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INTRODUCCION

El asma es la enfermedad respiratoria crénica mas frecuente en el
mundo; de la cual se conocen diversos fenotipos. De etiologia multiple, los
principales factores de riesgo combinan la predisposicion genética con la
exposicion de la persona, a sustancias y particulas especificas, tales como
alérgenos en el hogar o en centros de trabajo, ciertos medicamentos como los

AINES o la contaminacion del aire.

La crisis asmatica es definida como un cuadro agudo de exacerbacion
de los sintomas, como resultado de dicha exposicion. La intensidad de la crisis
puede evolucionar desde signos y sintomas leves, hasta el surgimiento de un

paro cardiorrespiratorio, el cual pone en riesgo la vida del individuo.

Existen muchos materiales utilizados en la Odontologia que actuan
como alérgenos, capaces de sensibilizar al personal que labora en
consultorios, clinicas y hospitales, asi como de inducir una crisis asmatica en
pacientes con esta comorbilidad; el mas comun conocido hasta el dia de hoy,

es el latex.

La principal presentacion del latex en la consulta odontologica es en
guantes. El recubrimiento interno consta de polvo de almidon de maiz que
actua como lubricante; las proteinas del latex son adsorbidas por el polvo
adquiriendo un importante potencial alergénico. Cuando los guantes son
manipulados por parte del operador, las particulas contenidas en el polvo
logran volatilizarse por varios metros del sitio de exposicion; estas particulas
al ser inhaladas, inducen una reaccion de hipersensibilidad que conlleva al

surgimiento de una crisis asmatica.

Es de vital importancia que el personal odontolégico conozca el manejo

adecuado de la urgencia, con la finalidad de controlar la sintomatologia y evitar



poner en riesgo la vida de la persona; asimismo, conocer el potencial

alergénico de los materiales que puedan inducir dicha crisis.



OBJETIVO GENERAL.

Compilar y conjuntar las bases cientificas y médicas que proporcionen
al Odontélogo General y/o Especialista en Odontologia, los conocimientos
sobre las caracteristicas alergénicas del latex y de las reacciones sistémicas
que pueden inducir una crisis asmatica al utilizar este material; de igual
manera, conocer el manejo apropiado para la atencion de la urgencia durante

la consulta odontoldgica.



1.- ASMA.

1.1.- DEFINICION.

Derivado del latin asthma, y este del griego do6ua ‘jadeo’; el

Diccionario médico-biolégico, histérico y etimoldgico define al asma como:

” Enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias, en cuya patogenia
intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en
parte por factores genéticos y que cursa con hiperrespuesta bronquial y una
obstruccion variable del flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por

la accion medicamentosa o de forma espontanea”. (1)

La definicibn mas aceptada recientemente es la de la Global Initiative
for Asthma (GINA), en su publicacién mas reciente de “Estrategia global para
el Manejo del Asma y la prevencion” del 2019, segun la cual: “El asma es una
enfermedad heterogénea, generalmente caracterizada por una inflamacion
cronica de las vias respiratorias. Se define por la historia de sintomas
respiratorios tales como sibilancias, dificultad para respirar, opresién en el
pecho y tos que varian con el tiempo y en intensidad, junto con una limitacion
variable del flujo de aire espiratorio, debido a una broncoconstriccion, a un
engrosamiento de la pared de las vias respiratorias y a un aumento de la

mucosidad”. (2)

1.2.- ANTECEDENTES.

Aproximadamente en el afio 1500 a.C., se conoci6 el primer dato sobre
la dificultad respiratoria en el papiro de Ebers, siendo Hipdcrates el primero en

describirla como sintoma de una enfermedad; afos mas tarde, Maimonides



escribié una monografia describiendo la evolucién de la misma en la poblacion
de su ciudad. (3)

Los griegos se referian a la sensacion de ahogo como resultado de la
dificultad respiratoria y le designaron la palabra asthma, que significa jadeo;
fue a través de la observacion y de la experiencia, que aprendieron a identificar
la sintomatologia de los pacientes; buscaban similitudes en el estilo de vida y
en el fisico, con la esperanza de poder encontrar factores en comun que

pudieran causar la enfermedad. (3)

En China, los médicos creian que el asma era una alteracién del
espiritu, al igual que el resto de las enfermedades. Eran sumamente
cuidadosos con el estado de salud de sus pacientes; acudian a la acupuntura,
a las hierbas y a los masajes para restaurar la salud; en India relacionaban la
respiracion con el alma, la mente y el cuerpo, asi que utilizaban el yoga como

técnica de control de la respiracion para sus pacientes. (4)

En Africa, los pobladores recurrian a la magia y a las danzas, que
formaban parte de rituales de sanacion; también utilizaban hierbas
medicinales; en Occidente, especificamente en América, los chamanes se
encargaban de realizar rituales con fitoterapia; Tlaloc, el dios azteca de la
lluvia, era considerado como la deidad gobernante del asma y de otras

enfermedades respiratorias que se asociaban al frio y a la humedad. (3)

Galeano de Pérgamo fue el primer clinico experimentado que asocio la
disnea con la disfuncion de los musculos respiratorios; fue hasta 1698 cuando
se escribié a A Treatise of the Asthma, donde Thomas Willis y Sir John Floyer
diferenciaron el cuadro respiratorio del asma de otras enfermedades;
comenzaron a darle un tratamiento diferente, pero similar para todos los
enfermos que la padecian. (2) En 1816, René Laénnec invento el estetoscopio

y pudo mejorar la técnica auscultatoria que describié en 1819 en su obra De
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patologias respiratorias mas importantes para su estudio, esperando pronto

poder encontrar una cura (Figura 1). (4)

1.3 EPIDEMIOLOGIA.

El asma una enfermedad de alta prevalencia que causa morbilidad y
mortalidad, en especial en los paises desarrollados donde se encuentran las
grandes urbes, pero también en zonas rurales y poco pobladas, puede afectar
a cualquier ser humano, sin importar la etnia, edad o sexo. El asma no
distingue condicion socioeconomica ni region geografica, ya que existe

practicamente en todos paises. (5)

Desafortunadamente sigue siendo muy comun que existan errores en
el diagnaostico y en el tratamiento, lo que afecta directamente a los pacientes
en su calidad de vida, dado que se ha elevado el costo de los tratamientos ya
que estos se deben mantener de forma permanente; de igual manera, ha
aumentado exponencialmente el numero de hospitalizaciones cada afo y, de
forma proporcional, la tasa de mortalidad. En materia de salud y a nivel
socioeconomico también existen repercusiones, dando como resultado un

gran ausentismo escolar y laboral. (5)

De acuerdo con el Global Asthma Report 2018, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estima que en el mundo se superan ya los 339 millones de
personas asmaticas y hasta al 7% de la poblacién en México, es decir a mas

de 8 millones de personas. (6)

La poblacién pediatrica es la mas afectada, con una prevalencia global
entre 11,6-13,7%; la tasa de mortalidad oscila entre 0,03 y 0,4%. En México,
de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud y el censo nacional del
INEGI en 2010, 7 % de la poblacion padece asma, lo cual significa

aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este padecimiento



respiratorio cronico. La Direccion General de Informacién en Salud sefial6é que
en 2015 se registraron en todo el pais 304,480 casos de asma; 126 952
egresos hospitalarios por todas las enfermedades respiratorias, de ellos, 25
630 correspondieron a asma (20 % de las enfermedades respiratorias), La
poblacién de 0-14 afios de edad es la mas afectada seguida de las personas
entre 15-64 anos de edad. Entre los egresos hospitalarios, 47 son por
defuncién (0.03 % de todas las causas de muerte en el pais), para una tasa
de mortalidad de 1.8 por 1000 egresos, segun la encuesta nacional de
mortalidad realizada por el INEGI en 2020. (7)

El cuerpo médico, principalmente neumaologos, alergdlogos y pediatras,
han trabajado colectivamente al brindar atencidon a sus pacientes, asi como
otras profesiones de la salud, como los odontélogos. Actualmente se tiene una
gran inquietud: mientras surgen nuevos tratamientos que mejoran la calidad
de vida de los pacientes, el numero de nifios y adolescentes que sufren una
crisis asmatica, ha ido en ascenso en los ultimos 20 afios, al igual que el indice
de mortalidad en pacientes geriatricos. Sin embargo, hoy en dia se sigue

investigando la manera de poder prevenir y erradicar la enfermedad. (8)

1.4 ETIOLOGIA.

Las causas del asma se consideran multifactoriales; existen diferentes
factores de riesgo y elementos desencadenantes (Tabla 1); es importante
conocer la diferencia entre los conceptos dado que los primeros son aquellos
que predisponen al paciente a la aparicion del asma y los segundos, tienen el
potencial para exacerbar la sintomatologia cuando la enfermedad ya existe.
La relacion entre los factores genéticos y los ambientales es muy estrecha;
también factores externos de la vida cotidiana juegan un rol importante en

conjuncion a ellos, como, por ejemplo: el oficio/profesion, ubicaciéon geografica,



raza, entre otros. Algunos prevalecen de mayor manera que el resto;

generalmente los asociados a factores hereditarios y a los alérgenos. (9) (10)

Los factores genéticos que predisponen al paciente a padecer asma son:

1.

