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INTRODUCCION

En 1986, Carrillo y cols.! describieron a una médico atopica de 35 afios que
presentaba, ademas de urticaria de contacto por sensibilizacion al Iatex, rinitis y
disnea al abrir las bolsas de los guantes de latex, demostrando la implicacion de
un mecanismo alérgico mediado por IgE frente a proteinas del latex. De ser com-
pletamente desconocido como causa de asma hace solo 15 afios, el latex ha pasa-
do a ser uno de los agentes etioldgicos mas frecuentes de asma ocupacional en
la ultima década, especialmente entre el personal sanitario® El programa de vigi-
lancia epidemioldgica de asma ocupacional en el Reino Unido (SWORD) ha detec-
tado al latex como la cuarta causa mas frecuente de asma ocupacional ® vy, en
Sudafrica, se ha identificado como la causa mas frecuente de asma profesional
entre 1996 y 1998%

Aunque inicialmente se intento relacionar el asma inducida por guantes de
latex que padecia un técnico de laboratorio con un terpeno biciclico que des-
prendian los guantes®, pronto se pudo comprobar que eran las proteinas del latex,
adsorbidas en el polvo de almidon de maiz utilizado como lubricante, las respon-
sables del asma por guantes de latex®’. Este polvo de almiddon de maiz que recu-
bre el interior de los guantes actuaria como un vehiculo para la dispersion de las
proteinas alergénicas del latex. En la actualidad, el latex es reconocido como un
potente aeroalergeno que causa una importante morbilidad, sobre todo entre los
sujetos profesionalmente expuestos.

Baur y Jager® estudiaron a 10 trabajadores sanitarios (9 cirujanos o enfer-
meras de quiréfano y un neurdlogo) y a un paciente que presentaban sintomas
respiratorios con latex. Para confirmar la relevancia de la exposicion al polvo de
los guantes en los sintomas respiratorios de estos pacientes, realizaron pruebas de
exposicion con los guantes de latex y de otro material alternativo. Encontraron
que la manipulacion de 1 a 20 pares de guantes de latex durante 4 a 30 minutos
producia rinitis en todos los casos, y en 4 pacientes indujo crisis de asma. Estos
datos confirmaban que los alergenos del latex no so6lo causaban sintomas por
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contacto cutdneo, sino que también podian actuar como aeroalergenos tras ser
transferidos al polvo de los guantes, que posteriormente seria aerosolizado al
manipular los guantes. Hoy en dia se considera que el latex es un aeroalergeno
muy importante en el medio hospitalario y que la principal fuente de exposicion
al latex en el personal sanitario la constituyen los guantes de latex con polvo.

Marcos y cols® describieron una enfermera de quiréfano, no atépica, que
presentaba urticaria de contacto, rinitis, conjuntivitis y asma con los guantes de
latex, y documentaron de forma concluyente mediante pruebas cutaneas en prick,
deteccién de IgE especifica, mediciones seriadas del pico de flujo espiratorio (PEF)
y provocacion bronquial especifica con extracto de guantes, la implicacion del
latex en los sintomas alérgicos de esta paciente. Posteriormente, Jaeger y cols.®
incidieron sobre la presencia de sintomas respiratorios en los trabajadores sanita-
rios alérgicos al latex. Estos autores estudiaron a 70 pacientes (64 eran trabaja-
dores sanitarios) que presentaban reacciones alérgicas mediadas por IgE causadas
por articulos de latex. Todos los pacientes presentaban urticaria, 36 rinitis, 31 con-
juntivitis, 22 disnea y 7 reacciones sistémicas, y 4 pacientes tuvieron reacciones
graves durante la cirugia. Cinco de los 18 pacientes en los que se realizd provo-
cacion bronquial especifica con guantes de latex empolvados mostraron un
aumento significativo de la resistencia de la via aérea, 16 rinitis y 2 presentaron
reacciones sistémicas, confirmando el potencial asmogénico del aerosol de prote-
inas del latex unidas al almidon de maiz. En la Clinica Mayo, en EE.UU., se descri-
bieron 49 empleados de este centro médico que presentaban alergia respiratoria
al latex (rinitis y asma) cuando trabajaban en areas donde los guantes de latex se
utilizaban profusamente™.

A la luz de estos datos, se fue consolidando el concepto de que el asma es
una manifestacion clinica muy frecuente en los trabajadores sanitarios alérgicos
al latex.

PREVALENCIA

Tarlo y cols.” describieron a una paciente de 33 afios que trabajaba inflando
guantes de latex recubiertos con polvo en una empresa de suministros médicos y
que desarrollo sintomas de asma en su trabajo. Esta paciente fue diagnosticada
de asma ocupacional por latex basandose en las pruebas cutaneas positivas, en los
registros del PEF y en los cambios de la hiperreactividad bronquial a metacolina
relacionados con la exposicion laboral. El estudio se amplio a los 81 trabajadores
de esta empresa, encontrandose pruebas cutaneas positivas al latex en el 11% de

124



los empleados evaluados (7/64), y el 6% de los individuos estudiados (3/50) pre-
sentaban hallazgos compatibles con asma ocupacional en las pruebas de funcion
pulmonar realizadas (cambios en PEF, espirometria o PC,, metacolina). Sin embar-
go, en este estudio no se realizaron pruebas de provocacion bronquial especificas.

Vandenplas y cols.” estudiaron los empleados de un hospital general, inclu-
yendo 201 enfermeras, 50 trabajadores en la limpieza y 38 técnicos de laborato-
rio. En la fase inicial de este estudio, realizaron un cuestionario y pruebas cuta-
neas en prick con latex y aeroalergenos comunes a 273 de los 289 (949)
trabajadores de la plantilla seleccionada. Trece de los 273 (4,7%) tenian pruebas
cutaneas positivas al latex. Todos los pacientes sensibilizados al |atex presentaban
urticaria de contacto con los guantes de latex, asociandose con rinoconjuntivitis
en 12 pacientes y con asma en 5. Entre los trabajadores con pruebas cutaneas
negativas al latex ninguno tenia historia sugestiva de asma ocupacional. En la
segunda fase del estudio, se realizd un test de inhalacion con metacolina en 12
de los 13 pacientes alérgicos al latex, incluyendo a los 5 pacientes con historia de
asma ocupacional, y en los 12 casos se demostrd hiperreactividad bronquial. A
todos se les realizo test de provocacion bronquial especifica con guantes de latex
en el laboratorio y 7 de ellos presentaron una respuesta asmatica (inmediata en 4
casos y dual en 3 casos). Por tanto, la prevalencia de asma ocupacional por latex,
confirmada por pruebas de provocacion, fue del 2,5% de los empleados hospita-
larios.

