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RESUMEN

El latex ha pasado a ser uno de los agentes etiol6gi-
cos mas frecuentes de asma ocupacional en la dltima
década, especialmente entre el personal sanitario. La
prevalencia de asma ocupacional por latex en las distin-
tas profesiones afectadas varia entre el 2,5 y el 10%,
cifras que dan una idea de la gravedad del problema. Las
proteinas del latex, adsorbidas en el polvo de almidén de
maiz, utilizado como lubricante, son las responsables del
asma por guantes de latex. Este polvo de almidén de
maiz que recubre el interior de los guantes actuaria
como un vehiculo para la dispersion de las proteinas
alergénicas. Los aeroalergenos de latex se encuentran en
distintos tamafios de particulas. Los niveles de aeroaler-
genos de latex en el ambiente capaces de causar sensibi-
lizacién y de desencadenar sintomas no estan bien defi-
nidos. La determinacion de estos niveles de exposicion al
latex es complicada, ya que el latex se trata de una mez-
cla compleja de alergenos con diferente estabilidad y bio-
disponibilidad. El bioaerosol de latex se produce princi-
palmente por el uso activo de guantes empolvados, pero
las moquetas o alfombras y las tapicerias actan como
importantes reservorios del alergeno. Ademas, el despla-
zamiento de las personas desde zonas con gran concen-
tracién ambiental de latex constituye una importante via
de dispersion del alergeno, asi como probablemente los
sistemas de ventilacién. Como en otros casos de asma
ocupacional el diagnéstico en muchas ocasiones requie-
re la realizacion de una prueba de provocacion bron-
quial. Las pruebas de provocacion especificas por via
inhalatoria con latex se han realizado por diversos méto-
dos, que pueden agruparse en aquellos que utilizan un
extracto acuoso de latex y los consistentes en manipular
o sacudir guantes, que por tanto, generan un aerosol de
polvo. Cada método tiene sus ventajas e inconvenientes
segln se describe. Una vez que el paciente sensibilizado
inicia las manifestaciones de la enfermedad, tiene un mal
prondstico si no se aplican medidas encaminadas a
reducir al maximo la exposicioén al latex.
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ABSTRACT

Latex has become one of the most frequent
aetiological agents of occupational asthma in the last
decade, especially amongst health personnel. The
prevalence of occupational asthma due to latex in the
different affected occupations varies between 2.5 and
10%, figures that give an idea of the magnitude of the
problem. Latex proteins, absorbed in the dust of
cornstarch, used as a lubricant, are responsible for
asthma due to latex gloves. This cornstarch dust that
covers the inside of the gloves acts as a vehicle for
dispersing allergenic proteins. Latex aeroallergens are
found in particles of different dimensions. The levels of
latex aeroallergens in the environment capable of
causing sensitization and of unleashing symptoms are
not well defined. The determination of these levels of
exposure to latex is complicated, since with latex one
is dealing with a complex mixture of allergens with
differing stability and bio-availability. The bioaerosol of
latex is mainly produced by the active use of powdered
gloves, but rugs or carpets and coverings act as
important reservoirs of the allergen. Besides, the
movement of people from areas with a high
environmental concentration of latex constitutes an
important means of dispersing the allergen, and
probably ventilation systems as well. As in other cases
of occupational asthma, diagnosis in many cases
requires that a bronchial challenge be realized. The
specific challenge tests through inhalation with latex
have been carried out by different methods, which can
be grouped by those that use an aqueous extract of
latex and those that consist in handling or shaking
gloves, which thus generate a dust aerosol. Each
method has its advantages and drawbacks as
described. Once the sensitized patient begins
manifestations of the disease, his prognosis is poor if
measures aimed at a maximum reduction of exposure
to latex are not applied.
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INTRODUCCION

En 1986 Carrillo y col' describieron a
una médico atopica de 35 anos que pre-
sentaba, ademas de urticaria de contacto
por sensibilizacion al latex, rinitis y dis-
nea al abrir las bolsas de los guantes de
latex, demostrando la implicaciéon de un
mecanismo alérgico mediado por IgE fren-
te a proteinas del latex. De ser completa-
mente desconocido como causa de asma
hace sélo 15 aiios, el latex ha pasado a ser
uno de los agentes etioloégicos mas fre-
cuentes de asma ocupacional en la Gltima
década, especialmente entre el personal
sanitario®. El programa de vigilancia epi-
demiolbégica de asma ocupacional en el
Reino Unido (SWORD) ha detectado al
latex como una de las causas mas fre-
cuente de asma ocupacional® y en Sudafri-
ca ha sido identificado como la causa mas
frecuente de asma profesional entre 1996
y 1998

Aunque inicialmente se intent6 relacio-
nar el asma inducida por guantes de latex
que padecia un técnico de laboratorio con
un terpeno biciclico que desprendian los
guantes®, pronto se pudo comprobar que
eran las proteinas del latex, adsorbidas en
el polvo de almidén de maiz utilizado
como lubricante, las responsables del
asma por guantes de latex®’. Este polvo de
almid6n de maiz que recubre el interior de
los guantes actuaria como un vehiculo
para la dispersion de las proteinas alergé-
nicas del latex. En la actualidad, el latex es
reconocido como un potente aeroalergeno
que causa una importante morbilidad,
sobre todo entre los sujetos profesional-
mente expuestos.

Baur y Jager® estudiaron a 10 trabaja-
dores sanitarios (9 cirujanos o enfermeras
de quiréfano y un neurdlogo) y a un
paciente que presentaban sintomas respi-
ratorios con latex. Para confirmar la rele-
vancia 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 manipulacién de uno a 20 pares de guan-
tes de latex durante 4 a 30 minutos produ-
cia rinitis en todos los casos, y en 4 pacien-
tes indujo crisis de asma. Estos datos con-
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firmaban que los alergenos del latex no
s6lo causaban sintomas por contacto cuté-
neo, sino que también podian actuar como
aeroalergenos tras ser transferidos al
polvo de los guantes, que posteriormente
seria aerosolizado al manipular los guan-
tes. Hoy en dia se considera que el latex es
un aeroalergeno muy importante en el
medio hospitalario y que la principal fuen-
te de exposicion al latex en el personal
sanitario la constituyen los guantes de
latex con polvo.

