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RESUMEN

La alergia al latex es una patologia importante en el émbito sanitario. La prevalencia en la poblacion general est4 en torno al 1 %, pudiendo aumentar hasta un
20 % entre el personal sanitario, siendo mayor en los trabajadores de las &reas quirtrgicas. Son grupos de riesgo para desarrollar alergia al latex los pacientes
multioperados y los profesionales sanitarios. La clinica varia desde rinitis hasta shock anafilactico, pudiendo ser causa de muerte. El diagndstico se basa en la
historia clinica, test cutaneos y, si es necesario, pruebas de provocacion controlada. Existen protocolos para prevenir el desarrollo de sintomas en los pacientes
alérgicos cuando van a ser intervenidos quirdrgicamente. El tratamiento etioldgico se basa en la inmunoterapia y en nuevas técnicas de ADN recombinante.
En este articulo se describe la clinica, protocolos diagnésticos, asi como protocolos de prevencion y tratamientos etioldgicos de la alergia al latex. La cirugia
mayor ambulatoria cada vez se utiliza mas frecuentemente y en procedimientos mas complejos. Serd importante desarrollar protocolos de deteccion precoz y
prevencion de la alergia al latex en circuitos de cirugia ambulatoria, haciendo énfasis en la educacion de pacientes y trabajadores del hospital para evitar la
exposicion al latex.

Palabras clave: Alergia al latex, anafilaxia, prevencion de alergia al latex, cirugia ambulatoria.

ABSTRACT

Hypersensitivity to natural rubber latex has been recognized as an important health problem. The prevalence of latex allergy among general population is
concerning 1 %, being able to increase up to 20 % among the health staff and tends to be higher in surgical settings. Risks groups for natural rubber latex
allergy included health workers and patients who have undergone multiple surgical procedures. Symptoms vary between rhinitis to anaphylaxis, even death.
Diagnosis of latex allergy is based in clinical history, skin test and provocation test. Several protocols have been described to avoid symptoms in allergy patients
when they undergo surgical procedures. Etiological treatment is based on specific immunotherapy and recombinant allergen techniques. The aim of this article
was to review etiology, diagnosis, prevention and treatment of latex allergy. Ambulatory anesthesia is being increasingly used, and in more complex surgical
procedures. It will be important to make action protocols to ensure the early detection and prevention of latex allergy in outpatient surgery, doing emphasis
in the education of the health workers and patients in order that they avoid the exposition to the latex.

Key words: Latex allergy, anaphylaxis, prevention of latex allergy, outpatient surgery.

INTRODUCCION la familia Euphorbiaceae. Se cultiva en Tailandia, Mala-

sia, Indonesia y Brasil. Es una emulsion acuosa coloidal
El latex es el producto natural que se obtiene de la savia obtenida a partir de células altamente especializadas, lla-
del arbol del caucho, Hevea brasiliensis, perteneciente a madas lacticiferas (1). Tras su recoleccion, es procesado,
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sufriendo diferentes modificaciones como coagulacion,
vulcanizacion, modelado y adicion de sustancias quimicas
que son responsables en muchos casos de alergia a este
material, especialmente en casos de dermatitis alérgica de
contacto (2).

El latex se encuentra fundamentalmente en guantes de ciru-
gfa o limpieza, balones, adhesivos, sondas, hilo eldstico,
catéteres intravenosos, preservativos, mascarillas y produc-
tos de papel.

El aumento de su uso a nivel sanitario como medida de pre-
caucion frente a la transmision de enfermedades infeccio-
sas, asi como un mejor conocimiento de las caracteristicas
antigénicas del latex, ha hecho aumentar la incidencia de
alergia. Los primeros casos de alergia al latex que aparecen
en la bibliograffa médica se remontan a la década de 1980,
constituyendo actualmente un problema sociosanitario
importante (3).

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que la prevalencia de la sensibilizacion al latex
en la poblacién general es de aproximadamente el 1 % (4).
En el caso de los pacientes atdpicos, el riesgo de sensibi-
lizacion se multiplica de 2 a 4 veces (5). Algunos autores
sugieren mayor incidencia en mujeres que en hombres (6).

