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Alergia al latex: historia, epidemiologia,
prevencion y tratamiento

Oscar Porras

La alergia al latex de hule natural se ha convertido en un problema imporlante de salud en los trabajadores de la
salud y en pacientes con espina bifida ¢ intervenciones quirtirgicas muiltiples. Las medidas preventivas permiten
reducir la incidencia y son la mejor estrategia para intervenir en este problema de salud piiblica. Con el objetivo
de aumentar ¢l conocimiento sobre el problema de alergia al litex discutimos los aspectos relacionados con his-
loria. epidemiologia, diagndstico. prevencidn y tratamiento. Se definen los términos sensibilizacion y alergia y se
describen los aspectos quimicos del ldtex de hule natural y de sus protefnas. La definicion de grupos de riesgo
permite desarrollar una estrategia en las instituciones de salud que disminuye la exposicién y como consecuen-
cia las manifestaciones clinicas de los individuos sensibilizados,
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Introduccion

Los casos de sensibilizacién y alergia al ldtex han aumenta-
do en todo el mundo desde que se reconocio ¢l problema en
1979

Recientemente la opinion piiblica en Costa Rica se intereso
en ¢l 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 Institucién y la obliga a desarrollar una estrate-
gia para ¢l manejo adecuado del problema *.

La hipersensibilidad al LHN se ha convertido, en los dltimos
20 anos, en una de las causas mds frecuentes de morbilidad
ocupacional de los trabajadores de la salud y de otras ocupa-
ciones donde se utilizan guantes *.

Abreviaturas: HNN, Hospital Nacional de Nifos “Dr. Carlos Sdenz
Herrera™; CCSS, Caja Costarricense de Seguro Social: AL. alergia al ldtex;
HN. hule natural; LHN, litex de hule natural: GL. guantes de ldtex: 1gE.
inmunoglobulina E: PT, prueba cutdnea para litex (“prick test”™); LN, ldtex
natural.

' Servicio de Inmunologia y Reumatologia Pedidtrica

Hospital Nucional de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera”

Caja Costarricense de Seguro Social
Correspondencia: Dr. Oscar Porras Madrigal (PhD), Servicio de
Inmunologia y Reumatologia Pedidtrica, Hospital Nacional de Nifos "Dr.
Carlos Sécenz Herrera”, Apartado 1654 1000 San José, Costa Rica.
Facsimil: (506) 2235125, Email: oporras@hnn.sa.cr

La industria de productos basados en HN utiliza actualmente
alrededor de 4.5 millones de toneladas anuales de este mate-
rial *. El LHN es el material que se utiliza en la elaboracion
de bombas de hule, condones, materiales eléctricos, guantes
y otros productos de uso médico. El LN es un polimero que
estd en contacto con el ser humano en todas sus actividades
diarias y con el personal de salud en especial por periodos
mds prolongados y frecuentes cuando utiliza guantes o mate-
riales médicos descartables ',

Varias organizaciones, se han interesado en estudiar el tema y
en definir politicas y estrategias adecuadas. La Comision Eu-
ropea analizo, en su opinion emitida en el ano 2000, la sensi-
bilizacién a proteinas del LHN. En el documento identifican
grupos de riesgo, distinguen entre sensibilizacion y alergia y
plantean una posicién para abordar el problema dentro de la
comunidad °.

El problema se origina cuando se genera hipersensibilidad
mediada por [gE contra [as proteinas en el ldtex extraido del
arbol de hule Hevea brasiliensis (orden Euphorbiales familia
Euphorbiaceae). Los pacientes sensibilizados desarrollan ma-
nifestaciones de alergia ante ¢l contacto con litex y cuando se
les toca con las manos protegidas por GL ™.

El tema de AL en trabajadores de la salud y en pacientes es
controversial en varios de sus aspectos y no hay consenso en
relacion con el diagnéstico, el tratamiento y la prevencidn.
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El objetivo de esta revision es aportar al conocimiento gene-
ral sobre el LHN y sus problemas de sensibilizacién, discutir
el diagnéstico de sensibilizacion y alergia y ofrecer recomen-
daciones para el manejo y prevencion del problema en los
centros de trabajo, en el personal de salud, en grupos de ries-
go y en los pacientes afectados.