Marcos y col® describieron una enfer-
mera de quir6fano, no atéopica, que pre-
sentaba urticaria de contacto, rinitis, con-
juntivitis y asma con los guantes de latex,
y documentaron de forma concluyente
mediante pruebas cutdneas en prick,
deteccion de IgE especifica, mediciones
seriadas del pico de flujo espiratorio
(PEF) y provocacién bronquial especifica
con extracto de guantes, la implicacién
del latex en los sintomas alérgicos de esta
paciente. Posteriormente, Jaeger y col’
incidieron sobre la presencia de sintomas
respiratorios en los trabajadores sanita-
rios alérgicos al latex. Estos autores estu-
diaron a 70 pacientes (64 eran trabajado-
res sanitarios) que presentaban reaccio-
nes alérgicas mediadas por IgE causadas
por articulos de latex. Todos los pacien-
tes presentaban urticaria, 36 rinitis, 31
conjuntivitis, 22 disnea y 7 reacciones sis-
témicas, y 4 pacientes tuvieron reaccio-
nes graves durante la cirugia. Cinco de los
18 pacientes en los que se realizé provo-
caciéon 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 pro-
teinas del latex unidas al almid6n de maiz.
En la Clinica Mayo en EE.UU. se describie-
ron 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 uti-
lizaban profusamente”. A la luz de estos
datos, se fue consolidando el concepto de
que el asma es una manifestaciéon clinica
muy frecuente en los trabajadores sanita-
rios alérgicos al latex.
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PREVALENCIA

Tarlo y col" describieron a una pacien-
te de 33 anos que trabajaba inflando guan-
tes de latex recubiertos con polvo en una
empresa de suministros médicos y que
desarroll6 sintomas de asma en su trabajo.
Estd paciente fue diagnosticada de asma
ocupacional por latex basandose en las
pruebas cutaneas positivas, en los regis-
tros del PEF y en los cambios de la hipe-
rreactividad bronquial a metacolina rela-
cionados con la exposicién laboral. El estu-
dio se ampli6 a los 81 trabajadores de esta
empresa, encontrandose pruebas cutane-
as positivas al latex en el 11% de los traba-
jadores evaluados (7/64), y el 6% de los
empleados estudiados (3/50) presentaban
hallazgos compatibles con asma ocupacio-
nal en las pruebas de funcién pulmonar
realizadas (cambios en PEF, espirometria o
PC20 metacolina). Vandenplas y col” estu-
diaron los empleados de un hospital gene-
ral incluyendo 201 enfermeras, 50 trabaja-
dores en la limpieza y 38 técnicos de labo-
ratorio. En la fase inicial de este estudio,
realizaron un cuestionario y pruebas cutéa-
neas en prick con latex y aeroalergenos
comunes a 273 de los 289 (94%) trabajado-
res de la plantilla seleccionada. Trece de
los 273 trabajadores (4,7%) tenian pruebas
cutdneas positivas al latex. Todos los
pacientes sensibilizados al latex presenta-
ban urticaria de contacto con los guantes
de latex, asociandose con rinoconjuntivitis
en 12 pacientes y con asma en 5. Entre los
trabajadores con pruebas cutdneas negati-
vas al latex ninguno tenia historia sugesti-
va de asma ocupacional. A todos ellos se
les realiz6 test de provocacion bronquial
especifica con guantes de latex en el labo-
ratorio y 7 de ellos presentaron una res-
puesta 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 hospitalarios.

El asma ocupacional por latex también
se ha descrito en trabajadores de una
fabrica de muiiecas de latex®. Pisati y col*
realizaron un estudio en 10 trabajadores
de una fabrica textil donde se utilizaban y
trenzaban fibras de latex (empolvadas con
talco para reducir la pegajosidad del latex
natural), nylon y poliamida para realizar
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elasticos para la ropa interior. Dos de los
trabajadores tenian sintomas cutaneos,
oculares y respiratorios (nasales o bron-
quiales) relacionados con el trabajo. Se
realizaron provocaciones bronquiales
especificas mediante nebulizacién de
extractos de polvo de talco con latex en
estos dos empleados, mostrando ambos
estornudos, rinorrea, y flash facial. Uno de
los trabajadores también present6 una
disminucién del VEMS del 32% 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 absorber los alergenos de latex y
producir sintomas por via inhalatoria.
También se han descrito casos aislados de
asma ocupacional por latex en una costu-
rera” y en un empleado en 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 gra-
vedad del problema.

DISPERSION AMBIENTAL DEL
LATEX

Se ha sugerido que la exposiciéon por
via inhalatoria al latex podria ser la que
con mas facilidad indujera la produccién
de IgE, actuando como la via principal de
sensibilizacién en areas en las que existen
altas concentraciones de particulas de
latex aerosolizadas en el ambiente, como
ciertas zonas hospitalarias'”. No obstante,
aunque el asma por latex generalmente se
produce por inhalacién de particulas aero-
solizadas de latex", en ciertos casos el
asma puede formar parte de una reaccién
sistémica inducida por este alergeno®.

Como hemos visto, la posibilidad de
que las proteinas de latex pudieran actuar
como aeroalergenos, una vez absorbidas a
ciertas particulas transportadoras 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 aler-
genos del latex pasarian de los guantes al
polvo que recubre su interior, viéndose
aerosolizados al manipular y utilizar los
guantes. Por tanto, en el medio hospitala-
rio y en los centros sanitarios el latex se
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comportaria como un aeroalergeno muy
importante.