Se consideran cuatro grupos de riesgo fundamentales: 1)
profesionales sanitarios, 2) trabajadores de la industria de la
goma, 3) pacientes con anomalias urogenitales y multiope-
rados y 4) poblacidn alérgica a alimentos de origen vegetal.

El aumento de la prevalencia en la sensibilizacion al latex
desde los afios 80 ha sido constante hasta situarse en la
segunda causa mds frecuente de anafilaxia del drea quirtr-
gica-anestésica.

Trabajadores sanitarios

Mas de la mitad de los casos de alergia al ldtex se detectan
en trabajadores del sector sanitario (4). El riesgo estima-
do en este grupo varia entre el 2,6 al 16,9 %, segun las
series, siendo la probabilidad mayor entre los trabajadores
de quiréfanos, donde la exposicion es mayor (7-10). En un
estudio realizado en 1998 entre anestesistas, se concluia que
la prevalencia de sensibilizacion era de un 12,5 %, aunque
el 10 % de los casos se correspondia a sensibilizaciones
asintomadticas, lo que abria la posibilidad de adoptar en este
grupo medidas para evitar la exposicion continuada y pre-
venir la progresion hacia la enfermedad sintomdticas (9).

Los principales factores de riesgo identificados para el
desarrollo de alergia al latex son los antecedentes atopi-
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cos, historia de dermatitis irritativa tras contacto con latex
asf como historia de alergia a frutas tales como aguacate,
pldtano o kiwi (9).

Trabajadores de la industria de la goma

Se calcula que estdn sensibilizados entreun 6 y un 11 %
de estos trabajadores (10). Los factores de riesgo iden-
tificados para desarrollar alergia al ldtex son los antece-
dentes atdpicos y la historia de dermatitis irritativa de
manos, siendo frecuente que la alergia al Idtex se preceda
de dermatitis de contacto ligada al uso de guantes (11).
Otro factor es la intensidad de la exposicion en el medio
laboral.

Cualquier actividad en la que se utilice como proteccion
productos elaborados con latex debe considerarse de riesgo
(12). Ejemplos de esto son los trabajadores de invernadero,
entre los cuales un 5 % estaban sensibilizados segtin un
estudio espaiiol (13), y en nuestra drea sanitaria los traba-
jadores de la pizarra (14).

Pacientes con anomalias urogenitales
y multioperados

Dentro de este grupo, destacan especialmente los nifios
con espina bifida (mielomeningocele) y con anomalias
urogenitales (7). Estos nifios requieren mdltiples opera-
ciones y sondajes de repeticion, por lo que corren mayor
riesgo de hacerse alérgicos al ldtex, con una prevalencia
estimada del 10 al 60 % segun las series (15,16). Los
principales factores de riesgo identificados son los antece-
dentes atdpicos y el nimero de intervenciones quirtrgicas
a las que son sometidos (17).

La formacién de anticuerpos IgE frente al ldtex es estimu-
lada por exposicién mucosa y visceral a los alérgenos del
latex, ya desde la primera intervencion tras el nacimiento y
las sucesivas intervenciones o maniobras quirtirgicas perpe-
tdan dicha sintesis (17). Se ha visto que incluso una unica
intervencion quirtrgica puede ser suficiente para la pro-
duccién de anticuerpos y que nueve o mds procedimientos
constituyen un factor de riesgo independiente en si mismo
(18). Parecen importantes los antecedentes de cirugia en el
primer afio de vida (19).

En un estudio realizado en Espafa en pacientes con espina
bifida, se encontré un 29 % de sensibilizaciones, aunque
hasta un 49 % de los pacientes no tenian sintomas. En este
estudio, los factores de riesgo encontrados fueron la edad,
el nimero de operaciones, los antecedentes de cateteriza-
cion vesical intermitente previa y los antecedentes perso-
nales de atopia (20,21).
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Poblacion alérgica a alimentos de origen
vegetal

Se ha descrito asociacion entre alergia al latex y a las fru-
tas: pldtano, castafa, aguacate, kiwi, etc., en lo que se ha
llamado “sindrome ldtex-fruta”. Este sindrome se describié
por primera vez en Espaia en 1994, cuando se observé una
tasa alta de sensibilidad a determinadas frutas en pacientes
alérgicos al latex (22,23). Es importante porque la primera
manifestacion de reaccion al latex puede ser la reaccion
adversa a una de estas frutas.

