
La urticaria alérgica de contac-
to al látex (UACL) es una
reacción de hipersensibilidad

tipo 1 frente a antígenos proteicos
presentes en el látex natural y que
persisten en los productos manu-
facturados con él. Aunque las
"gomas" son sustancias que se

encuentran en numerosísimos pro-
ductos de uso cotidiano, son los
guantes los principales agentes
causantes de sensibilización, por lo
que las UACL adquieren una espe-
cial relevancia en el marco de las
dermatosis profesionales. El uso
de guantes como medida de pro-

tección se halla cada vez más
extendido, por lo que la incidencia
de estas reacciones ha ido aumen-
tando progresivamente. Además, el
cuadro clínico no se limita a un pro-
ceso cutáneo sino que puede llegar
a desencadenar un shock anafilác-
tico e incluso la muerte.
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El látex se obtiene del árbol Hevea brasilensis y se utiliza habitualmente para la fabricación de múltiples productos
entre los que destacan los guantes de uso médico. 
La urticaria alérgica de contacto al látex (UACL) es una reacción de hipersensibilidad tipo I generalmente leve pero
que en ocasiones puede desencadenar un shock anafiláctico. Los responsables son los diversos alergenos del cau-
cho, 11 de ellos ya identificados. Algunos de ellos tienen relación con proteínas de las frutas, lo que justifica la exis-
tencia de reacciones cruzadas. El estudio de esta patología se basa en la historia clínica y en pruebas in vivo e in vitro
cada vez más sensibles y específicas. La incidencia de UACL está aumentando, sobre todo en los grupos de riesgo,
razón por la cual se están empezando a tomar medidas profilácticas como el uso de sustancias alternativas o la fab-
ricación de guantes de látex de menor poder alergénico.
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Latex is obtained from Hevea brasilensis tree and is currently used for many purposes, including production of med-
ical gloves. Latex allergic contact urticaria (LACU) is a type I hypersensitivity reaction generally not important although
occasionally can cause anaphylactic shock. Rubber allergens have been reported as responsible and some of them
have fruit protein relationship, justifying cross-reactivity. This pathology is studied by clinical history, and by in vitro and
in vivo tests, with more sensitivity and specificity. As LACU prevalence is increasing, specially  in risk groups, it is start-
ing to incorporate some prophylactic measures, as the utilization of alternative substances and less allergenic power
latex gloves.
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Por todo ello, consideramos
importante el conocimiento en pro-
fundidad de estos procesos, su
etiopatogenia, clínica, métodos de
diagnóstico y profilaxis.

LATEX

El látex natural es el jugo
lechoso que circula por los vasos
lacticíferos de numerosas plantas
tropicales oriundas de América. La
más explotada es la Hevea
brasilensis, del género de las
dicotilodoneas, originaria de Brasil.
La recolección se lleva a cabo
mediante la realización de cortes
en la corteza que permiten la salida
de la sabia, la cual se recoge en
unos recipientes. Aunque ya era
utilizado por los indios americanos
por sus propiedades elásticas, el

látex solo es explotado de forma
comercial desde hace unos 100
años. Actualmente puede sinteti-
zarse artificialmente a partir del
petróleo.

La goma natural (cis-1,4 poliiso-
preno) representa entre el 25-45%
de la composición del látex. El
resto se reparte entre diversas pro-
teínas, lípidos, carbohidratos, sus-
tancias inorgánicas y agua(1). El
látex natural es modificado tras su
extracción para dotarlo de las
propiedades que requieren los pro-
ductos manufacturados.
Primeramente se separa en una
fase líquida y otra sólida tras lo cual
se somete a centrifugación para
eliminar con el sobrenadante una
cierta cantidad de proteínas.