El asma ocupacional por latex también se ha descrito en trabajadores de una
fabrica de mufecas de latex™. Inicialmente se estudio un caso centinela, una
empleada de 21 afios en esta planta, que se confirmo por provocacion especifica
en el lugar de trabajo. La paciente presentd una marcada respuesta asmatica
inmediata a los pocos minutos de empezar a trabajar donde se trituraban trozos
de latex. Posteriormente se estudiaron los 22 trabajadores de esta fabrica, a los
que se les realizd prueba cutdnea en prick con latex. Dos de los 22 pacientes
(incluyendo la paciente anterior) presentaban eritema, rinoconjuntivitis y sibilan-
cias cuando se exponian a los trozos de mufiecas triturados. Ambos eran atopicos
y tenian pruebas cutdneas positivas con extracto de latex. Los autores concluyen
que el triturado o molido de las piezas de latex puede ocasionar sensibilizacion y
alergia respiratoria causada por latex, especialmente entre los pacientes atopicos.

Pisati y cols.” realizaron un estudio en 10 trabajadores de una fabrica textil
donde se utilizaban y trenzaban fibras de latex (empolvadas con talco para redu-
cir la pegajosidad del latex natural), nylon y poliamida para realizar elasticos de la
ropa interior. Dos de los trabajadores tenian sintomas cutaneos, oculares y respi-
ratorios (nasales o bronquiales) relacionados con el trabajo. Se realizaron provo-
caciones bronquiales especificas mediante nebulizacion de extractos de polvo de
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talco con latex en estos dos empleados, mostrando ambos estornudos, rinorrea y
flash facial. Uno de los trabajadores también presentd una disminucion del VEMS
del 329% a los 10 minutos de la provocacion. La exposicion a un extracto de polvo
de talco puro no indujo ninguna respuesta. Estos datos indican que el polvo de
talco también puede adsorber los alergenos de latex y producir sintomas por via
inhalatoria. También se han descrito casos aislados de asma ocupacional por latex
en una costurera’ y en un empleado de una fabrica de chicles’®.

Por tanto, la prevalencia de asma ocupacional por latex en las distintas pro-
fesiones afectadas varia entre el 2,5% y el 10%'>" ' cifras que dan una idea de la
gravedad del problema.

DISPERSION AMBIENTAL DEL LATEX

Se ha sugerido que la exposicion por via inhalatoria al latex podria ser la que
con mas facilidad indujera la produccion de IgE, actuando como la via principal
de sensibilizacion en areas en las que existen altas concentraciones de particulas
de latex aerosolizadas en el ambiente, como ciertas zonas hospitalarias'’. No obs-
tante, aunque el asma por latex generalmente se produce por inhalacion de par-
ticulas aerosolizadas de Iatex'®, en ciertos casos el asma puede formar parte de
una reaccion sistémica inducida por este alergeno’.

Como hemos visto, la posibilidad de que las proteinas de latex pudieran
actuar como aeroalergenos, una vez adsorbidas a ciertas particulas transportado-
ras, como el polvo de almidén de maiz del interior de los guantes o el talco, habia
sido sugerida por varios autores. Se suponia que los alergenos del latex pasarian
de los guantes al polvo que recubre su interior, viéndose aerosolizados al mani-
pular y utilizar los guantes. Por tanto, en el medio hospitalario y en los centros
sanitarios, el latex se comportaria como un aeroalergeno muy importante.

Tomaciz y cols.?® demostraron que las proteinas del latex se fijan al polvo de
almidon de maiz, lo que apoya la relacion causal con los sintomas que experi-
mentan los pacientes alérgicos al latex que se ven expuestos por via inhalatoria a
particulas aerosolizadas de los objetos de latex empolvados. Para ello, estudiaron
la capacidad del polvo de almidon de maiz para adsorber las proteinas del latex y
evaluaron la actividad alergénica de las proteinas unidas a este polvo. La alerge-
nicidad se investigd mediante ensayos de inhibicion competitiva de la union de
IgE especifica de pacientes alérgicos al latex, al propio latex fijado en la fase soli-
da. Se compard la actividad alergénica del polvo de los guantes, de polvo de almi-
don de maiz incubado con extracto de latex y de un polvo de maiz puro no con-
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taminado con latex. Las dos muestras de polvo de maiz expuestas al latex inhi-
bieron de forma dosis-dependiente la fijacion especifica de los anticuerpos IgE a
las proteinas del latex. Por el contrario, el almidon de maiz no contaminado con
|atex no producia ninguna inhibicion. El andlisis del almidon de maiz obtenido de
los guantes de latex mostraba que la cantidad de proteina de latex que se fija al
almidon depende tanto de la cantidad total de proteina presente en el objeto de
|atex como de la cantidad de almidén que se afiade a dicho producto. Estos auto-
res sugieren que es posible que las multiples proteinas alergénicas que quedan fir-
memente retenidas en las particulas del almidon de maiz serian mas eficaces en
causar un entrecruzamiento efectivo de las moléculas de IgE unidas a los masto-
citos que los propios alergenos del latex solubilizados. Esto explicaria por qué los
sintomas alérgicos respiratorios podrian ser desencadenados en pacientes sensi-
bilizados por la exposicion, incluso a cantidades minimas, de polvo de almidon
dispersado al ambiente, por ejemplo, al abrir una bolsa de guantes.

Los niveles de aeroalergenos de latex en el ambiente capaces de causar sen-
sibilizacion y de desencadenar sintomas no estan bien definidos. La determinacién
de estos niveles de exposicion al latex es complicada, ya que el latex se trata de
una mezcla compleja de alergenos con diferente estabilidad y biodisponibilidad.
Los estudios de cuantificacion o medicion de la concentracion ambiental de aero-
alergenos del latex se han realizado en ambientes sanitarios y hospitalarios, clini-
cas dentales y en las plantas industriales de procesamiento del latex?'-%°.