Trastorno poligénico: Son enfermedades que surgen por Ila
combinacion de mutaciones en la secuencia de nucleétidos de algunos
genes, pero de diferentes cromosomas y que son influenciados por
factores ambientales. A los segmentos de ADN conocidos en una
ubicacion especifica de un cromosoma, se les conoce como
marcadores genéticos; estos ayudan a vincular una enfermedad
hereditaria con el gen responsable de la enfermedad. En el caso del
asma, los marcadores han sido diferentes entre razas; por ejemplo, en
los hispanos se encuentra en la region 21 del alelo q del cromosoma 21
(21921). Las personas que contengan estos marcadores tienen

predisposicion a desarrollar la enfermedad. (9)(11)

. La zona 31 del alelo q del cromosoma 5 (5q31): Contiene varios genes

que modulan mediadores de respuestas alérgicas como las IL-4, IL-13
e IL-5, por medio de los linfocitos TrH2. (9)

La zona 13 del alelo q del cromosoma 19 (19913): Codifica el TGF-B
que participa en la remodelacion de las vias aéreas. (9)

La atopia se define como la produccién de inmunoglobulina E alérgeno-
especifica (IgE), al contacto por parte del huésped con el alérgeno,
siendo el principal factor de riesgo para desarrollar asma; por lo que la
genética juega un papel importante en la adquisicion de la enfermedad;
se sabe de igual manera, que la mayoria de las personas atdpicas con
asma, padecen otras patologias igualmente de etiologia atépica, como

rinitis y dermatitis alérgica. (5)(11)



ATOPIA

PREDISPOSICION GENETICA

HIPERSENSIBILIDAD DE LAS VIAS

ALERGENOS

EJERCICIO E HIPERVENTILACION

AIRE FRIO

RESPIRATORIAS

DIIXIDD DE AZUFRE Y GASES
IRRITANTES

ESTRES

FARMACOS (ELOQUEADORES B,
OBESIDAD ASPIRINA).

Tabla 1.- Factores de riesgo y desencadenantes del asma. Elaboracidn propia.

1.5.- FISIOPATOLOGIA.

Particularmente, un cuadro de asma es la inflamaciéon crénica y
persistente de la via aérea, lo cual ocasiona un aumento en la produccion de
moco Yy bronconstriccion secundaria. La disminucion en el diametro de la via

aérea, se debe a dos situaciones:

1.- Al espasmo del musculo liso bronquial, que ocasiona la broncoconstriccion;

10



2.- Al aumento en la permeabilidad de los capilares de la mucosa bronquial,

que permite el paso de los mediadores quimicos de la inflamacion. (5)

La obstruccion de los alveolos, la contraccion de las fibras musculares
de sus paredes, la secrecion de moco en conjunto con el infiltrado de células
inflamatorias como resultado del aumento de la capilaridad, provocan la

aparicion del cuadro clinico. (5)

Durante la interaccion del paciente con el antigeno, el sistema
inmunoldgico alista una serie de células que seran dirigidas desde la
circulacién hacia la luz bronquial, mediante moléculas o factores que activaran
dichas células; los mediadores quimicos que éstas liberan son los

responsables de inducir el proceso inflamatorio (Tabla 2, Figura 2). (12)

Linfocito Th-2
n
'1 ==
I3 14 GMCSF |
\;/ ".5 }‘q
Linfocitos B GMCSF i3 { L4 ‘
¢ ‘ij‘ Y
Eosindfilo Mastocito
(7 Ale)
0 o
IgE 0O
lgG4
v ' ! Prostaglandinas Figura 2.- Células y marcadores
Eaucokiance K k;m Tl'°‘“ XQnos implicados en el proceso
PAF oo i inflamatorio del asma. Tomado
ECP, MBP Prostoglondinas  Radicales de oxigeno de: Pazmifio FA, Navarrete
PAF Jiménez ML. Mecanismos
Proteasas

inmunolégicos implicados en

la patologia del asma alérgica.

Rev la Fac
2014;62(2):265-77.
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CELULA.

MEDIADORES DE

ACCION. ACTIVACION. INFLAMACION  QUE
PRODUCEN:
Desencadenar las | IL3, IL4. Histamina
respuestas Leucotrienos
broncoconstrictoras Prostaglandinas
agudas. PAF
Proteasas
Eliminar Inhalacién del | No se conocen.
microorganismos alérgeno.
invasores.
Liberacion de TGF que | IL3, IL5, Factor | Citoquinas como: TGF-
intervienen en la | activador de | B, factor activador de
remodelacion de las vias | colonias de | plaguetas (PAF).
respiratorias 'y en las | macréfagos y | Proteina basica mayor

exacerbaciones, pero
probablemente no en la
hiperreactividad de las
vias respiratorias (AHR).

linfocitos (GMCSF).

(MBP).
Factor activador de
plaquetas (PAF).

No se conoce
especificamente su
papel en el proceso

inflamatorio.

Factor activador de
colonias de
macrofagos y
linfocitos (GMCSF).

Prostaglandinas,
Tromboxanos,
Leucotrienos,
Radicales de Oxigeno,

Factor activador de
plaquetas (PAF).
Coordinacion de la | Sistema inmunitario | Citocinas TH2.
respuesta inflamatoria; | mediante la
reclutamiento y | produccién de T2
supervivencia de | mediada por IL-5.
eosindfilos y de
mastocitos en la via | Las vias aéreas
aérea. mediante la
produccion de Ty1.
B: IgE e IgG4.
Traduccion de las Mediadores cronicos:

sefales ambientales
inhaladas en una
respuesta inflamatoria de
las vias respiratorias;
accion de los corticoides
inhalados.

citocinas de TH2, que
son las interleucinas 4,
5y13.

Mediadores durante la
exacerbacion del asma:
TNF-a y la interleucina

1B.

EFECTOS.

Broncoespasmo.
Exudado de plasma.
Secrecion de moco.

Hiperreactividad  de
vias aéreas (AHS).

Cambios
estructurales.

Amplifican la
respuesta inflamatoria
en la forma mas grave
de la enfermedad.

Tabla 2.- Principales células y mediadores del proceso inflamatorio del asma. Tomado
de: Pazmifio FA, Navarrete Jiménez ML. Mecanismos inmunoldgicos implicados en la
patologia del asma alérgica. Rev la Fac Med. 2014;62(2):265-77.
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Las caracteristicas fisiopatologicas el asma incluyen:

+ Desprendimiento de células epiteliales que ocasiona edema de la
pared bronquial, debido al incremento en la permeabilidad vascular por
donde circulan los mediadores quimicos, lo cual provoca la obstruccion
de la luz de las vias aéreas por la inflamacion y aumento de la
produccion de moco. (5)(13)

4+ Infiltracion eosinofilica que ocasiona hipertrofia e hiperplasia de la
membrana basal del musculo liso de arterias y arteriolas pulmonares y
bronquiales, lo que provoca la contraccidon de las fibras musculares e
induce un proceso inflamatorio, dando como resultado la

broncoconstriccion del alveolo. (Figura 3). (5)(13)

Bronguio
normal .
Brenquiolo asmatico

Broncocons-
triccion y
congestion

Aumento de
la secrecion

Figura 3.- Imagen fisiopatolégica de la broncoconstriccién del bronquio en el asma.
Tomada de: Harrison T, Kasper D. Harrison. 19th ed. México: McGraw-Hill; 2006 y de
ADAM. Bronquios en el asma [Internet]. 2020 [citado 21 febrero 2021]. Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/images/ency/fullsize/19346.jpg

La inflamacion crénica altera totalmente el funcionamiento de las vias
aéreas, surgiendo en el momento en el que éstas responden a un factor
desencadenante; por lo tanto, es la alteracién de la que dependera la evolucion

de la enfermedad; si la inflamacién persiste por periodos largos de tiempo, la
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sintomatologia y las secuelas seran mas graves y si las obstrucciones son

menores, ocasionan asma intermitente. (13)

El enfoque del tratamiento debe ser dirigido hacia la inflamacién de la
via aérea, siendo el principal factor de hiperreactividad bronquial.
Investigaciones recientes, confirman que la terapia esteroides a ha dado muy
buenos resultados, ademas que se pueden utilizar en dosis muy seguras para
el paciente. En muchos paises, son parte fundamental del tratamiento del

asma cronica o persistente. (2)

1.6.- CUADRO CLINICO.

Los signos y sintomas que se presentan en un paciente asmatico,
suelen ser los mismos independientemente del tipo de asma que presenten.
En algunas ocasiones presentan algunas variables; los mas comunes son los

siguientes:

+ Disnea: El signo patognoménico de la enfermedad; la dificultad
para respirar se relaciona con la presencia de taquipnea o
polipnea. Se debe a un esfuerzo extra por inspirar una gran
cantidad de aire para mejorar la ventilacion pulmonar;
fisicamente puede observarse una gran expansion de la caja
toracica y de las narinas. (14)

+ Tos: Puede ser seca y a veces productiva; su especificidad es
baja, ya que existen muchas enfermedades donde también se
presenta como signo. Suele aparecer cuando es inducida por
ejercicio, la presencia de un ambiente frio y por experimentar
llanto o risa. Generalmente surge por las noches. (5)

+ Sibilancias: De sonido similar al del maullido de un gato; se

presenta de forma espontanea y en la fase aguda de la
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enfermedad, reflejando la obstruccion de las vias aéreas. En
gravedad, la obstruccion suele ser tanta y la inspiracion tan
alargada, que la sibilancia se encuentra ausente, esto denota
caracteristicamente la gravedad de la crisis. Suele acompanarse
por cianosis y la retencién de anhidrido carbénico. (15)

+ Expectoracion: Comun durante la infancia y la adolescencia,
donde la consistencia de la flema es espumosa y de un color
blanco a grisaceo; en los pacientes adultos puede llegar a ser
viscosa y de color amarilla o verde. (15)

+ Opresion toracica: Su frecuencia es muy baja en nifios pequefios
y mayor en los adolescentes, ya que esta relacionada con el
ejercicio; esto sucede por la inflamacién de las vias aéreas y la

presencia de aire en el mediastino. (5)(8)

1.7.- CLASIFICACION.

