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Alergia al látex: historia, epidemiología,
prevención y tratamiento

Osear Porras

La alergia al látex de hule natural se ha convertido en un problema importante de salud en los trabajadores de la
salud yen pacientes con espina bífida e intervenciones quirúrgicas múltiples. Las medidas preventivas permiten
reducir la incidencia y son la mejor cstrmcgia para intervenir en este problema de salud pública. Con el objetivo
de aumentar el conocimiento sobre el problema de alergia al látex discutimos los aspectos relacionados con his
toria, epidemiología, diagnóstico, prevención y tratamiento. Se definen los términos sensibilización y alergia y se
describen Jos aspectos químicos del látex de hule natural y de sus proteínas. La definición de grupos de riesgo
permite desanollar una estraLegia en las instituciones de salud que disminuye la exposición y como consecuen
cia las manifestaciones clínicas de los individuos sensibilizados.
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Introducción

Los casos de sensibilización y alergia al látex han aumenta
do en todo el mundo desde que se reconoció el problema en
1979 1

-
1

•

Recientemente la opinión pública en Costa Rica .se interesó
en el tema por la publicidad que se dio a la sentencia No
2003-1432 de la Sala Constitucional, en respuesta al recurso
de amparo interpuesto por un funcionario de la CCSS, que
condena a la Institución y la obliga a desarrollar una estrate
gia para el manejo adecuado del problema 4.

La hipersensihilidad al LHN se ha convertido, en los últimos
20 años, en una de las causas más frecuentes de morbilidad
ocupacional de los trabajadores de la salud y de otras ocupa
ciones donde se utilizan guantes J.

Abreviaturas: HNN, HospilaJ Nacional de Niiíos ··Or. Carlos Sáenz
Herrera"; CCSS. Caja Costarricense de Seguro Social: AL alergi<l al lálcx:
HN. hule natural: LHN, látex de hule natural; GL, guantes de látcx: IgE,
inmunoglobulina E: PT, prueba cutánea para látcx ("prick tesC): LN, látex
natural.

Servicio de Inmunología y Reumatología Pediálrica
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Correspondencia: Dr. Osear Porras Madrigal (PhD), Servicio de
Inmunología y Reumatología Pediátrica, Hospital Nacional de Niños "Dr.
Carlos Sáenz Herrera", Apartado 1654 \000 San José, Costa Rica.
Facsímil: (506) 2235125. Email: oporras@hnn.sa.er

La industria de productos basados en HN utiHza actualmente
alrededor de 4.5 millones de toneladas anuales de este mate
rial ,l. El LHN es el Illaterial que se utiliza en la elaboración
de bombas de hule, condones, materiales eléctricos, gualllcs
y otros productos de liSO médico. El LN es un polímero que
está en contacto con el ser humano en todas sus actividades
diarias y con el personal de salud en especial por periodos
más prolongados y frecuentes cuando utiliza guantes o mate
riales médicos descartablcs l.:".

Varias organizaciones, se han interesado en estudiar el tema y
en definir políticas y estrategias adecuadas. La Comisión Eu
ropea analizó, en su opinión emitida en el año 2000, la sensi
bilización a proteínas del LHN. En el documento identifican
grupos de riesgo, distinguen entre sensibilización y alergia y
plantean una posición para abordar el problema dcmro de la
comunidad b.

El problema se origina cuando se genera hipersensibilidad
mediada por fgE contra las proteínas en el látex extraído del
árbol de hule Hevea brasiliensis (orden Euphorbiales familia
Euphorbiaceae). Los pacientes sensibilizados desarrollan ma
nifestaciones de alergia ante el contacto con látex y cuando se
les toca con las manos protegidas por GL 1-9.

El tema de AL en trabajadores de la salud y en pacientes es
controversial en varios de sus aspectos y no hay consenso en
relación con el diagnóstico, el tratamiento y la prevención.
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lidas por el CDC en 1987 y 1989 u.u. El número de pares de
guantes utilizados aumentó de 12 x 10' en 1987 a más de 200
x 109 una década después 5. El uso de guantes de látex en
otras actividades como la manipulación de alimentos se in
cremento también a pémir de 1987 2.

El producto está contenido en células especializadas, los lati
cíferos. Alrededor de 2000 especies vegetales producen látex,
sin embargo más del 99% del producto comercial proviene de
H. brasiliellsis. El contenido proteico varía enlre 1- 1,8% de
pendiendo de la clona, el clima, el tipo de suelo y la feniliza
ción. Pouisopreno representa el 25-45% del contenido del
LH Las proteínas identificadas son alrededor de 200
siendo heveina y hevamina las principales. El LHN también
contiene Jípidos, carbohidratos y sustancias inorgánicas co
mo potasio, magnesio, calcio, sodio, zinc, manganeso, hierro
y cobre. La mayoría de las proteínas del HN se encuentran
presentes en los productos terminados de látex 17.20.

La primera reacción documentada al hule natural se registró
en 1927, en 2 pacientes que desarrollaron urticaria y edema
laríngeo después de la exposición durante un procedimiento
odontológico 2.14. El segundo reporte tiene qu~ ver con asma
y exposición laboral a los vapores producidos por el calenta
miento en la cobertura de hule de cablcs eléctricos. Eu 1933
los afectados presentaron reacciones de piel al hule de los
guantes que utilizaban en sus actividades con compañías de
electricidad l. El concepto de una reacción alérgica inmedia
ta no se aplicó hasta 1979, en un reporte dc reacciones de piel
en una mujer atópica al exponerse a un par de guantes de hu
le, una prueba de parche en piel con parte del guame provo
có una reacción local en los siguientes 15 minutos. la reac
ción alérgica fue comprobada además con una prueba cutá
nea utilizando un extracto de un guante de hule y un extrac
to de una hoja de H. bra,filiensis 15.16.

Los guantes son la fuellle principal de proteínas de látex en el
entorno del ser humano. Los GL contienen proteínas que fue
ron sometidas a hidrólisis y desnaturalización durante el pro
ceso de manufactura. Las parlfculas de látex son insolubles
en agua, pero la presencia de amonio que se uti liza p<lTa esta
bilizarlo y preservarlo aumenta su solubilidad. El amonio
rompe las organelas presentes en el látex y libera el material
soluble. Los fragmentos de las proteínas originan polipépti
dos de bajo peso molecular. En el látex amoniado se han de
tectado cerca de 240 polipéptidos diferentes, con masa mole
cular entre 5-200 kd, sin embargo solo el 25% de estos pép
tidos, con masa molecular entre 5-100 kd, muestran liga
mienlO con IgE del suero de pacientes con AL 1.5.11.17.21.

El principal alergeno en el látex lo constituye el factor de
elongación del hule (Hev b). Hay 11 proteínas Hev b (Hev bl
a Hev bll), dentro de estas Hev b5 (18-20 kd) o profilina del

cis-I,4-poliisopreno, el
principalmente del árbol

El LHN químicamente es
nuido lechoso que se obtiene
H. brasiliensis I ..\I~.

