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INTRODUCCIÓN

La alergia al látex constituye hoy en día un problema médico importante que

afecta cada vez a un mayor número de pacientes1,2. La primera descripción de

hipersensibilidad inmediata por látex se realizó en Alemania en 19273, aparecien-

do la siguiente en 19794 y ya en nuestro país el primer caso se publicó en 19865.

Desde entonces son cada vez más numerosos los casos publicados de reacciones

alérgicas a productos de caucho natural, incluyendo anafilaxias sistémicas.

Aunque la exposición a látex se puede producir en cualquier sitio, las reac-

ciones más graves se han descrito en los hospitales, tanto en personal sanitario

como en sus pacientes 6. De hecho, en la década de los 80, despertó gran interés

el aumento alarmante de reacciones anafilácticas intraoperatorias o durante

exploraciones radiológicas, algunas de ellas con resultado mortal, que se atribu-

yeron a la exposición al látex7. En EE.UU., los primeros casos se describieron en

19898 y en los cuatro años siguientes se comunicaron más de 1.000 reacciones

adversas por látex, incluyendo 15 fallecimientos en relación con catéteres para

enemas baritados. Por todo ello, la FDA editó en 1990 una serie de recomenda-

ciones acerca de la alergia al látex y retiró del mercado los catéteres para enemas

con globos inflables de este material9.

Este incremento de la prevalencia de alergia al látex se ha explicado por el

mayor uso de guantes de látex por parte del personal sanitario como medida de

protección contra los virus de la inmunodeficiencia humana y hepatitis. De hecho,

el aumento del consumo de guantes, que alcanzó el máximo en 198910, coincidió

con el brote de la “epidemia” de alergia al látex. Probablemente, el incremento del

número de fabricantes como consecuencia de la mayor demanda y, posiblemen-

te, el lavado insuficiente de los guantes, condicionó la exposición a una mayor

concentración de proteínas de látex que en épocas previas11. Sin embargo, esto no

explica el aumento de casos en niños con espina bífida y tal vez esto sea debido

a que se han producido cambios en el proceso de fabricación y a cambios en las

cepas de Hevea productoras de látex.
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La mayor parte de los casos de alergia al látex tienen lugar en grupos  pobla-

cionales bien definidos que analizaremos a continuación. El único factor de ries-

go común a todos ellos es la exposición repetida a látex, lo que parece un factor

determinante para el desarrollo de este tipo de alergia. No obstante, hay que tener

en cuenta que también son relativamente frecuentes los casos de alergia a látex

en sujetos que no pertenecen a estos grupos de riesgo.

GRUPOS DE RIESGO

Más de la mitad de casos de alergia al

látex, en la actualidad, son trabajadores

del sector sanitario12,13. En este grupo, el riesgo estimado de tener alergia al látex

según distintas series varía del 2,6 al 16,9%14,15, siendo la probabilidad mayor en

trabajadores de quirófanos, donde la exposición a látex es netamente superior (en

torno al 10% versus el 2% en otras áreas de los hospitales)16. Los resultados, como

veremos a continuación, varían mucho de unos estudios a otros, en buena medi-

da por los distintos criterios diagnósticos aplicados, por la población estudiada

(téngase en cuenta el sesgo introducido al ser en muchos casos voluntaria la par-

ticipación) y por los procedimientos diagnósticos utilizados. Así, en un estudio

realizado en Finlandia17 se encontró que 15 de 512 (2,8%) trabajadores de clínica

y de laboratorio eran alérgicos al látex, produciéndose, además, la mayor inciden-

cia de alergia al látex entre el personal de quirófano (4 de 54 o lo que es lo mismo

un 7,4%). Grzybowski y cols.18, a su vez, determinaron IgE específica a látex por el

método AlaSTAT a una muestra de 741 enfermeras de un hospital metropolitano

y obtuvieron una prevalencia de sensibilización a látex en base a dicha determi-

nación serológica del 8,9% y, en contraste con los resultados del grupo de

Turjanama17, no objetivaron diferencia alguna entre las cinco especialidades de

enfermería estudiadas. Yassin y cols.19 evaluaron, en 1994, a un grupo de 224 tra-

bajadores de un hospital compuesto por 136 enfermeras, 41 técnicos de labora-

torio, 13 dentistas, 11 médicos, 6 fisioterapeutas y 17 cuidadoras domiciliarias. De

ellos, 38 (17%) tuvieron un prick test positivo a alguno de los 4 extractos de látex

utilizados, con una incidencia de positividad en esta muestra que oscilaba entre

el 0% (cuidadoras) y el 38% (dentistas). Liss y cols.20 estudiaron a 1351 de los 2062

empleados del hospital de Hamilton (participación del 66%) que regularmente

utilizaban guantes de látex y obtuvieron una prueba cutánea positiva en prick con

un extracto de látex en el 12,1%, constatando así mismo que la sensibilización era

1. Trabajadores sanitarios
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más alta entre los empleados de laboratorio (16,9%) y enfermeras y médicos

(13,3%). Comprobaron igualmente que un 40% de las sensibilizaciones a látex

eran asintomáticas. 