Swanson vy cols.?" estudiaron la concentracién, variabilidad, asi como el dia-
metro aerodinamico medio de los aeroalergenos del latex en un gran centro médi-
co, como es la Clinica Mayo (EE.UU.). Para ello, tomaron muestras ambientales en
distintas &reas hospitalarias utilizando captadores ambientales de &rea (Air
Sentinel) y bombas personales. La concentracion de aeroalergeno de latex reteni-
da en los filtros se determind mediante ensayos de inhibicion de ELISA IgE, utili-
zando el suero de pacientes alérgicos al latex. La concentracion de aeroalergeno
de latex en 11 areas hospitalarias donde se utilizaban guantes de latex empolva-
dos con mucha frecuencia vario entre 13 y 208 ng/m?, y en aquellas areas donde
apenas se utilizaban los guantes de latex, las concentraciones variaban entre 0,3
y 1,8 ng/m?3. La instalacion y utilizacién de una estacion de flujo laminar para
cambiarse los guantes no redujo los niveles de aeroalergeno de latex. Ademas, se
detectaban grandes cantidades de alergenos de latex en las batas utilizadas en los
laboratorios y en las zonas de lavado pre-anestésicas, asi como en los propios
laboratorios. Las concentraciones de aeroalergeno de latex medidas con bombas
de muestreo personales en zonas de gran utilizacion de guantes oscilaron entre 8
y 974 ng/m?3. La mayor exposicion se producia probablemente al calzarse o cam-
biarse los guantes debido a la resuspension de los reservorios de polvo presentes
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en las salas y en la ropa. Los aeroalergenos de latex se encontraban en distintos
tamanos de particulas, tal como se determind mediante un impactador de casca-
da, pero la mayor parte (80%) se detectaba en particulas mayores de 7 um de dia-
metro medio de masa aerodinamica. Los resultados de la inmunodeteccion con
muestras ambientales de los filtros, mostraban que los aeroalergenos del latex son
principalmente proteinas de alto peso molecular.

Baur y cols.?® encuentran que niveles de aeroalergeno de latex a partir de 0,6
ng/m? en el aire ambiental de salas de hospital se asocian con un mayor nimero de
trabajadores sensibilizados y con el desarrollo de sintomas en los pacientes sensibi-
lizados. Recientemente, Charous y cols.?® han confirmado que el bioaerosol de latex
se produce principalmente por el uso activo de guantes empolvados, pero las
moquetas o alfombras y las tapicerias actian como importantes reservorios del
alergeno. Ademas, estos autores describen que el desplazamiento de las personas
desde zonas con gran concentracion ambiental de latex constituye una importante
via de dispersion del alergeno, asi como probablemente los sistemas de ventilacion.

Por otra parte, en dos estudios se ha apuntado la presencia de alergenos de
|atex en muestras de aire urbano®*®?', probablemente provenientes de particulas
del desgaste de neumaticos, sugiriendo que podrian influir en el aumento de la
prevalencia de la sensibilizacion y del asma por latex. No obstante, en estos estu-
dios no se ha tenido en cuenta la posible reactividad cruzada entre alergenos del
latex y polenes.

DIAGNOSTICO DEL ASMA POR LATEX

El diagnostico de asma ocupacional generalmente tiene importantes conse-
cuencias médicas y socioeconomicas. Por tanto, el diagnostico deberia efectuarse
de la forma mas objetiva y precisa posible, antes de recomendar al paciente que
cese la exposicion o que cambie de puesto de trabajo. La prueba mas fiable para
confirmar el diagndstico de asma ocupacional por latex, al igual que ocurre con
otros alergenos laborales, es la provocacion bronquial especifica. Sin embargo,
dado que esta prueba es compleja y requiere equipamiento adecuado y personal
entrenado en su realizacion, solo se lleva a cabo en algunos centros. Por ello, el
diagnostico de asma ocupacional con alergenos de alto peso molecular, como es
el caso del latex, con frecuencia se realiza basandose en una historia clinica com-
patible, la demostracion de hiperreactividad bronquial inespecifica y de pruebas
cutaneas de hipersensibilidad inmediata positivas. Sin embargo, la rentabilidad
diagnostica de esta estrategia no esta bien establecida.
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Vandenplas y cols.?? han estudiado recientemente la validez de la historia cli-
nica, las pruebas cutaneas y la medicion de la hiperreactividad bronquial a hista-
mina en el diagnostico del asma ocupacional causada por latex, comparandolo
con la provocacion bronquial especifica con latex. Para ello evaluaron a 45
pacientes remitidos consecutivamente a su clinica para el estudio de posible asma
ocupacional causada por latex. Estos pacientes fueron sometidos a un detallado
interrogatorio clinico y laboral, pruebas cutaneas en prick frente a latex, prueba
de inhalacion bronquial con histamina y test de provocacion inhalatoria con
guantes de latex empolvados. La historia clinica obtenida fue valorada de forma
retrospectiva por 4 médicos especialistas que desconocian el resultado de las
pruebas realizadas y que dieron su opinion sobre la probabilidad de que el pacien-
te tuviera asma ocupacional por latex. La historia clinica, las pruebas cutaneas en
prick con latex y la medicion de la hiperreactividad bronquial a histamina mos-
traron una alta sensibilidad (87%, 100% y 909%, respectivamente) pero una baja
especificidad (149%, 21% y 79%) al compararlas con los resultados de la provoca-
cion bronquial especifica. El andlisis mediante regresion logistica mostré que la
combinacion de los resultados de las pruebas cutaneas con latex y la historia cli-
nica aumentaban el valor predictivo negativo del 50% al 71%, mientras que el
valor predictivo positivo permanecia basicamente igual (75% y 76%). Como con-
clusion de este estudio, los autores sefialaban que la provocacion bronquial espe-
cifica es necesaria para confirmar el diagnostico de asma causada por latex.

Baur y cols.?® realizaron un estudio en un grupo de trabajadores sanitarios
con sospecha de asma ocupacional por latex e investigaron la fiabilidad de un
cuestionario estandarizado combinado con la entrevista por un médico especia-
lista. Encontraron que la historia clinica tenia una sensibilidad del 92%, una
especificidad del 329%, un valor predictivo positivo del 249% y un valor predictivo
negativo del 94%, comparado con la provocacion bronquial especifica con guan-
tes de latex.

Por tanto, como indican estos estudios, la naturaleza, frecuencia y patron
temporal de los sintomas de asma no discriminan con la suficiente fiabilidad los
pacientes que presentan asma ocupacional por latex. Existen varios factores que
pueden afectar la interpretacion de la historia en el caso del asma por latex,
como la variabilidad en la intensidad de la exposicion, las fuentes de exposicion
indirecta, la presencia de otros alergenos o irritantes en el medio sanitario, etc.
De hecho, en el estudio de Vandenplas y cols.*? sélo el 39% de los pacientes con
asma ocupacional por latex identificaron a los guantes de latex como los cau-
santes de su asma.

La presencia de hiperreactividad bronquial a agentes farmacologicos deter-
minada el dia previo a la provocacion con latex no predice de forma inequivoca el
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resultado de la provocacién con latex. Los resultados del test de histamina tenian
un valor predictivo positivo del 68% y un valor predictivo negativo del 250932 Sin
embargo, la medicion de la hiperreactividad bronquial tras la provocacién con
|atex aumenta el valor predictivo negativo hasta el 100%. Por tanto, las pruebas
de provocacion bronquial con latex, al igual que con otros alergenos ocupaciona-
les, deberian incluir una nueva determinacion de la hiperreactividad bronquial a
agentes farmacologicos a las 12-24 horas post-provocacion, ya que un aumento
de la hiperreactividad bronquial es un marcador precoz y sensible de una repues-
ta positiva en la provocacion bronquial especifica.

