
El látex o caucho natural es un producto vegetal pro-
cesado que se obtiene de la savia lechosa del árbol He-

vea brasiliensis. Gracias a sus propiedades elásticas, se
utiliza para elaborar numerosos productos médicos y de
uso cotidiano, como guantes, preservativos, globos,
etc.1,2. La alergia al látex constituye, hoy día, un proble-
ma médico importante que afecta cada vez a un mayor
número de pacientes. La primera descripción de hiper-
sensibilidad inmediata por látex se realizó en Alemania
en 19273, apareciendo la siguiente en 19794 y ya en
nuestro país el primer caso se publicó en 19865. Desde
entonces son cada vez más numerosos los casos publi-
cados de reacciones alérgicas a productos de caucho na-
tural incluyendo anafilaxias sistémicas.

Aunque la exposición al látex se puede producir en
cualquier sitio, las reacciones más graves se han descri-
to en los hospitales, tanto en personal sanitario como en
sus pacientes6. De hecho, en la década de los ochenta,
despertó gran interés el aumento alarmante de reaccio-
nes anafilácticas intraoperatorias o durante exploracio-
nes radiológicas, algunas de ellas con resultado fatal,
que se atribuyeron a la exposición al látex7. En los
EE.UU. los primeros casos se describieron en 19898 y
en los 4 años siguientes se comunicaron más de 1.000
reacciones adversas al látex, incluyendo 15 fallecimien-
tos en relación con catéteres para enemas baritados. Por
todo ello, la FDA en 1990 editó una serie de recomen-
daciones acerca de la alergia al látex y retiró del merca-
do los catéteres para enemas con globos inflables de
este material9.

Este incremento de la prevalencia de alergia al látex
se ha explicado por el mayor uso de guantes de látex por
parte del personal sanitario como medida de protección
contra los virus de la inmunodeficiencia humana y he-
patitis. De hecho, el aumento del consumo de guantes,
que alcanzó el máximo en 198910, coincidió con el brote
de la “epidemia” de alergia al látex. Probablemente el
incremento del número de fabricantes como consecuencia
de la mayor demanda y, posiblemente, un lavado de los

guantes insuficiente, condicionó la exposición a una
mayor concentración de proteínas de látex que en épo-
cas previas11. Sin embargo, esto no explica el aumento
de casos en niños con espina bífida y tal vez esto sea
debido a que se han producido cambios en el proceso de
fabricación y a cambios en las cepas de Hevea produc-
toras de látex.

La mayor parte de los casos de alergia al látex tienen
lugar en grupos de riesgo definidos que incluyen a los
trabajadores sanitarios12,13, trabajadores de fábricas de
látex14 y niños con espina bífida (mielomeningocele) y
con anomalías urogenitales15. El único factor de riesgo
común a todos ellos es la exposición repetida a látex, lo
que parece un factor determinante para el desarrollo de
esta alergia. Más de la mitad de casos de alergia al látex
en la actualidad son trabajadores del sector sanitario. En
este grupo, el riesgo estimado de tener alergia al látex
según distintas series es del 2,5 al 17%16,17, siendo la
probabilidad mucho mayor en trabajadores de quirófa-
nos, donde la exposición a látex es netamente superior
(en torno al 10 frente al 2% en otras áreas de los hospi-
tales)18. Existen, además, otras profesiones con riesgo
de padecer alergia al látex, como los trabajadores en
plantas de procesamiento/producción de guantes, que
están sensibilizados entre un 6 y un 11%14. Obviamente,
cualquier actividad en la que se utilice como protección
productos elaborados con látex debe considerarse de
riesgo; es el caso, por ejemplo, de los trabajadores 
de algunos invernaderos ya que utilizan de forma conti-
nua guantes de látex. En un estudio realizado por nues-
tro grupo19, un 5% de trabajadores de este medio tuvo
una prueba cutánea positiva a látex, estimándose un
riesgo relativo de alergia a látex del 3,2 entre pacientes
atópicos. Los niños con espina bífida y con anomalías
urogenitales requieren múltiples operaciones y sondajes
de repetición, por lo que corren mucho mayor ries-
go de hacerse alérgicos al látex, con una prevalencia es-
timada del 10 al 60% según distintas series6,20. 