Posteriormente, el producto
debe someterse a vulcanización
con el fin de que conserve su elas-
ticidad y dureza a diversas temper-
aturas, para lo cual se añaden
antioxidantes (azufre, peróxidos
orgánicos), agentes vulcanizantes
(tiurams, carbamatos y mercaptos)
y aceleradores de la vulcanización
(aminas, aminoleinas, derivados de
hidroquinona, fenoles, tiureas) (2).
Estas sustancias tienen especial
relevancia ya que son las respons-
ables de reacciones alérgicas tipo
4, como veremos más adelante.

Existen más de 40.000 produc-
tos con látex en su composición
siendo especialmente frecuentes
en el medio sanitario (Tabla I).

MANIFESTACIONES
CLINICAS

Dentro de las reacciones alérgi-
cas al látex debemos diferenciar
dos grandes grupos.

Urticaria alérgica de contacto:
es una reacción de hipersensibili-
dad tipo I y por tanto, inmediata.
Los antígenos son determinadas
proteínas del látex natural y los
anticuerpos son IgE. La clínica típi-
ca consiste en la aparición de
habones evanescentes y muy pru-
riginosos pero en ocasiones puede
llegarse a producir angioedema,
síntomas sistémicos, anafilaxia e
incluso muerte.

Eccema alérgico de contacto:
es una reacción de hipersensibili-
dad tipo IV o retardada. Los
antígenos generalmente no derivan
del látex sino de los productos que
se añaden a las gomas durante su
procesamiento industrial. Está
mediada por células T y no por Ac.
Las manifestaciones clínicas se
caracterizan por la aparición de un
eccema en las zonas en contacto
con la goma que, aunque pueden
generalizarse, rara vez ocasionan
síntomas sistémicos. De forma
excepcional, el propio látex puede
desencadenar reacciones de este
tipo(3).

Al margen de estos procesos, el
uso de guantes de látex provoca
con frecuencia la aparición de
eccemas irritativos de contacto,
con clínica similar a los anteriores
aunque sin mediar ningún mecan-
ismo inmuno-lógico y generalmente
limitados a la zona del contacto. La
sudoración, la maceración y el
polvo contenido en los guantes
para evitar su adherencia favore-
cen estos procesos.

Centrándonos en la clínica de la
urticaria de contacto, sus mani-
festaciones se clasifican en cuatro
estadíos de aparición progresiva: 

Estadio I: urticaria localizada en
la zona de contacto. Se inicia
segundos o minutos tras el contac-
to, casi siempre menos de una
hora. Este tiempo se va acortando
a medida que se repiten los episo-
dios. Comienza con prurito seguido
de lesiones eritemato-edematosas
que cesan 30- 60 minutos después
de retirar el agente con látex.

Estadio II: urticaria generaliza-
da. Los síntomas se extienden más
allá de la zona del contacto.

Estadio III: aparición de sín-
tomas sistémicos oculares (prurito,
inyección conjuntival, lacrimeo,
quemosis, edema), respiratorios
(asma), gastrointestinales (nause-
as, vómitos) o cardiovasculares
(hipotensión, taquicardia)

Estadio IV: shock anafiláctico.
La mayor parte de las urticarias

no pasan del estadío I pero si el

TABLA I

Fuentes de exposición al látex
(Tomada de (54))

En la vida cotidiana

Guantes
Preservativos, diafragma
Globos
Gomas elásticas
Balones
Mangueras
Chupetes, tetinas
Ropa, calzado
Gafas de natación y buceo
Colchonetas, cojines
Colas
Chicles
Alfombras
Brazaletes, manguitos

En el Medio Sanitario

Guantes
Sondas nasogástricas, urinar-
ias...
Drenajes, catéteres
Cánulas, tubos endotraqueales
Ambú
Tensiómetro, fonendo
Material odontológico
Mascarillas
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contacto es prolongado o repetido
o bien se produce a través de
mucosas, el riesgo de general-
ización aumenta. Se calcula que un
tercio de casos llegan al estadio III
y muy pocos al IV(4). También se
puede llegar al estadío III sin pasar
por los previos cuando la exposi-
ción es aérea, provocada por la
vehiculización de antígenos en el
polvo de los guantes, sin contacto
directo con el látex(5).