Existen diversas clasificaciones que dependen de variables como el
control, el factor de riesgo que induce la enfermedad o la exacerba o su
fenotipo; cada una de ellas es importante y se utiliza para valorar al paciente
previo a un tratamiento o para su seguimiento. Es necesario que los
odontélogos conozcan cada una de ellas para saber en cual clasificacién se
encuentra el paciente, con el objetivo de elaborar un protocolo de atencién
personalizado, 6ptimo y seguro, dado que la combinacion de factores de riesgo

y condiciones sistémicas, son innumerables. (16)
Se conocen 3 clasificaciones principales:

1. En base al control de la enfermedad: paciente controlado o no

controlado. (5)
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2. General: incluye la gravedad, si es de origen atopico o no atépico, por

exacerbaciones en caso del surgimiento de una crisis asmatica y

neutrofilica (Tabla 3). (5)

3. En base al fenotipo (Tabla 4). (15)

NO ALERGICA ALERGICA/ATOPICA

ASOCIADA AL AUMENTO DE TH2

ASOCIADA A LA DISMINUCION DE TH2

CLASIFICACION DEL
ASMA

GRAVEDAD EXACERBACIONES NEUTROFILICA

LEVE

MODERADA

SEVERA

ESTABLE

Tabla 3.- Clasificacion general del asma. Elaboracion propia.

FENOTIPO.

ALERGICA.

NO ALERGICA.

LIMITACION FIJA AL FLUJO DE AIRE.

DE INICIO TARDIO.

CON OBESIDAD.

DESCRIPCION.
Inicio temprano; acido hialurénico
fragmentado (AHS) positivo para atopia.
Algunos adultos con asma; eosinofilica,
neutrofilica, respuesta a corticoesteroides
inhalados (CEl).

Después de afos de padecer la enfermedad y

es no reversible.

En adultos, generalmente mujeres y con pobre

respuesta a CEI.

Sintomas marcados, pero sin eosinofilia.

Tabla 4.- Clasificacion del asma por fenotipos. Tomada de: Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 5.0).
2020a ed. Madrid: 5 Health Consulting S.A; 2020. 95-100 p.
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1.8.- DIAGNOSTICO.

Al ser de etiologia multifactorial, no existe un signo o sintoma
prodréomico, por lo que se necesita establecer pruebas especificas que nos
lleven a relacionar los factores etioldégicos con la sintomatologia; ante la
sospecha de asma en el consultorio dental, se debe realizar un interrogatorio
profundo, con el fin de identificar si existen antecedentes heredofamiliares de
alergias o de asma, ya que ese sera nuestro primer indicador para descartar

otros diagnosticos diferenciales. (8)
Sin embargo, existen tres caracteristicas que la definen:

+ Antecedentes de sintomas respiratorios como sibilancias, disnea,
opresion toracica y tos que varian en tiempo e intensidad, que genera
sospecha clinica de asma;(5)

+ Limitacion variable del flujo de aire, que es la cantidad de aire que
ingresa a los pulmones en cada inspiracion o que sale en cada
espiracion en reposo y,(5)(8)

+ Presencia de factores desencadenantes. (5)

Es mas probable que se trate de asma cuando presenta 2 o mas sintomas
respiratorios, varian en intensidad y tiempo; cuando se exacerban por la noche
o al despertar, al realizar ejercicio o al presentar cuadros emocionales fuertes
como estrés, ansiedad y llanto; al exponerse al frio o empeoran cuando existe
una infeccion viral, ya que la funcién pulmonar se encuentra afectada, la

prueba mas comun de diagndstico es la espirometria. (17)

1.8.1.- ESPIROMETRIA.

Su objetivo es confirmar el diagndstico, valorar la gravedad de la

enfermedad y monitorear las alteraciones ventilatorias. La interpretacion debe
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ser clara, especifica e informativa y su evaluacion debe ser personalizada al
observar los valores numéricos representados en la grafica, para integrarse al

resto de la historia clinica. (5)(15)
Principales variables espirométricas en el diagndstico del asma:

+ Capacidad inspiratoria: Representa la cantidad de aire que una persona
puede inhalar, comenzando desde una expiracidon normal hasta la
maxima distension de los pulmones en una inhalacion forzada.(5)(18)

+ CV: Se refiere al volumen maximo de aire que se puede inspirar y
expirar en condiciones normales.(18)

+ CVF/Capacidad vital forzada: Es el volumen maximo de aire exhalado
tras una exhalacion forzada, que es precedida por una inspiracion
maxima.(18)

+ FEV1: Volumen espiratorio forzado durante el primer segundo.(5)

+ FEV1/CVF: Muestra la relacién entre ambos parametros. (5)

Cuando los valores son superiores al limite inferior del intervalo de
confianza (LIN), podemos considerar un resultado normal. ElI LIN esta
alrededor del 80% en la grafica volumen/tiempo; se considera patologico
cuando el valor es menor de 0,7 para la relacion FEV1/FVC, vy
aproximadamente del 60% en mujeres, en personas menores de 65 afios, y

de tallas no extremas. (5)(18)
En base a los resultados de los valores, se pueden obtener 3 resultados:

+« Normal: sin alteraciones ventilatorias.
+ Patron obstructivo: asociado a enfermedades como Bronquitis crénica,
enfisema y asma y;

+ Patron restrictivo: relacionado con fibrosis o disfuncion pulmonar.(18)
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Gréfica 1: Ejemplo de espirometria de un paciente. Resultado normal (verde), patréon
obstructivo (azul) y patron restrictivo (rojo). Elaboracién propia.

1.8.2.- PRUEBAS ALERGOLOGICAS.

+ Prick test: Es la prueba de eleccién al mostrar alta especificidad, es
sencilla de realizar y de bajo costo. Puede realizarse desde los primeros
meses de vida; un inconveniente es que, durante la prueba, la piel
puede ser hiperreactiva, sin embargo, se utiliza histamina para su
control. Una papula de 2 mm de tamafo puede considerarse positiva a
esta edad. Se debe evitar la administracion de antihistaminicos, como
minimo, 72 horas antes. (8)(12)

+ |gE especifica: Mide la elevacién en la cantidad de inmunoglobulina E;
que aumenta cuando entra en contacto el huésped con el alérgeno. Es
muy especifica, pero de alto costo. (12)

+ Inmuno Cap Rapid: Detecta IgE especifico mediante la aplicacién de 10

alérgenos y aeroalérgenos. (15)(2)

1.8.3.- RADIOGRAFIA DE TORAX.

No es un método de diagndstico de primera eleccion, salvo en pacientes
con sintomas atipicos o cuando sea necesario excluir otros diagndsticos. Los

resultados imagenoldgicos suelen ser normales y durante una crisis también;
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en algunas ocasiones pueden observarse infiltrados difusos por mucosidad.
(16)

1.9.- TRATAMIENTO.

Una vez que el diagnéstico ha sido confirmado mediante los examenes y
pruebas correspondientes, se debe realizar un plan de tratamiento que tendra

como objetivos:

+ Lograr el control diario de la sintomatologia.
+ Prevenir el riesgo de exacerbaciones y efectos adversos de la
medicacion.

+ Reducir el riesgo de pérdida de la funciéon pulmonar. (5)

El ajuste del tratamiento debe supervisarse mediante citas regulares
(mensualmente, en un principio y anuales posteriormente), en donde se
revalorara al paciente para conocer la respuesta que ha tenido al tratamiento
y decidir si continuara con él o se cambiara y si debera ajustarse la dosis, o
mantenerse. El médico debera instruir adecuadamente al paciente y en su
caso, a la familia, sobre el uso correcto de los inhaladores sea el caso, ademas
de ensenarles a reconocer la sintomatologia de la enfermedad en cada fase,
con el propdsito de solicitar asistencia meédica inmediata en caso de

presentarse una crisis asmatica. (19)

Existen dos vias para el manejo del asma: tratamiento no farmacolégico y

farmacoldgico. (2)

1.9.1.- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Existen pacientes que prefieren no tomar demasiados medicamentos,
es estos casos debe evaluarse la condicion sistémica general y la etapa en la

cual se encuentre en curso la enfermedad. Cuando la sintomatologia es leve,
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se pueden implementar acciones de cambio en el estilo de vida de los

pacientes, que mejoraran su salud. (2)

Tabla 5.- Acciones de cambio que mejoran la salud de los pacientes asmaticos.
Elaboracién propia.

1.9.1.1.- INMUNIZACIONES.

La Guia Mexicana del Asma 2017, recomienda recibir es esquema
normal de vacunacion al no interferir con la enfermedad ni con los
medicamentos utilizados para el tratamiento de los pacientes, asi como aplicar
la vacuna de la influenza cuando el asma se encuentre bajo control, tomando
en cuenta que en pacientes que toman dosis altas de CEIl, la inmunizacion

puede tener menores efectos. (14)
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1.9.1.2.- ALIMENTACION Y EJERCICIO.