Historia

El uso de litex se documenta en Mesoamérica desde el 1600
BC, en bolas de hule, encontradas en el sitio Manati en Vera-
cruz, México ". 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 mayoria de los sitios ceremoniales Ma-
yas indica que la habilidad para procesar latex y producir bo-
las de hule se generd siglos antes de que los Europeos arriba-
ran a Centro América *". En los primeros articulos de hule
claborados en Mesoamérica, se utiliz6 material obtenido del
arbol Castilla elastica. El hule de C. elastica cuando se seca
es quebradizo. por lo que lo mezclaron con el jugo de Ipo-
moea alba, una enredadera de flores blancas, para mejorar su
capacidad de mantener las formas moldeadas y retener elas-
ticidad °. Durante la colonia se menciona en varios textos el
HN y sus productos en las actividades de la vida diaria de las
comunidades indigenas de la época .

Hoy dia casi todo el hule natural se obtiene del litex extrai-
do de las plantaciones de H. brasiliensis, que crecen en Ma-
lasia, Tailandia, India, Centro y Sur América. Otra fuente co-
mercial de ldtex es el arbusto Guayule (Parthenium argenta-
tum) y de menos uso comercial (produccién de goma de mas-
car) el que se obtiene de arboles de la familia Sapotaceae *.

El producto de hule natural que con mis frecuencia se asocia
con problemas de sensibilizacion y alergia es el guante de 13-
tex para uso médico.

La idea del uso de guantes de hule en procedimientos médi-
cos fue adoptada por los médicos en el periodo 1810-1910.
La primera indicacién de usar guantes para reducir el riesgo
de infeccion, fue de Adam Elias von Siebold en 1813. En
1843 el descubrimiento de la vulcanizacién por Charles
Goodyear y Nathaniel Hayward en los Estados Unidos y
Thomas Hancock en Inglaterra permiti6 la estabilidad del hu-
le y la produccién de guantes. En 1878 se patentaron los pri-
meros guantes de hule para uso quiridrgico. 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 habian adoptado el uso de los guantes de hule en los
actos quiriirgicos y su uso se incrementd a partir de la Segun-
da Guerra Mundial. Sin embargo los guantes se reservaron
para los actos quirdrgicos, hasta su uso generalizado, como
barrera de proteccién en diferentes actividades médicas, co-
mo consecuencia de la epidemia de SIDA. El mayor incre-
mento en el uso de los guantes de latex se produjo en respues-
la a las recomendaciones para precauciones universales emi-
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tidas por el CDC en 1987 y 1989 '**, El niimero de pares de
guantes utilizados aumentd de 12 x 10” en 1987 a mis de 200
x 10" una década después °. El uso de guantes de litex en
otras actividades como la manipulacion de alimentos se in-
cremento también a partir de 1987 °.

La primera reaccién documentada al hule natural se registré
en 1927, en 2 pacientes que desarrollaron urticaria y edema
laringeo después de la exposicién durante un procedimiento
odontolégico *". El segundo reporte tiene que ver con asma
y exposicion laboral a los vapores producidos por ¢l calenta-
miento en la cobertura de hule de cables eléctricos. En 1933
los afectados presentaron reacciones de piel al hule de los
guantes que utilizaban en sus actividades con compaiiias de
electricidad *. El concepto de una reaccion alérgica inmedia-
ta no se aplico hasta 1979, en un reporte de reacciones de piel
en una mujer atépica al exponerse a un par de guantes de hu-
le. una prueba de parche en piel con parte del guante provo-
¢6 una reaccion local en los siguientes 15 minutos, la reac-
cion alérgica fue comprobada ademds con una prueba cuti-
nea utilizando un extracto de un guante de hule y un extrac-
to de una hoja de H. brasiliensis *".

Bioquimica

El LHN quimicamente es cis-1,4-poliisopreno, el
fluido lechoso que se obtiene principalmente del drbol
H. brasiliensis ',

El producto estd contenido en células especializadas, los lati-
ciferos. Alrededor de 2000 especies vegetales producen ldtex,
sin embargo mds del 99% del producto comercial proviene de
H. brasiliensis. El contenido proteico varia entre 1-1.8% de-
pendiendo de la clona, el clima, el tipo de suelo y la fertiliza-
cion. Poliisopreno representa el 25-45% del contenido del
LHN. Las proteinas identificadas son alrededor de 200
siendo heveina y hevamina las principales. EI LHN también
contiene lipidos, carbohidratos y sustancias inorgdnicas co-
mo potasio, magnesio, calcio, sodio, zinc, manganeso, hierro
y cobre. La mayoria de las proteinas del HN se encuentran
presentes en los productos terminados de ldtex '™,