Biogulmica

El objetivo de esta revisión es aportar al conocimiento gene
ral sobre el LHN y sus problemas de sensibilización, discutír
el diagnóstico de sensibilización y alergia y ofrecer recomen
daciones para el manejo y prevención del problema en los
cenLros de trabajo, en el personal de salud, en grupos de ries
go y en los pacientes afectados.

La idea del uso de guantes de hule en procedlmientos médi
cos fue adoptada por los médicos en el pcriodo 1810-1910.
La primera indicación de usar guantes para reducir el riesgo
de infección, fue de Adam Elias von Siebold en 1813. En
1843 el descubrimiento de la vulcanización por Charles
Goodyear y Nathaniel Hayward en los Estados Unidos y
Thomas Hancock en Inglaterra permitió la estabilidad del hu
le y la producción de guantes. En 1878 se patentaron los pri
meros guantes de hule para uso quirúrgico. El uso regular de
guantes en las actividades médicas se inicia en 1892 con el
Dr. Joseph Bloodgood en el Hospital Johns Hopkins ~". Para
principios de 1900 los cirujanos en Europa y en los Estados
Unidos babían adoptado el uso de los guantes de hule en los
actos quirúrgicos y su uso se incrementó a partir de la Segun
da Guerra Mundial. Sin embargo los guantes se reservaron
para los actos quirúrgicos, hasta su uso generalizado. como
barrera de protección en diferentes actividades médicas, co
mo consecuencia de la epidemia de SIDA. El mayor incre
mento en el uso de los guantes de látex se produjo en respues
ta a las recomendaciones para precauciones universales emi-

Hoy día casi todo el hule natural se obtiene del látex extraí
do de las plantaciones de H. hrasiliensis, que crecen en Ma
lasia, Tailandia, India, Centro y Sur América. Otra fuente co
mercial de látex es el arbusto Guayule (Partheniwn argenra
rum) y de menos uso comercial (producción de goma de mas
car) el que se obtiene de árboles de la familia Saporaceae 2.

El producto de hule natural que con más frecuencia se asocia
con problemas de sensibilización y alergia es el guante de lá
tex para uso médico.

El uso de látex se documenta en Mesoamérica desde el 1600
Be. en bolas de hule, encontradas en el sitio Manatí en Vera
cruz, México 10. Otros artefactos encontrados en Mesoaméri
ca incluyen: agarraderas para herramientas, figuras humanas
y moldes de manos humanas. La presencia de canchas para el
juego de pelota en la mayoría de los sitios ceremoniales Ma
yas indica que la habilidad para procesar látex y producir bo
las de hule se generó siglos antes de que los Europeos arriba
ran a Centro América 2.10. En los primeros artículos de hule
elaborados en Mesoamérica, se utilizó material obtenido del
árbol Castilla elasrica. El hule de C. elasrica cuando se seca
es quebradizo, por lo que lo mezclaron con el jugo de Ipo
moeo alba, una enredadera de flores blancas, para mejorar su
capacidad de manlener las formas moldeadas y retener elas
ticidad 1. Durante la colonia se menciona en varios textos el
HN y sus productos en las actívidades de la vida diaria de ¡as
comunidades indígenas de la época I!.

Historia
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látex y Hev b6.02 (4,7 kd) heveina. La sensibilización a Hev
b5 es rrecuente en cl grupo de trabajadores de la salud. La
concentración de Hev bien productos de HN se reporta en
tre 18-40 ~g/g dc HN, lo cual corresponde a 2-4% de la pro
teína total extraclable de guantes. Hev b6.Ü2 y Hev b5 son
responsables de la mayor parte de los alergenos de látex en
los guantes de uso médico U.1I.17.:!O.

Los fabricantes de guantes usan métodos, estándares y tiem
pos de proceso diversos, lo que produjo, por ejemplo. dife
rencias de hasta 3000 veces en el contenido de látex en 10
marcas diferentes de guantes estudiadas 1,.1.17,

El almidón de maíz que se utiliza como polvo para lubricar
los guantes, actúa como un transportador de alergenos al li
garse a las proteínas de látex. Cuando las partículas se aero
lizan durante el uso de los guantes, se produce la exposición
al látex de todos los individuos en el área ". El polvo de al
midón de maíz se adhiere a partículas de látex y actúa como
transportador. El talco (silicato de magnesio) es capaz de li
gar partículas de látex, sin embargo la unión es irreversible y
no se puede liberar el látex al ambiente. Además, el Laico, es
más pesado y esto hace que sea un mal transportador de ae
roalergenos. El cambio de talco por poi va de almidón de
maíz en la lubricación de GL, se considera una dc las causas
del aumento en el número de individuos sensibilizados al
LHN ".

Otra vía de exposición es la que ocurre cuando los alergenos
del látex entran en contacto con tejidos y mucosas del pacien
te durante procedimientos quirúrgicos, odontológicos o
médicos I~.

Los productos de HN pueden fabricarse de látex natural que
es una suspensión coloidal concentrada o de hulc natural sc
co que es a base de látex natural coagulado. El hule natural
seco es menos alergénico pero no es una alternativa'para pro
ducir materiales para los individuos con AL 1.3.17.21.

El látex que se obtiene del arbusto Guayule no contiene pro
teínas que produzcan reacciones cruzadas con alergenos del
látex de Hevea. Se han demostrado reacciones cruzadas entre
proteínas del látex de árboles de los géneros Ficus henjami
na, Ficus caricCl, Ficus e!asfica, umdolphya kirkil, Sapota
ceas y Hevea (Seringa o árbol del Pará) 2.11. Otras plantas de
la familia Euphorbiaceac que pueden estar envueltas en sen
sibilización son Ric;,/Us comnllmis y MercLlrialis annua 11.

Es importante distinguir el HN de los elast6meros sintéticos,
como: el hule butílico (derivado de petróleo), los polímeros
de 2-clorohutadienn (Neoprcno®) y copolímeros de butadie
no y acrilonilrilo. Los productos de hule sintético no repre
sentan un riesgo para personas sensibilizadas a las proteínas
de HN ".

Reacciones asociadas al látex

El contacLO del ser humano con LHN produce reacciones de
diferente tipo, que se explican por mecanismos inmunológi-

Alergia al látex! Porras O

cos direrentes ". El LHN puede actuar como un alergeno de
contacto o como un aeroalergeno. Es importante tener claro
las diferencias, identificar el origen del problema y responder
con soluciones basadas en evidencia. Todas las reacciones se
parecen desde el punto de vista clínico I.~.

Un individuo tiene "sensibilización al látex" cuando se de~

muestra la presencia de anticuerpos tipo 19E contra las proteí
nas del LHN y no tiene manifestaciones clínicas. Se define
como «alergia al látex" cualquier reacción al látex mediada
por mecanismos inmunológicos que se acompaña de manifes
taciones clínicas. Las reacciones inmunológicas al látex pue
den ser de hipersensibilidad Tipo I o Tipo IV 1.11),15.13.24.

