451):42. Disponible en: https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/article/
view/2070

8. Muraro A, Worm M, Alviani C, et al. EAACI guidelines: Anaphylaxis (2021 update). Allergy [Internet] 2022
[cited 2024 Sep 27];77(2):357-377. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/all.15032

9. Soar J, Pumphrey R, Cant A, et al. Emergency treatment of anaphylactic reactions—Guidelines for
healthcare providers. Resuscitation [Internet] 2008 [cited 2024 Sep 27];77(2):157-169. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300957208000701

10. Zarisfi F, Pek JH, Oh JHH, Loke JH, Lim SH. Singapore First Aid Guidelines 2021. Singapore Med J
[Internet] 2021 [cited 2024 Sep 27];62(8):427-432. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC8804485/

11. Dodd A, HughesA, Sargant N, Whyte AF, Soar J, Turner PJ. Evidence update for the treatment of anaphylaxis.
Resuscitation [Internet] 2021 [cited 2024 Sep 27];163:86-96. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/50300957221001507

12. Simons FER, Ardusso LRF, Bilo MB, et al. World Allergy Organization anaphylaxis guidelines: Summary.
Journal of Allergy and Clinical Immunology [Internet] 2011 [cited 2024 Sep 27];127(3):587-593.e22. Disponible
en: https://www.jacionline.org/article/S0091-6749(11)00128-X/fulltext

13. Simons FER. Epinephrine (adrenaline) in the First-Aid, Out-Of-Hospital Treatment of Anaphylaxis
[Internet]. In: Anaphylaxis. John Wiley & Sons, Ltd, 2004 [cited 2024 Sep 27]; p. 228-247.Disponible en: https://
onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/0470861193.ch19

14. Poziomkowska-Gesicka I, Kurek M. Clinical Manifestations and Causes of Anaphylaxis. Analysis of 382 Cases
from the Anaphylaxis Registry in West Pomerania Province in Poland. International Journal of Environmental
Research and Public Health [Internet] 2020 [cited 2024 Sep 27];17(8):2787. Disponible en: https://www.mdpi.
com/1660-4601/17/8/2787

15. Whyte AF, Soar J, Dodd A, Hughes A, Sargant N, Turner PJ. Emergency treatment of anaphylaxis: concise
clinical guidance. Clinical Medicine [Internet] 2022 [cited 2024 Sep 27];22(4):332-339. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S$1470211824029361

16. Zielinski M, Kominek M, Motylewski B, Skalski D. ANAPHYLAXIS AND ANAPHYLACTIC SHOCK. Rehabilitation
and Recreation [Internet] 2019 [cited 2024 Sep 27];(5). Disponible en: https://health.nuwm.edu.ua/index.
php/Rehabilitation/article/view/84

17. Sicherer SH, Simons FER, SECTION ON ALLERGY AND IMMUNOLOGY, et al. Epinephrine for First-aid
Management of Anaphylaxis. Pediatrics [Internet] 2017 [cited 2024 Sep 27];139(3):e20164006. Disponible en:
https://doi.org/10.1542/peds.2016-4006

FINANCIACION
Los autores no recibieron financiacion para el desarrollo de la presente investigacion.

https://doi.org/10.62486/agodonto2025199 ISSN: 3046-4102


https://doi.org/10.1001/jama.1984.03340400046024
https://repositorio.uap.edu.pe/xmlui/handle/20.500.12990/3432
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482124/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889856107000252
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889856107000252
https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/article/view/2070
https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/article/view/2070
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/all.15032
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300957208000701
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300957208000701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8804485/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8804485/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300957221001507
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300957221001507
https://www.jacionline.org/article/S0091-6749(11)00128-X/fulltext
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/0470861193.ch19
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/0470861193.ch19
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/8/2787
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/8/2787
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1470211824029361
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1470211824029361
https://health.nuwm.edu.ua/index.php/Rehabilitation/article/view/84
https://health.nuwm.edu.ua/index.php/Rehabilitation/article/view/84
https://doi.org/10.1542/peds.2016-4006

9 De Maria A, et al

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

CONTRIBUCION DE AUTORIA

Conceptualizacién: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini,
Maria Isabel Brusca.

Curacién de datos: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth
Baggini, Maria Isabel Brusca.

Analisis formal: Antonella De Maria, Sergio Verdd, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini,
Maria Isabel Brusca.

Investigacion: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini,
Maria Isabel Brusca.

Metodologia: Antonella De Maria, Sergio Verdd, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini, Maria
Isabel Brusca.

Administracion del proyecto: Antonella De Maria, Sergio Verd(, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth
Baggini, Maria Isabel Brusca.

Recursos: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini, Maria
Isabel Brusca.

Software: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini, Maria
Isabel Brusca.

Supervision: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini, Maria
Isabel Brusca.

Validacion: Antonella De Maria, Sergio Verdu, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini, Maria
Isabel Brusca.

Visualizacién: Antonella De Maria, Sergio Verd(, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini, Elizabeth Baggini,
Maria Isabel Brusca.

Redaccion - borrador original: Antonella De Maria, Sergio Verdd, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini,
Elizabeth Baggini, Maria Isabel Brusca.

Redaccion - revision y edicion: Antonella De Maria, Sergio Verdl, Atilio Vela Ferreira, Gustavo Zunini,
Elizabeth Baggini, Maria Isabel Brusca.

https://doi.org/10.62486/agodont02025199 ISSN: 3046-4102



	Marcador 1