Los guantes son la fuente principal de proteinas de litex en el
entorno del ser humano. Los GL contienen proteinas que fue-
ron sometidas a hidrolisis y desnaturalizacién durante el pro-
ceso de manufactura. Las particulas de litex son insolubles
en agua, pero la presencia de amonio que se utiliza para esta-
bilizarlo y preservarlo aumenta su solubilidad. El amonio
rompe las organelas presentes en el ldtex y libera el material
soluble. Los fragmentos de las proteinas originan polipépti-
dos de bajo peso molecular. En ¢l ldtex amoniado se han de-
tectado cerca de 240 polipéptidos diferentes, con masa mole-
cular enire 5-200 kd, sin embargo solo el 25% de estos pép-
tidos, con masa molecular entre 5-100 kd, muestran liga-
miento con IgE del suero de pacientes con AL '#'"1721,

El principal alergeno en el litex lo constituye el factor de
clongacién del hule (Hev b). Hay 11 proteinas Hev b (Hev bl
a Hev bl1), dentro de estas Hev b5 (18-20 kd) o profilina del



litex y Hev b6.02 (4,7 kd) heveina. La sensibilizacién a Hev
b5 es frecuente en el grupo de trabajadores de la salud. La
concentracién de Hev bl en productos de HN se reporta en-
tre 18-40 pg/g de HN, lo cual corresponde a 2-4% de la pro-
teina total extractable de guantes. Hev b6.02 y Hev b3 son
responsables de la mayor parte de los alergenos de litex en
los guantes de uso médico ',

Los fabricantes de guantes usan métodos, estindares y tiem-
pos de proceso diversos, lo que produjo, por ejemplo, dife-
rencias de hasta 3000 veces en el contenido de litex en 10
marcas diferentes de guantes estudiadas "7,

El almidén de maiz que se utiliza como polvo para lubricar
los guantes, actiia como un transportador de alergenos al li-
garse a las proteinas de litex. Cuando las particulas se aero-
lizan durante ¢l uso de los guantes, se produce la exposicién
al lidtex de todos los individuos en el drea “. El polvo de al-
midén de maiz se adhiere a particulas de litex y actia como
transportador. El talco (silicato de magnesio) es capaz de li-
gar particulas de ldtex, sin embargo la unién es irreversible y
no se puede liberar el ldtex al ambiente. Ademis, el talco, es
mis pesado y esto hace que sea un mal transportador de ae-
roalergenos. El cambio de talco por polvo de almidén de
maiz en la lubricacién de GL, se considera una de las causas
del aumento en el nimero de individuos sensibilizados al
LHN =,

Otra via de exposicion es la que ocurre cuando los alergenos
del litex entran en contacto con tejidos y mucosas del pacien-
te durante procedimientos quirtrgicos, odontolégicos o
médicos .

Los productos de HN pueden fabricarse de latex natural que
es una suspension coloidal concentrada o de hule natural se-
co que es a base de litex natural coagulado. El hule natural
seco s menos alergénico pero no es una alternativa‘para pro-
ducir materiales para los individuos con AL '*'77,

El litex que se obtiene del arbusto Guayule no contiene pro-
teinas que produzcan reacciones cruzadas con alergenos del
litex de Hevea. Se han demostrado reacciones cruzadas entre
proteinas del latex de drboles de los géneros Ficus benjami-
na, Ficus carica, Ficus elastica, Landolphya kirkil, Sapota-
ceas y Hevea (Seringa o drbol del Pard) *''. Otras plantas de
la familia Euphorbiaceae que pueden estar envueltas en sen-
sibilizacion son Ricinus communis y Mercurialis annua .

Es importante distinguir el HN de los elastémeros sintéticos,
como: el hule butilico (derivado de petréleo), los polimeros
de 2-clorobutadieno (Neopreno®) y copolimeros de butadie-
no y acrilonitrilo. Los productos de hule sintético no repre-
sentan un riesgo para personas sensibilizadas a las proteinas
de HN *'.

Reacciones asociadas al latex

El contacto del ser humano con LHN produce reacciones de
diferente tipo, que se explican por mecanismos inmunologi-
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cos diferentes *. El LHN puede actuar como un alergeno de
contacto 0 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 clinico ™.

Un individuo tiene “sensibilizacién al litex” cuando se de-
muestra la presencia de anticuerpos tipo IgE contra las protei-
nas del LHN y no tiene manifestaciones clinicas. Se define
como “alergia al ldtex” cualquier reaccion al ldtex mediada
por mecanismos inmunolégicos que se acompaiia de manifes-
taciones clinicas. Las reacciones inmunoldgicas al latex pue-
den ser de hipersensibilidad Tipo I o Tipo [V W52,

Las manifestaciones clinicas pueden ser agudas (hipersensi-
bilidad tipo I) o crénicas (hipersensibilidad tipo IV y derma-
titis de contacto) *.