Las pruebas cutaneas con latex tienen una sensibilidad y un valor predic-
tivo negativo del 100% en el diagnostico del asma por latex, pero tienen una
baja especificidad (21%)3%2. Por tanto, las pruebas cutaneas son especialmente
utiles para excluir el diagndstico de asma por latex. Por el contrario, las pruebas
cutaneas tienen menos utilidad en confirmar el diagnostico (valor predictivo
positivo del 7490).

El principal inconveniente de la provocaciéon bronquial especifica podria ser
la pérdida de reactividad tras un largo periodo sin exposicion al alergeno, indu-
ciendo a resultados falsos negativos. Lemiere y cols.®* investigaron este tema con
varios agentes ocupacionales 2 afios después de haber cesado la exposicion.
Encontraron que el 60% de los pacientes requerian un aumento de dos veces en
la dosis total inhalada de alergeno para inducir la respuesta asmatica, y el 13%
reaccionaron con la misma dosis. Un 20% de los pacientes no presentaron reac-
cion asmatica, pero si un aumento de la hiperreactividad bronquial inespecifica
post-provocacion, y solo el 7% de los pacientes habian perdido por completo la
reactividad bronquial al alergeno®.

METODOLOGIA DE LA PROVOCACION BRONQUIAL

Las pruebas de provocacion especificas por via inhalatoria con latex se han
realizado por diversos métodos, que pueden agruparse en aquéllos que utilizan un
extracto acuoso de latex, y los consistentes en manipular o sacudir guantes, que
generan un aerosol de polvo. Mediante estas técnicas se pueden inducir respues-
tas de rinoconjuntivitis y broncoespasmo en las personas sensibilizadas, aunque
cada método tiene sus ventajas e inconvenientes. La provocacién conjuntival® vy
la provocacion nasal®® también se han utilizado en el diagndstico de alergia al
latex, pero, por lo general, tienen escaso valor en el diagnostico de patologia res-
piratoria alérgica ocupacional.
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La provocacion bronquial especifica es necesaria en ciertos casos para con-
firmar el diagnostico de asma por latex, aunque existe el riesgo de que aparezcan
reacciones de broncoespasmo grave o anafilaxia durante la misma?®. Este riesgo
puede deberse en parte a la dificultad en realizar un incremento progresivo de la
dosis de alergeno y de comenzar con concentraciones bajas, por lo que debe rea-
lizarse siempre en condiciones controladas y por personal experto.

Provocacion con extractos acuosos de guante de latex o latex natural

1. CON NEBULIZADOR

Esta técnica se realiza mediante la inhalacion de un extracto acuoso de guan-
te de latex natural® o un extracto comercial de latex®, realizando previamente una
titulacion cutanea a punto final para seleccionar la dosis inicial a inhalar.

Marcos y cols.® prepararon un extracto del guante de latex, para lo cual se
lava el interior del guante empolvado con 10 ml de PBS durante 10 min. El liqui-
do que se obtiene se centrifuga a 1.000 g durante 10 minutos y finalmente se
esteriliza pasandolo a través de un filtro de 0,22 um. Se realizan diluciones pro-
gresivas (generalmente a 1/2) para la titulaciéon cutanea a punto final y la provo-
cacion bronquial especifica. Se comienza la provocacion bronquial con la papula
que produce una respuesta cutanea de habon de 3 mm. Ho y cols.®® utilizaron este
mismo método pero con un extracto comercial de latex en 4 trabajadores sanita-
rios con sospecha de asma por latex, confirmandose el diagnostico en 3 de ellos.
El equipamiento necesario para realizar este tipo de provocacion es mas sencillo
y se encuentra al alcance de la mayoria de los Servicios de alergia.

Siguiendo este método, Olaguibel y cols. han realizado un estudio de provo-
cacion bronquial convencional con extracto acuoso de latex en un grupo de
pacientes con sospecha de asma ocupacional, que se describe a continuacion.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se realizaron provocaciones bronquiales especificas en un total de 12
pacientes con sospecha de asma ocupacional por latex, nueve de ellos trabajado-
res sanitarios, dos empleados en industrias relacionadas con el latex y un emplea-
do en limpieza. En todos los pacientes se obtuvo una historia clinica detallada,
incluyendo historia laboral y presencia de otras manifestaciones alérgicas, en espe-
cial alergia a frutas. La intensidad de la clinica se valord de acuerdo con una pun-
tuacion combinada de sintomas y de consumo de farmacos (2-10 puntos). Se rea-
lizaron pruebas cutaneas con una bateria estandar de aeroalergenos habituales,
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|atex, papaina, castafa, kiwi y platano. También se cuantificaron los niveles séri-
cos de IgE total e IgE especifica frente a latex natural (CAP Pharmacia), se llevo a
cabo provocacién conjuntival con latex (0,1-1 mg/ml), estudio funcional respira-
torio basal y provocacién bronquial con metacolina (método abreviado). La pro-
vocacion bronquial especifica se realizo utilizando un nebulizador DeVilbiss 646
con un débito de 0,28 ml/minuto. El extracto utilizado fue un extracto comercial
de latex natural con bajo contenido en amoniaco (Bial-Aristegui) y con una con-
centracion total de proteinas de 10 mg/ml. Se administraron concentraciones pro-
gresivamente crecientes al doble entre 0,015 y 2,5 mg/ml, inhalando el paciente a
volumen corriente durante 2 minutos. La concentracion inicial se determino en
cada paciente por titulacion a punto final (3 mm) en prick. En dos pacientes se
realizo una induccion de esputo con salino hiperténico en situacion basal y a las
24 horas de la provocacion con latex, con recuento celular diferencial. En uno de
ellos se repitio la provocacion bronquial e induccion de esputo tras un afio de per-
manecer de baja laboral sin contacto con latex. Los pacientes fueron posterior-
mente tratados de acuerdo a criterios clinicos habituales, y revisados periodica-
mente determinando su situacion clinica.