Posteriormente, con diferente frecuencia de asociacion se
ha descrito con otros alimentos de origen vegetal: patata,
tomate, pifia, frutos secos, rosiceas, etc. Esta reactividad
cruzada se explica por alérgenos comunes presentes en
estas frutas y el latex. En la Anexo I se describen los alér-
genos del ldtex y sus caracteristicas, reconocidos en la lista
oficial del Subcomité de Nomenclatura de Alérgenos de la
Uni6n Internacional de Sociedades Inmunoldgicas, TUIS,
www.allergen.org.

El Hev B6 se considera el alérgeno del latex mds importante
implicado en la reactividad latex-fruta.

CLINICA

Las manifestaciones de la alergia mediada por IgE al ldtex son
muy variables, dependiendo de factores como la via de expo-
sicion, la cantidad de alérgeno y factores individuales (4).

En general se deben a la exposicion, por via cutdnea, muco-
sa o parenteral a un producto de caucho natural, cuyos anti-
genos pueden transferirse por contacto directo o por via
aérea. Dado que el contenido alergénico puede variar de un
producto a otro, cada exposicién no tiene por qué causar
siempre una reaccion alérgica (24).

Los sintomas y signos pueden ser localizados o generalizados,
consistiendo en cualquier combinacion de urticaria, angioede-
ma, rinitis, conjuntivitis, asma y/o shock anafilactico. En un
paciente dado, los sintomas pueden progresar gradualmente con

ANEXO |
ALERGENOS DEL LATEX (DATOS TOMADOS DE www.allergen.org y www.allergome.org)
e FUNCION BIOLOGICA - e . IMPORTANCIA
Hev b 1 Factor de elongacion del caucho (REF) 14 Mayoritario (espina bifida)
Hevb 2 B-1,3-glucanasa 34 Minoritario
Hev b 3 Proteina de la particula pequefia del caucho (homélogo REF) | 24 Mayoritario (espina bifida)
Hev b 4 Homélogo lecitinasa/componente complejo microhélice 53-55 Minoritario
Hevb 5 Proteina 4cida 16 Mayoritario
Hevb 6 Proheveina (latex natural) 20 Mayoritario
Hevb 6 Heveina (ltex amoniacal) 6 Mayoritario
Hevb 7 Proteina tipo patatina 42 Minoritario
Hev b 8 Profilina 15 Minoritario
Hevb 9 Enolasa 51 Minoritario
Hevb 10 Superdxido dismutasa (Mn) 26 Minoritario
Hevb 11 Quitinasa Clase | 30 Minoritario
Hevb 12 nsLTP 9 Minoritario
Hevb 13 Esterasa 43 Minaritario
Hev b 14 Quitinasa/hevamina 30 Minoritario
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los sucesivos contactos, o bien permanecer estables con el paso
del tiempo. El inicio de los sintomas generalmente tiene lugar
desde escasos minutos hasta una hora tras la exposicion (1,3,4).

Una clasificacién de las manifestaciones clinicas puede ser

la mostrada en la Tabla I (4):

TABLA |
CLASIFICACION DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS

—Tipo |, mediada por IgE: urticaria, angioedema,

Aguda asma, anafilaxia, rinoconjuntivitis
— Dermatitis irritativa en fase aguda
— Dermatitis de contacto (Tipo IV)
Cronica — Dermatitis proteica

— Dermatitis irritativa cronificada

Urticaria de contacto

La piel es el 6rgano implicado con mds frecuencia en las
reacciones alérgicas a latex, presumiblemente por la expo-
sicion cutdnea frecuente y prolongada a sus alérgenos (4).
La urticaria local o regional es, a menudo, la tnica mani-
festacion clinica y su presencia se correlaciona fuertemente
con esta alergia, especialmente en individuos atdpicos (25).

El prurito aislado, sin urticaria, en la zona de contacto con guan-
tes, no parece ser predictivo de sensibilizacion a latex (26).