ALERGENOS

El látex contiene cientos de pép-
tidos de los cuales hasta ahora solo
11 han sido clonados, secuencia-
dos y reconocidos como alergenos.
Además, en muchos de ellos se
han identificado los epítopos
responsables tanto para Ig E como
para células T, lo cual nos permite
saber que fragmento de su cadena
es responsable de su antigenicidad
y estudiar las posibles reactivi-
dades cruzadas. 

Hev b 1 y Hev b 3 son los princi-
pales alergenos en pacientes
sometidos a múltiples interven-
ciones quirúrgicas como los niños
con espina bífida(6). Hev b 1, de
22.6 kDa, fue el primer alérgeno
que se identificó, hallazgo que
debemos a Czuppon(7). Es un factor
elongador de la goma. Hev b 3, de
22.4 kDa, es una proteína que par-
ticipa en la biosíntesis del isopreno.
Ambas moléculas tienen una
secuencia similar y comparten
algunos epítopos para IgE(8).

Hev b 5, Hev b 6 y Hev b 7 son
los alergenos más comunes en los
pacientes con exposición ocupa-
cional al látex (9). De ellos, el más
estudiado es Hev b 6 o proheveína,
de 20 kDa, en el cual también se
han identificado varios epítopos(10).

Hev b 8 pertenece a la familia de
las profilinas y tiene importantes
homologías con otras proteínas de
esta familia(11).

Hev b 9 y Hev b 10 son proteínas
que están relacionadas con
alergenos de mohos aunque clíni-
camente no se han establecido
reacciones cruzadas(12).

Hev b 11 pertenece a la familia
de la heveína. Tanto Hev b 6 como

Hev b 11 parecen responsables de
la mayor parte de las reacciones
cruzadas entre el látex y algunas
plantas y alimentos(13,14).

El conocimiento de los alergenos
es importante ya que, una vez iden-
tificados, podemos intentar modifi-
carlos genéticamente. Teórica-
mente, sería posible obtener un
árbol que produjera látex sin
alguno de sus alergenos princi-
pales. No obstante, la existencia de
múltiples alergenos y el hecho de
que éstos no sean los mismos en
las diversas poblaciones afectadas,
de momento complica la puesta en
práctica de estas medidas.

REACCIONES CRUZADAS

Estadísticamente, la sensibi-
lización a diversas frutas (plátano,
kiwi, castaña, papaya, aguacate)
en pacientes alérgicos al látex es
superior a la de la población gener-
al. Este hecho ha animado al estu-
dio de las posibles reacciones
cruzadas entre ciertas plantas y
látex. En algunos casos se han
identificado homologías estruc-
turales entre proteínas de ambos
grupos:

- Hev b 1 y papaína de la
papaya(15)

- Hev b 5 y proteínas del kiwi, de
la patata y de la remolacha azucar-
era(16,17)

- Hev b 7 y patatín de la pata-
ta(18,19)

- Hev b 8 y otras profilinas
En otros casos la reactividad

cruzada se ha demostrado en el
laboratorio poniendo en contacto
anticuerpos frente al látex con
antígenos de las sustancias sospe-
chosas. Así se han comprobado las
reacciones cruzadas entre látex y
pólenes de gramíneas, olivo y
ambrosía(20).

De todo esto podemos extraer
varias conclusiones prácticas:

1. En todo paciente con
sospecha de UACL debemos inter-
rogar sobre la existencia de reac-
ciones adversas tras ingesta o
inhalación de las sustancias antes
referidas, ampliar el estudio diag-
nóstico para confirmarlas y aconse-
jar debidamente respecto a ellas.

2. Podemos encontrar Ac posi-
tivos frente al látex en personas sin
clínica de UACL e incluso sin con-
tacto previo con el mismo.

ESTUDIO DE LAS U.A.C.L.:
MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

El estudio de estos procesos se
basa en tres pilares: historia clíni-
ca, pruebas in vivo y pruebas in
vitro.