En Europa, Lagier y cols.16 investigaron a 248 de un total de 268 enfermeras

de quirófano de un hospital de Marsella, reconociendo por cuestionario un 41,1%

síntomas al utilizar guantes. En 21 enfermeras (10,7%) se obtuvo una prueba

cutánea positiva a látex y, de manera llamativa, el problema era 4,4 veces más fre-

cuente entre enfermeras atópicas. En un estudio llevado a cabo en Gran Bretaña21

se encontró que 100 (12%) de 876 médicos y enfermeras de un hospital general

tenían historia de problemas en las manos, obteniéndose un prick test positivo a

un extracto de látex en 8 de ellos. Sihna y cols.22, 23 lograron resultados muy simi-

lares encontrando, además, que en 33 de 126 (26%) médicos los síntomas remi-

tieron por completo al utilizar guantes de látex sin polvo. Más recientemente

Smedley y cols.24, tras investigar también en Gran Bretaña la prevalencia de aler-

gia al látex entre el personal sanitario de un hospital público, obtuvieron una tasa

de sensibilización al látex (prick e IgE específica positiva) netamente inferior

(menos del 1%) a las referenciadas por otros autores21-23, a pesar de que una ele-

vada proporción de los participantes describía síntomas sugestivos. La principal

limitación de este estudio fue, sin embargo, la baja participación de los trabaja-

dores del centro, ya que no llegó al 50%.

En un extenso estudio epidemiológico25 llevado a cabo en el personal sani-

tario del Ejército de los EE.UU., en 1990, se obtuvo una prevalencia de alergia al

látex del 8,8%, estimándose además que la tercera parte de casos reportados eran

reacciones de hipersensibilidad tipo IV. En otro estudio, realizado entre anestesis-

tas y enfermeras ayudantes de anestesia del Johns Hopkins Hospital26 y en el que

la participación fue muy alta (168 de un total de 171 miembros), se obtuvo que la

prevalencia de sensibilización a látex (determinada por cuestionario, prueba cutá-

nea y determinación de IgE específica en suero) con síntomas era del 2,4% y sin

síntomas del 10,1%. La prevalencia de dermatitis de contacto o irritativa era del

24%. Los factores de riesgo identificados en este trabajo para la sensibilización al

látex fueron los antecedentes atópicos, la historia de alergia a frutas tales como

el aguacate, el plátano o el kiwi, y la historia de síntomas cutáneos con el uso de

guantes de látex. Concluían que la prevalencia de sensibilización al látex entre

anestesistas era muy alta (12,5%) aunque el 10% de casos se correspondía a sen-

sibilizaciones asintomáticas, lo que abría la posibilidad de adoptar en este último

grupo medidas para evitar la exposición continuada a látex y así prevenir la pro-

gresión hacia la enfermedad sintomática27. Un factor determinante de la sensibi-

lización a látex es sin duda tanto el uso continuado de guantes de látex, como la

necesidad de cambiarse a menudo de guantes. Así, Greenberg y cols.28 encontra-
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ron que los anestesistas pediátricos se sensibilizaban con menos frecuencia que

los anestesistas de adultos por los motivos más arriba expuestos. En otro estu-

dio realizado por Van der Meeren y cols.29, en el que se invitó a cumplimentar

un cuestionario a todos los Ginecólogos y Urólogos de Holanda sobre síntomas

relacionados con el uso de guantes de látex, participaron el 64% y de ellos un

9,5% refirió dermatosis relacionada con el empleo de guantes y, curiosamente,

sólo un 1,1% urticaria de contacto. Sin embargo, ninguno de los encuestados

reconoció síntomas respiratorios achacables al uso de guantes y tampoco se

efectuó ningún test diagnóstico complementario, lo que limita el valor de los

resultados. 