Tomaciz y col® demostraron que las
proteinas del latex se fijan al polvo de almi-
dén de maiz, lo que apoya la relacién cau-
sal entre los sintomas que experimentan
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 capa-
cidad del polvo de almidén de maiz para
absorber las proteinas del latex y evalua-
ron la actividad alergénica de las proteinas
unidas a este polvo. La alergenicidad se
investigd mediante ensayos de inhibicién
competitiva de la unién de IgE especifica
de pacientes alérgicos al latex al propio
latex fijado en la fase sélida. Se compar6 la
actividad alergénica del polvo de los guan-
tes, de polvo de almidén de maiz incubado
con extracto de latex y de un polvo de
maiz puro no contaminado con latex. Las
dos muestras de polvo de maiz expuestos
al latex inhibieron de forma dosis-depen-
diente la fijacién especifica de los anti-
cuerpos IgE a las proteinas del latex. Por el
contrario, el almidén de maiz no contami-
nado con latex no producia ninguna inhibi-
cion. El andlisis del almidén de maiz obte-
nido de los guantes de latex mostraba que
la cantidad de proteina de latex que se fija
al almid6én depende tanto de la cantidad
total de proteina presente en el objeto de
latex como de la cantidad de almidén que
se anade a dicho producto. Estos autores
sugieren que es posible que las miltiples
proteinas alergénicas que quedan firme-
mente retenidas en las particulas del almi-
don de maiz serian mas eficaces en causar
un entrecruzamiento efectivo de las molé-
culas de IgE unidas a los mastocitos que
los propios alergenos del latex solubiliza-
dos. Esto explicaria por qué los sintomas
alérgicos respiratorios podrian ser desen-
cadenados en pacientes sensibilizados por
la exposicion incluso a cantidades mini-
mas de polvo de almidén dispersado al
ambiente, por ejemplo al abrir una bolsa
de guantes.

Los niveles de aeroalergenos de latex
en el ambiente capaces de causar sensibi-
lizaciéon y de desencadenar sintomas no
estan bien definidos. La determinacién de
estos niveles de exposicion al latex es
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complicada, ya que el latex se trata de una
mezcla compleja de alergenos con diferen-
te estabilidad y biodisponibilidad. Los
estudios de cuantificacién o medicién de
la concentraciéon ambiental de aeroalerge-
nos del latex se han realizado en ambien-
tes sanitarios y hospitalarios, clinicas den-
tales y en las plantas industriales de pro-
cesamiento del latex**. Swanson y col”
estudiaron la concentracion, variabilidad,
asi como el diametro aerodindmico medio
de los aeroalergenos del latex en un gran
centro médico, como es la Clinica Mayo
(EE.UU.). Para ello, tomaron muestras
ambientales en distintas areas hospitala-
rias utilizando medidores ambientales de
area (Air Sentinel) y bombas personales.
La concentracion de aeroalergeno de latex
retenida en los filtros se determind
mediante ensayos de inhibicién de ELISA
IgE utilizando el suero de pacientes alérgi-
cos al latex. La concentracion de aeroaler-
geno de latex en 11 areas hospitalarias
donde se utilizaban guantes de latex
empolvados con mucha frecuencia varid
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® La instalacion y utilizacién
de una estacién de flujo laminar para cam-
biarse los guantes no redujo los niveles de
aeroalergeno de latex. Ademas, se detecta-
ban grandes cantidades de alergenos de
latex en las batas utilizadas en los labora-
torios y en las zonas de lavado pre-anesté-
sicas, asi como en los propios laborato-
rios. 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® La
mayor exposicién se producia probable-
mente al calzarse o cambiarse los guantes
debido a la resuspension de los reservo-
rios de polvo presentes en las salas y en la
ropa. Los aeroalergenos de latex se encon-
traban en distintos tamafios de particulas,
tal como se determin6 mediante un impac-
tador de cascada, pero la mayor parte
(80%) se detectaban en particulas mayores
de 7 pm de didametro medio de masa aero-
dindmica. Los resultados de la inmunode-
teccion con muestras ambientales de los
filtros, mostraban que los aeroalergenos
del latex son principalmente proteinas de
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alto peso molecular. Baur y col® encuen-
tran 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
namero de trabajadores sensibilizados y
con el desarrollo de sintomas en los
pacientes sensibilizados. Recientemente,
Charous y col® han confirmado que el bio-
aerosol de latex se produce principalmen-
te por el uso activo de guantes empolva-
dos, pero las moquetas o alfombras y las
tapicerias actian como importantes reser-
vorios del alergeno. Ademads, estos autores
describen que el desplazamiento de las
personas desde zonas con gran concentra-
cion ambiental de latex constituye una
importante via de dispersién del alergeno,
asi como probablemente los sistemas de
ventilacion.

Por otra parte, en dos estudios se ha
apuntado la presencia de alergenos de
latex en muestras de aire urbano®*, pro-
bablemente provenientes de particulas del
desgaste de neumadticos, sugiriendo que
podrian influir en el aumento de la preva-
lencia de la sensibilizacién y del asma por
latex. No obstante, en estos estudios no se
ha tenido en cuenta la posible reactividad
cruzada entre alergenos del latex y péle-
nes.

DIAGNOSTICO DEL ASMA POR
LATEX

La prueba maés fiable para confirmar el
diagnostico de asma ocupacional por
latex, al igual que ocurre con otros alerge-
nos laborales, es la provocacién bronquial
especifica. Sin embargo, dado que esta
prueba es compleja y requiere equipa-
miento adecuado y personal entrenado en
su realizacion, sélo se lleva a cabo en algu-
nos centros. Por ello, el diagnéstico de
asma ocupacional con alergenos de alto
peso molecular, como es el caso del latex,
con frecuencia se realiza basandose en una
historia clinica compatible, la demostra-
cién de hiperreactividad bronquial inespe-
cifica y de pruebas cutidneas de hipersen-
sibilidad inmediata positivas. Sin embargo,
la rentabilidad diagnoéstica de esta estrate-
gia no esta bien establecida.