Todos los pacientes, ademas de sintomas de asma, presentaban urticaria de
contacto y rinoconjuntivitis con la exposicién al latex y 3 habian presentado epi-
sodios de anafilaxia. La primera manifestacion en aparecer fue la rinitis y urtica-
ria de contacto de forma simultanea en 6 pacientes, la urticaria de contacto en 2
pacientes, y en 3 pacientes debutaron juntos la rinitis, la urticaria de contacto vy el
asma bronquial. La forma de debut en 1 paciente fue un episodio de anafilaxia. La
mediana del tiempo de latencia entre la aparicion de la rinitis y el asma fue de 8
meses. Ocho pacientes referian una historia clara de alergia a frutas. En las prue-
bas cutaneas, 10 estaban sensibilizados a papaina, 9 a castafa, 7 a kiwi y 5 a pla-
tano. En la tabla 1 se presentan los datos demograficos y los resultados mas rele-
vantes del estudio clinico-inmunoldgico. La mayoria de los pacientes fueron
estudiados a los pocos meses del inicio de los sintomas bronquiales, si bien el
periodo de exposicion al latex fue muy variable. No existian diferencias significa-
tivas en estos valores de acuerdo a la clinica de los pacientes, si bien los que pre-
sentaron manifestaciones de anafilaxia tenian unos niveles de IgE especificos mas
elevados (clases 3 o 4), pero esta diferencia no alcanzdé significacion estadistica.
La intensidad de la clinica del asma de los pacientes fue leve-moderada, con una
mediana de puntuaciéon de 4,3 puntos. La mediana del valor basal del VEMS fue
del 95%, presentado la mayoria de los pacientes valores normales u obstruccion
leve. La mediana de la PD, metacolina fue 6 umol acumulados. Tres pacientes pre-
sentaron valores por encima del rango asmatico (12 umol). Los resultados indivi-
duales de la provocacion bronquial especifica se presentan en la tabla 2. Como se
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TABLA 1.
Datos demograficos y clinico-inmunolégicos de los pacientes.
Los valores se expresan como porcentaje o como la mediana
(el rango se indica entre paréntesis)

® ne pacientes 12 e VEMS basal (%) 95% (82-126)

® Edad 30 (22-54) * PD,, metacolina 6 umol (0,60-12)

® Sexo (% hombres) 26% e Pruebas cutaneas

* Atopia 4200 (punto final) mg/ml 0,02 (0,01-1,75)

* Afos exposicion 6,5 (1-30) e |gE especifica kU/L 5,5 (0,77-56,6)

® Periodo latencia 4 (0,25-27) e P.conjuntival mg/ml 0,1 (0,01-1)
TABLA 2.

Resultados individuales de la provocacion bronquial especifica.

N PC,, LATEX (mg/ml) CAiDA MAXIMA VEMS (%)
1 0,87 21
2 0,87 21
3 0,20 23
4 0,81 43
5 0,05 21
6 0,15 24*
7 0,87 21
8 0,60 39*
9 1,60 27
10 0,43 21
11 0,30 27
12 0,01 32

*pacientes con historia de anafilaxia.

observa, la concentracion a la que se registraron respuestas de broncoconstric-
cion iguales o superiores al 20% fue muy baja. La caida maxima inmediata del
VEMS registrada fue del 439%, sequida de otra del 39% en un paciente con histo-
ria de anafilaxia. Todos los pacientes presentaron respuestas asmaticas inmedia-
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FIGURA 1. Respuesta asmatica inmediata tras la provocacién bronquial con extracto de
latex. Cambios en el VEMS vy en el recuento diferencial de eosinofilos en el esputo inducido.

tas y no se registrd ninguna respuesta tardia o dual. Sin embargo, en los dos
pacientes en que realizamos una induccion de esputo basal y a las 24 horas tras
la provocacion, el recuento diferencial de células mostré un incremento del por-
centaje de eosindéfilos del 5 al 39% (figura 1) y del 3 al 219, respectivamente. No
observamos ninguna complicacion, ni sintomas distintos de los respiratorios,
incluso en los pacientes que presentaron episodios de anafilaxia. No encontramos
correlacion entre la provocacion bronquial y la sensibilidad cutanea al alergeno,
con los niveles de IgE especifica frente a latex o con la reactividad bronquial fren-
te a metacolina. Ademas de cuantificar los cambios del calibre bronquial, la moni-
torizacion de parametros de inflamacion de la via aérea a través de técnicas no
invasivas, como la induccion de esputo, puede aportar informacion importante,
tanto en el momento del diagndstico como en el seguimiento de paciente. A pesar
de no registrarse respuestas asmaticas tardias, en los dos pacientes en que se rea-
lizo la induccion de esputo a las 24 horas, se constatd un incremento significati-
vo del numero de eosinofilos en la via aérea.
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En conclusién, esta modalidad de provocacion bronquial con extracto acuo-
so de latex parece segura, al menos en manos experimentadas. Si bien se aleja
notablemente de la forma de exposicion natural al alergeno en el ambiente labo-
ral, puede tener utilidad en el diagndstico y seqguimiento de estos pacientes.

2. EN CAMARA DE PROVOCACION

Pisati y cols.®® prepararon un extracto de guante de latex al 5% p/v y lo aero-
solizaron mediante un nebulizador que producia gotas <20 um de diametro aero-
dindmico en una camara de 7 m? cuando el paciente no se encontraba en la
misma. A continuacion, entraba el paciente y permanecia en la cdmara durante 15
minutos o menos si presentaba una respuesta asmatica antes de ese tiempo. Se
media el VEMS a los 5, 10, 15, 30, 60, 90 y 120 minutos y se consideraba positiva
una caida del VEMS >1500. Al finalizar, se monitorizaba el VEMS cada hora duran-
te las 8 horas siguientes. Si la caida era <159, se procedia a nebulizar una solu-
cion del extracto 10 veces mas concentrada durante 2 minutos. La concentracion
inicial era una diluciéon 1/10 de la predeterminada en la titulacion cutdnea a punto
final, y la mas concentrada el extracto de guante de latex sin diluir.

Provocacion con aerosol de polvo de guantes

1. SIN CUANTIFICACION DE AEROALERGENO DE LATEX

La provocacion bronquial manipulando o sacudiendo guantes de latex fue
descrita inicialmente por Jaeger y cols.®, haciendo a los pacientes manejar un
numero creciente de guantes de latex hasta un maximo de 20 pares. En un primer
paso, los pacientes (n=18) sacudian 20 pares de guantes de material sintético
empolvados con almidon de maiz durante 30 minutos en una camara pequefa.
Posteriormente, los pacientes manejaban un numero creciente de guantes de
latex hasta un maximo de 20 pares durante 60 minutos. Los pacientes llevaban
puestos guantes sintéticos durante la prueba para evitar el contacto cutaneo
directo. Se midi¢ la resistencia de la via aérea (sR_ ), considerandose positivo un
aumento de mas del 100% sobre el basal, y el volumen de gas intratoracico a
intervalos periddicos hasta 5 horas después de finalizar la provocacion. La inha-
lacion del polvo de los guantes ocasiono sintomas alérgicos con aumento de la
resistencia de la via aérea en cinco de los 18 pacientes.