Los datos disponibles en personal sanitario asiático y euroasiáticos son

algo diferentes. Leung y cols.30 estudiaron 1472 empleados de un hospital uni-

versitario de Hong Kong aplicándoles un cuestionario específico y realizando

también tests cutáneos en prick con diferentes extractos de látex. Encontraron

que 455 (30,9%) trabajadores referían síntomas relacionados con el uso de

guantes, pudiendo la mayor parte de los casos clasificarse como dermatitis de

contacto. Síntomas sugestivos de hipersensibilidad tipo I eran reconocidos sola-

mente por el 3,3% de los encuestados, cifra algo inferior a la referida en otros

trabajos similares; además, todos los trabajadores sensibilizados a látex eran

atópicos. Dentro del hospital, la proporción de sensibilizados variaba según el

tipo de empleo y, obviamente, según el grado de exposición. Utilizando la prue-

ba cutánea con un extracto de látex como criterio diagnóstico entre el personal

sanitario de un hospital turco31, se obtuvo hasta un 9,22% de sensibilización a

látex y, al igual que en otros estudios, tanto los antecedentes atópicos como la

intensa exposición a látex, eran los factores determinantes principales para la

sensibilización. 

Entre el personal de laboratorio que usa con regularidad guantes de goma,

los índices de sensibilización al látex (prueba cutánea positiva a látex) varían de

un 5%15 a un 17,1% 19. En un estudio epidemiológico más reciente realizado en

Holanda en el personal del laboratorio de Inmunología de la Universidad de

Rotterdam y en el que el índice de participación fue del 67,3%, el 36,9% de los

encuestados tenía síntomas de dermatitis local y un 24,6% urticaria, rinoconjun-

tivitis o asma. En esta serie, un 8,3% tuvo un prick test positivo a látex y un 5%

un RAST positivo y, curiosamente, no se detectó sensibilización concomitante tipo

I y tipo IV a guantes. Se deducía que el uso regular de guantes de látex facilitaba

el desarrollo de dos tipos distintos de enfermedades por hipersensibilidad: un tipo

I en pacientes alérgicos con una alta prevalencia de sensibilización a frutas tropi-

cales y un tipo IV en pacientes sin evidencia de sensibilización alérgica a aeroa-

lergenos, frutas o látex32.

88



Un segundo gru-

po de riesgo para

el desarrollo de alergia al látex lo constituyen los pacientes multioperados, en

especial niños con espina bífida (mielomeningocele) y con anomalías urogenita-

les33. Los niños con espina bífida y con diferentes defectos urogenitales requieren

múltiples operaciones y sondajes de repetición, por lo que corren mucho mayor

riesgo de hacerse alérgicos al látex, con una prevalencia estimada del 10 al 60%

según distintas series 6, 34. Los principales factores de riesgo que se han identifica-

do son, por un lado, los antecedentes atópicos y, por otro, el número de interven-

ciones quirúrgicas a que estos pacientes han sido sometidos.

La formación de anticuerpos IgE frente al látex es estimulada por exposición

mucosa y visceral a los alergenos del látex, ya desde la primera intervención tras

el nacimiento, y las sucesivas intervenciones o maniobras quirúrgicas perpetúan

dicha síntesis 35, 36. Se ha visto que incluso una única intervención quirúrgica

puede ser suficiente para la producción de IgE a látex, y que nueve o más proce-

dimientos constituyen en sí un factor de riesgo independiente 37. Parece especial-

mente importante los antecedentes de cirugía en el primer año de vida 38.

Curiosamente, en contraste con la cirugía cerebroespinal realizada en niños con

espina bífida, otros tipos de cirugía tienen menos riesgo de ocasionar sensibiliza-

ción al látex 39, en especial los procedimientos intraabdominales.

Kelly y cols.6 compararon todos los casos de reacción anafiláctica ocurridos

durante las maniobras de anestesia en pacientes con espina bífida sometidos a

anestesia en un periodo de 13 meses en un hospital Infantil de Wisconsin.

Encontraron que las reacciones anafilácticas se produjeron de forma exclusiva

entre pacientes con espina bífida o en aquellos con malformaciones urogenitales.

Este tipo de reacciones era más probable en pacientes con historia de asma, en

pacientes con contacto previo con gomas, en aquellos con antecedentes de rash,

en los que se sometían a desimpactación fecal diaria, en los que se habían some-

tido a nueve o más procedimientos quirúrgicos y, por último, entre los que tení-

an IgE específica a látex o cifras elevadas de IgE total. Al comparar los pacientes

con espina bífida con la población sin espina bífida, concluían en este estudio que

el riesgo para padecer una reacción anafiláctica durante la anestesia era 500

veces superior en los primeros. La prevalencia de alergia al látex en niños con

espina bífida fue muy alta, del 73% (44 de 60), a diferencia de otros estudios en

los que se han obtenido prevalencias del 18%40 al 34%41.