Reacciones irritantes de contacto: son las mds [recuentes, se
desarrollan en periodos cortos (minutos) o largos (horas) des-
pués de la exposicion a guantes, productos quimicos o al 14-
tex en su forma natural. Usualmente son benignas, con hipe-
remia, prurito y ardor en el sitio de contacto *'"""=,

Dermatitis de contacto alérgica o reaccion Tipo IV de hiper-
sensibilidad mediada por células: es una reaccién de hiper-
sensibilidad retardada como resultado de la generacion de
Linfocitos T sensibilizados a los aditivos del ldtex. Es una
respuesta a los oxidantes y aceleradores del hule, como tiou-
ranos, carbamatos y mercapto complejos. Si la exposicion es
repetida, la reaccion se inicia en las siguientes 48-72 horas
con eritema, vesiculas y descamacion. El diagnéstico se rea-
liza aplicando pruebas de parche 7.

Reaccion de hipersensibilidad tipo I, mediada por IgE: esta
es la reaccién mds grave y la que produce mayor morbilidad
y mortalidad. Requiere sensibilizacidn y la produccion de IgE
especifica. Durante la exposicidn inicial se produce la sensi-
bilizacién del individuo con la generacién de IgE especifica
contra Hev b. Las proteinas Hev b actiian como antigenos, ac-
tivan los Linfocitos CD3+4+Th2 y los Linfocitos B, que se
diferencian a células plasmiticas y producen IgE especifica
anti-Hev b, la cual se liga a receptores en la superficie de
mastocitos tisulares y baséfilos circulantes, Cuando se produ-
ce una segunda exposicién, las proteinas Hev b entrecruzan la
IgE ligada en la superficie de las células e inducen la degra-
nulacién de los mastocitos y baséfilos sensibilizados. Los
mediadores liberados: histamina, proteasas, metabolitos del
dcido araquidénico (leucotrienos y prostaglandinas), condu-
cen a reacciones que fluctian en intensidad entre urticaria y
anafilaxis '+,

Sindrome fruras-ldtex: algunas frutas, como banano y agua-
cate, contienen proteinas que desarrollan reacciones cruzadas
con el latex. El ldtex sin procesar y el de los guantes, el
aguacate y los bananos tienen en comin un epitopo de
30-kd ''"*"**. También se han encontrado epitopos comunes
en antigenos de fresas, citricos, guabas y peras y se han
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reportado reacciones cruzadas entre litex y mango . Otros
alimentos en los que se han documentado reacciones cruza-
das con ¢l ldtex son: kiwi, sandia, melon, papaya, papa, toma-
lc y castaias =%, La [recuencia de la asociacion entre AL
y alergia a los alimentos 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) "7, Los pacientes alérgicos a frutas tienen un ries-
go de reaccionar con latex del 11%. pero los pacientes con
AL tienen un riesgo de reaccionar contra las [rutas de 35% *.
Las protefnas asociadas con quitinasa se consideran la princi-
pal fuente de reacciones cruzadas entre litex y frutas 752,

Las proteinas de litex se absorben lentamente cuando la ex-
posicion es por via aérea, y los sintomas se desarrollan alre-
dedor de 30 minutos después. Las reacciones como urticaria,
rinitis y conjuntivitis se asocian con contacto directo sobre la
piel o con particulas disueltas en el aire. El contacto entre
particulas de almidén de maiz con proteinas de litex que se
genera cuando s¢ usan guantes con polvo lubricante, produce
broncoconstriccion, rinitis y conjuntivitis,

La sensibilizacion y los sintomas respiratorios se generan con
frecuencia cuando la concentracién de alergenos de litex en
¢l aire es mayor de 0,6 ng/m* y s¢ asocian con ¢l tiempo de
permanencia en la sala de operaciones. ¢l nimero de
guantes usados y el uso de guantes con alto contenido de
alergenos ",

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

En un cstudio con anestesistas se identificé un 12,5% de sen-
sibilizados, 2.4% con sintomas de alergia y el 10,1% restan-
te no mostro sintomas incluso después de estudios de provo-
cacion en piel y via respiratoria .