Las manifestaciones clínicas pueden ser agudas (hipersensi
bilidad tipo 1) o crónicas (hipersensibilidad tipo IV y derma
titis de contacto) 25.

Reacciones irrilames de conUlclo: son las más frecuentes, se
desarrollan en periodos cortos (minutos) o largos (horas) des~

pués de la exposición a guantes, productos químicos o al lá
tex en su fonna natural. Usualmente son benignas. con hipe
remia, prurito y ardor en el sitio de contacLO 1.5.IO.I7~'¡.

Dennafitis de contacto alérgica o reacción Tipo IV de hiper
sensibilidad mediada por células: es una reacción de hiper
sensibilidad retardada como resultado de la generación de
Linfocitos T sensibilizados a los aditivos del látex. Es una
respuesta a los oxidantes y aceleradores del hule, como liou
ranos, carbamatos y mercapto complejos. Si la exposición es
repetida, la reacción se inicia en las siguientes 48-72 horas
con eritema, vesículas y descamación. El diagnóstico se rea
liza aplicando pruebas de parche 1_~.lJ.:·.~.

Reacción de hipersensibilidad lipa 1, mediada por IgE: esta
es la reacción más grave y la que produce mayor morbilidad
y mortalidad. Requicrc sensibilización y la producción dc IgE
específica. Durante la exposición inicial se produce la sensi
bilización del individuo con la generación dc IgE específica
contra Hcv b. Las proteínas Hev b actúan como antígenos, ac
tivan los Linrocitos CD3+4+Th2 y los Linfocitos B, que se
diferencian a células plasmáticas y producen IgE específica
anti-Hev b, la cual se liga a receptores en la superficie de
mastocitos tisulares y basófilos circulantes. Cuando se produ
ce una segunda exposición, las proteínas Hev b entrecruzan la
19E ligada en la superficie. de las células e inducen la degra~

nulación de los mastocitos y basófilos sensibilizados. Los
mediadores liberados: histamina, proteasas, metabolitos del
ácido araquidónico (Ieucotrienos y prostaglandinas), condu~

cen a reacciones que fluctúan en intensidad entre urticaria y
anafilaxis 1.~,I7.2~.

Síndrome frutas-látex: algunas frutas, como banano y agua
cate, contienen prOleínas que desarrollan reacciones cruzadas
con el látex. El látex sin procesar y el de los guantes, el
aguacate y los bananos tienen en común un epi topo de
30-kd 1.1 7

•
1
'.26. También se han encontrado epitapos comunes

en antfgenos de fresas, cítricos, guabas y peras y se han
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reporlado reacciones cruzadas entre látex y mango 21. Otros
alimentos en los que se han documentado reacciones cruza·
das con cllátex son: kiwi. sandía, melón, papaya. papa, toma
tc y castañas '.: ..=l~1. La frecuencia de la asociación entre AL
y alergia a los ali mentos se reporta en 21 ,1 % (rango 21-58%)
Y la de alergia a las frutas con AL en 86,0% (4% en los con
troles) W.li_2

7
. Los pacientes alérgicos a frutas rienen un ries

go de reaccionar con látex del I 1%. pero los pacientes con
AL tienen un riesgo de reaccionar contra las frutas de 35% 26.

Las proteínas asociadas con quitinasa se consideran la princi
pal flle,llle de reacciones cn.17,adas entre lútex y frutas rl.!l\.N.

Las proteínas de látex se absorben lentamente cuando la ex
posición es por vín aérea, y los síntomas se desarrollan alre
dedor de 30 minutos después. Las reacciones como urticaria,
riniris y conjuntivitis se asocian con contacto directo sohre la
picio con partículas disuehas en el aire. El contacto entre
partículas de almidón de maíz con proteínas de látex que se
genera cuando se usan guantes con polvo lubricante. produce
broncoconstricción. rinitis y conjuntivitis.

La sensibilización y los síntomas respiratorios se generan con
frecuencia cuando la concentración de alergenos de látex en
el aire es mayor de 0,6 ng/m' y se asocian con el tiempo de
permanencia en la sala de operaciones. el número de
guantes usados y el uso de guantes con alto contenido de
alergenos .'(UI.

Las reacciones graves usualmente ocurren en el corto plazo
después del contacto con mucosas y piel: enrojecimiento, va
sodilatación. broncoespasmo y aumento de la permeabilidad
vascular con edema y colapso cardiovascular 2,'.

En un estudio con anestesistas se idenlificó un 12,5% de sen
sibilizados, 2.4% con síntomas de alergia y el 10,1% restan
te no mostró síntomas incluso después de estudios de provo
cación en piel y vía respiratoria ,2.

Debe realizarse un adecuado diagnóstico diferencial con
otras posibles causas de manifestaciones alérgicas y de ana
filaxia dentro del elllorno de la sala de operaciones o de las
actividades que realiza el paciente o el personal de salud sen
sibilizado l." 17.

Diagnóstico

Se realiza con una historia y examen físico en relación COIl

las manifestaciones clínicas asociadas a la exposición al látex
y un estudio de lahoratorio positivo l.

1:::1 diagnóstico se debe plantear, cuando después de la expo
sición al látex se presentan síntomas como enrojecimiento de
manos. rinitis. conjuntivitis, dificultad respiratoria. tos, sibi
lancias, anafilaxia o estado de choque. Ante la presencia de
síntomas se requiere una evaluación que permita desarrollar
una estrategia de prevención y tratamiento que evite una
reacción alérgica grave provocada por la exposición repetida
al LI-IN '
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Un diagnóstico durante la reacción aguda. es posible en paí~

ses con la tecnología para determinar lriptasas en suero. La
B~triplasa es una proteasa neuúa que se almacena en los grá~

nulos secretores de los mastocitos, su incremento sérico indi
ca la activación de los mastocitos con liberación de mediado
res, el pico se alcanza a los 30 minutos y luego disminuye
gradualmente, su vida media es de 2 horas. Un nivc1 de trip
tasas> 13 ng/mL o de B-triptasa > 1 ng/mL es específico para
anafilaxis Ul..l~.

Los estudios serológicos pcrmlten la cuantificación de anti
cuerpos específicos tipo IgE colllra látex, se pueden realizar
cuando hay manifestaciones de piel, durante tratamienlo con
antihistamínicos y en periodos cercanos a episodios de anafi
laxis. En general la técnica empleada es RAST ("RadioAller
goSorbent Test"), que tiene alta especificidad (80-70%) pero
baja sensibilidad (SO-90'fr). La lasa de falsos positivos se
asocia principalmente con la presencia de anticuerpos contra
carbohidratos que producen reacción cruzada con los anti
cuerpos IgE contra látex. La tasa de falsos negativos es de
25~ y requieren de inlerpretación cuidadosa en presencia de
una historia sugestiva de AL. No se recomienda wmizar pa
cientes ames de procedimientos quirúrgicos sino hay una his
toria sugeStiva de sensibilización LU.li"'~.