Vandenplas y col® han estudiado
recientemente la validez de la historia cli-
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nica, las pruebas cutdneas y la medicién
de la hiperreactividad bronquial a histami-
na en el diagndstico del asma ocupacional
causada por latex, comparandolo con la
provocaciéon bronquial especifica con
latex. Para ello evaluaron a 45 pacientes
remitidos consecutivamente a su clinica
para el estudio de posible asma ocupacio-
nal causada por latex. Estos pacientes fue-
ron sometidos a un detallado interrogato-
rio clinico y laboral, pruebas cutaneas en
prick frente a latex, prueba de inhalacién
bronquial con histamina y test de provoca-
cién 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 opinién sobre la probabilidad de
que el paciente tuviera asma ocupacional
por latex. La historia clinica, las pruebas
cuténeas en prick con latex y la medicion
de la hiperreactividad bronquial a histami-
na mostraron una alta sensibilidad (87%,
100% y 90%, respectivamente) pero una
baja especificidad (14%, 21% y 7%) al com-
pararlas con los resultados de la provoca-
cion bronquial especifica. El anélisis
mediante regresion logistica mostr6 que la
combinacion de los resultados de las prue-
bas cutaneas con latex y la historia clinica
aumentaban el valor predictivo negativo
del 50 al 71%, mientras que el valor predic-
tivo positivo permanecia basicamente
igual (75 y 76%). Como conclusién de este
estudio los autores sefialaban que la pro-
vocacion bronquial especifica es necesaria
para confirmar el diagnéstico de asma
causada por latex. Baur y col® realizaron
un estudio en un grupo de trabajadores
sanitarios con sospecha de asma ocupa-
cional por latex e investigaron la fiabilidad
de un cuestionario estandarizado combi-
nado con la entrevista por un médico espe-
cialista. Encontraron que la historia clinica
tenia una sensibilidad del 92%, una especi-
ficidad del 32%, un valor predictivo positi-
vo del 24% y un valor predictivo negativo
del 94%, comparado con la provocacién
bronquial especifica con guantes de latex.

Existen varios factores que pueden
afectar la interpretacién de la historia en el
caso del asma por latex, como la variabili-
dad en la intensidad de la exposicioén, las
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fuentes de exposicion indirecta, la presen-
cia de otros alergenos o irritantes en el
medio sanitario, etc. De hecho, en el estu-
dio de Vandenplas y col* sélo el 39% de los
pacientes con asma ocupacional por latex
identificaron a los guantes de latex como
los causantes de su asma.

La presencia de hiperreactividad bron-
quial a agentes farmacolégicos determina-
da el dia previo a la provocacién con latex
no predice de forma inequivoca el resulta-
do de la provocacion con latex. Los resul-
tados del test de histamina tenian un valor
predictivo positivo del 68% y un valor pre-
dictivo negativo del 25%%. Sin embargo, la
medicién de la hiperreactividad bronquial
tras la provocacion con latex aumenta el
valor predictivo negativo hasta el 100%.
Por tanto, las pruebas de provocacion
bronquial con latex, al igual que con otros
alergenos ocupacionales, deberian incluir
una nueva determinacion de la hiperreacti-
vidad bronquial a agentes farmacologicos
a las 12-24 horas post-provocacién, ya que
un aumento de la hiperreactividad bron-
quial es un marcador precoz y sensible de
una repuesta positiva en la provocacion
bronquial especifica.

Las pruebas cutaneas con latex tienen
una sensibilidad y un valor predictivo
negativo del 100% en el diagnéstico del
asma por latex pero tienen una baja espe-
cificidad (21%)*. Por tanto, las pruebas
cutaneas son especialmente utiles para
excluir el diagnostico de asma por latex.
Por el contrario, las pruebas cutaneas tie-
nen menos utilidad en confirmar el diag-
noéstico (valor predictivo positivo del
74%).

El principal inconveniente de la provo-
caciéon bronquial especifica podria ser la
pérdida de reactividad tras un largo perio-
do sin exposicion al alergeno, induciendo a
resultados falsos negativos. Lemiére y col**
investigaron este tema con varios agentes
ocupacionales 2 afios después de haber
cesado la exposicion. Encontraron que el
60% de los pacientes requerian un aumen-
to 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 reaccién asmatica pero si un
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aumento de la hiperreactividad bronquial
inespecifica post-provocacion y soélo el 7%
de los pacientes habian perdido por com-
pleto la reactividad bronquial al alergeno*.

METODOLOQiA DE LA
PROVOCACION BRONQUIAL

Las pruebas de provocacion especifi-
cas por via inhalatoria con latex se han
realizado por diversos métodos, que pue-
den agruparse en aquellos que utilizan un
extracto acuoso de latex y los consistentes
en manipular o sacudir guantes, que por
tanto, generan un aerosol de polvo.
Mediante estas técnicas se pueden inducir
respuestas de rinoconjuntivitis y bronco-
espasmo en las personas sensibilizadas,
aunque cada método tiene sus ventajas e
inconvenientes. La provocacién conjunti-
val® y la provocacién nasal®* también se
han utilizado en el diagnéstico de alergia al
latex, pero por lo general tienen escaso
valor en el diagnostico de patologia respi-
ratoria alérgica ocupacional.

La provocacién bronquial especifica es
necesaria en ciertos casos para confirmar
el diagnostico de asma por latex, aunque
existe el riesgo de que aparezcan reaccio-
nes 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 concentracio-
nes bajas, por lo que debe realizarse siem-
pre en condiciones controladas y por per-
sonal experto.

Provocacion con extractos acuosos
de guante de latex o latex natural

1. Con nebulizador

Esta técnica se realiza mediante la inha-
lacién de un extracto acuoso de guante de
latex natural® o un extracto comercial de
latex®, realizando previamente una titula-
cién cutanea a punto final para seleccionar
la dosis inicial a inhalar.

Marcos y col® 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 liquido que se
obtiene se centrifuga a 1000 g durante 10

M. sis. sait. Nevar. 203 Vol. 26, Suplarento 2



EL LATEX. UN IMPORTANTE AEROALERGENO IMPLICADO EN ELASMAOCUPACIONAL

minutos y finalmente se esteriliza pasan-
dolo a través de un filtro de 0,22 mm. Se
realizan diluciones progresivas (general-
mente a 1/2) para la titulacién cuténea a
punto final y la provocacién bronquial
especifica. Se comienza la provocacién
bronquial con la papula que produce una
respuesta cutanea de hab6n de 3 mm. Ho y
col® utilizaron este mismo método pero
con un extracto comercial de latex en 4 tra-
bajadores sanitarios con sospecha de
asma por latex, confirmandose el diagnos-
tico en 3 de ellos. El equipamiento necesa-
rio 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, en la Secci6n
de Alergologia del Hospital Virgen del
Camino hemos realizado un estudio de
provocacion bronquial convencional con
extracto acuoso de latex en un grupo de
pacientes con sospecha de asma ocupa-
cional, que se describe a continuacién®.