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

Diagnéstico

Se realiza con una historia y examen fisico en relacion con
las manilestaciones clinicas asociadas a la exposicion al litex
y un estudio de laboratorio positivo ',

El diagnostico se debe plantear, cuando después de la expo-
sicion al latex se presentan sintomas como enrojecimiento de
manos, rinitis, conjuntivitis, dificultad respiratoria, tos, sibi-
lancias, anafilaxia o estado de choque. Ante la presencia de
sintomas se requiere una evaluacién que permita desarrollar
una estrategia de prevencion y tratamiento que evite una
reaccion alérgica grave provocada por la exposicién repetida
al LHN *.
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Un diagndstico durante la reaccién aguda, es posible en pai-
ses con la tecnologia para determinar triptasas en suero. La
B-triptasa cs una proleasa neutra que se almacena en los gri-
nulos secretores de los mastocitos, su incremento sérico indi-
ca la activacion de los mastocitos con liberacion de mediado-
res, el pico se alcanza a los 30 minutos y luego disminuye
gradualmente. su vida media es de 2 horas. Un nivel de trip-
tasas >13 ng/mL o de B-triptasa >1 ng/mL es especifico para
anafilaxis "%,

Los estudios scrolégicos permiten la cuantificacion de anti-
cuerpos especificos tipo IgE contra ldtex, se pueden realizar
cuando hay manifestaciones de piel. durante tratamiento con
antihistaminicos y en periodos cercanos a episodios de anafi-
laxis. En general la téenica empleada es RAST (“RadioAller-
goSorbent Test™), que tiene alta especificidad (80-70%) pero
baja sensibilidad (50-90%). La tasa de falsos positivos se
asocia principalmente con la presencia de anticuerpos contra
carbohidratos que producen reaccion cruzada con los anti-
cuerpos IgE contra litex. La tasa de falsos negativos es de
25% y requicren de interpretacion cuidadosa en presencia de
una historia sugestiva de AL. No se recomienda tamizar pa-
cientes antes de procedimientos quirtrgicos sino hay una his-
toria sugestiva de sensibilizacion =77,

Las prucbas cutdncas se deben realizar 4-6 semanas después
del episodio de anafilaxia, por la deplecion de mediadores de
los mastocitos. Se utilizan extractos de ldtex con amoniaco,
latex sin amoniaco y extractos de guantes de hule, Todos los
extractos resultan equivalentes en sensibilidad y especifici-
dad si se estandarizan por el contenido de proteina '*'.

El algoritmo para el diagnéstico de hipersensibilidad al ldtex.
es la etapa inicial del manejo. Si identificamos una reaccion
de hipersensibilidad tipo 1V por la naturalcza tardia de la cli-
nica y reacciones en el lugar de contacto, se debe proceder a
una prueba de parche, para confirmar la presencia de linfoci-
tos T activados con especificidad para los quimicos asociados
al hule *'. Si la reaccidn es de hipersensibilidad tipo 1. con sin-
tomas oculares, respiratorios, de piel y sistémicos de inicié
rapido después de la exposicion. debemos proceder a la de-
terminacion en suero de IgE especifica o una prueba cutanea
(“Prick Test”) que demuestre la sensibilizacién 2",

La prueba definitiva de AL es la provocacion con ldtex, sin
embargo implica el riesgo de desencadenar manifestaciones
clinicas graves y no hay métodos estandarizados. Su indica-
cién principal es en los casos en que hay discordancia entre
la historia clinica y las pruebas in vitro o bien si hay ausen-
cia de sintomas en una paciente con serologia o prueba de
picl positiva. Pueden realizarse con técnicas de contacto o de
inhalacion. Un ejemplo es la prueba en la cual se usa un GL
durante 15 minutos y se miden las reacciones comparando
con un guante de vinilo. La prueba de provocacién mas utili-
zada es la de uso de guante o de dedo de guante, en casos se-
leccionados se realiza una prueba de inhalacién de polvo de
guante ¥,



Epidemiologia

Durante los dltimos 20 anos, ¢l litex 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 identificacion de pacientes de riesgo, me-
joras en las determinaciones de laboratorio, introduccién de
medidas de prevencién y reduccién de litex en muchos de los
productos médicos.

A partir de 1980 se identificd un aumento sibito en el niime-
ro de casos de AL. Varios factores explican este fenémeno:

a) El descubrimiento de la existencia de la AL. indujo cri-
terios de diagndstico 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
bioseguridad universal implantadas ante la epidemia del
SIDA.

¢) El aumento en la demanda de guantes para uso médico
produjo una reduccién 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 paises industriales a los paises productores de la-
tex, este cambio produjo cambios en un proceso que tar-
daba meses, durante los cuales el litex estaba mezclado
con amonio, a uno en el pais productor de 4 a 6 semanas.
El contacto prolongado con amonio produce hidrélisis de
las proteinas de litex dejando pocas proteinas intactas y
produciendo un material menos alergénico para iniciar el
proceso de manufactura.