Posteriormente, este método fue estandarizado por Vandenplas y cols.?, en
una prueba en la que los pacientes abrian las bolsas de los guantes y sacudian
cada par durante 3 minutos. En un primer dia control, los pacientes manejaban
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guantes de vinilo durante una hora en una cdmara de 5 m?, para confirmar que
la variacion espontanea del VEMS era menor del 10%. Se realizaban espirometri-
as antes de la provocacion, cada 15 minutos durante la primera hora, cada media
hora la segunda hora y horarias hasta 6 horas después de finalizar la provocacion.
La PC,, histamina se midi6 al final del dia control. En el segundo dia, los pacien-
tes manipulaban guantes empolvados de latex. Para ello, los pacientes abrian las
bolsas de los guantes y sacudian cada par durante 3 minutos. La duracién de la
exposicion se aumentaba progresivamente hasta que se producia una caida del
VEMS del 20% o mayor, o hasta alcanzar un tiempo acumulado de exposicion
maximo de 4 horas. Cuando la provocaciéon inhalatoria con latex no producia
variaciones significativas del VEMS, se determinaba nuevamente la PC,  histami-
na a las 6 horas, considerandose significativo una variacion mayor de 3 veces en
la misma. No realizaron determinaciéon de la concentracion ambiental de polvo ni
alergenos de latex.

Recientemente, Kurtz y cols.*® han propuesto un método de provocaciéon
semicuantitativo utilizando una camara que el paciente se coloca a modo de esca-
fandra (hooded exposure chamber), generandose a continuacion un aerosol de
almidon de maiz con latex obtenido a partir de guantes empolvados. La concen-
tracién inhalada se aumenta progresivamente en pasos sucesivos doblando la
dosis, de forma simple ciego. Observaron repuestas positivas en 22 de los 23
pacientes provocados, aunque el criterio de positividad fue muy laxo (disminucién
del PEF de un 15%, o de un 10% con aumento de los sintomas naso-oculares o
bronquiales).

2. CON CUANTIFICACION DE AEROALERGENO DE LATEX

Laoprasert y cols.*' han utilizado un método de generar aerosol de latex
similar al previamente descrito'?, con pequefnas variaciones, para determinar la
eficacia de determinadas intervenciones ambientales, como la utilizacion de cas-
cos con filtros HEPA. Estos autores realizaban la provocacion usando y sacudien-
do guantes de latex, un par cada 3 minutos, en una camara de 20 m?. Para ello los
pacientes se ponian los guantes y efectuaban sacudidas bruscas durante un
minuto con cada guante alternativamente antes de tirarlos. Debajo de los guan-
tes de latex llevaban guantes de vinilo. La provocacion durd un maximo de una
hora (20 pares de guantes). Se realizaba un dia control utilizando Unicamente
guantes de vinilo. Se registraron los sintomas y signos clinicos basales, incluyen-
do sibilancias, disnea, tos, obstruccion nasal, estornudos, rinorrea y los sintomas
oculares en una escala de puntuacion semicuantitativa (0 a 3). La puntuacion de
sintomas también se evaluo cada 15 minutos durante la provocacion, y al final de
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la tarde tras cada provocacion. Se calculd un valor medio de sintomas para las 7
puntuaciones analizadas, tanto basal como el maximo obtenido durante la pro-
vocacion. Los cambios en la puntuacion de sintomas se calcularon restando el
valor medio de las puntuaciones basales de sintomas de la media de las puntua-
ciones maximas obtenidas durante la provocaciéon. Se midio el VEMS basal y cada
15 minutos durante la provocacion. Se tratd de determinar el tiempo necesario
para obtener una caida del VEMS del 20%. Se realizd determinaciéon de la con-
centracion ambiental de aeroalergeno de latex utilizando bombas de muestreo
personales y captador ambiental de area (Air Sentinel), en el que se cambiaron los
filtros cada 15 minutos, obteniéndose una grafica del tiempo (0, 15, 30, 45 y 60
minutos) y la concentracion ambiental acumulada de latex en ng/m?.

En la Fundacion Jiménez Diaz, utilizamos un método muy similar al descrito
anteriormente, pero sin la colocacion de ningun tipo de proteccion (cascos, filtros)
que pudiera interferir con la respuesta del paciente*?. Nuestro objetivo era tratar
de relacionar las concentraciones del bioaerosol de polvo de guantes de latex que
se producen en una camara de provocacion con las mediciones de parametros
biologicos, tal como la funcion pulmonar, por lo que denominamos a este tipo de
exposicion provocacion inhalatoria cuantificada (PI1C).

Realizamos esta provocacion en 30 pacientes asmaticos (edad media 36
afios, rango 21-53), 28 de los cuales eran trabajadores sanitarios, que estaban
expuestos de forma mas o menos continla a articulos de latex natural en su lugar
de trabajo, en casi todos los casos guantes de latex empolvados. Durante la pro-
vocacion inhalatoria se monitorizaron los sintomas de rinoconjuntivitis y asma, la
funcion pulmonar, la duracion maxima de la exposicion y el tipo de reaccion
asmatica (inmediata, tardia o dual). La camara que nosotros utilizamos tiene 7 m?
y esta equipada con un sistema de extraccion con filtros HEPA, que permite eli-
minar por completo las particulas de polvo tras cada prueba de provocacion.

Los aerosoles de polvo que contienen las proteinas alergénicas del latex se
generan procediendo a darle la vuelta a un par de guantes de latex empolvados,
siempre del mismo lote, y sacudiendo cada par durante 3 minutos, tirandolos a
continuacion. El tiempo de exposicidn, y por tanto el niumero de pares de guan-
tes, se aumenta progresivamente durante periodos de 3, 6, 15, 30 y 60 minutos
(es decir, 1, 2, 5, 10 y 20 pares de guantes). La concentracion de polvo total en la
camara durante cada uno de estos periodos se cuantificd con un medidor laser de
aerosoles de polvo (DustTrack, modelo 8520, TSI, EE.UU). Los aeroalergenos del
latex se captaban con un muestreador ambiental de area volumétrico y filtros de
politetrafluoroetileno (Air Sentinel, Quan-Tec-Air, Inc., Rochester, EE.UU). El flujo
de captacion de este muestreador era de 2,5 litros por segundo a través del filtro
con un tamano de poro de 0,3 micras y una eficiencia del 99,9%. Los aeroalerge-
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nos de latex se cuantificaban (ng/m3®) como la media ponderada en el tiempo
mediante un ensayo de inhibicion competitiva de la fijacion de IgE utilizando suero
de pacientes alérgicos al latex?'. Los guantes que se utilizaron en las provocaciones
se analizaron para medir su contenido total de alergenos de latex. Las mediciones
de los parametros espirométricos se realizaron justo antes de la provocacion espe-
cifica, posteriormente a intervalos regulares durante, al menos, las 9 horas siguien-
tes, y de nuevo a las 24 horas. Previamente a la provocacion inhalatoria con latex se
realizd un dia de exposicion control en el que los pacientes manipulaban guantes de
vinilo hasta un maximo de 15 minutos. La duracion de la exposicion a los guantes
de latex se aumentaba progresivamente hasta que el VEMS caia un 20% o hasta que
se alcanzaba un periodo de exposicion maxima acumulada de 114 minutos.