Sintomas respiratorios

Se ha calculado que la prevalencia de asma profesional
entre los sujetos expuestos a latex es del 2 al 10 %, sobre
todo en profesiones como la sanitaria (27).

Las manifestaciones agudas de rinitis, conjuntivitis y asma
bronquial pueden formar parte de una reaccion sistémica ana-
fildctica o bien ocurrir como resultado de la inhalacion del
alérgeno. A menudo, los sintomas respiratorios en los traba-
jadores hospitalarios comienzan nada mas llegar al trabajo,
antes de tener contacto directo con latex, demostrando que la
exposicion aérea es suficiente para inducir sintomas (4).

Mediante pruebas de provocacién especificas consistentes
en exposicion simplemente al manipular guantes de ldtex, se
pueden inducir rinoconjuntivitis y broncoespamo en personas
sensibilizadas. Sin embargo, en la mayorfa de los casos, es
suficiente con objetivar los sintomas y el consumo de medi-
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cacion, junto a estudios funcionales respiratorios en periodo
activo (mientras trabajan) y durante un periodo sin trabajar (3).

Existe la posibilidad de inhalacién de aeroalérgenos de
latex, vehiculizados por el polvo de almidén de maiz usa-
do para lubricar el interior de los guantes quirtrgicos. El
polvillo que se obtiene por simple frotacion de un guante
contiene las mismas proteinas que estdn presentes en el
latex amoniacado con el que se fabrican los guantes (4).

La respuesta asmadtica tras exposicion a latex es normal-
mente inmediata (menos de 1 hora entre la exposicion y
los sintomas), aunque se ha demostrado la existencia de
repuesta asmatica tardia (27).

La historia natural del asma bronquial profesional por ldtex
es desconocida, habiéndose descrito casos de buena evo-
lucién tras abandonar la exposicion mediante cambio de
puesto laboral o al usar guantes de vinilo (28). Sin embargo,
parece que el latex puede causar dafio respiratorio perma-
nente, incluso tras evitar completamente su exposicion (29).
Los pacientes con sintomas respiratorios por latex pueden
verse obligados a abandonar su lugar de trabajo, por lo que
la empresa debe actuar en colaboracién con el alergélogo
y el especialista en medicina laboral para buscar la mejor
solucion para cada paciente (3,4).

Manifestaciones sistémicas

Manifestaciones clinicas como el angioedema, la urticaria
generalizada o el shock anafildctico debidos a alergia al
latex pueden ocurrir en diversas circunstancias, si bien en
la mayoria de las ocasiones se trata de reacciones periopera-
torias (4). Aproximadamente la mitad de los casos descritos
de anafilaxia por ldtex han tenido lugar en el transcurso de
maniobras ginecoldgicas u obstétricas, como cesdrea (30),
parto vaginal (31) e incluso tras exploracion vaginal con
guante de latex (32). Cerca de un 30 % de los casos de
anafilaxia sistémica han ocurrido en pacientes quirdrgicos
por contacto con los guantes del cirujano (33).

Durante una intervencién con anestesia general, la anafi-
laxia por latex puede ser confundida con alergia a anes-
tésicos u otros medicamentos administrados durante la
intervencion, por tanto, la alergia al latex debe tenerse
siempre en cuenta dentro del diagndstico diferencial de
las anafilaxias intraoperatorias (7). Algunos pacientes han
presentado mds de un episodio anafildctico perioperatorio,
pasando desapercibida la causa (34).

La anafilaxia por ldtex se caracteriza por la aparicion de
prurito, urticaria, rinoconjuntivitis, angioedema, dificul-
tad respiratoria e hipotension inmediatas tras el contacto
con el alérgeno, pudiendo ocurrir tras la exposicion a tra-
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vés de cualquier via y ser fatal a pesar de un tratamiento
precoz (1.4).

Se ha propuesto una clasificacion de la gravedad de la ana-
filaxia en funcién de los sintomas (Tabla II) (35):

Formas atipicas de anafilaxia (1):

— Anafilaxia bifésica: reaparicion de los sintomas a las 8-12
horas del ataque inicial, sin nueva exposicion al agente.

— Anafilaxia persistente: los sintomas persisten de forma
ininterrumpida o recurrente durante varias horas.