Las pruebas cutáneas se deben realizar 4-6 semanas después
del episodio de anafilaxia, por la deplcción de mediadores de
los mastocilOS. Se utilizan extractos de lát.ex con amoniaco.
látex sin amoniaco y extractos de guantes de hule. Todos los
exlractos resultan equivalentes en sensibilidad y especifici
dad si se estandarizan por el contenido de proteína 1./1.1",.

El algoritmo para el diagnóstico de hipersensibilidad al látex.
cs la etapa inicial del manejo. Si identificamos una reacción
de hipersensibilidad tipo IV por la naturaleza tardía dc la clí
nica y reacciones en el lugar de contacto, se dcbc proceder a
una prueba de parche, para confirmar la prescncia de linfoci
ros T activados con especificidad para los químicos asociados
al hule ll. Si la reacción es de hipersensibilidad tipo 1, con sín
tomas oculares, respiratorios. de piel y sistémicos dc inició
rápido después de la exposición, debemos proceder a la de
terminación en suero de IgE específica o una prueba cutánea
("Prick Test") que demuestre la sensihilización 2H,"I."'~.

La prueba definitiva de AL es la provocación con látex. sin
embargo implica el riesgo de desencadenar manifestaciones
clínicas graves y no hay métodos estandarizados. Su indica
ción principal es en los casos en que hay discordancia entre
la historla c1ínica y las pruebas in vitm O bien S} hay ausen
cia de síntomas en una paciente con serología o prueba de
piel positiva. Pueden realizarse con técnicas de contacto o de
inhalación. Un ejemplo es la prucba en la cual se usa un GL
durante 15 minutos y se miden las rencciones comparando
con un guante de vinilo. La prueba de provocación mas utili
zada es la de uso de guante o de dedo de guante, en casos se
lcccionados se realiza una prueba de inhalación de polvo de
guante .1.1\.'5.



Epidemiología

Durante Jos úlLimos 20 años, el látex se ha posicionado como

la segunda causa de anafilaxis en salas de operaciones
(16,6% de los casos). Sin embargo la incidencia ha descendi
do en respuesta a la identificación de pacientes de riesgo, me
joras en las determinaciones de laboratorio, introducción de
medidas de prevención y reducción de hítcx en muchos de los
productos médicos.

A partir de )980 se identificó un aumento súbito en el núme
ro de casos de AL. Varios factores explican este fenómeno:

a) El descubrimiento de la existencia de la AL, indujo cri
terios de diagnóstico y como consecuencia un aumento
en los casos reportados.

b) El uso generalizado de guantes en las actividades del
personal de salud, como consecuencia de las medidas de
bioscguridad universal implantadas ante la epidemia del
SIDA.

c) El aumento en la demanda de guantes para uso médico
produjo ulla reducción en la calidad de los productos.

d) El contenido de alergenos en los guantes aumento a par
tir de 1980, debido a la transferencia de la manufactura
de los países industriales a los países productorcs de lá
tex, este cambio produjo cambios en un proceso que tar
daba meses, durante los cuales el látex estaba mezclado
con amonio, a uno en el país productor de 4 a 6 semanas.
El contacto prolongado con amonio produce hidrólisis de
las proteínas de látex dejando pocas proteínas intactas y
produciendo un material menos alergénico para iniciar el
proceso de manufactura.

e) La selección de especies de alta producción d, látex y el
uso de agentes químicos que se aplican a los árboles pa
ra aumentar la producción. Árboles de alta producción
producen látex con mayor contenido de proteínas. Los
agroquímicos utilizados usualmente son derivados de
etileno, que se aplica también en las frutas, la reacción
con las proteínas puede inducir reacciones cruzadas en
tre látex y frutas, incrementando las posibilidades de sen
sibilización 2.

La prevalencia de sensibilización al látex es < I% en la pobla
ción normal sin atopia. pero en el personal de salud fluctúa
entre 3 y 12% 1.17,37. Utilizando el PT, la prevalencia en po
blación no seleccionada de positividad es de O, 12%. Si se uti
liza la determinación en suero de IgE específica contra látex
4-6,4% de los individuos son positivos .37. La incidencia de
sensibilización al látex (medida como nivel de IgE específi
ca) en pacientes quirúrgicos ambulatorios es de 6,7% l. La
prevalencia de AL en la población general es de 0,7-.11 % 31.

En un grupo de individuos no sensibilizados que inician su
actividad en un área de salud se demostró una incidencia acu-
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mulada para sensibilización cutánea de 6,4%, para rinocon
juntivitis de 1,8% Y para asma ocupacional de 4,5% _tIl.

Se requieren sin embargo más estudios epidemiológicos para
describir adecuadamente Jos grupos de riesgo, las diferencias
entre trabajadores de la salud y la población general y la rela
ción con atopia y otras variables demográficas ."J.

Grupos de riesgo: los grupos de alto riesgo para desanollar
AL incluyen: trabajadores de la salud o con exposición ocu
pacional al látex (policía, estilistas, manipuladores de alimen
tos), individuos con historia de aropia y pacientes con espina
bífida y anomalías genitourinarias que requieren múltiples in
tervenciones quirúrgicas, 1_'.17.-W.

Los pacientes con espina bífida, aún sin múltiples cirugías,
tienen un riesgo aumentado de AL. La presencia de espina bí
fida, atopia y el número de intervenciones quirúrgicas son
factores de riesgo independientes. Hev bies el principal aler
geno en este grupo. La manifestación más frecuente de AL
asociada a espina bífida es urticaria '~I ..lJ. Ohojski ~1 en su gru
po de estudio reportó prevalencias de 32,4% y 18,8% para
sensibilización y AL respectivamente en niños (as) con espi
na bífida. Se ha reportado diferencias entre comunidades en
países con poca intervención quirúrgica y países con facilida
des libres de látex, sin embargo la incidencia de sensibiliza
ción y síntomas ha aumentado ~~. En niños con espina hífida
y enfermedades cong6nitas que requieren cirugía múltiple la
frecuencia se reporta entre 23-70% .\.~.~!.~.,.+l.

La exposición ocupacional al látex es frecuente en personal
de salud que se cambia guantes varias veces durante sus tur
nos de trabajo. Las enfermeras de unidades de cuidado inten
sivo, en los Estados Unidos, se cambian guantes 50-100 ve
ces al día y el personal de anestesia 15-20 veces al día l.

Los trabajadores de la salud son cl principal grupo de riesgo,
por exposición constante a productos con látex, la frecuencia
de sensibilización en la población hospitalaria fluctúa entre
2,8-17%. En otras ocupaciones con exposición al látex la fre
cuencia varia de 5-11 %. Alergia en trabajadores de la salud
con AL es 2,2-4,2 veces más frecuente que en los trabajado
res control, en adultos con AL se reporta una prevalencia de
hasta 82% '. Un trabajador de la salud que es atópico tiene un
riesgo aumentado de sensibilización y AL.