Parte del tratamiento del asma, es evitar comorbilidades alternas como
lo son el sobrepeso y la obesidad, se sugiere al paciente a modificar los habitos
alimenticios, asi como a evitar el sedentarismo. En caso del asma inducida por
ejercicio, se recomienda evitar aquellos donde se acelere de forma esporadica
y no gradual la frecuencia cardiaca, como lo son el caso de ejercicios de cardio,
el atletismo y los maratones; por el contrario, se sugieren deportes como lo

son la natacién, que mejora la funcion y condicién cardiopulmonar. (14)

Figura 4.- Alimentacion balanceada. Tomada de:

http://meditic.facmed.unam.mx/index.php/alimentacion/

Figura 5.- Rutina de ejercicio. Tomada de: https://bit.ly/2PxZRap
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1.9.2.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Estda indicado en pacientes a quienes se les ha diagnosticado
recientemente asma, que presenten exacerbacion de los sintomas mas de 2
veces por semana o quienes no logren controlar las exacerbaciones mediante
el tratamiento no farmacologico. El uso de medicamentos para el asma se
clasifica como: de control (se administran de forma continua y prolongada) y

de alivio o rescate (para prevenir la broncoconstriccién) (Tabla 6). (5) (20)

TIPO
1._
Corticoesteroides
inhalados.

2.-Modificadores de
leucotrienos.

3.-Agonistas beta
de accion
prolongada
(LABA).
4.-Inhaladores
combinados  que
contienen tanto un
corticosteroide
como un LABA.

MEDICAMENTOS
Fluticasona (Flovent HFA)
Budesonida (Pulmicort
Flexhaler)
Mometasona
Twisthaler)
Beclometasona
RediHaler)
Ciclesonida (Alvesco).

(Asmanex

(Qvar

Montelukast (Singulair)
Zafirlukast (Accolate)
Zileuton (Zyflo)

Salmeterol (Serevent).
Formoterol.
Vilanterol.

Fluticasona y salmeterol
(Advair Diskus)
Budesonida y formoterol
(Symbicort)

ACCION

Reducen la
inflamacion y el
estrechamiento  de
las vias respiratorias.

Bloquean la acci6n
de los leucotrienos
hasta por 24 horas.

Broncodilatacién vy
reduccion de la
inflamacién hasta por
12 horas.

Todas las que
corresponden a los
Cly alos LABA.

EFECTOS ADVERSOS
Pueden retrasar ligeramente
el crecimiento; rara vez
ocasionan irritacion de bocay
garganta y candidiasis oral.

En casos aislados, se asocia
el montelukast a reacciones
psicolégicas, tales como
agitacion, agresion,
alucinaciones, depresion vy
pensamientos suicidas

Se asocian a crisis asmaticas
graves, por lo que soélo se
administran en conjunto con
un CI.

Todas las que corresponden a
los Cly alos LABA.

Tabla 6.- Medicamentos utilizados en el tratamiento de control del asma.

Elaboracién propia.

1.9.2.1.- ESCALONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DEL PACIENTE ASMATICO.

Existen diferentes pasos que constituyen la fase de mantenimiento
durante el tratamiento; una vez que el médico ha concluido la valoracién,

asignara al paciente a alguno de los escalones dependiendo de la gravedad
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de su asma. Cada escalon implementa opciones con farmacos y dosis base,
ofrece opciones de manejo alternativo por si la medicacion base no es
suficiente para contrarrestar la sintomatologia y también de medicamentos de
rescate (Tabla 7). En el caso de la atencién en el consultorio dental, la
atencion de los pacientes que corresponden a los dos primeros escalones, se
refiere a aquellos cuyo control de la enfermedad es completa o que presentan
sintomatologia leve y se encuentran bajo tratamiento médico. A partir del
escalon 3, es indispensable que el odontologo conozca los medicamentos que
el paciente utiliza y debe pedir una interconsulta con el médico para conocer
el estado de salud del paciente y evitar la posibilidad de que se presente una

crisis asmatica durante la atencion. (8)(16)

Antes de subir un paso

» Revisar técnica del uso del medicamento

« Cerciorarse de la adherencia al manejo

« Eliminar factores desencadenantes .
(especialmente infecciones intercurrentes, exposicion a alérgenos) Torapia combinada

2 2
= =
=l o
& 2
w0
- w
e o
8 8
(-9 [- %

CEldosisbsja  CEldosismedia| CE!dosis
A +LABA alta + LABA

+ Tiotropio™/

Manejo alternativo aia antleucotrieno o
o CEl dosis alta
Rescate : SABA o CEl + FORM®

Asma alérgica (alerglogo) Inmunoterapia con alérgenos (subcutanea o sublingual)

Dasis equivalencia (diaria)

Inhalador extrafino: mitad de la dosis
BDP, BUD BOP, di de beclometasona;
FLUT, MOM, CICLE

Tabla 7.- Tratamiento de mantenimiento del paciente asméatico, segin pasos de control
y gravedad. Tomada de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica. Guia
Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 5.0). 2020a ed. Madrid: 5 Health Consulting
S.A; 2020. 95-100 p.
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2.- CRISIS ASMATICA.

2.1.- DEFINICION.

Segun lo menciona el Estudio del Asma Grave en Latinoamérica y
Espafa (EAGLE), la crisis asmatica se define como: “Episodios caracterizados
por un aumento progresivo y veloz, de la dificultad para respirar, sensacion de
falta de aire, sibilancias, tos y opresién toracica, o una combinacion de estos
sintomas; a esto se le agrega una disminucion en el flujo de aire espirado, que
puede documentarse y cuantificarse a través de la medida de la funcién
pulmonar (VEF1y FEM)”. (17)

2.2.- CLASIFICACION.

Segun el tiempo de evolucion se clasifica en:

+ Crisis asmatica tipo | o de evolucion lenta: Deterioro funcional
lentamente progresivo que se mide en horas, dias y semanas;
constituye el 80% de las crisis atendidas en el servicio de urgencias.
Este tipo de crisis se asocia principalmente, a infecciones de vias
respiratorias altas, donde el manejo y el control de la sintomatologia es
mas dificil. (2)(14)

+ Crisis asmatica tipo Il o de evoluciéon rapida: Exacerbacion de la
sintomatologia en menos de 3-6 horas. Los alérgenos respiratorios, el
ejercicio, medicamentos como los AINES, algunos alimentos como el
huevo vy las crisis de ansiedad producidas por estrés, son los factores
que inducen este tipo de crisis. Suelen iniciar con mas gravedad y
conllevan mayor riesgo vital que las de progresion lentas, aunque

responden mejor al tratamiento. (2)(14)(21)
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La gravedad de la crisis es variable en cada persona, sin embargo, pueden
ser leves (con sintomas, a veces indetectables) o graves (que necesitan

atencion médica inmediata, ante el compromiso sistémico que implican). (15)

2.2.1.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CRISIS ASMATICA
CON COMPROMISO VITAL.

Son aquellos que predisponen al paciente a presentar crisis fatales que
pueden poner en riesgo la vida; se asocian a las crisis que ha tenido en el
pasado, al control de la enfermedad y a la presencia de una o varias
comorbilidades (Tabla 8). (15)(21)

A. Relacionados con las crisis de asma:
1 Crisis actual de instauracion rapida.
2. Crisis pasadas que motivaron consultas o ingresos.
a) Mdltiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.
b} Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.
c) Episodios previos de ingreso en UCI, de intubacion o de ventilacion mecanica.

B. Relacionados con la enfermedad asmitica cronica y su adecuado control:
1. Ausencia de control periodico.
2. Abuso de agonista jp, adrenérgico de accion corta.

C. Comorbilidad cardiovascular

D. Condiciones psicoldgicas, psiquidtricas y sociales que dificulten la adhesion al
tratamiento: alexitimia, actitudes de negacion, ansiedad, depresidn, psicosis.

UCI Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 8.- Factores asociados a compromiso vital durante la crisis asméatica. Tomado de:
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. Guia Espafiola para el Manejo
del Asma (GEMA 5.0). 2020a ed. Madrid: 5 Health Consulting S.A; 2020. 95-100 p.
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2.3.- DIAGNOSTICO E INDICES DE GRAVEDAD.

La valoracion del paciente debe encaminarse a la identificacion de

diferentes parametros como lo son:

1. Auscultaciéon respiratoria (en pacientes graves y criticos se encuentra

silencio auscultatorio, ya que no entra suficiente aire para producir sibilancias).
2. Dificultad en el habla.

3. Grado de agitacion.

4. Nivel de conciencia.

5. Frecuencia respiratoria y cardiaca.

6. Dificultad respiratoria.

7. Coloracion de piel y mucosas.

8. Flujo espiratorio maximo (FEM) (Tabla 10). (2)(15)(18)

Asi como la realizacién de estudios complementarios para conocer el
grado de exacerbacion de la crisis. Sin embargo, no siempre se tiene la
accesibilidad para la aplicacion de estas pruebas realizadas a nivel
hospitalario, por lo que existe también, la posibilidad de valorar la intensidad
de la crisis de forma clinica. La posibilidad de ingreso a la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI), dependera de la presencia de signos de crisis vital. (5)

La evaluacion de la gravedad de la crisis determinara el tratamiento que se

debera sequir; ésta se realiza en 2 etapas (Tabla 11):

+ Evaluacion inicial o pretratamiento: Es aquella en donde se identifican
los signos y sintomas; también se conoce el grado de
broncoconstriccion, mediante la medicion de algunos valores

especificos, como lo son: la saturacion de oxihemoglobina, los valores
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de oxigeno, didxido de carbono y bicarbonato en la sangre mediante
una gasometria arterial; los valores de referencia de volumenes
espiratorios con la espirometria, entre otros. Se realiza una exploracion
clinica para conocer si esta presente el uso del musculo
esternocleidomastoideo. (5)(22)

+ Evaluacion dinamica o postratamiento: Mide el grado de
broncoconstriccién respecto a los valores iniciales y determina si es

necesario la aplicacion de otras pruebas. (8)(19)

Propuesta por Carroll en 2005, el Pulmonary index Score (PIS), es un
instrumento que mide las condiciones respiratorias del paciente asmatico,
evaluando seis rubros para valorar la disnea; es muy practico y se utiliza en
los servicios de urgencias, principalmente en niflos y en adolescentes, o en
personas muy enfermas para realizar un flujo espiratorio durante la
espirometria. Es muy eficaz y se utiliza actualmente para medir la gravedad
de la obstruccion bronquial en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) (Tabla
9). (21)

Frecuencia respiratoria

"Uso de misculos
Puntuacion <6 anos = B anos *Sibilancias accesorios- esternocleidomastoideo
0 <30 <20 Mo Mo
1 3145 H-35 Al final de la espiracion, con estetoscopio Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion, con estetoscopio Aurmentado
3 B0 =50 Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio Actividad maxima

Se califica de 02 3 en cada uno de les aparados (minima O, mdxima 3)
* 5i no hay siblancias y la actividad del estemecleidomasioldec estd aumentada, se califica el apartado de siblancias con 3,
*"El uso de misculos accasorios, solo se rafiens al misculy estemoclaidomastoidan, ya que es el dnico musculo que correlaciona bien con al grado de obstruceitn.