¢) La seleccion de especies de alta produccién de ldtex y el
uso de agentes quimicos que se aplican a los drboles pa-
ra aumentar la produccién. Arboles de alta produccién
producen ldtex con mayor contenido de proteinas. Los
agroquimicos utilizados usualmente son derivados de
etileno, que se aplica también en las frutas, la reaccion
con las proteinas puede inducir reacciones cruzadas en-
tre ldtex y frutas, incrementando las posibilidades de sen-
sibilizacién .

La prevalencia de sensibilizacion al ldtex es <1% en la pobla-
cién normal sin atopia, pero en el personal de salud fluctia
entre 3 y 12% "%, Utilizando el PT, la prevalencia en po-
blacién no seleccionada de positividad es de 0,12%. Si se uti-
liza la determinacién en suero de IgE especifica contra ldtex
4-6.4% de los individuos son positivos . La incidencia de
sensibilizacién al ldtex (medida como nivel de IgE especifi-
ca) en pacientes quirirgicos ambulatorios es de 6,7% '. La
prevalencia de AL en la poblacién general es de 0,7-.11% 7.

En un grupo de individuos no sensibilizados que inician su
actividad en un drea de salud se demostré una incidencia acu-
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mulada para sensibilizacion cutinea de 6,4%. para rinocon-
Jjuntivitis de 1,8% y para asma ocupacional de 4,5% *.

Se requieren sin embargo mas estudios epidemiolégicos para
describir adecuadamente los grupos de riesgo, las diferencias
entre (rabajadores de la salud y la poblaciéon general y la rela-
¢ién con atopia y otras variables demogrificas .

Grupos de riesgo: los grupos de alto riesgo para desarrollar
AL incluyen: trabajadores de la salud o con exposicion ocu-
pacional al latex (policia, estilistas, manipuladores de alimen-
tos), individuos con historia de atopia y pacientes con espina
bifida y anomalias genitourinarias que requieren miltiples in-
tervenciones quirdrgicas, '™,

Los pacientes con espina bifida, ain sin maltiples cirugias,
tienen un riesgo aumentado de AL. La presencia de espina bi-
fida, atopia y el nimero de intervenciones quirirgicas son
factores de riesgo independientes. Hev bl es el principal aler-
geno en este grupo. La manifestacion mas frecuente de AL
asociada a espina bifida es urticaria """, Obojski ** en su gru-
po de estudio reporté prevalencias de 32.4% vy 18.8% para
sensibilizacion y AL respectivamente en nifios (as) con espi-
na bifida. Se ha reportado diferencias entre comunidades en
paises con poca intervencion quirtirgica y paises con facilida-
des libres de latex, sin embargo la incidencia dc sensibiliza-
cion y sintomas ha aumentado . En nifios con espina bifida
y enfermedades congénitas que requieren cirugia mailtiple la
frecuencia se reporta entre 23-70% 4424+,

La exposicion ocupacional al ldtex 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 dia y el personal de anestesia 15-20 veces al dia .

Los trabajadores de la salud son el principal grupo de riesgo,
por exposicion constante a productos con ldtex, la frecuencia
de sensibilizacion en la poblacién hospitalaria fluctia entre
2,8-17%. En otras ocupaciones con exposicion al litex la fre-
cuencia varia de 5-11%. Alergia en trabajadores de la salud
con AL es 2,2-4.2 veces mas 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 at6pico tiene un
riesgo aumentado de sensibilizacion y AL.

Los anestesistas tienen un 12,5% y 2,4% de prevalencia de
sensibilizacion y alergia al latex respectivamente *. Los anes-
tesistas de adultos se cambian los guantes mas veces que los
de nifios y tienen mayor sensibilidad al ldtex con estimados
de afectados de 24% 7.

No hay riesgo asociado con edad, sexo o raza. Exposicion es
el principal factor asociado con AL, ademas se identifica una
asociacién con el uso de guantes con polvo y con alto conte-
nido proteico =,
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Prevenciéon y manejo

La prevencion es la intervencion mds importante en el mane-
jo de la sensibilizacion al litex. Los pacientes deben recibir
educacion sobre el problema y las alternativas para evitar la
exposicion y las reacciones alérgicas ' * ¥, La estrategia
mds efectiva de manejo es evitar la exposicion y no la desen-
sibilizacion .