En adultos la alergia al látex se da preferentemente
en mujeres (70-90%), seguramente porque la mayoría
de estudios se ha realizado en hospitales donde hay más
mujeres21. En cuanto a la edad, la alergia al látex se pro-
duce más en gente joven, y con más frecuencia en pa-
cientes atópicos (50-60%)17,18. La existencia previa de
dermatitis de contacto por guantes puede facilitar el de-
sarrollo de alergia al látex (38-43%)2. 
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Se ha descrito recientemente la asociación de alergia
al látex y a diversas frutas; en concreto plátano, castaña,
aguacate, kiwi y en menor medida otras22,23. En 1994,
nuestro grupo describió una serie de pacientes con hi-
persensibilidad al aguacate, la mitad de los cuales tuvo
alergia asociada al látex, demostrándose por inhibición
de RAST la existencia de reactividad cruzada entre am-
bos24. Ese mismo año propusimos25 la existencia de un
síndrome látex-frutas, debido a la observación clínica
de una tasa inesperadamente alta de hipersensibilidad a
determinadas frutas en este grupo de pacientes alérgicos
al látex. La prevalencia de alergia a frutas en pacientes
alérgicos al látex era significativamente superior que en
la población control y, además, el 50% de las reacciones
de hipersensibilidad registradas eran graves y habían re-
querido atención urgente. En el 20% de pacientes se
producía sensibilización simultánea a tres o más de es-
tos alimentos. Es más, la alergia a determinados alimen-
tos multiplicaba por 24 el riesgo de padecer alergia a lá-
tex. En cualquier caso, el látex se comporta como un
potente alergeno de origen vegetal que comparte deter-
minantes antigénicos con varias frutas con las que no
tiene ninguna relación botánica. En la actualidad, el sín-
drome látex-frutas se encuentra incluido entre los prin-
cipales síndromes clínicos de alergenicidad cruzada en-
tre aeroalergenos y alimentos.

Los síntomas de la alergia al látex son muy variables
dependiendo de la ruta de exposición, la cantidad de
alergeno contactado y la variabilidad individual1. Dado
que el contenido alergénico puede diferir mucho de un
producto de látex a otro, cada exposición no tiene por
qué ocasionar siempre una reacción alérgica26. Los sín-
tomas, a su vez, pueden ser locales o sistémicos siendo
una manifestación clínica relativamente común la respi-
ratoria, ya sea nasal o bronquial, como consecuencia de
la inhalación de alergenos de látex vehiculizados en las
partículas de almidón de maíz; de hecho, el polvillo que
se obtiene por simple frotación de un guante contiene
las mismas proteínas que están presentes en el látex
amoniacado con el que se fabrican los guantes27. En
nuestra experiencia, de los 21 trabajadores de inverna-
deros sensibilizados al látex, en 11 la clínica era de
asma bronquial en relación con la inhalación del polvi-
llo de los guantes19. Es más, la vía área es posiblemente
la exposición que más fácilmente induzca la síntesis de
IgE, pudiendo ser la vía primordial de sensibilización
de los trabajadores sanitarios, especialmente en áreas de
trabajo en las que el uso frecuente de guantes da lugar a
altas concentraciones de látex aerosolizadas28. Son ca-
racterísticos los síntomas inmediatos, variando las ma-
nifestaciones desde urticaria (local o generalizada), an-
gioedema, rinoconjuntivitis y/o asma hasta shock
anafiláctico, que puede ser mortal. Así, en una serie de
70 pacientes alérgicos al látex, el 100% refería urticaria
de contacto, el 50% rinitis, el 30% asma bronquial y el
24% anafilaxia sistémica29. 

El látex natural deriva de la savia del Hevea brasi-

liensis y contiene numerosas proteínas, muchas de las
cuales han sido identificadas como alergenos30. El pri-
mer alergeno identificado fue el factor de elongación
del látex (REF)31, alergeno relevante en pacientes con

espina bífida32. La proheveína (Hev b6), proteína fijado-
ra de quitina con un peso molecular de 20 kDa, se com-
porta como alergeno mayor ya que capta IgE en el 83%
de sueros de alérgicos al látex33. La capacidad de fija-
ción de IgE parece radicar fundamentalmente en su do-
minio N-terminal, conocido como heveína, que posee
un peso molecular de 4,7 kDa34. Se ha demostrado la
existencia de homología estructural entre la proheveína
y proteínas vegetales de solanáceas fijadoras de quitina,
así como lectinas de cereales, si bien estas similitudes
no explican el síndrome látex-frutas. La hevamina, a su
vez, es una proteína de defensa del látex con cierta acti-
vidad quitinasa y lisosina, tiene un peso molecular de
30 kDa y se comporta como alergeno menor, ya que
sólo capta IgE del 3% de pacientes35. 