Los anestesistas tienen un 12,5% y 2,4% de prevalencia de
sensibilización y alergia al látex respectivamente 32. Los anes
tesistas de adultos se cambian los guantes más veces que los
de niños y tienen mayor sensibilidad al látex con estimados
de afectados de 24% 15.32.

No hay riesgo asociado con edad, sexo o raza. Exposición es
el principal factor asociado con AL, además se identifica una
asociación con el uso de guantes con polvo y con alto conte
nido proteico 31.
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Prevención y manejo

La prevención es la intervención más importante en el mane
jo de la sensibilización al látex. Los pacientes deben recibir
cducación sobre el problema y las alternativas para evitar la
exposición y las reacciones alérgicas 1.I~_45 ~.47. La estrategia
más efectiva de manejo es evitar la exposición y 110 la desen
sibi Iización 15.

Los individuos sensibilizados deben tener información sobre
productos y ambientes que pueden inducir las manifestacio
nes clínicas.

El personal y los pacientes sensibilizados al látex deben por
tar una identificación sobre su condición para situaciones de
emergencia y llevar consigo inyecLOres automáticos de adre
nalina lipa Epi-pen® 45.

Las pruebas cutáneas para látex se mantienen positivas 2 años
después de que el paciente inicia las actividades para evitar la
ex.posiciÓn al látex, pero los anticuerpos lipo IgE específicos
disminuyen, al igual que los síntomas de alergia en respuesta
a la intcrvención.

Sc recomienda que los procedimientos quirúrgicos en pacien
tes con AL se realicen de primeros en ]a maiiana cuando los
niveles de aeroalergenos de látex son los menores, lavar las
manos para eliminar trazas de polvo o látex, usar un área qui
rúrgica y materiales libre de látex, y con facilidades de resu
citación. Es preferible usar jeringas de vidrio o contar COIl

émbolos sin hítex en pacientes con historia de anafilaxia.

El uso de guantes de vinil es una alternativa, sin embargo tie
nen condiciones de barrera y durabilidad menores que los de
LHN '.

Im11l1llolerapia: la alergia mediada por JgE al LHN, se ha
convenido en un problema importante de salud, especialmen~
te en el personal de salud, cn individuos de riesgo, un trata
miento curativo induciendo tolerancia inmunológica en pa
cientes sensibilizados es aún experimental y no está disponi
ble en todos los casos. A pesar de que las medidas de preven
ción que evitan la sensibilización son la estrategia más efec
tiva, se debe tener presente que la inmunoterapia con desen
sibilización en las manos de expertos y con las medidas ade
cuadas para manejar las complicaciones es un tratamiento
que ofrece una alternativa en casos seleccionados en los que
la reducción de la exposición no es suficiente para manejar
las manifestaciones clínicas '¡b. En el manejo del paciente con
AL se ha utilizado inmunoterapia COIl desensibiliwción usan
do extractos de las protcínas dc látex 20_411. Sin embargo puede
inducir reacciones alérgicas sistémicas y requiere más estu
dios que analicen cl efecto a largo plazo y sobre las reaccio
nes cruzadas con frutas .¡~.

Otra técnica de dcsensibilización son los protocolos de expo
sición. Se describe el uso de GL en una mano del paciente
sensibilizado por periodos de tiempo iniciales de 10 segundos
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/ día hasta llegar a una exposición de I hora en ambas manos
dos veces al día al final de un año de tratamiento <;(J.

Otra alternativa es el uso de proteínas madi ficadas (Hev b5,
Hev b6.02), que resultan en una actividad ligadoril de IgE
menor. Estas proteínas van a inducir poco ligamiento a IgE
en los mastocitos y pocas reacciones durante la exposición lo
que las conviene en mejores proteínas para inmunOlerapia y
más seguras y eficaces en la dcsensibilizaci6n ~I.l~.

Se han generado anticuerpos monoclonales humanizados
anti-lgE que en los pacientes alérgicos tratados han produci
do reducción de los síntomas y del uso de medicamentos, lo
cual prevé una opción en el manejo la ALS1.

Modificaciones del ambiente de trabajo: el uso de GL con ba
jo contenido proteico extractable o libres de látex es una me
dida preventiva efectiva 1."5~. Es necesario generar una estra
tegia en cada institución de salud para manejar efectivamen
te el problema, incluyendo reducción de la exposici6n, mane
jo de los afectados, educaci6n y métodos adecuados de diag
nóstico '.1-:15.

El guante·idea] es aquel con <1 Jjgm/gm de alergeno por la
prueba de ELISA-Iátex para proteínas antigénicas (LEA?) y
de 1-14 unidades/mL dc alergcnos en la prueba de RAST de
inhibición y sin polvo lubricante de almidón de maíz. Se de
be insistir en que los guantes al menos cumplan con < I O
LEAP 0<\00 RAST "~o

Cuando se usan guantes con polvo la exposición fluctúa en
tre 5-616 ng/m-\ si se utilizan guantes sin polvo en la mayo
ría de los casos la exposición es <O, J ng/m.' ~~.

El costo de utilizar la estrategia dc una: "institución libre de
látex", en un centro de salud es menor que el costo de respon
der a la discapacidad que produce la AL, aún cuando el nuc
va de discapacitados sea <2% Sl.

La estrategia para manejar el problema de sensibilización al
látex en una institución de salud, debe tomar en cuenta el
abordaje del personal y de los paciemes sensibilizados y las
alternativas para reducir la exposición a los alergenos del
LH H3Il

La intervención para reducir la exposición debe tomar en
cuenta el uso de productos con bajo contenido de prolcínas
extractables de látex. y dentro de este grupo de materiales in
cluir guantes sin polvo lubricante de almidón de maíz. Cuan
do se urilizan guantes con polvo lubricante la concentración
ambiental de aeroalergenos de látex fluctúa dependiendo del
estudio y de la técnica de medición entre 0,9-616 ng/m', con
guantes sin polvo lubricanlc los valores se reportan enrrc 0,0
15 ng/m3

, valores muy cercanos a las concentraciones de 0,3
',8 ng/rol que se detectan en el aire de ambientes con poco
uso de GL '\59-b~. La dosis tolal de aeroalergenos de látex: que
induce una crisis asmática durante una provocación ambien
tal se ve intluida por la duración de la exposición y varia
mucho individualmente (,.'.



La medición de la cantidad total de proteína en el GL es el
mejor méLOdo para determinar la capacidad alergénica de los
GL.lO..n .

Es evidente que el uso de guantes sin polvo lubricante de al
midón de maíz y con bajo contenido de proteínas extractables
debe ser un criterio para la adquisición de este tipo de
materiales dentro de una estrategia institucional para dismi
nuir la exposición al h.ltex.

El etiquetado de los maleriales y suministros que son produc
tos de LHN es otra intervención que evita al individuo sensi
bilizado la exposición al LHN.