Caracteristicas de los pacientes

Se realizaron provocaciones bronquia-
les especificas en un total de 12 pacientes
con sospecha de asma ocupacional por
latex, nueve ellos trabajadores sanitarios,
dos empleados en industrias relacionadas
con el latex y un empleado en limpieza. En
todos los pacientes se realiz6 una historia
clinica detallada, incluyendo historia labo-
ral y presencia de otras manifestaciones
alérgicas, en especial alergia a frutas. La
intensidad de la clinica se valor6 de acuer-
do con una puntuacién combinada de sin-
tomas y de consumo de farmacos (2-10
puntos). Se realizaron pruebas cutaneas
con una bateria estandar de aeroalergenos
habituales, latex, papaina, castaia, kiwi y
platano. También se cuantificaron los nive-
les de IgE total y especifica sérica frente a
latex natural (CAP Pharmacia), se realizd
provocacién conjuntival con latex (0,1-1
mg/ml), estudio funcional respiratorio
basal y provocacién bronquial con meta-
colina (método abreviado). La provoca-
cion bronquial especifica se realiz6 utili-
zando un nebulizador DeVilbiss 646 con un
débito de 0,28 ml/minuto. El extracto utili-
zado fue un extracto comercial de latex
natural con bajo contenido en amoniaco
(Bial-Aristegui) y con una concentracion
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total de proteinas de 10 mg/ml. Se admi-
nistraron concentraciones progresivamen-
te crecientes al doble entre 0,0150 y 2,5
mg/ml, inhalando el paciente a volumen
corriente durante 2 minutos. La concentra-
cion inicial se determin6 en cada paciente
por titulacién a punto final (3 mm) en
prick. En dos pacientes se realiz6 una
induccién de esputo con salino hiperténi-
co en situacion basal y a las 24 horas de la
provocaciéon con latex, con recuento celu-
lar diferencial. En uno de ellos se repiti6 la
provocacion bronquial e induccién de
esputo tras un afio de permanecer de baja
laboral sin contacto con latex. Los pacien-
tes fueron posteriormente tratados de
acuerdo a criterios clinicos habituales, y
revisados periddicamente determinando
su situacion clinica.

Todos los pacientes, ademas de sinto-
mas de asma, presentaban urticaria de
contacto y rinoconjuntivitis con la exposi-
cién al latex y 3 habian presentado episo-
dios de anafilaxia. La primera manifesta-
cién en aparecer fue la rinitis y urticaria de
contacto de forma simultanea en 6 pacien-
tes, la urticaria de contacto en 2 pacientes,
y en 3 pacientes debutaron juntos la rinitis,
la urticaria de contacto y el asma bron-
quial. La forma de debut en un paciente fue
un episodio de anafilaxia. La mediana del
tiempo de latencia entre la aparicién de la
rinitis y el asma fue de 8 meses. Ocho
pacientes referian una historia clara de
alergia a frutas. En las pruebas cuténeas,
10 estaban sensibilizados a papaina, 9 a
castaiia, 7 a kiwi y 5 a platano. En la tabla 1
se presentan los datos demograficos y los
resultados méas relevantes del estudio cli-
nico-inmunoldgico. La mayoria de los
pacientes fueron estudiados a los pocos
meses del inicio de los sintomas bronquia-
les, si bien el periodo de exposicion al
latex fue muy variable. No existian diferen-
cias significativas en estos valores de
acuerdo a la clinica de los pacientes, si
bien los que presentaron manifestaciones
de anafilaxia tenian unos niveles de IgE
especificos mas elevados (clases 3 6 4),
pero esta diferencia no alcanzé significa-
cion estadistica. La intensidad de la clinica
del asma de los pacientes fue leve-modera-
da, con una mediana de puntuaci6on de 4,3
puntos. La mediana del valor basal del
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Tabla 1. Datos demogréficos y clinico-inmuno-
l6gicos de los pacientes. Los valores
se expresan como porcentaje o como
la mediana (el rango se indica entre
paréntesis).

n? pacientes 12

Edad 30 (22-54)
Sexo (% hombres) 26%
Atopia 42%

Anos exposicion 6,5 (1-30)
Periodo latencia 4 (0,25-27)

VEMS basal (%)
PD20 metacolina

95% (82-126)
6pmol (0,60-12)

Pruebas cutaneas
(punto final) mg/ml

IgE especifica kU/L

0,02 (0,01-1,75)
5,5 (0,77-56,6)

P. conjuntival mg/ml 0,1 (0,01-1)

VEMS fue del 95%, presentado la mayoria
de los pacientes valores normales u obs-
truccion leve. La mediana de la PD9( meta-
colina fue 6 mmol acumulados. Tres
pacientes presentaron valores por encima
del rango asmaético (12 mmol). Los resulta-
dos individuales de la provocacién bron-
quial especifica se presentan en la tabla 2.
Como se observa, la concentracion a la
que se registraron respuestas de bronco-
constriccion iguales o superiores al 20%
fue muy baja. La caida maxima inmediata
del VEMS registrada fue del 43%, seguida
de otra del 39% en un paciente con historia
de anafilaxia. Todos los pacientes presen-
taron respuestas asmaticas inmediatas y
no se registr6 ninguna respuesta tardia o
dual. Sin embargo, en los dos pacientes en
que realizamos una induccién de esputo
basal y a las 24 horas tras la provocacion,
el recuento diferencial de células mostro
un incremento del porcentaje de eosinofi-
los del 5 al 39% y del 3 al 21%, respectiva-
mente. No observamos ninguna complica-
cion, ni sintomas distintos de los respira-
torios, incluso en los pacientes que pre-
sentaron episodios de anafilaxia. No
encontramos correlacion entre la provoca-
cion bronquial y la sensibilidad cutanea al
alergeno, con los niveles de IgE especifica
frente a latex o con la reactividad bron-
quial frente a metacolina. Ademas de cuan-
tificar los cambios del calibre bronquial, la
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Tabla 2. Resultados individuales de la provo-
cacién bronquial especifica.

n PC20 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

monitorizacién de parametros de inflama-
cion de la via aérea a través de técnicas no
invasivas, como la induccién de esputo,
puede aportar informacién importante,
tanto en el momento del diagnéstico como
en el seguimiento de paciente. A pesar de
no registrarse respuestas asmaticas tar-
dias, en los dos pacientes en que se realizo
la induccién de esputo a las 24 horas se
constaté un incremento significativo del
nimero de eosindfilos en la via aérea.

