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RESUMEN

La alergia al látex en los últimos años ha adquirido
una gran importancia médica, no sólo para el personal
sanitario sino también, aunque en menor medida, para
la población general, debido a su ubicuidad. Son múlti-
ples los objetos que manejamos en nuestra vida cotidia-
na que están fabricados con látex, y que por tanto pue-
den suponer un riesgo para los pacientes alérgicos a
este material. Además del personal sanitario, existe otro
subgrupo de pacientes en los que la alergia al látex tiene
una mayor incidencia que en la población general; se
trata de los pacientes multintervenidos, y especialmen-
te los niños con espina bífida y mielomeningocele. Las
manifestaciones clínicas de alergia al látex, abarcan un
amplio abanico: dermatitis de contacto, urticaria, angio-
edema, rinoconjuntivitis, asma y en ocasiones anafila-
xia, dependiendo la presencia de una u otra clínica de la
vía de contacto con el látex y también del tiempo de
exposición al mismo. Además como ocurre con otros
aeroalergenos, existen múltiples reactividades cruzadas
con alimentos, por lo que los pacientes alérgicos al látex
en muchas ocasiones asocian alergias alimentarias que
se deben diagnosticar, ya que su desconocimiento
puede suponer un riesgo añadido para el paciente.

Palabras clave. Látex. Alimentos. Reactividad cru-
zada. Urticaria de contacto. Factores de riesgo.

ABSTRACT

Because of widespread latex manufacturing in the
last decades, latex allergy has become an important
clinical problem, not only in high-risk groups (health-
workers) but also among the general population. Latex
is used to produce a large variety of natural rubber
products (medical equipment, household gloves,
condoms, balls and balloons,footwear, baby
pacifiers…) employed in the ordinary life, with high
risk for patients allergic to latex.

Among general population, children affected by
myelomeningocele or spina bifida, have a higher risk to
develop latex allergy.

Clinical manifestations range from local
reactions(contact dermatitis, urticaria), rhino-
conjunctivitis, asthma, pharyngeal edema to severe
systemic reactions such anaphylactic shock.
Furthermore, latex can crossreact with some plant
foods, and patients suffering from latex allergy often
associate food allergy.

Key words. Latex. Food. Cross reactivity. Contact
urticaria. Risk factors.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los grandes avances en la medi-
cina del siglo XX ha sido la investigación
sobre la asepsia, la esterilización y la pre-
vención de las infecciones. Como elemento
clave en este proceso, sobre todo en las
dos últimas décadas, destaca el látex.

El látex se obtiene del árbol Hevea bra-
siliensis, árbol originario de la región Ama-
zónica. En estos árboles, el caucho se
encuentra en forma de suspensión acuosa
de aspecto lechoso y debido a su aspecto,
se denominó látex. Tras su recolección
(mediante una incisión diagonal de la cor-
teza del árbol), es procesado. En este pro-
cesamiento, el látex sufre diferentes modi-
ficaciones: coagulación, vulcanización,
moldeado… hasta obtener el producto
final.

En el proceso de producción de los
objetos de goma, al látex natural además
se le añaden distintas sustancias químicas
para mejorar el procesamiento y para
dotar al producto final de las característi-
cas fisico-químicas y mecánicas deseadas.
Entre estos aditivos se encuentran los ace-
leradores, conservantes, antioxidantes,
antiozonantes y plastificadores, sustancias
responsables en muchos casos de alergia a
este material, especialmente en los casos
de dermatitis alérgica de contacto.1

Es especialmente a partir de la II Gue-
rra Mundial, cuando se intensifica la pro-
ducción de látex y se generaliza su utiliza-
ción, fundamentalmente en el ámbito sani-
tario con la incorporación de los guantes
de látex a la práctica médica diaria. A par-
tir de este momento y hasta el día de hoy
es inmumerable el número de productos
que se realizan con látex ó derivados y no

sólo en el ámbito sanitario (guantes, son-
das, sistemas de perfusión, manguitos,
mascarillas…) sino en materiales y objetos
de uso doméstico (chupetes, tetinas, pre-
servativos, globos, balones…)

Como consecuencia de la amplia utili-
zación del látex, surge una nueva patología
compleja que afecta de una forma prefe-
rente a los más expuestos, el personal
sanitario, pero que no olvida al resto, con
manifestaciones alérgicas muy graves en
ocasiones.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones de la alergia al
látex son muy variables dependiendo de
múltiples factores como son la ruta de
exposición, la cantidad de alergeno con-
tactado, la duración del contacto y facto-
res individuales como la atopia2 (Tabla 1)3.

En la mayoría de las ocasiones, las
manifestaciones clínicas se producen por
contacto, por vía cutánea, mucosa o paren-
teral a un producto de caucho natural,
pero también por trasferencia de sus antí-
genos vía aérea resultando según la vía de
contacto los diversos cuadros clínicos.