La base inmunoquímica de la reactividad cruzada en-
tre el látex, el plátano, la castaña y el aguacate parece
radicar en una proteína de defensa del látex de unos 
30 kDa identificada por técnicas de inmunodetección36.
Las quitinasas son proteínas de defensa de las plantas y
se han identificado cinco tipos distintos37. Las quitina-
sas tipo I tienen un peso molecular de alrededor de 
30 kDa y tienen en su secuencia un dominio heveína N-
terminal. Las quitinasas tipo II tienen un peso molecu-
lar inferior de 25 kDa y no poseen sin embargo el domi-
nio heveína N-terminal. Nuestro grupo, en colaboración
con un grupo de bioquímicos de la Universidad Politéc-
nica de Madrid, ha logrado purificar recientemente qui-
tinasas tipo I y II de castaña y de aguacate, y mediante
técnicas de inmunodetección se ha demostrado que las
quitinasas tipo I son alergenos relevantes en la castaña y
el aguacate mientras las quitinasas tipo II no son alergé-
nicas38. Mediante estudios in vivo hemos demostrado
que las quitinasas tipo I de aguacate y de castaña se
comportan como alergenos mayores en pacientes alérgi-
cos con el síndrome látex-frutas39. También se ha logra-
do aislar dos quitinasas tipo I de plátano que son alerge-
nos mayores en el síndrome látex-frutas40. Todos estos
datos sugieren fuertemente que las quitinasas tipo I con
un dominio heveína N-terminal son los panalergenos
mayores responsables del síndrome látex-frutas. Se sabe
que la estimulación con productos químicos y la explo-
tación excesiva de los cultivos de Hevea y frutales 
aumenta la cantidad de proteínas de defensa expresada41,
incluida la heveína, y este hecho podría explicar, en 
parte, el aumento en la prevalencia del síndrome látex-
frutas.

El diagnóstico de la alergia al látex se basa en una
historia clínica sugestiva de enfermedad mediada por
IgE relacionada con la exposición a productos de látex.
Es, así mismo, un diagnóstico a tener presente en cual-
quier caso de anafilaxia idiopática o no explicada. Las
pruebas cutáneas realizadas con látex natural, con ex-
tractos comerciales de látex o con extractos obtenidos a
partir de productos de látex, son muy sensibles42. Aun-
que excepcionales, se han descrito casos de reacciones
alérgicas generalizadas en relación con la realización de
pruebas cutáneas a látex, por lo que dichas pruebas de-
ben llevarse a cabo en un centro con medios, personal y
experiencia para tratar reacciones anafilácticas. La de-
terminación de IgE específica a látex se puede realizar
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por RAST, CAP o ALASTAT, procedimientos comer-
ciales disponibles en la actualidad. La comparación de
estas técnicas con las pruebas cutáneas resulta en una
sensibilidad del CAP a látex del 86% y del ALASTAT
del 84%, con una especificidad variable en función de
la población seleccionada42. En casos seleccionados se
puede realizar provocación específica, bien por aplica-
ción directa de un guante de látex, bien efectuando una
provocación nasal o bronquial utilizando polvillo de al-
midón de maíz proveniente de guantes o usando un ex-
tracto de látex. Debe considerarse una provocación de
alto riesgo por lo que ha de realizarse en un centro con
medios, personal y experiencia para tratar reacciones
anafilácticas. 

En los últimos años diversos autores y organismos
han establecido recomendaciones para el diagnóstico y
la prevención de la alergia al látex43. Hoy día, el único
tratamiento efectivo una vez diagnosticada la alergia al
látex es evitar la exposición a cualquier producto que la
contenga. En los hospitales, se recomienda disponer de
quirófanos y áreas de hospitalización exentas de látex,
así como de protocolos específicos de actuación frente a
pacientes alérgicos a látex. Se han publicado listados de
material médico que contiene látex y las correspondien-
tes alternativas exentas de látex, que han de ser adapta-
das a cada centro sanitario44.. En la actualidad se ha re-
ducido el contenido alergénico del látex gracias a las
diversas modificaciones incorporadas en el proceso de
extracción. Por otro lado, también se ha conseguido re-
ducir el contenido de aeroalergenos de látex de los
guantes al suprimir el polvillo de almidón como sistema
de lubrificación de los mismos41. 
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