En conclusién, esta modalidad de pro-
vocacién bronquial con extracto acuoso
de latex parece segura, al menos en manos
experimentadas. Si bien se aleja notable-
mente de la forma de exposicion natural al
alergeno en el ambiente laboral, puede
tener utilidad en el diagnéstico y segui-
miento de estos pacientes.

2. En camara de provocacion

Pisati y col” prepararon un extracto de
guante de latex al 5% p/v y lo aerosolizaron
mediante un nebulizador que producia
gotas <20 mm de didmetro aerodindmico en
una camara de 7 m?, cuando el paciente no
se encontraba en la misma. A continuacién
entraba el paciente y permanecia en la
camara durante 15 minutos o menos si pre-
sentaba una respuesta asmaéatica antes de
ese tiempo. Se media el VEMS a los 5, 10, 15,
30, 60, 90 y 120 minutos y se consideraba
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positiva una caida del VEMS>15%. Al finali-
zar se monitorizaba el VEMS cada hora
durante las 8 horas siguientes. Si la caida
era <15% se procedia a nebulizar una solu-
cion del extracto 10 veces mas concentrada
durante 2 minutos. La concentracién inicial
era una dilucién 1/10 de la predeterminada
en la titulacién cutdnea a punto final y la
concentraciéon 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 col’, haciendo a
los pacientes manejar un nimero crecien-
te de guantes de latex hasta un maximo de
20 pares de guantes durante 60 minutos.
En un primer paso los pacientes (n=18)
sacudian 20 pares de guantes de material
sintético empolvados con almidén de maiz
durante 30 minutos en una cdmara peque-
na. Posteriormente los pacientes maneja-
ban un nimero creciente de guantes de
latex hasta un maximo de 20 pares de
guantes durante 60 minutos. Los pacientes
llevaban puestos guantes sintéticos duran-
te la prueba para evitar el contacto cuté-
neo directo. Se midi6 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 peridédicos hasta 5 horas des-
pués de finalizar la provocacién. La inhala-
cion del polvo de los guantes ocasion6 sin-
tomas alérgicos con aumento de la resis-
tencia de la via aérea en cinco de los 18
pacientes.

Posteriormente este método fue estan-
darizado por Vandenplas y col” en una
prueba en la que los pacientes abrian las
bolsas de los guantes y sacudian cada par
de guantes durante 3 minutos. En un pri-
mer dia control los pacientes manejaban
guantes de vinilo durante una hora en una
camara de 5 m® para confirmar que la
variaciéon espontanea del VEMS era menor
del 10%. Se realizaban espirometrias antes
de la provocacion, cada 15 minutos duran-
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te la primera hora, cada media hora la
segunda hora y horarias hasta 6 horas des-
pués de finalizar la provocacién. La PC20
histamina se midi6 al final del dia control.
En el segundo dia los pacientes manipula-
ban guantes empolvados de latex. Para
ello, los pacientes abrian las bolsas de los
guantes y sacudian cada par de guantes
durante 3 minutos. La duracién de la expo-
sicibn se aumentaba progresivamente
hasta que se producia una caida del VEMS
del 20% o mayor o hasta alcanzar un tiem-
po acumulado de exposicién maximo de 4
horas. Cuando la provocacién inhalatoria
con latex no producia variaciones signifi-
cativas del VEMS se determinaba nueva-
mente la PC,, histamina a las 6 horas, con-
siderandose significativo una variacién
mayor de 3 veces en la misma. No realiza-
ron determinacién de la concentracién
ambiental de polvo ni alergenos de latex.

Recientemente, Kurtz y col” han pro-
puesto un método de provocaciéon semi-
cuantitativo utilizando una camara que el
paciente se coloca a modo de escafandra
(hooded exposure chamber), generandose
a continuacién un aerosol de almidén de
maiz con latex obtenido a partir de guan-
tes empolvados. La concentraciéon inhala-
da se aumenta progresivamente en pasos
sucesivos doblando la dosis, de forma sim-
ple ciego. Observaron repuestas positivas
en 22 de los 23 pacientes provocados, aun-
que 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 col” han utilizado un
método de generar aerosol de latex similar
al previamente descrito'?, con pequeias
variaciones, para determinar la eficacia de
determinadas intervenciones ambientales,
como la utilizacién de cascos con filtros
HEPA. Estos autores realizaban la provoca-
cion usando y sacudiendo guantes de
latex, un par cada 3 minutos, en una cama-
ra de 20 m?. Para ello los pacientes se poni-
an los guantes y efectuaban sacudidas
bruscas durante un minuto con cada guan-
te alternativamente antes de tirarlos.
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Debajo de los guantes de latex llevaban
guantes de vinilo. La provocacién duré un
méximo de una hora (20 pares de guantes).
Se realizaba un dia control utilizando Gni-
camente guantes de vinilo. Se registraron
los sintomas y signos clinicos basales,
incluyendo sibilancias, disnea, tos, obs-
truccién nasal, estornudos, rinorrea y los
sintomas oculares en una escala de pun-
tuacion semicuantitativa (0 a 3). La pun-
tuacién de sintomas también se evalu6
cada 15 minutos durante la provocacién y
al final de 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
provocacion. Los cambios en la puntua-
cion de sintomas se calcularon restando el
valor medio de las puntuaciones basales
de sintomas de la media de las puntuacio-
nes maximas obtenidas durante la provo-
cacién. Se midié el VEMS basal y cada 15
minutos durante la provocacién. Se trato
de determinar el tiempo necesario para
obtener una caida del VEMS del 20%. Se
realiz6 determinacion de la concentracién
ambiental de aeroalergeno de latex utili-
zando bombas de muestreo personales y
medidor 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 Fundacién Jiménez Diaz se utiliza
un método muy similar al descrito ante-
riormente, pero sin la colocacién de nin-
gun tipo de proteccién (cascos, filtros) que
pudiera interferir con la respuesta del
paciente®*. Nuestro objetivo era tratar de
relacionar las concentraciones del bioae-
rosol de polvo de guantes de latex que se
producen en una camara de provocacion
con las mediciones de parametros biol6gi-
cos, tal como la funcién pulmonar, por lo
que denominamos a este tipo de exposi-
cién provocacion inhalatoria cuantificada
(PIO).