— Anafilaxia durante tratamiento con IECA y B-bloqueantes:
hipotension refractaria, bradicardia paraddjica, broncoes-
pasmo agudo y escasa respuesta a la adrenalina.

— Se han descrito casos de anafilaxia durante la realizacién
de enemas baritados o manometrias rectales (34).

En cuanto a las anafilaxias por ldtex fuera del medio hos-
pitalario, se han descritos casos tras contacto con objetos
tan variados como gafas de submarinismo, gorros de nata-
cion, preservativos, cortinas de ducha, colchones de aire,
aislamiento de ventanas, equipo de pesca o bolsas de agua
caliente (36). En la poblacion infantil es caracteristica la
anafilaxia tras contactos con globos inflables (37).

Dermatitis irritativa

La manifestacion cutdnea més frecuente asociada al latex
es una dermatitis irritativa de las manos secundaria al uso
de guantes, no mediada por mecanismo inmunolégico (7).
Estas reacciones irritativas son tipicas de la exposicion
profesional a guantes de latex, siendo muy comunes entre
los trabajadores sanitarios, ya que el contacto prolongado
con detergentes puede producir un daio quimico de la piel,
apareciendo eritema, descamacién y vesiculas (38).

La atopia constituye un importante factor de riesgo para
desarrollar dermatitis irritativa, de tal forma que se ha esti-
mado que el 65 % de las personas atdpicas que trabajan en
hospitales y realizan trabajos en los que se humedecen las
manos, presentan irritacion de las mismas. Hay que tener
en cuenta que la hipersensibilidad natural de los individuos
atopicos incrementa su reactividad frente a irritantes y esto
puede aumentar el riesgo de sensibilizaciones debido a la
pérdida de la eficacia de la barrera dérmica (4).

Dermatitis proteica

La cronificacién de las lesiones de urticaria local, mediada
por una alergia Tipo I a las proteinas del ldtex, puede dar
lugar a una dermatitis proteica. Desde el punto de vista
clinico, la dermatitis proteica cursa como una combina-

TABLA I
CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA ANAFILAXIA
GRADO | | Sintomas cutaneos: eritema, urticaria, angioedema
Sintomas multiorganicos leves: sintomas
GRADO Il | cutaneos, hipotensidn, taquicardia, disnea,
sintomas gastrointestinales
Sintomas multiorgénicos graves: shock
GRADO Il | cardiovascular, taquicardia o bradicardia,
arritmias cardiacas, broncoespasmo
GRADO IV | Paro cardiaco

cion de una alergia inmediata (Tipo I) y una alergia tardia
(Tipo 1V), caracterizandose por su cronicidad con episodios
de reagudizacion, tras contacto con sustancias de elevado
contenido proteico a las que el paciente estd sensibilizado
(1,4). En el caso del Idtex, la dermatitis proteica puede ser
clinicamente indistinguible de una dermatitis de contacto
mediada por hipersensibilidad retardada (Tipo IV) a los adi-
tivos que se le afiaden al Idtex en su proceso de fabricacién
(tiuram, carbas, mercapto, etc.).

Dermatitis de contacto

Se caracteriza por lesiones eczematosas que aparecen en
personas previamente sensibilizadas, entre las 12 y 48 horas
tras el contacto y que desaparecen tras cesar su uso. En el
caso de la dermatitis de contacto por guantes, las lesiones
se circunscriben a las manos, desapareciendo bruscamente
en las muiecas (39).

Respecto a los guantes y otros productos de goma, se han
identificado varios elementos que causan dermatitis de con-
tacto. Se trata de diversos productos que se anaden al cau-
cho en el proceso de fabricacién, incluyendo aceleradores
y antioxidantes (39).

Se han descrito casos de dermatitis de contacto por preserva-
tivos, tanto en hombre como en mujeres. Los trabajadores de
fabricas de caucho pueden desarrollar dermatitis cronica (4).