En una primera aproximación, pode-
mos establecer que los síntomas y signos
que pueden presentar los pacientes alérgi-
cos al contacto con material de látex pue-
den ser localizados o generalizados, sien-
do estos últimos una combinación cual-
quiera de estas manifestaciones: urticaria,
angioedema, rinitis, conjuntivitis, asma y
anafilaxia.

En un mismo paciente, los síntomas
pueden progresar gradualmente según
mantenga contacto con látex. En general el

Tabla 1. Factores de riesgo de alergia a látex.

– Coexistencia de asma bronquial.

– Atopia (pacientes atópicos se sensibilizan con más frecuencia tras exposición).

– Sexo femenino (debido a la mayor exposición a productos de látex en domicilio).

– Dermatitis crónica de manos (las lesiones en piel favorecen la sensibilización).

– Frecuencia de exposición: – hospitalización prolongada.
– número de intervenciones quirúrgicas.

– exploraciones médicas habituales.

– Patología pediátrica: malformaciones genitourinarias y del tubo neural.
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cuadro clínico de inicio suele tratarse de
urticaria leve y evolucionar hasta cuadros
anafilácticos; no obstante, hay otros
pacientes que permanecen estables con el
paso del tiempo sin que sea posible prede-
cir la evolución de esta enfermedad.

El tiempo de latencia entre contacto y
sintomatología puede variar desde minu-
tos hasta horas tras la exposición, siendo
la reacción en general más severa a menor
tiempo de latencia. Por otro lado, la expo-
sición directa mucosa u parenteral conlle-
va el mayor riesgo de anafilaxia aunque
también se han descrito reacciones sisté-
micas graves tras exposición cutánea o
respiratoria4 (Tabla 2)5.

URTICARIA DE CONTACTO

La piel es el órgano implicado con más
frecuencia en las reacciones alérgicas al
látex.

Este cuadro clínico consiste en la apari-
ción inmediata (generalmente minutos)
tras contacto con látex, de habones prurigi-
nosos que suele limitarse a la zona de con-
tacto, aunque en ocasiones pueden objeti-
varse lesiones a distancia. Desde en punto
de vista del mecanismo patogénico se trata
de una reacción tipo I mediada por IgE.

La urticaria local o regional es, a menu-
do, la única manifestación clínica de la
alergia al látex y su presencia se correla-

ciona estrechamente con esta alergia,
especialmente en individuos atópicos,
para los que su valor predictivo es próxi-
mo al 70%. Por el contrario, el prurito ais-
lado sin urticaria en la zona de contacto no
parece ser predictivo de una sensibiliza-
ción a látex6. Numerosos estudios coinci-
den en señalar que la urticaria de contacto
por objetos de látex suele preceder a las
manifestaciones sistémicas de alergia al
látex, especialmente en pacientes atópi-
cos. Cuando la zona de contacto con látex
no es la piel sino mucosas, se produce el
angioedema: hinchar globos, manipulación
dentaria con guantes de látex, exploracio-
nes ginecológicas, contacto con preserva-
tivos…….. pueden producir edematización
en mucosas, que en muchas ocasiones,
son el primer signo de alergia a látex.

DERMATITIS RELACIONADAS CON
EL LÁTEX

Dermatitis irritativa 

La manifestación cutánea más frecuen-
te asociada al látex es una dermatitis irri-
tativa de las manos asociada al contacto
con objetos de látex, sobre todo los guan-
tes de uso doméstico, no está mediado por
mecanismo inmunológico y se ve favoreci-
da por otros irritantes habituales en la
vida cotidiana, como jabones, detergentes,
humedad mantenida, alimentos de origen

MECANISMO PATOGÓNICO

Inmunológico No inmunológico

A

G Alergia tipo I, mediada IgE: Dermatitis irritativa

U – Urticaria

D – Angioedema

A – Rinoconjuntivitis

S – Asma bronquial

– Anafilaxia

C

R Dermatitis de contacto(tipo IV) Dermatitis irritativa

Ó cronificada

N

I Dermatitis proteica (tipo I)

C

A

S 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de la alergia a látex.
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vegetal... pudiendo aparecer, tras contacto
reiterado, eritema, prurito, descamación y
vesículas7.

La atopia constituye un factor de riesgo
para desarrollar dermatitis irritativa.

Hay que tener en cuenta que la hiper-
sensibilidad natural de los individuos ató-
picos incrementa su reactividad frente a
irritantes, y esto, a su vez, puede aumentar
el riesgo de sensibilizaciones debido a la
pérdida de eficacia de la barrera dérmica.