-Historia clínica: nos permite
establecer un diagnóstico de
sospecha que posteriormente
habrá que confirmar con las prue-
bas de laboratorio. Debemos inter-
rogar sobre la exposición repetida
a productos de goma ya sea por
motivos profesionales (traba-
jadores sanitarios o de la industria
de fabricación de látex) o quirúrgi-
cos (intervenciones repetidas),
sobre antecedentes de atopia o
eccema de manos y también sobre
alergia a frutas. Además hay que
preguntar sobre el tipo de síntomas
tanto cutáneos como extracutá-
neos así como por la localización
de las lesiones.

-Pruebas in vivo: 
Prueba de punción o prick test:

consiste en la colocación de una
gota de extracto de látex en la piel
del antebrazo, realizando posterior-
mente una puntura con una lanceta
especial y leyendo el resultado a
los 15 o 20 minutos. Se utiliza
como control positivo histamina y
como control negativo suero salino
y se considera positivo la aparición
de una pápula de 3mm de diámetro
respecto al control negativo. Se
considera el mejor método diag-
nóstico de alergia al látex (21) por su
gran especificidad y su bajo riesgo,
a pesar de lo cual hay casos
descritos de reacciones anafilácti-
cas(22).

El principal problema de esta
técnica es la existencia de diversos
extractos de látex, lo cual hace que
la sensibilidad a la prueba varíe
según el extracto empleado.
Actualmente, en Europa dispone-
mos de un extracto estandarizado
(Stallergenes, Fresnes, Francia)
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con una sensibilidad en torno al
88%(23). Cuando el prick es negativo
pero hay sospecha clínica de aler-
gia, debemos recurrir a otros méto-
dos para descartar falsos nega-
tivos.

Prick by prick: es una variante
del anterior que consiste en colocar
en la piel un cm de guante de látex
y realizar la punción. 

Test de uso: consiste en poner a
la piel del paciente en contacto
directo con el látex. Tras humede-
cer las manos, se coloca en una un
guante de latéx y en la otra uno de
vinilo que actuará como control.
Ambos se retiran al cabo de 15
minutos y se espera durante una
hora la aparición de lesiones
habonosas, aunque generalmente
aparecen en los primeros 20 minu-
tos(24). Para evitar las aparición de
reacciones graves es prudente
comenzar aplicando un dedil antes
de colocar el guante entero. La
prueba es positiva en práctica-

mente el 100% de alérgicos al látex
pero dado el riesgo de anafilaxia,
no debe realizarse en pacientes
que hayan presentado reacciones
sistémicas o urticarias muy exten-
sas.

Rubbing test: consiste en frotar
suavemente un guante de látex
durante 30 segundos sobre la piel
del antebrazo previamente
humedecida y esperar la posible
aparición de habones durante una
hora. Es una prueba muy fiable y
con menos riesgo que la anterior(25).

-Pruebas in vitro: son más
seguras pero menos sensibles

Test de liberación de histamina:
tras la estimulación con el
alergeno, se mide la histamina lib-
erada por los basófilos que llevan
fijada IgE especifica frente a él. A
pesar de tener una buena sensibili-
dad, está cayendo en desuso susti-
tuida por la siguiente prueba que
comentaremos.

Determinación de IgE específi-

ca: se considera positiva cuando
supera 0.35KU/L, aunque la sensi-
bilidad y especificidad dependen
del método utilizado para su deter-
minación. El más generalizado es
el CAP, con una sensibilidad próxi-
ma al 90%, mayor que la del resto,
pero con una especificidad baja
sobre todo en pacientes atópicos y
alérgicos a frutas. Otras técnicas
como RAST; AlaSTAT o ELISA
tiene sensibilidades del 80% o infe-
riores. En este sentido, un trabajo
realizado con 117 pacientes con
historias clínicas positivas al látex y
195 con historias clínicas negativas
mostraron una sensibilidad del
75% y 78% y una especificidad del
91% y 94%, para los métodos CAP
y AlaSTAT, respectivamente (26)