Sindrome de latex-frutas

Laalergia al latex estd significativamente asociada con aler-
gia a ciertos alimentos, lo que se denomina sindrome latex-
frutas (1,4). Del 30-50 % de alérgicos al latex presentan
dicha asociacion, esta variacién depende de la metodologia
diagndstica aplicada (25,40). Los alimentos mds frecuente-
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mente implicados son el platano (24 %), el aguacate (24 %),
la castafia (22 %) y el kiwi (20 %) (4). La proporcion varia
segun el consumo relativo de dichos alimentos en cada
zona. Por ejemplo, la alergia a la castafia y el aguacate
son diagnosticadas mds frecuentemente en Espafia que en
Alemania por el consumo mds frecuente (41).

Respecto a la clinica, el 50 % son reacciones sistémicas y
el otro 50 % varfa entre urticaria, angioedema y sindrome
de alergia oral. Aproximadamente el 20 % de pacientes
alérgicos al latex muestran simultdneamente alergia a 3 o
mas alimentos y, en casi el 50 % de ellos, el nimero de
sensibilizaciones a alimentos aumenta con el tiempo. La
alergia al latex suele preceder a la sensibilizacion alimen-
taria, aunque también puede suceder lo contrario, con lo
que los pacientes alérgicos a frutas constituye un grupo de
riesgo para presentar alergia al latex (23).

DIAGNOSTICO

El primer paso para llegar al diagndstico de alergia a latex es
obtener una adecuada historia clinica (1). La identificacion
de pacientes en situacion de riesgo es fundamental antes de
realizar actos médicos que supongan una exposicion al latex.
Sin embargo, la historia clinica se debe complementar con la
realizacion de pruebas cutdneas (1). Son caracteristicos los
sintomas inmediatos (desde escasos minutos a 1 hora) tras
la exposicion al producto de ldtex, pudiendo ser localizados
en la zona de contacto o generalizados. Las manifestaciones
varfan desde urticaria, angioedema, rinoconjuntivitis 0 asma
hasta shock anafilactico, que puede ser mortal.

El dato mds importante es la pertenencia a uno de los gru-
pos de riesgo, que incluye trabajadores que precisan utili-
zar guantes u otros productos de latex en su medio laboral,
ninos con espina bifida y pacientes multioperados (1.4). Se
considera historia sugestiva cualquier reaccién inmediata
compatible con alergia Tipo I en relacion con la exposicién
a productos de ldtex. Todos los pacientes deben ser interro-
gados acerca de posibles reacciones inmediatas al contacto
con productos de ldtex, tales como guantes, preservativos
0 globos (4). Se ha comprobado que el sintoma con mejor
valor predictivo positivo para el diagndstico es la urticaria
local de contacto, que se presenta a los pocos minutos de la
exposicion a guantes de ldtex (17). En los nifios es caracte-
ristico el angioedema peribucal en relacion inmediata con
inflar globos de latex. Hay que considerar como sugestivo
los antecedentes de anafilaxia intraoperatoria o de anafilaxia
en el transcurso de exploraciones con guantes o sondas de
ldtex. Los antecedentes de reacciones adversas inmediatas en
relacion a la ingesta de alimentos como pldtanos, castafas,
aguacates o kiwis deben ser tenidos en cuenta (4).

Ante la sospecha clinica de alergia al ldtex se debe remitir
al paciente a un especialista de alergia. Para llegar al diag-
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noéstico de alergia al ldtex, la historia clinica y las pruebas
alérgicas cutdneas, generalmente, son suficientes para el
diagndstico (1). En ciertos casos es preciso recurrir a la
determinacion de IgE especifica o a pruebas de provocacion
especifica, como el test de uso (Figura 1). Estas ultimas
pueden ser necesarias por las implicaciones médico-legales
inherentes al diagnéstico de enfermedades profesionales.
La valoracion de la IgE especifica frente a latex debe ser
interpretada en conjunto con la clinica y las pruebas cuta-
neas, dado que esta determinacidn analitica puede verse
afectada por reactividad cruzada con carbohidratos y el
consumo de alcohol (42). La determinacién de los recom-
binantes del ldtex, carentes de carbohidratos, puede ser de
ayuda en esta interpretacion diagnoéstica.

ACTUACION ANTE UN PACIENTE
ALERGICO AL LATEX EN CMA (43)

Preanestesia

— De forma sistemadtica, se debe preguntar al paciente
por alergias, no solo a farmacos, sino a cualquier tipo de
producto y/o alimento (ejemplo: globos, cintas eldsticas
de ropa, goma, zapatos con suela de goma, chupetes, pre-
servativos, algunas correas de reloj, etc., son productos
con contenido en latex).