Dermatitis proteica

La cronificación de las lesiones de urti-
caria, mediada por una alergia tipo I a las
proteínas del látex, puede dar lugar a una
dermatitis proteica. Desde el punto de
vista clínico, cursa como una combinación
de una alergia inmediata (tipo I) y una aler-
gia tardía (tipo IV), caracterizándose por
su cronicidad con episodios de intensa
reagudización, tras contactar el paciente
con sustancias de elevado contenido pro-
teico a las que se encuentra sensibilizado.

El diagnóstico se realiza mediante
prueba cutánea en prick y determinación
de IgE específica, siendo habitualmente las
pruebas epicutáneas en parche negativas8.

Puede ser clínicamente indistinguible
de una dermatitis de contacto mediada
por hipersensibilidad retardada (tipo IV) a
los aditivos que se le añaden al látex en el
proceso de fabricación.

Dermatitis de contacto

El cuadro clínico consiste en la apari-
ción de eritema y prurito en zona de con-
tacto que evoluciona con exudación, vesí-
culas y finalmente descamación, que suele
limitarse únicamente a las zonas de con-
tacto con material de látex. Las localiza-
ciones más frecuentes de esta patología
son manos, pies y tercio inferior de pier-
nas en pacientes que habitualmente
emplean guantes y botas de goma, en
muchos casos como medida de protección
en su lugar de trabajo. Se trata de una der-
matitis de base inmunológica de tipo IV. El
producto inicial de la goma (látex), pre-
senta raramente sensibilidad de tipo retar-
dado, pero se han identificado varios ele-
mentos en los objetos de látex que pueden

causar dermatitis de contacto. Se trata de
distintos productos que se añaden al cau-
cho en el proceso de fabricación como se
ha señalado anteriormente, e incluyen ace-
leradores y antioxidantes (derivados del
tiuram, carbamatos, fenoles, derivados del
benzotiazol y los derivados aminos)9,10.

De estos productos, los que con mayor
frecuencia producen sensibilización son
los derivados del tiuram, seguidos de los
carbamatos.

La presencia de dermatitis de contacto
por goma, no implica sintomatología inme-
diata tras contacto con material de látex y
viceversa; los productos responsables de
la sintomatología en cada caso así como el
mecanismo inmunológico que lo produce,
es diferente en ambas situaciones.

CLÍNICA RESPIRATORIA

Las manifestaciones respiratorias son
una de las formas más frecuentes de pre-
sentación en el personal sanitario, no obs-
tante, también ocurren en población gene-
ral11, aunque con menor frecuencia. Las
manifestaciones agudas de rinitis, conjun-
tivitis y/o asma pueden formar parte de
una reacción sistémica anafiláctica induci-
da por látex, o bien ocurrir como resultado
de la inhalación del alergeno. En los últi-
mos años, también se han descrito casos
de bronquitis eosinofílica inducida por
látex12, aunque con clara relación con
exposición laboral.

En general, la respuesta asmática tras
exposición a látex, así como también la clí-
nica nasal suele ser inmediata, aunque en
ocasiones se ha demostrado también res-
puesta tardía. Estos síntomas suelen tener
lugar en muchos casos en las consultas
médicas, cuando un paciente sensibilizado
es sometido a exploraciones con guantes
de látex (ginecólogo, odontólogo...), donde
además de presentar urticaria-angioedema
en zonas de contacto directo con el mate-
rial de látex, puede iniciar síntomas respi-
ratorios por inhalación de los aeroalerge-
nos de látex vehiculizados por el polvo de
almidón de maíz, que en la mayoría de los
casos suele recubrir el interior de los guan-
tes. De entre todas las zonas hospitalarias,
las áreas quirúrgicas son las que mayor
concentración de aeroalergenos de látex y
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que por tanto pueden suponer un mayor
riesgo para estos pacientes.

CLÍNICA SISTÉMICA

Manifestaciones clínicas como el angio-
edema, la urticaria generalizada o el shock
anafiláctico debidos a alergia a látex, pue-
den ocurrir en diversas circunstancias,
aunque en la mayoría de las ocasiones se
trata de reacciones perioperatorias. Según
diversos estudios, el látex puede ser la
causa de hasta el 10% de las reacciones
anafilácticas intraoperatorias, especial-
mente en mujeres con antecedentes de
urticaria de contacto por látex o en niños
con espina bífida o multiintervenidos. La
mayoría de estos cuadros tiene lugar en
quirófano y de modo más frecuente en
intervenciones intra-abdominales o trau-
matológicas13.

Durante una intervención quirúrgica
con anestesia general, la anafilaxia por
látex puede ser confundida con alergia a
anestésicos u otros medicamentos admi-
nistrados durante la operación y siempre
debe tenerse en cuenta dentro del diag-
nóstico diferencial de anafilaxias intraope-
ratorias14.