En nuestro país, Nieto y cols.42 estudiaron a 100 pacientes consecutivos con

espina bífida, realizándoles pruebas cutáneas y determinación de IgE específica a

látex, encontrando un 29% de sensibilizaciones, si bien hasta un 49% (n=14) de

los mismos no tenía síntomas. La menor proporción de sensibilizaciones encon-

2. Pacientes con anomalías urogenitales y multioperados
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tradas en este trabajo, muy posiblemente se expliquen por los criterios de selec-

ción de la población estudiada (pacientes consecutivos atendidos, algunos muy

pequeños y con escasa exposición previa a látex) y por los extractos de látex usa-

dos para el diagnóstico (un extracto comercial, a diferencia de la mayoría de estu-

dios en los que se utiliza extractos de elaboración propia). Los principales facto-

res predisponentes para la alergia al látex que se identificaron en el trabajo de

Nieto y cols. fueron la edad, el número de operaciones y de cistouretrogramas, los

antecedentes de cateterización vesical intermitente previa y los antecedentes per-

sonales de atopia42.

Shah y cols.43 estudiaron más recientemente a 116 niños y adolescentes (de

1 a 20 años) con mielodisplasia y encontraron que la sensibilidad y  especificidad

de las pruebas cutáneas para el diagnóstico de la alergia al látex, eran superiores

que las determinaciones in vitro (100% vs 95% y 82,3% vs 68,9%, respectiva-

mente). Al igual que en estudios previos, encontraron que la edad, el número de

procedimientos quirúrgicos y la presencia de test cutáneos positivos a aeroaler-

genos se asociaban de forma significativa con la sensibilización al látex.

Bernardini y cols.44 estudiaron a 59 pacientes consecutivos con espina bífida

(rango de edad de 2 a 40), a los cuales se les aplicó un cuestionario y se les reali-

zaron test cutáneos y determinación de IgE específica a látex. Obtuvieron un 25%

de sensibilizaciones a látex y un 8% de alergia clínica al látex, siendo la manifes-

tación clínica más común la urticaria y la conjuntivitis. Además, en este trabajo se

identificaron como principales factores de riesgo para la alergia al látex, el núme-

ro de intervenciones previas igual o superior a cinco y los antecedentes atópicos.

Cremer y cols.45 compararon niños con espina bífida con niños atópicos y encon-

traron que los pacientes con espina bífida desarrollaban con mayor frecuencia IgE

específica a látex (40%) que los niños atópicos (11,4%) y los controles (1,9%). 

En la tabla adjunta se resumen los resultados de los principales estudios lle-

vados a cabo6, 14, 40, 42, 46-54.

Existen, además de los grupos

más arriba mencionados, otras

profesiones con riesgo de padecer alergia al látex, tales como los trabajadores de

plantas de procesamiento/producción de guantes, que están sensibilizados entre

un 6 y un 11%55. Los principales factores de riesgo identificados para el desarro-

llo de alergia ocupacional al látex son los antecedentes atópicos y la historia de

dermatitis irritativa de manos, siendo frecuente que la alergia al látex se preceda

de dermatitis de contacto ligada al uso de guantes56. Otro factor importante es la

intensidad de la exposición a látex en el medio laboral y así, en un estudio lleva-

3. Otros trabajadores expuestos al látex
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do a cabo en una fábrica de preservativos, sólo uno de los 35 trabajadores expues-

tos era alérgico al mismo57. Este bajo índice de sensibilización muy posiblemente

se pueda explicar por la alta automatización de la misma, lo que determinaba

unos niveles ambientales muy bajos de látex. Vandeplas y cols.58 evaluaron recien-

temente a un grupo de trabajadores con sospecha de asma ocupacional por látex

y encontraron que la historia clínica en unión a los tests inmunológicos tenían

gran precisión diagnóstica.

Obviamente, cualquier actividad en la que se utilice como protección pro-

ductos elaborados con látex debe considerarse de riesgo. Es el caso, por ejemplo,

de los trabajadores de algunos invernaderos, ya que tienen que utilizar de forma

continua guantes de látex. En un estudio realizado por nuestro grupo59, un 5% de

trabajadores de este medio tuvo una prueba cutánea positiva a látex, estimándo-
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TABLA

Resumen de los estudios sobre alergia al látex en niños con espina bífida.