Tabla 9.- Evaluador del indice pulmonar para pediatriay pacientes criticos. Tomado de:
Tepach C, Acosta M, Huerta J. Definicion de sindromes de asma critico. Articulo de
revision [Internet]. 2017; 26:2017-84. Disponible en:
ttps://Iwww.medigraphic.com/pdfs/alergia/al-2017/al173c.pdf
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Tabla 10.- Evaluacién inicial de la gravedad de la crisis asmatica. Tomado de:

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave Crisis vital
Disnea Leve Moderada Intensa Respiracidn ?E"’"'Fa-
parada respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia )
respiratoria (x') Aumentada > 20 » 25 Bradipnea, apnea
Frecuencia Bradicardia, parada
cardiaca (x') <100 > 100 > 120 cardiaca
Presidn arterial Mormal Normal Mormal Hipotensian
Uso musculatura Movimiento paraddjico
N Ausente Presente Muy evidente toracoabdominal, o
accesoria
ausente
Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de consciencia Mormal Mormal Mormal Disminuido o coma
FEV, o PEF
[“II‘!M rafarancia) >70% <70 % <50 % No procede
Sa0, >95% <95 % <90 % <90 %
. . < 60 (insuficiencia
Pa0, mm Hg Mormal | < 80 (hipoxemia) respiraloria parcial < 60
Paco, Normal <40 <40 > 45 (insuficiencia
respiratoria hipercapnica)

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méxime; x: por minuto; Sa0.:
Saturacion de oxihemoglabina; P20, presitn arterial de oxigeno; PaC0,: presion arterial de anhidride carbénico.

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. Guia Espafiola para el
Manejo del Asma (GEMA 5.0). 2020a ed. Madrid: 5 Health Consulting S.A; 2020.

95-100 p.

Frecuencia respiratoria
Puntuacion Sibilancias Laa et
<b anos zbanos
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracidn Incremento leve
2 46-60 35-50 Toda la espiracién Aumentado
3 >80 >50 Inspiracién Actividad maxima
y espiraceon,
sin estetoscopio

Se puntua de 0 a 3 en cada uno de los apartados Iminimo 0, maximo 9)

Gravedad PS PEF* ] Sat0,

Leve 03 >80 % >9%
Moderada 4-6 £0-80 91-94

| Grave 7-9 <40 <91

Tabla 11.- Clasificacion clinica de la crisis asmatica.
Tomada de: Tepach C, Acosta M, Huerta J. Definicién de sindromes de asma
critico. Articulo de revision [Internet]. 2017; 26:2017-84. Disponible en:
ttps://www.medigraphic.com/pdfs/alergia/al-2017/al173c.pdf
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2.4.- TRATAMIENTO PARA EL MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA.

El objetivo principal del tratamiento, es revirtiendo lo mas pronto posible,
la broncoconstriccidon y la sintomatologia que se ha manifestado durante la
agudizacion de la crisis, con la finalidad de evitar o controlar la situacion

sistémica critica en la que se encuentra el paciente. (19)

El plan de tratamiento se aplica posteriormente a los resultados que se han
obtenido mediante la aplicacion de las pruebas de funcion pulmonar, la
valoracion fisica y los examenes de laboratorio; el tratamiento debe iniciarse

en funcién de la gravedad. (14)

+ Crisis leve: El tratamiento corresponde con inhaladores presurizados
que contengan salbutamol como primera eleccion; en caso de que no
se consiga mejoria, se puede hacer uso de ipratropio en pacientes con
pobre respuesta a SABA. (5)(8)(20)

+ Crisis grave: Suministrar oxigeno al 40% cuando la saturacién se
encuentre por debajo del 92%, nebulizaciones con salbutamol,
hidrocortisona via intravenosa o prednisona via oral. Considerar la
fluticasona mediante el inhalador en pacientes con mala respuesta al
tratamiento. (5)(19)(21)

+ Crisis letal o predisposicion a paro cardiorrespiratorio inminente:
Oxigeno; salbutamol mas ipratropio mediante inhalador. Si los
medicamentos no son suficientes para el control de la crisis, se debera
considerar en primera eleccion la ventilacion mecanica no invasiva; si
la crisis se agrava, se debera considerar intubar al paciente para recibir
ventilacion asistida por un ventilador mecanico y la administracion de

hidrocortisona via intravenosa. (14)(19)

Se deberan vigilar los patrones ventilatorios para considerar mantener o
cambiar el tratamiento. Después de una hora, el médico reevaluara la

respuesta del paciente al tratamiento, con base en los resultados de la
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evaluacion clinica, espirometria o los valores que marque el ventilador y la

saturacién de oxigeno en sangre (Sa02). (14)
Posterior a la evaluacion postratamiento, se consideran 2 panoramas:

+ Obtener buena respuesta ante el tratamiento, logrando reestablecer el
VEF 1y el FEM >60%, lo cual indica que los parametros de funcién
pulmonar se han estabilizado; el paciente se encuentra asintomatico,
por lo que se autoriza su alta para continuar el tratamiento en casa. (14)

+ No existe mejoria; los parametros de la funcion pulmonar se encuentran
por debajo del 60%, por lo que el paciente se encuentra todavia
inestable. El paciente es sintomatico, debiendo hospitalizarse de forma
inmediata para evitar que sufra de hipoxia y un inminente paro

cardiorrespiratorio (Tabla 12). (15)

Evaluacidn inicial (estitica)
Anarmnesis, exploracidn fisica, VEFL o FEM, 5a02, otros segdn indicacidn

CRISIS LEVE CRISIS MODERADA - GRAVE PARD
PEF o VEF1>70% PEF 0 VEF1<70% CARDIORRESPIRATORIO
INMINENTE

-

1" Nebulizacidn con 1" Oixigeno < 40% si Sall2 < 92% 1" Oxigena.
Salbutamal 25 mg ¢/20 | * Mo dar alta: sanes pi bl + Ipatropio 10-20
minutes o 4 pulsaciones | hipercapnia. pulsationes par minuto fper 3
€/15-20 minutes con 2" Salbutaml; 3 Nebulizaciones 2,5 mg¢/20 | min] IDM.

inhaladar presurizade. | minutes o 12 pulsaciones [4-8 ¢/15 minutos) | 3% Cansiderar WMNI o
si se utiliza inhalador presurizada. 4" Considerar intubacidn =1

+  Consideraruso de atrapio 0.5 mg en 2

pacientes con asma grave o pobre 57 Hidracortisona IV (200 g

respuests a SABA mg). B

3* Hidrocartisona 1V [200mg] o -

Prednisana VO [20-40 mg).

4" Fluticasona 250 ug. 2 pulsaciones ¢/10
-18 minutos can inhatador presurizada
(Pacientes con mala respuesta).

Evaluacidin respuesta al tratamiento (dindmica): Evaluar en 1 hora
Clinica, VEF1 o FEM, 5a02

Buena respuesta (1-3 horas) Mala respuesta (1-3 horas)
VEF 1 o FEM >60% estable VEF 1 0FEM < 60% inestable
Asintomdtics Sintomético
Segin
1°.- Prednisona WO 40 -60 mg 7-10 dias 1°.- Dxigeno < 40% i 5a02 <92% it
2*- Glucocorticoides inhalados y 2* - Salbutamol 2,5 mg + ipatropio 0,5 mg NEB tabla 5.
Agonistas B2 adrenérgicos de larga cf4-Ghoras
acciin {LAEA] ¥ de cortal mocin [SARA) 3*.- Hidrocortisona IV 100-200 mg ¢/6horas o
3*- Plan de accidn escrito Prednisona 20-40 mg VO /12 horas
4*- Agendar cita para control 4*.- Considerar Magnesio IV (2 gr. En 20 min}
A e ejoria significatis de asma. Adogtodo de: Gestovo ). Rodriga, \icente
|B.- PEF superior al 70% de su mejor valor en situacidn estable. Ploz Morad, Sonfinge Sardogy Forms. Guis
L.~ Variabilidad diari PEF menor al 20%
D.- Necesidad de usar menos de 3 veces al di; i picos d i

E.- Ausencia de ignificativa al caminar
[F.- ¥a & han iniciada los glucacorticoides inhaladas.

de 3
Arch Bronconeumal 2010; 46{Supl 71:2.20.

Tabla 12.- Evaluacién inicial. Tomado de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 5.0). 2020a ed. Madrid: 5 Health
Consulting S.A; 2020. 95-100 p.
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3.- EL LATEX COMO DESENCADENANTE DE CRISIS
ASMATICA.

3.1.- PROPIEDADES ALERGENICAS DEL LATEX.