La anafilaxia por látex se caracteriza por
la aparición de prurito, urticaria, rinocon-
juntivitis, angioedema, dificultad respirato-
ria e hipotensión inmediatas tras contacto
con el alergeno, pudiendo ocurrir tras la
exposición a través de cualquier vía.

Fuera del ámbito hospitalario, se han
descrito reacciones sistémicas en el trans-
curso de actividades como el submarinis-
mo, la natación, la pesca, asistencia a par-

ques infantiles... por implicación de obje-
tos como gafas de submarinismo, colcho-
nes de aire, gorros de natación, globos,
pelotas de goma, preservativos.. aunque
son poco frecuentes.

La asistencia médica precoz es vital en
estos casos, advirtiendo siempre en el cen-
tro médico su condición de alérgico a
látex, para que se tomen las medidas de
evitación oportunas.

REACTIVIDAD CRUZADA ENTRE
LÁTEX Y ALIMENTOS

Las reacciones cruzadas consisten en
el reconocimiento de distintos antígenos
por unos mismos anticuerpos del tipo IgE.
Algunos antígenos del látex están presen-
tes en diferentes alimentos de origen vege-
tal sobre todo en frutas; en los últimos
años, se ha establecido la asociación entre
látex-alimentos, debido a la observación
clínica de un número elevado de casos de
hipersensibilidad a alimentos en pacientes
alérgicos al látex15. La reactividad cruzada
entre el látex y alimentos ha sido plena-
mente demostrada por inhibición de RAST,
habiéndose identificado varios antígenos
comunes. De entre los 13 alergenos identi-
ficados hasta el momento en el látex, sólo
algunos juegan un papel importante en la
reacción cruzada con alimentos (Tabla 3)5.

El responsable del síndrome látex-fru-
tas es el Hev b 6 ó proheveína, que com-
porta homología con quitinasas tipo I, pro-
teínas contenidas en el aguacate, castaña,
plátano, chirimoya, papaya, judías verdes
y otros vegetales. Es importante señalar
que estas quitinasas se inactivan por el

GRUPO DEFINICIÓN ALIMENTOS

I Asociaciones frecuentes y significativas Plátano, aguacate, kiwi, castaña

II Asociaciones significativas, poco frecuentes Patata, mariscos

III Asociaciones comunes estadísticamente Papaya, tomate, piña, mango, higo, 
frutos secos,   no significativas melón, 
frutas rosáceas (cereza, manzana…)

IV Asociaciones menos comunes Guayaba, pescado, zanahoria, pera, 
fresa, cacahuete, pimiento, uva.

V Casos aislados Coco, orégano, salvia, leche, espinaca, 
alubia verde, remolacha, etc.

Tabla 3. Hipersensibilidad a alimentos asociada con alergia al látex.
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calor, por lo que en caso de tomar estos
alimentos cocinados (en el caso de las ver-
duras), se podrían tolerar, mientras que si
se toman crudos pueden producir sinto-
matología alérgica.

El Hev b 5 ( proteína ácida), tiene reac-
tividad cruzada con la proteína ácida del
kiwi.

El Hev b 7, es homólogo a la patatina, lo
que explicaría la reactividad cruzada con
la patata y otras solanáceas. Estos 3 aler-
genos son los de mayor relevancia en la
reactividad cruzada con alimentos aunque
existen otros. Dentro de todos los alimen-
tos que pueden reaccionar de forma cruza-
da con látex, los implicados con más fre-
cuencia, son el plátano, el aguacate, la cas-
taña y el kiwi15. Existen no obstante otros
menos frecuentes pero con una asociación
clínica importante: piña, mango, melón,
fruta de la pasión, higo, tomate, patata, fru-
tos secos, etc.

Respecto a las manifestaciones clíni-
cas, según las series publicadas, cerca de
la mitad de las reacciones adversas a estos
alimentos, eran de anafilaxia sistémica, y
el resto urticaria, angioedema y síndrome
de alergia oral (prurito en labios y cavidad
bucal).

Si nos fijamos en el momento de la pre-
sentación clínica, en el 50% de los casos, la
alergia al látex precede a la alergia alimen-
taria, en el 25% el inicio de la clínica es
simultáneo y en otro 25%, la alergia ali-
mentaria es anterior a la alergia a látex.

Por lo tanto, en la anamnesis de un
paciente con sospecha de alergia a látex,
se debe incluir siempre preguntas dirigi-
das a detectar problemas con alimentos,
especialmente los referidos anteriormen-
te, y a la inversa, si estamos ante un
paciente con una reacción alérgica tras la
ingesta de determinados alimentos, debe-
mos incluir en la entrevista cuestiones
sobre tolerancia al contacto con látex,
sobre todo en pacientes que hayan preci-
sado múltiples intervenciones quirúrgicas.
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