Se debe establecer prevención primaria sobre las poblaciones
idcmi ficadas como de riesgo: como por ejemplo los protoco
los en niños con espina bífida para evitar el contacto con lá
tex desde la primera cirugía. Con este tipo de estrategia se re
portan reducciones del número de niños (as) sensibilizados
(42% sin intervención vs 7% con intervención) ~.b5. Otros
grupos de riesgo en niños en los que esta intervcnción se pre
vé efectiva incluyen pacientes con ventilación asistida domi
ciliar (66) y con intervenciones quirúrgicas frecuentes por
atresia de esófago 1:>1 y malformaciones del tracto urinario,
genital y óseo.

Una sustitución completa de los materiales de látex por alter
nativas que mantengan protección no es posible en la actua
lidad. Virus pequeños penetran menos el látex que el polieti
lena y el vinilo t.!I.lW. Es difícil sustituirlo con un material que
tenga las mismas caractcrísticas de comodidad, elasticidad,
preservación del laclo y duración. Además las alternativas,
los copolímeros sintéticos (poli isopreno y neopreno), son de
mucho más alto costo.

Debemos utilizar entonces GL de alta calidad poco sensibil.i
zantcs en las tareas en que son insustituibles y guantes de
otros materiales cuando la actividad lo permita.

Sc deben planear con cuidado las estrategias para proveer
ambientes libres de lálex para procedimicntos quirúrgicos en
pacientes con AL bien diagnosticada 11 ,m.

Es importante tornar en cuenta que existen dificultades en es
tablecer alergia ocupacional al látex en pacientes con historia
de alergia 70.

A nivel institucional hay varias alternativas 11:

a) No usar produclOs que contengan LHN

b) Reducir la exposición a proteíuas LHN

e) Crear zonas libres de látex, tomando en cuenta que nos
se pueden garantizar por tratarse de una proteína trans
portable por aire y que se puede llevar en la ropa, pelo y
documentos. Pero si es posible aplicar eSla opción en una
área bien aislada de la instilUción.
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Se debe distinguir entre los términos "libre de látex" que in
dica un producto no manufacturado con LHN y "de uso segu
ro", el producto de LH controlado bajo normas y estándares
que no produce riesgo para pacientes alérgicos por contacto
directo o inhalación.

Un ambiente seguro para látex es el que reducc el riesgo de
desarrollar sensibilización por medio de una eliminación sig
nificativa de la exposición al LHN 1~.12.

Para optimizar la prevención primaria en los lugares de traba
jo, se deben fijar límites dc cxposición ocupacional para aler
genos, basados en parámetros de salud 75.

Abstraet

IgE-mediated allergy to natural rubber latex has become a
significanl hcallh problem among health care workers. pa
tients with spina bifida al' with a hislory of multiple surgical
interventions. Curative treatment using immunothcrapy. IS

nol the most effective approach. Preventive measures reduce
latex allergy incidenee and are a betler stratcgy fol' this public
heallh problem. In this article. we discuss history. epidemio
logy, diagnosis, prcvcntion and trealInent uf latex allergy. The
differences between sensitization and allergy and the chemi
cal aspects of natural rubber und its protcins are analyscd.
The definition of a risk group allows the developmcnt oí" an
strategy aimed to decreasc exposure and clinical Illullifesta
lions among sensitized paticnts.

Referencias

l. Hcpncr DL, Ca..tells Me. L:ucx allergy: an updatc. Ancsth Analg 2003:
96: 1219-1229.

2. Ownby DR. A history 01' latex allergy. J Allergy Clin tl11111unol 2002;
lID: 527-32.

3. Alenius H. Turjamnaa K, Palosuo T. Natural rubber latex allcrgy. Oc
cup Environ Mcd 2002: 59: 419-424.

4. Sala Constitucional de la Corle Suprcma de Justicia. Sentencia 2003
1432 (6 de Mayo dc 2003).

5. Tesiorowski Ce. Latex lltlergies ;n (hc hcalth care worker. J Pcrianesrh
Nurs 2003; 18: 18-31.

6. Scicntific Committee on Mcdicinal Products ane! Medical Devices.
Opinion on natural rubber latex al1ergy. European COlllmission. Heahh
and Consumcr Protcction Directoratc-Gcncral, Directoratc B - Scienti
fic Hca1th Opinions (27 de Junio de 2000) 2000: 1-35.

7. Turjanmaa K. Rcunala T. Condoms as a source of llllex allcrgcn and
cause of conlact urlicaria. Contact Dermatitis 1989; 83: 1135-1137

8. Turjanmaa K. Diagnosis 01' latcx allergy. Allergy 200 1; 56: 810-812.

9. Quirce S, Olaguíbel JM. Alvarcz MJ. Tabar Al. El lálex. Un importan
te aeroalergeno implicado en el asma ocupacional. An sis sani( Navar
2003; 26: 581-95.

10. Hosler D. Burkelt SL, Tarkanian MJ. Prehistoric polymcr~: rubber pro
eessing in aneicnt Mesoamerica. Scienec 1999: 284: 1988-1991.

11. Quirec Gancedo 5, Condc-Salazar Gómez L. Obtención y procesamien
to del caucho natural. En: Blanco Covcrra C, Quirce Gancedo 5 (ed).
Alergia al lárex 2002. Sociedad Española de Alergia e ¡mmunología
Clínica. Barcelona: MRA Editions; 2002: 13-20.

12. Centers for Disease Control and Prcvention. Rccolllmcndations for prc
vention of HIV transmission in hcalth-care seuings. MMWR 1987; 36:
35·185.

151



13. Ccnters fN Diseasc Control ,md Prevention. GlIiddines for prevenlion
oftransmission ofhuman immunodeficicTley virus amI hepatitis B virus
to heallh-care and public safely workers. MMWR 1989; 3R: 1-37.

14. Fuehs T. Latex allcrgy. J AlIergy Clin [mmunol 1994: 93: 951-952.

15. ZlIcker-PincholT B. Latex allergy. Mt Sinai J Med 2002: 69: 88-95.

16. Nulter AF. Contact urticaria lo rtlooer. Br J Dennatol 1979: 101: 597
598.

17. Kurup VP. fink JN. The speclrllm of immunologic sensilization in la
lex allcrgy. Allcrgy 2001: 56: 2-12.

18. Karisola P, Alcnills H. Mikkola 1. Kalkkinen.l, Kalkkinen N. Helin J, el
a1. The major conformational IgE-binuing epilopes of hevein (he v
06.02) are identil"ied by a novel ehimera-based allcrgen epilOpe map
ping strategy. J Biol Chem 2002: 277: 22656-22661.

19. Barber Hernández D. Lombardero Vega M. Composición alcrgénica del
latex. En: Blanco Covena C, Quiree Ganccdo S (cd). Alergia al látex
2002. Socíedad Española de Alergia e Immunologfa Clínica. Barcelo
na: MRA Edilions: 2002: 29-43

20. Sánehez Palacios.A. Alergia all{¡tex. Diagnóstico y aspectos terapéuti
cos. AlIergol Cl Immunopathol 200 1: 29: 212-221.