Los individuos sensibilizados deben tener informacién sobre
productos y ambientes que pueden inducir las manifestacio-
nes clinicas.

El personal y los pacientes sensibilizados al latex deben por-
tar una identificacién sobre su condicién para situaciones de
emergencia y llevar consigo inyectores automaticos de adre-
nalina tipo Epi-pen® *,

Las prucbas cutdneas para ldtex se mantienen positivas 2 afios
después de que el paciente inicia las actividades para evitar la
exposicion al litex, pero los anticuerpos tipo IgE especificos
disminuyen, al igual que los sintomas de alergia en respuesta
a la intervencion.

Se recomienda que los procedimientos quinirgicos en pacien-
tes con AL se realicen de primeros en la manana cuando los
niveles de aeroalergenos de latex son los menores, lavar las
manos para eliminar trazas de polvo o latex, usar un drea qui-
rirgica y materiales libre de latex, y con facilidades de resu-
citacion, Es preferible usar jeringas de vidrio o contar con
¢mbolos sin litex 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 "

Inmunoterapia: la alergia mediada por IgE al LHN, se ha
convertido en un problema importante de salud, especialmen-
te en el personal de salud, en individuos de riesgo, un trata-
miento curativo induciendo tolerancia inmunolégica en pa-
cientes sensibilizados es adn experimental y no estd disponi-
ble en todos los casos. A pesar de que las medidas de preven-
cién que evitan la sensibilizacion son la estrategia més efec-
tiva. se debe tener presente que la inmunoterapia con desen-
sibilizacion en las manos de expertos y con las medidas ade-
cuadas para manejar las complicaciones es un fratamiento
que ofrece una alternativa en casos seleccionados en los que
la reduccién de la exposicion no es suficiente para manejar
las manifestaciones clinicas *. En el manejo del paciente con
AL se ha utilizado inmunoterapia con desensibilizacion usan-
do extractos de las proteinas de litex **. Sin embargo puede
inducir reacciones alérgicas sistémicas y requiere més estu-
dios que analicen el efecto a largo plazo y sobre las reaccio-
nes cruzadas con frutas *,

Otra técnica de desensibilizacion son los protocolos de expo-
sicion. Se describe el uso de GL en una mano del paciente
sensibilizado por periodos de tiempo iniciales de 10 segundos
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/ dia hasta llegar a una exposicion de | hora en ambas manos
dos veces al dia al final de un afio de tratamicnto .

Otra alternativa es el uso de proteinas modificadas (Hev b3,
Hev b6.02), que resultan en una actividad ligadora de [gE
menor. Estas proteinas van a inducir poco ligamiento a IgE
en los mastocitos y pocas reacciones durante la exposicion lo
que las convierte en mejores proteinas para inmunoterapia y
mds seguras y eficaces en la desensibilizacion ™

Se han generado anticuerpos monoclonales humanizados
anti-IgE que en los pacientes alérgicos tratados han produci-
do reduccion de los sintomas y del uso de medicamentos. lo
cual prevé una opcién en el manejo la AL ™,

Modificaciones del ambiente de trabajo: ¢l uso de GL con ba-
jo contenido proteico extractable o libres de latex es una me-
dida preventiva efectiva ***'. Es necesario generar una estra-
tegia en cada institucién de salud para manejar efectivamen-
te el problema, incluyendo reduccién de la exposicién, mane-
Jjo de los afectados, educacion y métodos adecuados de diag-
ndstico %,

El guante-ideal es aquel con <1 pgm/gm de alergeno por la
prueba de ELISA-ldtex para proteinas antigénicas (LEAP) y
de 1-14 unidades/mL de alergenos en la prucba de RAST de
inhibicion y sin polvo lubricante de almidén de maiz. Se de-
be insistir en que los guantes al menos cumplan con <10
LEAP 0 <100 RAST .

Cuando se usan guantes con polvo la exposicion fluctia en-
tre 5-616 ng/m’, si se utilizan guantes sin polvo en la mayo-
ria de los casos la exposicién es <0,1 ng/m’ ™.