Resultado RAST o PCT Número de
Clinica de positivo del Prueba positivo sin intervenciones

Nº. de alergia RAST o ELISA cutánea + a Historia de relevancia quirúrgicas
Autores pacientes al látex (%) a látex (%) látex (PCT) (%) atopia (%) clínica (%) como riesgo

Moneret-Vautrin14 N=25 5/25 (20%) ND 4/25 (16%) 11/25 (44%) 5/13 (38%) +
Yassin47 N=76 24/76 (32%) NR 49/76 (64,5%) 28/76 (39%) 25/47 (51%) +
Pearson48 N=110 13/53 (25%) NR 21/110 (19%) 21/110 (29%) NR +
Kelly6 N=75 14/75 (19%) ELISA: NR NR NR +

37/52 (72%)
RAST:

31/51 (61%)
Slater40 N=32 5/32 (16%) 4/32 (61%) ND 19/32 (59%) ND -
Tosi49 N=93 9/93 (10%) 35/93 (38%) NR 22/93 (24%) 25/35 (71%) -
Ellsworth50 N=50 10/50 (20%) 26/45 (58%) 21/43 (49%) NR 16/45 (36%) +
Friday51 N=107 34/107 (32%) 58/107 (59%) NR NR 34/107 (22%) +
Konz52 N=36 26/36 (73%) 23/36 (64%) NR 15/36 (42%) Ninguno +
Nieto42 N=100 15/100 (15%) NR NR 11/100 (11%) 14/29 (48%) +
Capriles-Hulett46 N=93 3/93 (3,2%) NR 4/93 (4,3%) 34/93 (36,6%) 1 / 4 (25%) -
Kattan53 N=59 15/59 (25%) 14/59 (23%) 9/59 (15%) 22/59 (37%) ND +
Akçakaya54 N=85 24/85 (28%) NR 24/85 (28%) ND ND +
Nº de estudios
incluidos N=13 N=7 N=7 N=9 N=8 N=8

NR: no  realizado;  ND: no disponible.



se un riesgo relativo de alergia a látex del 3,2 entre pacientes atópicos. Otro grupo

profesional que emplea a menudo guantes durante el trabajo es el de las pelu-

queras, si bien no suelen utilizarlos de forma continua durante toda la jornada

laboral. Kanerva y Leino60 encontraron que 3 de 107 peluqueras tenían un prick

test positivo a látex, pero sólo una de ellas clínica compatible con alergia al látex.

Jolanski y cols.61 encontraron, recurriendo a datos de seis años de declaración de

enfermedad ocupacional que, curiosamente y a pesar del uso regular de guantes

de goma, la incidencia de alergia al látex entre limpiadoras era baja (0,5 por 10.000

empleados y año).

Se ha descrito recientemente la

asociación de alergia al látex y

a diversas frutas, en concreto plátano, castaña, aguacate, kiwi y en menor medi-

da otras62, 63. En 1994, nuestro grupo describió una serie de pacientes con hiper-

sensibilidad al aguacate, la mitad de los cuales mostró alergia asociada al látex,

demostrándose por inhibición de RAST la existencia de reactividad cruzada

entre ambos64. Ese mismo año propusimos65 la existencia de un síndrome látex-

frutas debido a la observación clínica de una tasa inesperadamente alta de

hipersensibilidad a determinadas frutas en este grupo de pacientes alérgicos al

látex. La prevalencia de alergia a frutas en pacientes alérgicos al látex era sig-

nificativamente superior que en población control y, además, el 50% de las

reacciones de hipersensibilidad registradas eran graves y habían requerido

atención urgente. En el 20% de pacientes se producía sensibilización simultá-

nea a tres o más de estos alimentos. Es más, en nuestra serie, la alergia a deter-

minados alimentos tales como aguacate o castaña, multiplicaba por 24 el ries-

go de padecer alergia a látex. En la actualidad, el síndrome látex-frutas se

encuentra incluido entre los principales síndromes clínicos de alergenicidad

cruzada entre aeroalergenos y alimentos.

Se ha descrito, por otro lado, que pacientes alérgicos a otros alimentos

como el tomate, la patata o cereales como la cebada, y también que pacientes

alérgicos a pólenes de compuestas y gramíneas, igualmente muestran reactivi-

dad cruzada con alergenos del látex63, 66, 67. La presencia de reactividad cruzada

entre alergenos no relacionados filogenéticamente se ha explicado por la exis-

tencia de epítopos comunes. Se ha comprobado, mediante estudios de RAST y

RAST inhibición, que hasta un 70% de pacientes alérgicos al látex tienen IgE

específica a frutas68. Como se verá más adelante, se han identificado los princi-

pales alergenos responsables de la reactividad cruzada entre el látex y distintos

alimentos69.