El sintoma que presentaron con mayor frecuencia estos 30 pacientes, con la
PIC, fue la rinoconjuntivitis (90%) seguida del asma (63%). Un paciente desarro-
II6 tos debida a bronquitis eosinofilica®®. Las respuestas asmaticas fueron de tipo
inmediato en 15 pacientes, duales en 3 casos y se observd una respuesta tardia
aislada en otro paciente. La duracién de la exposicion necesaria para causar una
reaccion asmatica fue 3, 6, 15, 30 y 60 minutos en 2, 5, 7, 2 y 3 pacientes, res-
pectivamente. Los guantes empolvados no quirlirgicos que se utilizaron (siempre
del mismo lote) tenian un gran contenido alergénico de latex (208 ug por gramo
de guante), con los que se conseguian concentraciones estables de aeroalergeno
de latex al poco tiempo de comenzar la provocacion. Por tanto, la dosis total de
|atex que se asociaba con la induccién de la repuesta asmatica estaba en gran
medida condicionada por la duracion de la exposicion. Las concentraciones de
aeroalergeno de latex medidas a diferentes intervalos de tiempo eran reproduci-
bles. Observamos que existia una correlacién significativa entre la concentracion
de polvo total y la concentracion de aeroalergeno de latex en la camara (r=0,6;
p<0,01). Las concentraciones medias de aeroalergeno de latex que se obtuvieron
en los pacientes que presentaron una reaccion asmatica (639+295 ng/m?®) no
diferian significativamente de los pacientes que no tuvieron respuestas asmaticas
(6114351 ng/m?3) durante la PIC. Las concentraciones medias de aeroalergeno de
|atex durante las PIC que indujeron respuestas asmaticas positivas oscilaron entre
199 y 1.107 ng/m? (figura 2).

Mas del 70% de los pacientes que tuvieron reacciones asmaticas requirieron
un periodo de exposicion menor o igual a 15 minutos. La dosis total acumulada
de aeroalergeno de latex inhalada por los pacientes que presentaron respuestas
asmaticas oscilo entre 25y 500 ng (215,7+168,3).

Aunque la respuesta asmatica tras exposicion al latex es normalmente inme-
diata, la existencia de respuestas asmaticas tardias aisladas tras la provocacion
con latex ha sido descrita previamente *4.
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FIGURA 2. Concentraciones de aeroalergeno de latex durante la provocacién con
guantes de latex empolvados en una camara de 7 m=.

BRONQUITIS EOSINOFILICA POR LATEX

Recientemente, Quirce y cols.*®* han descrito el caso de una enfermera de 31
anos, atopica y no fumadora, que habia estado expuesta a los guantes de latex
durante 15 afios y que desarrollé una bronquitis eosinofilica. Aproximadamente 5
anos después de comenzar a usar guantes de latex presento urticaria de contac-
to y rinoconjuntivitis. Al mismo tiempo, comenzd a presentar tos no productiva
persistente, sin disnea ni sibilancias, que empeoraba en el trabajo y mejoraba
durante las vacaciones. La paciente habia sido tratada con antitusigenos, sin pre-
sentar mejoria, y nunca habia recibido medicacion antiasmatica. La exploracion
fisica era normal. Las pruebas cutaneas frente a aeroalergenos fueron positivas a
polenes. La prueba cutanea en prick con extracto de latex y el test de frotamien-
to con guante de latex fueron positivas. En el hemograma presentaba una eosi-
nofilia de 1.080 eosinofilos/mm?. La espirometria basal fue normal. El test de pro-
vocacion bronquial con metacolina fue negativo, tanto en el momento del estudio
actual como en dos ocasiones anteriores durante los afos previos. La monitoriza-
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cion de la variabilidad diaria del PEF durante dos semanas no mostré cambios en
el trabajo o fuera de él. La pH-metria con manometria de 24 horas no presento
anormalidades. El esputo inducido basal mostraba una eosinofilia del 80%. En la
provocacion bronquial especifica con guantes de latex durante un tiempo acu-
mulado de 114 minutos, presento sintomas de rinoconjuntivitis y accesos de tos,
pero sin caida del VEMS en las 24 horas post-provocacion. Se obtuvo una nueva
muestra de esputo a las 24 horas tras la provocacion, que mostro una eosinofilia
intensa (>900%), pero el test de metacolina resultdo nuevamente negativo. Al mes
de la provocacion, se realizd una curva dosis respuesta de metacolina hasta 256
mg/ml, que fue negativa. Tras instaurarse tratamiento con budesonida 800 ug/dia
la paciente experimentd una mejoria marcada de la tos. Se obtuvo una muestra
de esputo inducido tras este tratamiento en la que no se observaron eosinofilos.
Se realizé entonces un nuevo test de provocacion bronquial especifica con guan-
te de latex en camara durante 60 minutos durante el cual la paciente presento
sintomas naso-oculares y accesos de tos, pero sin caida del VEMS en las 24 horas
post-provocacion. En la muestra de esputo obtenida 24 horas post-provocacion
se observo una eosinofilia del 90%. Los resultados del estudio alergolégico y del
test de provocacion bronquial indican que la paciente sufre una bronquitis eosi-
nofilica sin asma y que el latex es el agente causal.

La bronquitis eosinofilica es una entidad que se presenta como tos no pro-
ductiva persistente o cronica aislada*. Se caracteriza porque no existe obstruc-
cion variable al flujo aéreo, ni variabilidad diaria en los registros de PEF, ni hipe-
rreactividad bronquial a agentes farmacologicos. Se detecta eosinofilia en el
esputo, en el BAL y en sangre periférica, y existe un aumento del reflejo de la tos
a capsaicina. La tos, la eosinofilia en el esputo y la sensibilidad al reflejo de la tos
mejoran con corticosteroides inhalados.

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ASMA POR LATEX

Por el momento existen pocos datos sobre la historia natural del asma ocu-
pacional por latex. Los efectos a largo plazo tras disminuir o cesar la exposicion al
|atex en pacientes con asma causada por latex son en buena medida desconoci-
dos. Tal como sucede con el asma ocupacional de otra etiologia, parece que el
|atex también puede ocasionar dafio respiratorio permanente, incluso tras cesar
completamente la exposicion al mismo**. Brugnami y cols.** estudiaron a 6 enfer-
meras alérgicas al latex, 4 de ellas con asma confirmada por prueba de provoca-
cion, a las que efectuaron un seguimiento durante un periodo de 7 meses a 7
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anos. Tres de las pacientes continuaban con sintomas de asma entre 2 y 7 afos
tras haber cesado la exposicion al latex por cambio de puesto de trabajo. No obs-
tante, otros autores han descrito una evolucion favorable al cesar la exposicion
tras un cambio de puesto laboral o al usar guantes sin latex*®.