21. Ahmed DD. Sohesak Se, Yungingcr lW. Occupational allergies caused
by lalex. Immunol AlJergy Oin North Am 2003: 23: 20;5-219.

22. Lundherg M, Wrangsjo K, Johansson SGO. Latex allergy from glovc
povv'dcr-an un in tended risk wilh the SWilCh fram tale to cornsl<lrch.
Allcrgy 1997: 52: 1222-1228.

23. Anda M. Gómez S, Lasa E, Arroaharren E, G<lrrido S, Echechipía S.
Alergi<l al látex. Manifestaciones cIínicas en la población general y
reaclividad cruzada con alimentos. An sis sanit Navar 2003; 26: 575
80.

24. Turjanmaa K, Alenius H. Reunala T. Palosuo 1. Recent devclopments
inlatex allergy. Curr Opin AlIergy Clin Immunol 2002; 2: 407-412.

25 Blanco Guerra C. Almeida Quintana L, García Dumpiérrcz A. Manifes
taciones clínicas de la alergia al látex. En: Blanco Coverra C. Quirce
Gancedo S (ed). Alergia al látcx 2002. Sociedad Española de Alergia e
Irnmunologfa Clínica. Barcelona: MRA Editions; 2002: 47-62.

26. Lil\'aud r. Prevos\ A. Cossarl C, Guerin L, Bl":mard J, Kochman S.
Allcrgy to latex, avocado pear, and banana: evidence far a 30 kd anti
gcn in imlllllnohlotting. .1 AIIcrgy Oin Immnnol 1995; 95:557-564.

27. Blanco C. Latex-fruit syndromc. Curr Allcrgy Asthma Rep 2003; 3: 47
53.

28. Sicherer SH. Clinical implications 01" cross-reactive foad allergcns. J
Allergy Clin Immunol 200 1: 108: RR 1-890.

29. Aalbersc RC. Akkcrdaas JH. van Ree R. Cross-reaetivity oC IgE antibo
dies to allergens. Allergy 2001; 56: 478-490.

30. J3aur X, Chen Z. Allmers H. Can a threshold limit value for natural rub
ber laleK airborne allergem. be dellned? J AHergy Clin Immullo\ \998;
101:24-27.

31. Heilman DK. Joncs RT. Swanson MC, Yunginger JW. A prospcclive,
contrallcd study showing that ruboer gloves arc the major contribulOr
to latex aeroallergen lcvels in the operating room. J AlIergy Clin Immu
nol 1996: 98:325-330.

32. Brown RH. Schaublc JF, Hamillon RG. Prevalence of latex allergy
among anesthesiologistf'.: idenüfication of sellSi\üed bul asymptornalie
individuals. Anesthesiology 1998; 89: 292-299.

33. Schwanz LB, Hradford TR, ROllSC C, Irani AM, Rasp G, Van der Zwan
JK. el al. Developmcnt nf a ncw, morc sensitivc immunoassay for hu
man tryptase: use in systemic anaphylaxis. 1 Clin Immunol 1994; 14:
190-204.

34. Castells Me, Irani AM, Schwarlz LB. Evaluation of human periphcral
blood kukocytcs for mast cel\ Iryptase. j hnmuno\ \987; 138: 2 J84
2189.

35. Blanco Gucrra e, Garda Oumpiérrez A, Almeida Quintana L. Utilidad
y limitaciones dc las lécnicas diagnósticas. En: Blanco Coverra e,
Quirce Gancedo S (ed). Alcrgia al látex 2002. Sociedad Española. de

152 AMe, Octubre· Diciembre 2003, vol 45 (4)

AICTgia e Irnmunología Clínica. B<lrcelona: MRA Edilions; 20D2: 101
119.

36. Hamilton RG, Pelcrson EL, Ownby DR. Clinical (lmllaooratory-based
1111:thods in Ihe díagnosis 01' natural ruooer ¡atex allcrgy. J Allergy Clin
lmmunol 2002: 110: S47-56.

37. Liss GM, Sussman GL. Lalex scnsitizalion: occupational versus gene·
ral population prevalencc rales. AI11 J Ine! Mcd 1999; .15: 196-200

38. Archamoault S. Malo JL. Infante-Rivard C. Ghe7.7.0 H. Gautrin D. In
cidence of sensitization, symploms, and prohable occupational rhino
conjllllclivitis and asthma in apprenticcs starting cxposurc to latex. J
Allcrgy Clin Imnlllnol 2001; 107: 921-923.

39. Garabrant OH, Schweitz.cr S. Epidcmiology ol" latex :-;ensitization and
allergícs in health eare workers. J Alkrgy Clin ImIllunol 2002; 110:
582-95.

40. Carrillo Diaz T, Figueroa Rivera J, Navarra Oéniz L. Ortega Rodríguez
N. Epidemiología y factores de riesgo de la alergía al lálex. En: Blan
co Coverra C, Quirce Ganccdo S (cd). Alergia al látex 2002. Sociedad
Española de Alergia e Immunología Clínica. l3arcelona: MRA Ediüuns:
2002: 85-97.

41. Hochleitner B-W, Mcnardi G. Haussler 13, Ulmer H, Kof1er H. Reider
N. Spina bifida as an independctlt risk factor for sensitization 10 lalex.
J Uro1200l: 166: 2370-2374.

42. Obojski A. Chodorski J. 13arg W, M'!drala W, Fal AM. Ma?olepszy J.
Latcx allergy and sensitization in children Wilh spina bifida. Pcdiatr
Neurosurg 2002; 37: 262-266.

43. Nieto Garcia A. Mazón Rmnos A. Pamies Espinoza R. Díaz Rui7 J. Es
pina bífida y alergia al látex. En: Blanco Coverra C. Quircc Gancedo S
(ed). Alergia alláteK 2002. Socicdad bpañola de Alergia e [mmunolo
gía Clínica. Barcelona: MRA Editions: 2002: 149-174.

44. Randolph C. Latex allergy in pecliatrics. Curr Probl Peclialr 200 1: JI:
135- 153.

45. Muller BA. Minimizing lalex exposure and alkrgy. How lo avoid or re
duce sensitizatioll in lhe heallhcare setting. Postgrad Med 2003: 111:
91-97.

46. Brehler R, Kütting B. Nmural rubber latex allergy: a problern 01" interdis
ciplinary conccm in medicine. Arch Inlern Mcd 2001; 161: 1057-1064.

47. Baur X. Chen Z, Raulf-Heimsoth M, Degcns P. Protcin and allergell
content of various natural latex anicles. AlIergy 1997; 52: 661-664.

48. Tabar Al, Gómez B, Arroaoarrcn E. Rodríguez rvl Lázaro 1. Anda M.
Perspectivas de tratamiento de la alergia al látex: inmunoterapia. An sis
sanit Navar 2003: 26: S97-102.

49. Sastre Domíngucz 1. Inmuno\erapía con I{ltex. En: Blanco Cp\'erra C.
Quirce Ganccdo S (ed). Alergia al hítex 2002. Socicdad E:-;pa¡'jol<l de
Alergia e Imrnunología Clínica. Barcelona: MRA Editions: 2002: 247
252.