(Tabla II). Cuando estos pacientes
se clasificaron en función del resul-
tado obtenido con la prueba
cutánea, la especificidad del méto-
do CAP aumentó hasta valores
similares al AlaSTAT (Tabla II). En

Método

Pharmacia

CAP System

Pharmacia

CAP System

Pharmacia

CAP System

DPC

AlaSTAT

DPC

AlaSTAT

DPC

AlaSTAT

Sujetos y
clasificación

117 Hist+

195 Hist-

131 PPC+

181 PPC -

83 alergicos

60 no alérgicos

117 Hist+

195 Hist-

131 PPC +

181 PPC-

83 alérgicos

60 no alérgicos

Sensibilidad*

75,2%

(67-83%)

76,3%

(69-84%)

79,5%

78,6%

(71-86%)

73,3%

(66-80%)

74,7%

Especificidad*

90,8%

(87-94%)

96,7%

(94-99%)

90%

95,4%

(92-98%)

97,2%

(95-99%)

91,7%

Valor pred.
positivo*

83,0%

(76-90%)

94,3%

(90-99%)

91,7%

91,1%

(86-97%)

95,0%

(91-99%)

92,5%

Valor pred.
negativo*

85,9%

(81-91%)

85,0%

(80-90%)

76,1%

91,1%

(84-93%)

83,4%

(78-88%)

72,4%

Eficiencia*

84,9%

(81-89%)

88,1%

(85-92%)

ND

89,1%

(86-93%)

87,2%

(83-91%)

ND

TABLA II
Comparación de diferentes tests empleados en la determinación serológica de IgE específica

(Modificada de (55))

Ref.

(26)

(26)

(27)

(26)

(26)

(27)

Sensibilidad: Frecuencia de valores positivos de determinación de IgE específica cuando el individuo presenta alergia al látex.

Especificidad: Frecuencia de valores negativos de determinación de IgE específica cuando el individuo no presenta alergia al
látex. Valor predictivo positivo: Porcentaje de todos los resultados positivos de determinación de IgE específica que son ver-

daderos positivos. Valor predictivo negativo: Porcentaje de todos los resultados negativos de determinación de IgE específica

que son verdaderos positivos. Eficiencia: Porcentaje de individuos alérgicos al látex que son clasificados correctamente mediante
el test de determinación de IgE específica, con o sin alergia al létex. Hist+: Sujetos con historias clínicas de alergia al látex positi -

vas. PPC +: Sujetos con pruebas de punción cutánea positiva.
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otro estudio se compararon tam-
bién ambos métodos empleando
muestras de suero de 83 pacientes
alérgicos al látex y 60 no alérgicos.
Los resultados de sensibilidad y
especificidad obtenidos en las dos
técnicas fueron consistentes a los
descritos anteriormente(27)  (Tabla
II). También puede utilizarse inmu-
noelectroforesis, inmunobloting e
inmunospot pero estos sistemas
son caros para su utilización ruti-
naria(28). Recientemente se están
investigando nuevos métodos con
resultados prometedores. El enzi-
moinmunoensayo (EIA) ha con-
seguido una sensibilidad del 100%
con especificidad del 97.5% en un
estudio de 99 pacientes(29). Kutting
y col.(30) han desarrollado un méto-
do semicuantitativo (Allergodip
test) que alcanza una sensibilidad
del 91% y es fácil y barato de
realizar.