Realizamos estd provocaciéon en 30
pacientes asmaticos (edad media 36 anos,
rango 21-53), 28 de los cuales eran trabaja-
dores sanitarios, que estaban expuestos
de forma mas o menos continda a articulos
de latex natural en su lugar de trabajo, en
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casi todos los casos guantes de latex
empolvados. Durante la provocacion inha-
latoria se monitorizaron los sintomas de
rinoconjuntivitis y asma, la funcién pulmo-
nar, la duracién méaxima de la exposicién y
el tipo de reacciéon asmatica (inmediata,
tardia o dual). La caAmara que nosotros uti-
lizamos tiene 7 m® y esta equipada con un
sistema de extraccion con filtros HEPA,
que permite eliminar por completo las par-
ticulas de polvo tras cada prueba de pro-
vocacion.

Los aerosoles de polvo que contienen
las proteinas alergénicas del latex se gene-
ran 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 continua-
cion. El tiempo de exposicion, y por tanto
el nimero de pares de guantes, se aumen-
ta progresivamente durante periodos de 3,
6, 15, 30 y 60 minutos (es decir, 1,2,5,10y
20 pares de guantes). La concentracion de
polvo total en la cAmara durante cada uno
de estos periodos se cuantific6 con un
medidor laser de aerosoles de polvo (Dust-
Track, modelo 8520, TSI, EE.UU). Los aero-
alergenos del latex se captaban con un
medidor ambiental de area volumétrico y
filtros de politetrafluoroetileno (Air Senti-
nel, Quan-Tec-Air, Inc., Rochester, EE.UU).
El flujo de captacion de este medidor era
de 2,5 litros por segundo a través del filtro
con un tamaio de poro de 0,3 micras y una
eficiencia del 99,9%. Los aeroalergenos de
latex se cuantificaban (ng/m*) como la
media ponderada en el tiempo mediante
un ensayo de inhibiciéon competitiva de la
fijaci6bn de IgE utilizando suero de pacien-
tes alérgicos al latex”. Los guantes que se
utilizaron en las provocaciones se analiza-
ron para medir su contenido total de aler-
genos de latex. Las mediciones de los paré-
metros espirométricos se realizaron justo
antes de la provocacién especifica y poste-
riormente a intervalos regulares durante al
menos las 9 horas siguientes y de nuevo a
las 24 horas. Previamente a la provocacion
inhalatoria con latex se realizdé un dia de
exposicion control en el que los pacientes
manipulaban guantes de vinilo hasta un
maximo de 15 minutos. La duracién de la
exposicion a los guantes de latex se
aumentaba progresivamente hasta que el

M. sis. sait. Nevar. 203 Vol. 26, Suplarento 2



EL LATEX. UN IMPORTANTE AEROALERGENO IMPLICADO EN ELASMAOCUPACIONAL

VEMS caia un 20% o hasta que se alcanza-
ba un periodo de exposicién de maxima
acumulada de 114 minutos.

El sintoma que presentaron mas fre-
cuentemente estos 30 pacientes con la PIC
fue la rinoconjuntivitis (90%) seguida del
asma (63%). Un paciente desarrolld tos
debida a bronquitis eosinofilica®. Las res-
puestas asmaticas fueron de tipo inmedia-
to 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 reaccién asma-
tica fue 3, 6, 15, 30 y 60 minutos en 2, 5, 7,
2 y 3 pacientes, respectivamente. Los
guantes empolvados no quirargicos que se
utilizaron (siempre del mismo lote) tenian
un gran contenido alergénico de latex (208
mg por gramo de guante), con los que se
conseguian concentraciones estables de
aeroalergeno de latex al poco tiempo de
comenzar la provocaciéon. Por tanto, la
dosis total de latex que se asociaba con la
induccién de la repuesta asmaética estaba
en gran medida condicionada por la dura-
cion de la exposicion. Las concentraciones
de aeroalergeno de latex medidas a dife-
rentes intervalos de tiempo eran reprodu-
cibles. Observamos que existia una corre-
laci6on significativa entre la concentracién
de polvo total y la concentracion de aeroa-
lergeno 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 reac-
cién asmatica (639+295 ng/m?®) no diferian
significativamente de los pacientes que no
tuvieron respuestas asmaéticas (611+351
ng/m®) durante la PIC. Las concentraciones
medias de aeroalergeno de latex durante
las PIC que indujeron respuestas asmati-
cas positivas oscilaron entre 199 y 1.107
ng/m’.

Mas del 70% de los pacientes que tuvie-
ron reacciones asmaticas requirieron un
periodo de exposiciéon de 15 minutos o
menos. La dosis total acumulada de aeroa-
lergeno de latex inhalada por los pacientes
que presentaron respuestas asmaticas
oscilé entre 25 y 500 ng (215,7+168,3).

Aunque la respuesta asmatica tras
exposicion al latex es normalmente inme-
diata, la existencia de respuestas asmati-
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cas tardias aisladas tras la provocacion
con latex ha sido descrita previamente®.

El latex ademéas de asma puede provo-
car otras patologias alérgicas respiratorias
como la bronquitis eosinofilica*. La bron-
quitis eosinofilica es una entidad que se
presenta como tos no productiva persis-
tente o crénica aislada®. Se caracteriza
porque no existe obstruccion variable al
flujo aéreo, ni variabilidad diaria en los
registros de PEF, ni hiperreactividad bron-
quial a agentes farmacolégicos.