50. Patriarca G, Nuccra E, Bllonomo A, Del Ninno M, ROllcallo C, Pollas
trini E, et al. Latex allergy dcsensitization hy exposure protocol: fivc
case repons. Anesth Analg 2002: 94: 754-758. Palriarca G. t\ucera E,
Pollastrini E, Roncallo e, Bllonomo A, Hanolozzi F, et al. Sllhlingual
descnsilization: a new approach to I¡HeK allergy problem. Aneslh I\nalg
2002: 95: 956-960. Nucera E, Schiavino D. Pollastrini E, ROT1callo C,
de Pacuale T, Buonorno A. el al. Dcsensitiz.ation to latex b:y percllta
IlWUS mute. J Inves\ig A\lergo\ Clin \mmunol 2002: \2: \ 34- \35.

51. Beezhold OH, Hickey VL, Sllssman GL. Mutational analysis of the IgE
epilopes in the latcx ¡¡llergcTl Hev o 5. J Allergy Clin Immllnol 2001:
107: 1069-1076.

52. Milgrom H, Fick RB Ir, Su lQ, Reimann JO, Bush RK, Wmhous ML.
Metzgcr Wl. Trcalment 01' allergic aslhma with 1l10noelonal ami-lgE
anlibody. rhuMAh-E25 study grollp. N Engl J Med 1999; 34 J: 1966
1973.

53. Turjanmaa K, Kanto M. Kautiainen H, Rcunala T. Palosuo T. Long
term ouleome of 160 adult palients with nalural rubber latex allcrgy. 1
Allergy Clin Irnmunol 2002; 110: S70-74.

54. HLlnl LW, Hoone-Orke JL, Fransway Ar, Fremstad CE, Jones RT.
SVv'anson Me el al. A rncdical-centcr-wide, multidisciplinary approach



to the problem of natural rubber latex alergy. J Occup Environ Med
1996; 38; 765-770.

55. Hunl LW. Kclkar P, Reed CE. Yunginger JW. Management uf occupa
tional allergy to natural rubber lalex in a medical centcr: thc imporlan
ce of qUlllltilativc latex allcrgcn measuremenl and objeelive follow-up.
J Allcrgy Clin Immunol 2002: 110: S96-106.

56. Sussm¡\Il GL Liss GM, Dca! K, Brown S, Cividino M, Siu S. el al. In
cidence of latex sensiti7.ation among lalex glove lIsers. J Allergy Clin
1mmunoJ J998; JOl: J7J-J7g.

57. Phillips VL. Goodrich MA, Sullivan TJ. Heuhh care worker disability
due lO latex allergy and USlhma: a cosl analysis. Am J Public Hcahh
1999; 89; 1024-1028.

58. Bolyard EA. Tablan OC. Williams WW. Pearson ML Shapiro C l.

Deitchman SD, et al. Guideline for infeclian control in hcalth care pcr
sonnel, 1998. AJIC 1998: 26: 289-354.

59. De La Hoz Caballer B. Ec;cm[egias pam la prevención de la alergia al
látex. En: Blanco Cm'crra C, Quirce Gancedo S (ed). Alergia al látex
2002. Sociedad Española de Alergia e Immunologfa Clínica. Barcelo
na: MRA Editions; 2002: 213-244.

60. Allrners H. Brehler R, Chen Z. Rauf-Hcimsoth M, Fels H, Batlr X. Re
duclÍon 01' latex aeroallergens and lalex-spedl1l.: IgE antibodics in scn
sitized workers after removal of powercd natural rubber latex gloves in
a hospital. J Allergy Clin Immunol 1998; 102: R41·846.

61. Charous BL, Schuenemann PJ, SW<lnson Me. Passivc dispcrsion of la
tex aeroallcrgen in a hea1thcare facility. Ann Allergy Asthma Immunol
20000 85; 285-290.

62. Swanson MC, Bubak ME. Hunt LW, Yunginger J\\!. Warner MA. Reed
CE. Quanlificalion of occupational lalex acrollllcrgens in a medical
cenler. J Allergy Chn Immunoll994: 94: 445-451.

63. Quirce S. SWlInson Me, Fcmundcl-Nielo M. de las Heras M, Cuesta J.
Saslre J. Quantified environmental chal1cnge wilh absorbablc dusling
powder aerosol from natural rubbcr latcx glovcs. J Allergy Clin [rnmu
no1 2003: 111: 788-794.

64. Cremer R, Hoppe A. Klcine-Diepcnbruck U, Blaker F. Effecls of

Alergia allálex/ Porras O

proppylaxis on latex sensitization in chHdren wilh spina bifida. Eur J
Pediatr Surg 1998: 8: 59.

65. Cremer R, Kleine·Diepcnbruck U, Hcring F. Iiolschneidcr AM. Reduc
tion of lalex scnsilizálion in spina bifida patiems by a primary prophy
laxis programme (five years experienl.:C). Eur J Pedialr Surg 2002: 12:
519-21.

66. Nakamura CT, Ferdman RM, Kecns TG. Davidsoll Ward SL. Latex
allergy in ehildren on home mel.:hanil.:al vcntílation. Chcsl 2000: 118:
1000-1003.

67. Gentili A, Ricci G, Di Lorenzo FP_ Pign<l A. Masi M. Baroncini S. La
tex allergy in ehildren wilh ocsophagcal atresia. Pacdiath Anaeslh 2003:
13; 668-675.

68. KOlilainen HR. Latex and vinyl eX:llnination glm·es. Qualit), control
procedures and implicalions for health care workcrs. Areh Intern Med
1989; 149; 2749-2753.

69. Crippa M, Bclleri L. Mistrcllo G, Carsana T. Neri G. Alessio L. Preven
tion of latex allergy among health care workers: evalualion of thc ex
tractable latex prolCin Contenl in diffcrcnt Iypes of medical gloves. Am
J lnd Mcd 2003; 44: 24-31.

70. Ownby DR. Stralegics for distinguishing asyrnptomatic latex sensitiza
tion froT)1true oceupmional allergy or asthma. Al1l1 Alkrgy A__thma Im
munol 2003; 90: 542-46

71. Kotilainen HR, AValo JL, Gamz NM. L<¡leX and vinyl nonsterile exami
nation gloves: slalU~ report on laboratory evalualion of defccL<; by phy
sieal and biologieal methods. Appl Enviran Microbiol 1990: 56: 1627·
1630.

72. Charous BL. Blanco e, Tarlo S, Hamilton RG. Baur X. Beezhold 0_ et
al. Natural rubber latex al1ergy a!"tcr 12 ycars: rccommendalions and
perspectives. J Allergy Clin Irnmunol 2002; 109: 31-34.

73. Baur X. 1 are wc dosel' fo deve!l1ping rhreshold limit vallles for aller
gens in the workplace? Ann Allergy ASlhma Immuno12003; 90: Sll
18.

153