Recientemente, Vandenplas y cols.*” han realizado un estudio en el que han
comparado los cambios en los parametros clinicos y en los datos socioeconomi-
cos de los pacientes con asma inducida por latex tras producirse una reduccion
en la exposicion al latex o el cese completo de la misma. En este estudio se inclu-
yeron 36 pacientes diagnosticados de asma causada por latex, confirmado
mediante prueba de provocacion inhalatoria, en los que se realizd un seguimien-
to promedio de 56 meses (rango 12 a 92 meses). En todos lo pacientes se realizo
una historia clinica y laboral detallada, asi como mediciones de la PC, histamina
al principio y al final del estudio. Durante el periodo de seguimiento se obtuvo
informacioén sobre la situacion laboral, situacion econdmica y calidad de vida. Al
final del estudio se encontro que 16 pacientes ya no estaban expuestos al latex,
mientras que 20 pacientes habian reducido sustancialmente su exposicion labo-
ral a este producto. En los pacientes que evitaron por completo el latex, la grave-
dad del asma se redujo significativamente (p = 0,001) y la mediana de la PC,, his-
tamina aumenté de 0,4 mg/mL a 2,3 mg/mL (p = 0,002). En los pacientes en los
que habia disminuido su exposicion al latex, la gravedad del asma también mejo-
ro de forma significativa (p <0,001) y la PC, histamina aumento de 0,5 mg/mL a
2,4 mg/mL (p <0,001). El cese total de la exposicién al latex se asociada con inca-
pacidad laboral por asma (69%) y disminucion de los ingresos (62%) mas fre-
cuentemente que la reduccion de la exposicion (35% y 30%, respectivamente).
Estos autores concluyen que la reduccion efectiva de la exposicion laboral al latex
es una alternativa plausible que deberia considerarse como una posibilidad razo-
nablemente segura en el tratamiento de estos pacientes, y que llevaria aparejada
menos perjuicios socioecondmicos que el cese total de la exposicion.

En los pacientes descritos anteriormente por Olaguibel y cols. se realizé un
seguimiento durante una mediana de 3 afios (rango 1-7 afnos). Un 26% de los
pacientes continuaba en el mismo puesto de trabajo, realizando medidas de evita-
cion, otro 26% continuaba en labores sanitarias, si bien en distinto puesto de tra-
bajo, y un 48% habian abandonado completamente la actividad sanitaria. El 16%
de los pacientes se encontraba asintomatico sin requerir medicacién (todos ellos
fuera de la actividad sanitaria), un 32% requerian broncodilatadores a demanda y
un 529% precisaban corticosteroides inhalados regulares para el control de los sin-
tomas. Tres de estos Ultimos habian abandonado completamente la actividad sani-
taria. Los resultados de la provocacion bronquial especifica en el momento del
diagnostico no sirvieron para discriminar la evolucion de los pacientes. En un
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paciente se repitid la provocacion bronquial especifica tras un afio de reubicacion
fuera de la sanidad. En el nuevo estudio solamente se registraron descensos del PEF
del 12-18% entre las 4-10 horas tras la inhalacion de la maxima concentracion de
latex (2,5 mg/ml). Sin embargo, en la induccion del esputo tras la provocacion
especifica registramos un incremento importante del numero de eosinofilos.

Respecto a los cambios en el grado de sensibilizacion tras cesar la exposicion
al latex tampoco existen muchos datos. Allmers y cols.?® estudiaron prospectiva-
mente el efecto de la retirada de los guantes de latex con polvo, en un hospital
aleman, sobre las concentraciones de aeroalergeno de latex y los niveles de IgE
especifica en los trabajadores alérgicos al latex. La sensibilizacion al latex se deter-
min6 mediante pruebas cutaneas en prick y cuantificacion de IgE especifica. Las
concentraciones ambientales de latex en varias zonas hospitalarias se midieron
mediante un ensayo de inhibicion competitiva, antes y después de la sustitucion
de los guantes de latex con polvo por guantes sin polvo o guantes de material sin-
tético en diferentes departamentos del hospital. La prevalencia de pruebas cuta-
neas e IgE especifica positivas al latex entre el personal sanitario fue del 8% (n=7)
entre los 90 trabajadores estudiados antes de la intervencion ambiental, todos los
cuales tenia sintomas alérgicos con los guantes de latex. Seis de los 7 pacientes
sensibilizados presentaron una disminucién significativa de los niveles de IgE
especifica al latex durante el sequimiento un afno después. Ademas, las concen-
traciones de aeroalergeno de latex, que alcanzaban hasta los 50 ng/m?, a las 24
horas de haber sustituido los guantes de latex con polvo, disminuyeron por deba-
jo del limite de deteccion del ensayo en las areas con guantes de latex sin polvo
o sintéticos?®. La medicaciéon antiasmatica y farmacos antialérgicos pudo retirar-
se en dos trabajadores con asma ocupacional por latex. Estos resultados demues-
tran que la eliminacion de los guantes de latex con polvo es util en reducir dras-
ticamente la concentracion ambiental de latex y puede permitir a los trabajadores
alérgicos que permanezcan en su puesto de trabajo.

La deteccion precoz de la sensibilizacion al latex deberia traducirse en medi-
das de prevencion personal, tales como evitar el contacto y la exposicion al latex,
tanto en el lugar de trabajo como fuera del mismo, lo que también debe incluir la
utilizacion de guantes sin latex, o de latex sin polvo, por los compaferos de tra-
bajo que se encuentren en las mismas areas. No obstante, estas medidas pueden
resultar insuficientes para prevenir la cronificacion del asma ocupacional por
latex, si no se produce la sustitucion de los guantes de latex con polvo de forma
general en todo el centro de trabajo (hospital, clinica, etc.). La sustitucién por
guantes de latex sin polvo, guantes sin latex, o ambas medidas, ha demostrado ser
eficaz en reducir la concentracion de latex ambiental a niveles practicamente
indetectables???8,
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Recientemente se ha confirmado la efectividad de estas medidas, junto a los

programas de educacion y vigilancia, en la prevencion de la sensibilizacion al latex

en un hospital universitario canadiense*, y en el nimero de casos de asma ocu-

pacional por latex en Ontario®. Las ventajas de estas medidas, en términos de la

relacion coste-eficacia, ha sido confirmada en otro estudio®.
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