El costo de utilizar la estrategia de una: “institucion libre de
ldtex™, en un centro de salud es menor que el costo de respon-
der a la discapacidad que produce la AL, ain cuando el nue-
vo de discapacitados sea <2% ',

La estrategia para manejar el problema de sensibilizacion al
litex en una institucion de salud, debe tomar en cuenta el
abordaje del personal y de los pacientes sensibilizados y las
alternativas para reducir la exposicién a los alergenos del
LERg-%,

La intervencién para reducir la exposicion debe tomar en
cuenta ¢l uso de productos con bajo contenido de proteinas
extractables de ldtex. y dentro de este grupo de materiales in-
cluir guantes sin polvo lubricante de almidén de maiz. Cuan-
do se utilizan guantes con polvo lubricante la concentracién
ambiental de aeroalergenos de litex fluctia dependiendo del
estudio y de la técnica de medicidn entre 0,9-616 ng/m’, con
guantes sin polvo lubricante los valores se reportan entre 0,0-
15 ng/m’ . valores muy cercanos a las concentraciones de 0,3-
1.8 ng/m’ que se detectan en el aire de ambientes con poco
uso de GL ***. La dosis total de aeroalergenos de litex que
induce una crisis asmatica durante una provocacion ambien-
tal se ve influida por la duracion de la exposicion y varia
mucho individualmente *'.



La medicién de la cantidad total de proteina en el GL es el
mejor método para determinar la capacidad alergénica de los
GL n l‘."

Es evidente que el uso de guantes sin polvo lubricante de al-
midén de maiz y con bajo contenido de proteinas extractables
debe ser un criterio para la adquisicién de este tipo de
materiales dentro de una estrategia institucional para dismi-
nuir la exposicion al ldtex.

El etiquetado de los materiales y suministros que son produc-
tos de LHN es otra intervencion que evita al individuo sensi-
bilizado la exposicion al LHN.

Se debe establecer prevencién primaria sobre las poblaciones
identificadas como de riesgo: como por ejemplo los protoco-
los en nifios con espina bifida para evitar el contacto con ld-
tex desde la primera cirugia. Con este tipo de estrategia se re-
portan reducciones del nimero de nifios (as) sensibilizados
(42% sin intervencion vs 7% con intervencion) “%. Otros
grupos de riesgo en nifos en los que esta intervencion se pre-
v¢ efectiva incluyen pacientes con ventilacién asistida domi-
ciliar (66) y con intervenciones quirtirgicas frecuentes por
atresia de eséfago * y malformaciones del tracto urinario,
genital y dseo.

Una sustitucion completa de los materiales de ldtex por alter-
nativas que mantengan proteccion no es posible en la actua-
lidad, Virus pequenos penetran menos el litex que el polieti-
leno y el vinilo *, Es dificil sustituirlo con un material que
tenga las mismas caracteristicas de comodidad, elasticidad,
preservacion del tacto y duracion. Ademds las alternativas,
los copolimeros sintéticos (poli isopreno y neopreno), son de
mucho mads alto costo.

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

Se deben planear con cuidado las estrategias para proveer
ambientes libres de ldtex para procedimicntos quirirgicos en
pacientes con AL bien diagnosticada "

Es importante tomar en cuenta que existen dificultades en es-
tablecer alergia ocupacional al latex en pacientes con historia
de alergia ™.

A nivel institucional hay varias alternativas ™:
a) No usar productos que contengan LHN
b) Reducir la exposicién a proteinas LHN

c) Crear zonas libres de litex, tomando en cuenta que nos
se pueden garantizar por tratarse de una proteina trans-
portable por aire y que se puede llevar en la ropa, pelo y
documentos. Pero si es posible aplicar esta opcion en una
arca bien aislada de la institucion.
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Se debe distinguir entre los términos “libre de ldtex™ que in-
dica un producto no manufacturado con LHN y “de uso segu-
ro”, el producto de LHN controlado bajo normas vy estindares
que no produce riesgo para pacientes alérgicos por contacto
directo o inhalacién.

Un ambiente seguro para litex es el que reduce el riesgo de
desarrollar sensibilizacién por medio de una eliminacion sig-
nificativa de la exposicion al LHN 7.

Para optimizar la prevencién primaria en los lugares de traba-
jo. se deben fijar limites de exposicion ocupacional para aler-
genos, basados en parametros de salud .

Abstract

IgE-mediated allergy to natural rubber latex has become a
significant health problem among health care workers. pa-
tients with spina bifida or with a history of multiple surgical
interventions. Curative treatment using immunotherapy, is
not the most effective approach. Preventive measures reduce
latex allergy incidence and are a better strategy for this public
health problem. In this article, we discuss history, epidemio-
logy, diagnosis, prevention and treatment of latex allergy. The
differences between sensitization and allergy and the chemi-
cal aspects of natural rubber and its proteins are analysed.
The definition of a risk group allows the development of an
strategy aimed to decrease exposure and clinical manifesta-
tions among sensitized patients.
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