4. Población alérgica a frutas tropicales
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ALERGIA AL LÁTEX EN POBLACIÓN GENERAL Y EN POBLACIÓN ATÓPICA

El estudio de la prevalencia de la alergia al látex entre niños atópicos ha sido

objeto de numerosos trabajos: Cremer y cols.45 obtuvieron un porcentaje de sen-

sibilizaciones del 13,7%, mientras que Shield y cols.70 realizaron tests cutáneos

reportando en base a la positividad de estas pruebas un 3,75% de sensibilizacio-

nes entre niños atópicos. Akçakaya y cols.54 encontraron que 23 de 212 niños ató-

picos (10,8%) tenían tests cutáneos positivos frente a un extracto de látex y la sin-

tomatología descrita con más frecuencia fue el prurito localizado en las zonas

expuestas. Novembre y cols.71 estudiaron 453 niños consecutivos que asistieron a

una consulta de Alergia. Se identificaron 326 atópicos de los cuales 10 (3%) tení-

an un test cutáneo positivo a látex, pero sólo cinco (1,5%) historia de alergia al

látex. Ninguno de los niños no atópicos tuvo una prueba o una determinación in
vitro positiva al látex. La principal limitación de este estudio, sin embargo, es que

la muestra no es representativa de la población general, ya que se hizo sobre niños

que acudieron a una consulta de Alergia. En otro estudio realizado por este mismo

grupo72, en Italia, y en el que participaron 1.175 niños de una escuela primaria

(edad media de 9 años), sólo 8 (0,7%) tenían un prick test positivo a látex y todos

los sensibilizados a látex tenían también un prick test positivo a algún aeroaler-

geno o alimento,  pero ninguno de ellos tenía síntomas con látex. En un estudio

multicéntrico prospectivo longitudinal desde el nacimiento sobre atopia, un 5%

de 398 niños tuvieron IgE específica a látex en suero a los 5 años73. Más recien-

temente, este mismo grupo74, 75, analizando 609 sueros de niños atópicos y no

atópicos (edad media de 4,5 años), encontró que el 20% de los atópicos y un 0,3%

de los no atópicos estaban sensibilizados al látex.

Utilizando el AlaSTAT para la detección de IgE a látex en 200 sueros conse-

cutivos (niños y adultos), Reinhemer y cols.76 encontraron que 25 sueros (12%)

tenían IgE y de ellos el 70,8% tenía menos de 18 años. Ninguno de los 24 sensi-

bilizados a látex tenían historia de alergia al látex y finalmente 22 eran atópicos.

La prevalencia de la alergia al látex en población general adulta se ha estimado en

un estudio77 en el que participaron 258 sujetos consecutivos (edad comprendida

entre 20 y 40 años) en un 6,1%, si bien sólo un 3,4% tenían un RAST positivo a

látex. Merret y cols.78, utilizando 7.000 sueros (5.000 obtenidos al inicio del vera-

no y 2.000 en invierno) de donantes de sangre, obtienen que entre el 4% (sueros

de invierno) y el 7% (sueros de inicio de verano) tenía IgE específica a látex, y de

ellos un 84% tenía también IgE específica a pólenes de gramíneas, lo que sugiere

que posiblemente en algunos sujetos la alergia al látex viene precedida o condi-

cionada por la sensibilización previa a pólenes. Senna y cols.79 realizaron IgE espe-

cífica a látex por CAP en 1.025 donantes sanos consecutivos (edad media 39,1

93



años) no seleccionados, resultando positiva en 36 (3,5%). En su mayoría eran

mujeres y además con antecedentes atópicos conocidos. 

COMENTARIO FINAL

La alergia al látex es un problema médico frecuente que debe ser correcta-

mente evaluado por el especialista. Afecta, en especial, a población joven que

tiene contacto regular con productos de látex, bien por su trabajo o bien por

haberse sometido a intervenciones quirúrgicas de repetición, siendo la atopia sin

ninguna duda un factor predisponente. El empleo de cuestionarios en unión a la

realización de pruebas cutáneas, determinación de IgE específica y eventualmen-

te provocaciones controladas, ayudan al diagnóstico.
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