EPIDEMIOLOGIA

Existe en la literatura gran canti-
dad de estudios epidemiologicos
sobre la sensibilización al látex
realizados en diferentes grupos de
individuos, tanto en población gen-
eral como en sujetos de riesgo. Los
resultados, sin embargo, presentan
gran variabilidad debido, quizás, a
cuestiones de diseño. Por un lado,
la determinación de IgE específica
en sujetos sin sintomatología clíni-
ca no significa necesariamente la
identificación de alergias al látex.
Por otra parte, las pruebas de labo-
ratorio diseñadas para una apli-
cación clínica muchas veces no se
realizan correctamente en los estu-
dios de cribado poblacional(12).
Además, al no existir una técnica
patrón de referencia, pueden pro-
ducirse variaciones en cuanto a la
sensibilidad y especificidad
obtenidas, provocando desajustes
en la estimación de resultados pos-
itivos y dando lugar a una sobrees-
timación de la prevalencia. Otro
aspecto importante a tener en
cuenta en la realización de estu-
dios poblacionales es que se real-
izan en una única medida puntual,
lo cual puede dar lugar a una
subestimación de la prevalencia al

perder la posibilidad de analizar a
sujetos sensibilizados que no están
disponibles(12).

El grupo de individuos que pre-
senta una mayor incidencia de sen-
sibilización son los enfermos con
espina bífida, debido principal-
mente al alto número de opera-
ciones quirúrgicas a las que se ven
sometidos y al contacto frecuente y
directo con objetos fabricados con
látex (catéteres, etc). Los valores
de prevalencia estimados presen-
tan gran heterogeneidad, oscilando
entre el 9,7% obtenido en un grupo
de 93 pacientes (31) y el 64,5% deter-
minado en un grupo de 76 individu-
os(32). Otros estudios han mostrado
frecuencias del 47% y 40,5% en
colectivos de 177 y 148 pacientes,
respectivamente(33, 34).

En población general, la inciden-
cia de la sensibilización al látex se
ha analizado en diferentes traba-
jos. En un estudio de determi-
nación de IgE específica realizado
en Estados Unidos mediante la téc-
nica de AlaSTAT, en una muestra
de 1000 voluntarios donantes de
sangre se estimó una prevalencia
del 6,4%(35). Otro estudio realizado
con 1997 donantes mediante la
técnica AlaSTAT en el que se uti-
lizaron tres laboratorios diferentes
mostró valores de prevalencias
comprendidos entre el 5,4% y el
7,6%(36). Un estudio realizado en
Gran Bretaña con donantes de
sangre mostró tasas de prevalen-
cia del 4% en invierno y del 7% en
verano, aunque en este caso se
encontraron ciertas reacciones
cruzadas entre la alergia al látex y
la alergia al polen(37). Sin embargo,
es necesario resaltar que en estos
estudios se puede estar realizando
una subestimación de la prevalen-
cia, habida cuenta de que en este
grupo de población general pueden
haberse excluido sujetos del
ámbito sanitario, donde la inciden-
cia es superior.

Uno de los medios donde la inci-
dencia de la alergia al látex ha ido
cobrando una mayor relevancia en
los últimos años es el laboral y
especialmente en trabajadores del
en-torno sanitario. En este sentido,
estos trabajadores cada vez son
más dependientes de los guantes

de látex para prevenir la infección
de determinados agentes infec-
ciosos, principalmente el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH),
el virus de la hepatitis B, etc.
Adicionalmente, la ex-posición al
látex de trabajadores sensibiliza-
dos también puede conducir al
desarrollo de síntomas diferentes a
la urticaria, como la rinoconjuntivi-
tis, asma e incluso anafilaxis(38-40).
En estos colectivos estudiados, se
han descrito índices de prevalencia
ligeramente superiores a los de la
población general. Estudios real-
izados con trabajadores de aten-
ción sanitaria han mostrado una
incidencia de sensibilización entre
el 8 y el 12%(39,41). Además se ha
observado que entre estos traba-
jadores, una proporción variable
presentan signos de alergia al
látex. Así un estudio realizado con
trabajadores de hospital en Bélgica
mostró que un 54% de los sensibi-
lizados presentaban asma por
látex(42). También se ha observado
una mayor prevalencia de traba-
jadores sensibilizados entre aquel-
los que presentan una mayor
exposición a los guantes. En un
estudio realizado en Canadá se
detectó una prevalencia del 10%
de alérgicos al látex, por un 3% de
sujetos atópicos(43). También se han
observado tasas de sensibilización
al látex de hasta el 11% en activi-
dades profesionales expuestas al
látex pero no relacionadas con la
salud (44-46).