Evolucion de los pacientes con asma
por latex

Por el momento existen pocos datos
sobre la historia natural del asma ocupa-
cional por latex. Los efectos a largo plazo
tras disminuir o cesar la exposiciéon al
latex en pacientes con asma causada por
latex son en buena medida desconocidos.
Tal como sucede con el asma ocupacional
de otra etiologia, parece que el latex tam-
bién puede ocasionar dafio respiratorio
permanente, incluso tras cesar completa-
mente la exposicién al mismo®. Brugnami
y col® estudiaron a 6 enfermeras alérgicas
al latex, 4 de ellas con asma confirmada
por prueba de provocacion, a las que efec-
tuaron un seguimiento durante un periodo
de 7 meses a 7 afios. Tres de las pacientes
continuaban con sintomas de asma entre 2
y 7 afios tras haber cesado la exposicion al
latex por cambio de puesto de trabajo. No
obstante, otros autores han descrito una
evolucion favorable al cesar la exposicion
tras un cambio de puesto laboral o al usar
guantes sin latex”. Recientemente, Vanden-
plas y col® han realizado un estudio en el
que han comparado los cambios en los
parametros clinicos y en los datos socioe-
conomicos de los pacientes con asma
inducida por latex tras producirse una
reduccién en la exposicion al latex o el
cese completo de la misma. En este estu-
dio se incluyeron 36 pacientes diagnostica-
dos de asma causada por latex, confirma-
do mediante prueba de provocacién inha-
latoria, en los que se realizd6 un seguimien-
to promedio de 56 meses (rango 12 a 92
meses). En todos lo pacientes se realizd
una historia clinica y laboral detallada, asi
como mediciones de la PC,, histamina al
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principio y al final del estudio. Durante el
periodo de seguimiento se obtuvo infor-
macioén sobre la situacién laboral, situa-
cion econdmica y calidad de vida. Al final
del estudio se encontr6 que 16 pacientes
ya no estaban expuestos al latex, mientras
que 20 pacientes habian reducido sustan-
cialmente su exposicion laboral a este pro-
ducto. En los pacientes que evitaron por
completo el latex, la gravedad del asma se
redujo significativamente (p = 0,001) y la
mediana de la PCy(y histamina aument6 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 mejor6é de forma significativa (p
<0,001) y la PCy, histamina aumenté6 de 0,5
mg/mL a 2,4 mg/mL (p <0,001). El cese
total de la exposicion al latex se asociada
con incapacidad laboral por asma (69%) y
disminucién de los ingresos (62%) mas fre-
cuentemente que la reduccion de la expo-
sicion (35% y 30%, respectivamente). Estos
autores concluyen que la reduccion efecti-
va de la exposicion laboral al latex es una
alternativa plausible que deberia conside-
rarse como una posibilidad razonablemen-
te segura en el tratamiento de estos
pacientes, y que llevaria aparejada menos
perjuicios socioeconémicos que el cese
total de la exposicion.

En los pacientes descritos anterior-
mente estudiados en la Seccién de Alergo-
logia del Hospital Virgen del Camino®, se
realiz6 un seguimiento durante una media-
na de 3 afos (rango 1-7 afios). Un 26% de
los pacientes continuaba en el mismo
puesto de trabajo, realizando medidas de
evitacion, otro 26% continuaba en labores
sanitarias, si bien en distinto puesto de tra-
bajo, y un 48% habian abandonado com-
pletamente la actividad sanitaria. El 16%
de los pacientes se encontraba asintomati-
co sin requerir medicacion (todos ellos
fuera de la actividad sanitaria), un 32%
requerian broncodilatadores a demanda y
un 52% precisaban corticosteroides inhala-
dos regulares para el control de los sinto-
mas. Tres de estos altimos habian abando-
nado completamente la actividad sanita-
ria. Los resultados de la provocacién bron-
quial especifica en el momento del diag-
néstico no sirvieron para discriminar la
evolucion de los pacientes. En un paciente

R

se repitid la provocacion bronquial especi-
fica tras un afno de reubicacién 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
méaxima concentracion de latex (2,5
mg/ml). Sin embargo, en la induccién del
esputo tras la provocaciéon especifica
registramos un incremento importante del
nimero de eosindfilos.

Respecto a los cambios en el grado de
sensibilizacién tras cesar la exposiciéon al
latex tampoco existen muchos datos. All-
mers y col® estudiaron prospectivamente
el efecto de la retirada de los guantes de
latex con polvo en un hospital aleméan
sobre las concentraciones de aeroalergeno
de latex y los niveles de IgE especifica en
los trabajadores alérgicos al latex. La sen-
sibilizacién al latex se determin mediante
pruebas cutaneas en prick y cuantificacién
de IgE especifica. Las concentraciones
ambientales de latex en varias zonas hos-
pitalarias se midieron mediante un ensayo
de inhibicién competitiva antes y después
de la sustitucién de los guantes de latex
con polvo por guantes sin polvo o guantes
de material sintético en diferentes depar-
tamentos del hospital. La prevalencia de
pruebas cutaneas e IgE especifica positi-
vas al latex entre el personal sanitario fue
del 8% (n=7) entre los 90 trabajadores estu-
diados antes de la intervenciéon ambiental,
todos los cudles tenia sintomas alérgicos
con los guantes de latex. Seis de los 7
pacientes sensibilizados presentaron una
disminucion significativa de los niveles de
IgE especifica al latex durante el segui-
miento un afio después. Ademas, las con-
centraciones 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 debajo
del limite de deteccién del ensayo en las
areas con guantes de latex sin polvo o sin-
téticos®. La medicacion antiasmatica y far-
macos antialérgicos pudo retirarse en dos
trabajadores con asma ocupacional por
latex. Estos resultados demuestran que la
eliminacién de los guantes de latex con
polvo es 1til en reducir drasticamente la
concentracion ambiental de latex y puede
permitir a los trabajadores alérgicos que
permanezcan en su puesto de trabajo.
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La deteccion precoz de la sensibiliza-
cion al latex deberia traducirse en medidas
de prevencién 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 utili-
zacion de guantes sin latex, o de latex sin
polvo, por los compaiieros de trabajo 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
han demostrado ser eficaces en reducir las
concentraciones de latex ambiental a nive-
les practicamente indetectables®*.

Recientemente se ha confirmado la
efectividad de estas medidas, junto a los
programas de educacién y vigilancia, en la
prevencion de la sensibilizacion al latex en
un hospital universitario canadiense® y en
el namero de casos de asma ocupacional
por latex en Ontario®. Las ventajas de
estas medidas en términos de la relacion
coste-eficacia han sido confirmadas en
otros estudios™.
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