El latex natural se obtiene del arbol Hevea brasiliensis, donde se
encuentran células lactiferas que contienen ademas del isopreno (moléculas
que forman el hule), proteinas que son capaces de provocar una reaccion
alérgica. Hasta el dia de hoy, se han identificado quince de estas proteinas
como alérgenos, las cuales participan en diversas funciones de defensa del

arbol, principalmente en la biosintesis del hule. (23)(24)

A partir del latex se fabrican miles de productos de uso rutinario, entre
los que destacan son aquellos de uso meédico, tales como: condones,
esfigmomandmetros, estetoscopios, diques de hule y guantes quirurgicos, ya
que una de sus propiedades mas importantes es la de ser una excelente

barrera biologica. (24)

Alrededor del 50% del material médico fabricado con latex, se les
atribuye a los guantes quirurgicos, los cuales son sometidos en su proceso de
fabricacion a hidrdlisis y desnaturalizacion conservando la mayoria del material

proteinico para evitar perder sus propiedades. (23)(24)

El principal alérgeno de los guantes, es el Hev b 1 (factor de elongacién
de hule), junto con el Hev b 6.02 (heveina) y el Hev b 5 corresponden al grupo
de los alérgenos responsables de causar hipersensibilidad en el personal

meédico y en los pacientes. (25)

El polvo de maiz contenido en los guantes se utiliza como lubricante
para mejorar la manipulacion del producto; este polvo absorbe las proteinas
alergénicas, debido a que esta fabricado a base de silicato de magnesio,
actuando como transportador; esta union es irreversible, por lo que las

particulas del latex no pueden eliminarse del lugar. Durante el uso de los
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guantes, las proteinas se aerolizan esparciéndose por toda el area; entrando
en contacto con todas las personas que se encuentren alrededor. En un
principio, se utilizaba talco como lubricante en lugar del polvo de maiz, sin
embargo, las grandes industrias manufactureras han preferido utilizar este
ultimo debido a su bajo costo. (24)(25)(26)

3.2.- HIPERSENSIBILIDAD TIPO 1 ASOCIADA AL USO DEL LATEX
COMO INDUCTOR DE CRISIS ASMATICA.

Segun la clasificacion de Gell y Coombs de 1963, la reaccidén de
hipersensibilidad tipo 1 se produce cuando existe una reexposicion del
huésped con un antigeno especifico y al estar mediada por IgE. Esta reaccion
afecta principalmente a la piel, las mucosas y las vias aéreas, por lo que las
principales manifestaciones clinicas son la urticaria, la rinitis alérgica y el
asma. (10)(27)

Se clasifica en 5 etapas:

+ Etapa 1: urticaria local (donde se realiz6 el contacto).

+ Etapa 2: urticaria con angioedema generalizada.

+ Etapa 3: urticaria con asma, prurito nasal u ocular, sintomas
gastrointestinales.

+ Etapa 4: urticaria con anafilaxia.

+ Etapa 5: crisis asmatica y dafio pulmonar permanente. (27)

Es importante sefalar, que cuando se utiliza el término “alergia”, en
realidad se esta haciendo referencia a la hipersensibilizacién de este tipo,
siendo los antigenos aquellos denominados alérgenos. Los alérgenos son
proteinas que cumplen diferentes funciones, entre ellas son compuestos

quimicos que al unirse al ligando de una proteina portadora se convierten en
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material inmunogénico, es decir, son capaces de inducir una respuesta inmune

especifica, humoral y/o celular. (16)(12)

Estos alérgenos no suelen causar dafio en la mayoria de la poblacion,
por lo que en el caso de la hipersensibilidad tipo 1, esta asociada a la

predisposicidén genética de las personas que la padecen. (5)

Cuando la persona entra en contacto por primera vez, ocurre una fase
de desensibilizacion, por lo que no se presenta sintomatologia alguna; una vez
que el antigeno se encuentra en el organismo, las células dendriticas digieren
el antigeno y lo presentan ante los linfocitos T cooperadores, generando una
respuesta de tipo Th2. Los linfocitos B también procesan el antigeno y lo
presentan ante los linfocitos T, que ya se han diferenciado en Th2, quienes
mediante citocinas como la interleucina 4 (IL-4), estimulan a las células b a
multiplicarse y a cambiar su isotipo de sus inmunoglobulinas a IgE. Una vez
que han proliferado las células, se producen grandes cantidades de IgE que

se unen a los receptores ubicados en la superficie de los mastocitos. (5)(24)

Después de este proceso, la persona se encuentra sensibilizada, por lo
que la siguiente vez que entre en contacto con el antigeno, los complejos de
IgE lo reconoceran provocando un entrecruzamiento, que inducira a los
mastocitos a degranularse liberando mediadores de la inflamacion, tales como
la histamina y las prostaglandinas, que producen los signos y sintomas de la
inflamacion. (5)(24)

3.3.- MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA HIPERSENSIBILIDAD
AL LATEX.

Las caracteristicas de la alergia al latex como cuadro clinico, son

variables. Cuando la via de sensibilizacion es cutanea, produce urticaria en las

zonas de contacto; el polvo de maiz que se encuentra en el interior de los
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guantes quirurgicos, favorece la aparicion de signos y sintomas asociados a

las vias aéreas, como la rinoconjuntivitis y el asma. (16)(24)

Existe también la posibilidad de choque antigénico de los componentes
del latex con ciertos alimentos; es conocido que existen pacientes alérgicos al
material, que presentan IgE especificas contra ciertas frutas, pero solo un
pequefio porcentaje presenta reaccién durante su consumo. Entre las frutas
mas comunes se encuentran la pifia y el platano, por su alto grado de profilinas
que guardan homologia con la profilina (proteina potencialmente alérgena)
Hev b 8 del latex. (28)

3.4.- DIAGNOSTICO DE HIPERSENSIBILIDAD AL LATEX.

Ninguna persona se encuentra exenta de presentar reacciones
alérgicas a lo largo de la vida; sin embargo, es importante conocer como se
manifiestan los signos y sintomas las primeras veces que se suscitan; con ello,
se puede referir con un especialista en Alergologia, quién después de una
serie de pruebas, podra dictaminar cuales son las sustancias capaces de
inducir alergia, ademas de evaluar la predisposicion del paciente a presentar
exacerbaciones que conlleven la aparicién de un shock anafilactico o una crisis
que involucre algun 6rgano en especifico, como es el caso de las vias aéreas
durante la crisis asmatica. (24)(27)

Es comun, que desde la infancia se presenten episodios de
hipersensibilidad a diferentes alérgenos tanto en el hogar como en la escuela,
ademas de espacios recreativos. En la adultez, esta situacion se traslada a los
espacios de trabajo, donde la exposicion a diferentes materiales de uso
cotidiano durante un tiempo prolongado, son capaces de sensibilizar al
empleado. (11)(23)
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Las pruebas especificas mas comunes (apartado 1.8.2), incluyen al
meétodo de Prick, donde se administran alérgenos o determinantes mayores
del latex de forma intradérmica, con el propdsito de provocar hipersensibilidad

local y después medir la respuesta cutanea. (12)

Las pruebas de exposicion se consideran actualmente como
estandares de oro en el diagnostico de asma, sin embargo, son riesgosas y no
son estandarizadas internacionalmente; consiste en exponer de forma
controlada el latex, por la misma via que causa sensibilizacion (ej. exposicidon
de pequefas cantidades del polvo de los guantes si la via es por inhalacion,
colocarse los guantes si es cutanea y realizando pruebas de funcionamiento
pulmonar por medio de VEF1). (26)(29)

3.5.- MANEJO TERAPEUTICO DE LA HIPERSENSIBILIDAD AL
LATEX.

La medida de prevencion primaria para pacientes con hipersensibilidad
tipo 1 o IV al latex, es la exposicion al alérgeno; adicionalmente proporcionar al
paciente la informacidn sobre los alimentos y materiales que deben evitarse al
contener o derivarse del mismo. Es importante que la persona porte un
brazalete o algun método de identificacién, donde se indique la alergia a

cualquier compuesto. (5)(10)

La administracion con medicamentos como la histamina vy
corticoesteroides no logra ser efectiva si se utiliza previo a cualquier

tratamiento; por lo que no se recomienda. (8)(19)

La terapia hiposensibilizante no ha demostrado eficacia ni seguridad,

por lo que no se indica como método terapéutico. (20)
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Hasta el dia de hoy, el tratamiento de reacciones alérgicas al latex, se
encaminan a prevenir la exacerbacion de la sintomatologia o atender el shock

anafilactico, si es que se presenta. (5)

En el caso de la crisis asmatica, medicamentos como el salbutamol y el
oxigeno medicinal se utilizan para mantener despejadas las vias aéreas
superiores y, desclorfeniramina, para antagonizar el efecto de la histamina y
reducir el prurito. (14)(15)

Un articulo publicado en el afno 2015, presenta el caso de una
odontéloga referida al servicio de urgencias, por presentar una reaccion
alérgica y crisis asmatica durante la atencion de un paciente en el consultorio
dental. Durante tres anos habia referido padecer esta sintomatologia después
de manipular guantes de latex, tanto de examinacion como quirurgicos. Dentro
de sus antecedentes heredofamiliares referia que su padre y madre habian

presentado crisis asmaticas regulares y su padre padecia rinitis alérgica. (30)

Durante la atencion inmediata en el consultorio, se le administraron
glucocorticoides via intramuscular y oxigeno, posteriormente se le recetd
desloratadina (Figura 6). Fue canalizada al Instituto de Inmunologia de la
Universidad Central de Venezuela, donde se le realizaron pruebas de
hipersensibilidad, tales como un test de Prick y de IgE especificos para latex y
algunas frutas, resultando positivo el resultado para ambos estudios y la
presencia de sintomas al contacto con el latex, confirmando el diagnéstico de
hipersensibilidad tipo | (Figura 7). (30)

La inmundloga ofrecié la posibilidad a la paciente, de someterse a un
tratamiento de inmunoterapia, ya que hasta ese momento no existia otra
alternativa mas que el tratamiento sintomatico y la recomendacién de evitar al

contacto con el antigeno. (30)
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Figura 6.- Odont6loga recibiendo tratamiento de emergencia durante el episodio del
broncoespasmo. Tomada de: Pimentel H. Alergia al Latex en una profesional de la
odontologia - Presentacion de caso clinico. Acta Odontolégica Venez [Internet].
2015;53(1). Disponible en: https://www.actaodontologica.com/ediciones/2015/1/art-8/

i

l Alergeno Alergeno

aguacate tomate
Control o3

.