PROFILAXIS

Como ya apuntábamos previa-
mente, la posibilidad de obtener
látex libre de alergenos por manip-
ulación genética parece aún muy
lejana. Por tanto, nuestros esfuer-
zos deben centrarse en conseguir
productos de caucho con baja
capacidad alergénica o utilizar sus-
tancias alternativas. 

Aunque prácticamente no se han
tomado medidas para regular la
fabricación de productos de caucho
fuera del ámbito sanitario, al menos
dentro de él sí existe una creciente
preocupación por el tema. Se han
realizado estudios comparativos
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entre diferentes tipos de guantes
de látex que arrojan interesantes
resultados:

- El polvo del interior de los
guantes contribuye a concentrar y
volatilizar los alergenos (47).

- Existen diferencias notables
entre las distintas marcas comer-
ciales respecto a su poder antigéni-
co. En Finlandia, Yuninger y cols
compararon 71 marcas mediante
inhibición RAST y encontraron una
antigenicidad hasta 3000 veces
mayor en unos guantes respecto a
otros (48).

- En los países menos desarrol-
lados que utilizan productos de
látex reciclado, la prevalencia de
alergia al látex en niños con espina
bífida es bastante menor que la de
nuestro entorno(49).

- Hasta ahora se pensaba que la
cantidad de proteínas totales esta-
ba en relación directa con la
capacidad alergénica y se habían
utilizado diversos procedimientos
de lavado de las mismas para dis-
minuir la antigenicidad(50).
Recientemente, Brehler y col. han
puesto en entredicho esta relación
así como la utilidad de los métodos
de disminución de la cantidad de
proteínas del caucho(51).

Tanto la Food and Drug
Administration (FDA) en EEUU
como el European Committe on
Standarization (CEN) tratan de
elaborar una normativa aplicable a
los guantes de uso médico.
Mientras tanto, algunas medidas o
recomendaciones relativamente
sencillas podrían ser de utilidad no
solo para evitar el desarrollo de
UACL en pacientes ya sensibiliza-
dos sino también para disminuir el
riesgo de sensibilización de las per-
sonas expuestas al látex.

Los pacientes deberían portar
algún distintivo informando de su
condición de alérgicos. En caso de
necesitar guantes, deben recurrir a
los de vinilo. Si van a ser inter-
venidos quirúrgicamente, debe
prepararse un quirófano libre de
látex (esta posibilidad ya es real en
algunos hospitales españoles
aunque el riesgo nunca llega a ser
nulo). La conveniencia del uso pre-
ventivo de corticoides y antihis-
tamínicos no está clara(52).

Respecto al látex no médico, exis-
ten por ejemplo chupetes de sili-
cona y preservativos femeninos sin
látex pero dado lo ubicuo de este
producto, es difícil evitar totalmente
el contacto. Es conveniente que los
pacientes tengan a mano med-
icación adecuada para resolver
una posible reacción de hipersensi-
bilidad.

Las personas expuestas
deben utilizar guantes de bajo
poder alergénico. Sería conve-
niente regular el etiquetado de
éstos productos informando sobre
sus características. En niños con
espina bífida es conveniente uti-
lizar guantes de vinilo.

Proporcionar a los traba-
jadores programas de educación y
materiales de capacitación sobre la
alergia al látex(53).

Examinar periódicamente a
los trabajadores de alto riesgo para
determinar si existen síntomas de
alergia al látex. La detección de
síntomas en una etapa temprana y
la transferencia de trabajadores
sintomáticos de zonas expuesta
son medidas esenciales para pre-
venir efectos a largo plazo(53).

Aunque actualmente los esfuer-
zos se centran en la profilaxis, se
están también realizando
numerosos estudios para con-
seguir un tratamiento etiológico efi-
caz mediante inmunoterapia.
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