Figura 7.- Resultado positivo de la prueba de Prick para latex. Tomada de: Pimentel H.
Alergia al Latex en una profesional de la odontologia - Presentacién de caso clinico.
Acta Odontoldgica Venez [Internet]. 2015;53(2). Disponible en:
https://www.actaodontologica.com/ediciones/2015/1/art-8/

Alergeno  Alergenoc
cambur kiwi Alergeno
latex
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4.- MANEJO DE CRISIS ASMATICA INDUCIDA POR LATEX
DURANTE LA ATENCION ODONTOLOGICA.

4.1.- CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL MANEJO DE LA
URGENCIA.

La historia clinica es el primer filtro con el que el odontdlogo podra
conocer el estado de salud general del paciente, conocer los factores de riesgo
que puedan predisponer el surgimiento de situaciones de urgencia y
emergencia durante la atencion, asi como la elaboracion de un plan de

tratamiento individual que se ajuste a las necesidades de cada paciente. (16)

Como se menciona en la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y
control de enfermedades bucales (NOM-013-SSA2-2015), en el punto numero
9 referente al interrogatorio, dentro de la historia clinica se deberan de anexar
algunos apartados (Tabla 13). Estos dirigiran al odontélogo a realizar un
cuestionario especifico, cuando el paciente refiera padecer alguna condicién
sistémica, discapacidades fisicas 0 mentales o algun habito que, signifique un

factor de riesgo para la planeacion del tratamiento. (31)

FICHA DE IDENTIFICACION. NOMBRE COMPLETO, SEXO, EDAD,
DOMICILIO Y LUGAR DE RESIDENCIA.
FACTORES DE RIESGO. CARACTERISTICAS DE LA ZONA DONDE

HABITA Y LABORA, TIPO DE VIVIENDA, NIVEL
SOCIOECONOMICO, HABITOS DE HIGIENE,
ALIMENTACION Y OCUPACION,
PRINCIPALMENTE.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. FAMILIARES DIRECTOS: PADRES, ABUELOS,
HERMANOS; ENFERMEDADES QUE
PADECEN, FECHA DE INICIO, EVOLUCION Y
MEDICAMENTOS QUE UTILIZAN Y
HOSPITALIZACIONES PREVIAS.
ANTECEDENTES PERSONALES ENFERMEDADES QUE PADECE, TIEMPO DE
PATOLOGICOS. EVOLUCION, FACTORES
DESENCADENANTES, MEDICAMENTOS QUE
UTILIZA (NOMBRE, DOSIS, PRESENTACION),
HOSPITALIZACIONES PREVIAS, ADICCIONES.

Tabla 13.- Apartados de la historia clinica para el diagndstico sistémico del paciente.
Elaboracién propia.
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ANTECEDENTES
EVOLUTIVOS DEL ASMA.

ASPECTOS DE IMPORTANCIA DURANTE EL
INTERROGATORIO.

1.- DATOS GENERALES.

« EDAD.
« LUGAR DE RESIDENCIA.
e PROFESION U OCUPACION.

2.- ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS EN FAMILIARES

DIRECTOS.

ANTECEDENTES DE ALERGIAS.

EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD.
« HOSPITALIZACIONES.

3.- ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS.

TIPO DE ASMA (LEVE, MODERADA O
GRAVE).

EDAD DE INICIO.

FACTORES DESENCADENANTES.
CONTROL (NOMBRE DE/LOS FRECUENCIA,
VECES AL DIA Y HORA DE ULTIMA
MEDICACION).

HOSPITALIZACIONES.

4.- CONTACTO DE EMERGENCIA.

EN CASO DE QUE EL PACIENTE SEA
MENOR DE EDAD: TELEFONO DE LOS
PADRES O DEL TUTOR.

SI ES ADULTO: CONTACTOS QUE DESIGNE.
SEGURO MEDICO: NOMBRE DEL
HOSPITAL, NUMERO TELEFONICO,
DIRECCION

NOMBRE Y NUMERO DEL MEDICO DE
CABECERA.

NOTA DE URGENCIA.

EN LA PRIMER HOJA DE LA HISTORIA CLINICA.

NOMBRE DEL PACIENTE.
CONTACTOS DE EMERGENCIA.
HOSPITAL CORRESPONDIENTE, NUMERO
TELEFONICO DE URGENCIAS Y
DIRECCION.

SI NO ESTA AFILIADO: HOSPITAL PUBLICO
MAS CERCANO QUE CUENTE CON
SERVICIO DE URGENCIAS, NUMERO Y
DIRECCION.

SI TIENE ALERGIA A AINE’S O A ACIDO
ACETILSALICILICO.

En el caso de los
pacientes asmaticos,
existen algunos
aspectos especificos
que deberan asentarse
en los  apartados
previos (Tabla 14).

Tabla 14.- Aspectos de
importancia durante el
interrogatorio del paciente
asmatico, previo al
tratamiento odontoldgico.
Elaboracién propia.
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Es preciso que todo el personal se encuentre capacitado para la
atencion de urgencias y emergencias, ya que, en algunas ocasiones, no solo
los pacientes son susceptibles a presentarlas. Muchos profesionales de la
salud vulneran su estado al estar expuestos a diferentes sustancias y al
manipular materiales, como es el caso de los odontdlogos, quienes presentan
mayor riesgo de desarrollar hipersensibilidad tipo | al latex, seguido de los
meédicos, enfermeros, el personal que labora en quir6fanos y en los servicios
de emergencias. (23)(30)(32)

Ademas de la hipersensibilidad, la exposicion continua a los polvos que
se encuentran en el interior de los guantes de latex, predispone al profesionista
a desarrollar asma ocupacional. En este caso, es importante que la
administracién del hospital o de la clinica, solicite al personal registrar las
enfermedades que padecen en sus solicitudes de empleo, asi como conocer
si cuentan con algun tipo de seguro a quién dirigirse en caso de emergencia.
(16)(32)

Si durante el tratamiento, el paciente presenta un episodio de crisis
asmatica, debe verificarse de inmediato en la historia clinica, los antecedentes
personales patoldégicos del paciente. En caso de tener registro de asma y de
alergia al latex, debe sospecharse de una reaccién alérgica. El tratamiento de
la crisis debe enfocarse en mantener permeables las vias aéreas y en atender
el cuadro de hipersensibilidad causado por el contacto y la inhalacién del polvo
de los guantes que se ha aerolizado durante la manipulacion de los mismos,
el cual como se ha sefalado en el punto tres de esta tesina, ha absorbido
proteinas con potencial alergénico capaces de inducir la exacerbacion de los

signos y sintomas de la enfermedad. (22)(16)(8)

A diferencia de otras etiologias de la crisis asmatica, por ejemplo, las
que son inducidas por estrés, las que son causadas por alergia al latex pueden

ser reconocidas visualmente, por la urticaria que se produce en el sitio de
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contacto. Este signo se agrega al resto de la sintomatologia presente, como la

disnea, las sibilancias, la tos y la opresion toracica. (30)

4.1.1.- BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS.

Como refieren la NOM-013-SSA2-2015 en el punto 5.21 y la NOM-005-
SSA3-2018 que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos de atencibn médica de pacientes
ambulatorios, en el apéndice H normativo, todo hospital, clinica o consultorio
que brinde atencién odontoldgica y atencion médica ambulatoria, debe poseer
un botiquin de primeros auxilios que cuente con los insumos y medicamentos
necesarios para la atencidn de urgencias y emergencias meédicas, que
pudieran presentarse durante el ejercicio estomatologico. Adicional a esto, la
NOM-013 en el punto 5.22 menciona que todo consultorio estomatoloégico
debe tener una lista actualizada de numeros de emergencia a la vista, asi
como de los hospitales mas cercanos que cuenten con servicio de

emergencias. (31)(33)

Los medicamentos son parte esencial del botiquin, algunos son basicos

e imprescindibles para el tratamiento de la urgencia (Tabla 15). (33)

2 Amp Adrenalina 1:1000

2 Amp Atropina (1mg)

2 Amp Lasix (20mag)

1 Amp Clorotrimeton (10mg)

1 Amp Ketorolaco (30 mg)

1 Amp Aquainyectable (Sml)

2 Amp Flebocortid (100 mg)

1 Amp Lidocaina (29%)

1Disp Salbutamol Spray

1 Feco Bicarbonato de sodio (7.5%)

2 Fcos Sol glucosada al 5% (250mil)
2 Tab Ketorolaco sublingual (30 mg)
3 Tabs Isorbid Sublingual (S mg)

3 Tabs Mitroglicerina Sublingual (0.8 mqg)
3 Tabs Mifedipina Sublingual (10 mg)

Tabla 15.- Medicamentos indispensables en el botiquin odontoldgico para el tratamiento
de urgencias médicas. Tomado de: Villasmil-Prieto GJ. Asma. En: Medicina Interna para
Odontélogos. 2020a ed. Editorial Médica Panamericana; 2020. p. 391-406.
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Adicional a los medicamentos, deben incluirse otros insumos para el

manejo adecuado del paciente (Tabla 16). (33)

Estetoscopio
Baumandmetro Aneroide

Termémetro
Abatelenguas

Suturas adhesivas
Suturas no abserbibles de 3 ceros (000)

Compresor de goma elastica
Bisturis desechables con mango del No.15
Lancetas

Bastoncillos con torundas de algoddn
Jeringas con agujas desechables (1cc, 5ccy10cc)

Algoddn hidréfilo

Gasas estériles (20 x 20 cms)

Cabestrillo

Esparadrape hipoalérgico (5 cm y 10 cm)

Guantes estériles de latex o viniloMascarilla
valvula, bolsa para ventilacidn (Ambii)

spg?tn de oxigeno terapia con valvula de deposito
e

Aspirador mecanico para desebstruccion de las vias
respiratorias . )

Equipo para aplicacidn de oxigeno (puntas nasales)
Mascarilla facial

Mascarilla laringea

Canula orofaringea (varios tamafios)
Canulas endotragueales (varios tamanios)

Tabla 16.- Insumos adicionales parala examinacion médicay reanimacion. Tomada de:
Villasmil-Prieto GJ. Asma. En: Medicina Interna para Odontdlogos. 2020a ed. Editorial
Médica Panamericana; 2020. p. 391-406.

La integracion completa de los componentes del botiquin es esencial,
pero es mas significativo que el odontélogo tenga los conocimientos para el
manejo de los mismos, en especial de los medicamentos. De igual manera,
debe conocer las maniobras para brindar soporte vital, ademas de contar con

la certificacion correspondiente actualizada. (31)(33)
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4.2.- MANEJO EN LA RESOLUCION DE LA CRISIS ASMATICA
DURANTE LA ATENCION ODONTOLOGICA.

Se basa en una serie acciones sistematicas y ordenadas, que, de
ejecutarse adecuadamente, promueven la rapida evaluacion del paciente e

implementacion del tratamiento durante una emergencia. (34)

El manejo para las crisis asmaticas asociadas a reacciones alérgicas,
tienen una particularidad en comun: se encamina a darle solucion a la
broncoconstriccién y al cuadro de anafilaxia que presenta el paciente, donde
los medicamentos SABA y los corticoesteroides, se utilizan como
medicamentos de rescate para aliviar los sintomas del asma vy, otros
medicamentos como la adrenalina, se utilizan ademas de las crisis de asma,
para el tratamiento de reacciones alérgicas y shock anafilactico. La
identificacion pronta de la sintomatologia de la crisis, determinaran las
maniobras y medicamentos que se utilizaran en la resolucion de la misma;
estas acciones, tienen como objetivo, lograr el control y la estabilidad del
paciente. Es importante sefalar, que las caracteristicas de la crisis leve y la
moderada (Tabla 17), son muy similares; la diferencia radica en que las crisis
leves, se solucionan generalmente con dosis de SABA vy las crisis moderadas,

necesitan medicamento adicional, como lo es el bromuro de ipratropio.

RECONOCIMIENTO DE LA CRISIS LEVE O MODERADA.
CRISIS LEVE 0 MODERADA.

Tabla 17.- Reconocimiento y manejo
de crisis asmatica leve o moderada.
Elaboracion propia.
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En casos de crisis asmaticas graves, la administracion de oxigeno para
mantener la SaO2 superior al 90%, junto con la administracion de un SABA de
forma repetida a intervalos regulares, ha demostrado ser eficaz para lograr
controlar y revertir la broncoconstriccién presente. Cuando el tratamiento falla
o los sintomas se agravan, la administracion de glucocorticoides junto con
inhalaciones repetidas de salbutamol y de bromuro de ipratropio, han
demostrado un incremento significativo de la broncodilatacién (Tabla 18).

FR: >30 IPM,

FC: >1200PM.

SP02: < 80%.

HABLA CON PALABRAS CORTAS, SE ENCUENTRA
ENCORVADO HACIA ADELANTE Y AGITADD.

1. SUSPENDER EL TRATAMIENTO DENTAL DE
INMEDIATO.

2 POSICIONAR AL PACIENTE EN POSICION
FOWLER

3 RETIRAR TODOS LOS OBJETOS DE LA BOCA.

4. ADMINISTRAR SABA (E]. SALBUTAMOL), 410
INHALACIONES CADA 20 MINUTOS DURANTE
UNA HORA,

5 PREONISOLONA: ADULTOS: 2040 MG VO;
NIROS: 12 MG/KG, MAX. 40 MG ©
HIDROCORTISONA IV 200 MG

6. ADMINISTRAR OXIGENO MEDIANTE PUNTAS
NASALES 51 LA SPO2 «92%: 3.5 L/M. OBJETIVO
DE SATURACION: 93-95%; EN NIROS: 94-58%

JALTA: SI LOS SINTOMAS MEJORARON Y NO
NECESITA SABA Y 51 LA OXIGENACION ES >04%
AL AIRE AMBIENTAL

SI LOS SINTOMAS NO MEJORAN ©
EMPEORAN, CONTINUAR CON SABA MISMA
DOSIS ¥ BROMURO DE IPATROPIO 0.5 MG Y
LLAMAR AL SERVICIO DE EMERGENCIA.

Tabla 18.- Reconocimiento y manejo de la crisis asmatica grave. Elaboracién propia.
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Diversos estudios refieren, que, una vez alcanzada la meseta de
respuesta broncodilatadora, la administracion de mas medicacion no se
traduce en una mayor mejoria clinica. La administraciéon de adrenalina para
resolver el shock anafilactico es el medicamento de primera eleccién, ya que
actua rapidamente y mejora la mayoria de los sintomas de la anafilaxia,
pudiendo salvar la vida del paciente. Los criterios para la hospitalizacién, son
en aquellos pacientes que han recibido un tratamiento adecuado durante dicho
plazo y permanecen sintomaticos, que requieren oxigeno para mantener una
Sa02 superior al 90% y en quienes son visibles, signos y sintomas de hipoxia,
como cianosis en dedos, labios, nariz y disminucion o pérdida del estado de
consciencia, predisponiendo al paciente a presentar un paro

cardiorrespiratorio que compromete su vida.

« SOMNOLIENTO, CONFUNDIDO O CON EL TORAX
SILENTE.
* PARO CARDIORRESPIRATORIO INMINENTE.

1. Dar lo indicacién ol personcl! de comunicarse al
nimero de emergencias, mientros el odontdlogo

atiende lo crisis.

2. Colocar ol pociente en posicidn de Fowler y
odministrar oxigeno ol 100%, wtilizando mascarillo
Jfocial, 2-3 /M.

i. Solbutomol + Bromuro de Ipatroplo 0.5mg/2.5 mg.
10-20 inhalaciones por minuto duronte 3 minutos

4. Adrenolino (epinefrina) de 1mg, 0.3-0.5 ml vio IM,
pore lo resolucién del shock enofildctico.

5. Prepororse para  un poro cordiorrespiratorio
inminente, pora brindor RCP y usor el desfibrilodor
gutomdtico externo.

Tabla 19.- Reconocimiento y manejo de la crisis asmatica severa o fatal. Elaboracion
propia.
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5.- CONCLUSIONES.

En este trabajo se compilaron y conjuntaron las bases cientificas y
médicas que proporcionan al Odontdlogo General y/o Especialista en
Odontologia, los conocimientos sobre las caracteristicas alergénicas del latex,
del cual se elaboran algunos productos utilizados durante la atencion dental;
se ha descrito, cémo la estructura y su procesamiento influyen
significativamente, al potencializar sus cualidades como alérgeno y de las
reacciones alérgicas que pueden llegar a inducir una crisis asmatica al utilizar
este material; de igual manera, se explicé el manejo a seguir para la atencion

de la urgencia en la consulta odontologica.

La evidencia presentada anteriormente, describe las complicaciones
que pueden suscitarse dentro de la atencion odontoldgica, al manipular y
utilizar estos productos durante el tratamiento de un paciente asmatico, ya que
las reacciones alérgicas ocasionadas por la inhalacién de particulas del latex,

se relacionan en gran medida con el surgimiento de una crisis asmatica.

Por otra parte, mediante la recopilacion documental, se pudo
comprender la razén por la cual el personal sanitario presenta mayor
predisposicion a desarrollar asma ocupacional y, a su vez, la posibilidad de
experimentar un cuadro agudo de asma debido a la exposicion continua al

latex durante la atencidén odontoldgica.

En este trabajo se recopilaron y consultaron las normas oficiales que
rigen la practica legal de la Odontologia en México; asi como las regulaciones
que debe cumplir el personal y el establecimiento para la atencion de los
pacientes; de igual manera, se mencionaron los insumos y medicamentos
indispensables que debe contener el botiquin de primeros auxilios para ser

utilizados en caso de emergencia.
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Por las razones antes mencionadas, se comprende que el manejo
odontoldgico del paciente asmatico no debe tomarse a la ligera, que un
diagndstico correcto es clave para la identificacion oportuna de la urgencia;
con este trabajo, se espera que el odontdlogo tenga las bases suficientes para
tomar buenas decisiones y brinde un tratamiento eficaz, que conlleve a la
resolucion exitosa de una crisis asmatica inducida por latex, durante la

atencion odontologica.
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