— Hay que identificar a los grupos de riesgo anteriormente
descritos.

— Si aparecen sintomas sospechosos de alergia al latex,
debe realizarse el estudio alergolégico pertinente.

— Los pacientes con espina bifida deben ser operados desde
el nacimiento en ambiente libre de ldtex.

— El paciente debe estar identificado desde su ingreso
como alérgico al latex (cartel en la cama, historia clinica,
hojas de enfermertia, etc.).

— Estd recomendado, aunque también muy debatido, la
administracion preoperatoria de farmacos con la intencion
de disminuir la histaminoliberacién en pacientes predis-
puestos. Por otro lado, dicha premedicacion puede enmas-
carar los signos tempranos de anafilaxia y provocar un
retraso en el reconocimiento del cuadro y su tratamiento
adecuado. De cualquier forma, la manera mds efectiva de
evitar cualquier reaccién es eliminar de forma absoluta el
alérgeno. Dicha premedicacion debe ser administrada, al
menos, durante las 24 horas anteriores a la intervencion.

— La intervencién debe ser programada a primera hora de
la mafana y en un quiréfano que haya estado libre de
latex, al menos durante dos horas.

— Consentimiento informado con especificacion de la exis-
tencia de alergia al latex.

— Lo mds importante en quiréfano es eliminar todos los
articulos que contengan latex (ambiente libre de latex).

— Si la patologfa del paciente y/o la intervencion quirtrgica
a la que va a ser sometido no lo requieren, no es necesa-
rio solicitar cama de cuidados intensivos.
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HISTORIA CLINICA
\/ JV
SUGESTIVA NO SUGESTIVA
\/
PRUEBA CUTANEA PRICK v
17 GRUPOS DE RIESGO NO GRUPOS DE RIESGO
NEGATIVO l
v , PRUEBA CUTANEA PRICK
IgE ESPECIFICA
NEGATIVA Ll Y
POSITIVO NEGATIVO
/ \
PROVOCACION > POSITIVO y
I ESTUDIO
NO INDICADO
NEGATIVA
l \ \l \/
NO ALERGICO ALERGICO SENSIBILIZADO || NO SENSIBILIZADO

Fig. 1. Algoritmo diagndstico de la alergia al létex (Modificado de JV Brasé Aznar, G. Jorro Martinez. Manual de alergia clinica. Barcelona: Masson, 2003).

Intraoperatorio

— Seguir el protocolo para alergia al latex. El quir6fano
debe estar libre de material que contenga ldtex (vigi-
lar el instrumental y material a utilizar por cirugia)
desde 2 horas antes del inicio de la intervencion como
minimo.

— Medicacion preparada y a mano para tratamiento de una
posible anafilaxia.

— Hay que tener en cuenta que se han declarado casos de
anafilaxia grave al ldtex a pesar de una premedicacion
adecuada y un ambiente libre de latex.

Postoperatorio

Ya sea en sala de hospitalizacién o en la Unidad de CMA,
debe continuar el ambiente libre de latex.

PREVENCION
Prevencion primaria

Cuando se trata del paciente en el medio sanitario, hay que
establecer normas para evitar el ldtex cuando existe ries-
go de sensibilizacion. Para ello, hay que identificar a este
tipo de pacientes para confirmar o no la alergia al ldtex
mediante estudio alergolégico reglado. En el caso de la
Anestesiologia, si el paciente pertenece al grupo de riesgo,
serd derivado para estudio alergoldgico preoperatorio para
detectar alergia subclinica al latex. En la poblacion general
no se recomienda un estudio preoperatorio de rutina, pero si
una historia clinica para reconocer sensibilizaciones al latex
no conocidas y valorar estudio alergoldgico (44).

Las estrategias de prevencion en el medio sanitario deben
ser sopesadas frente al riesgo de adquirir una enfermedad
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infecciosa, sobre todo virus de transmision parenteral. Una
sustitucion completa del latex por una alternativa adecuada
de proteccién es imposible hoy en dia. El latex tiene una
penetracién por virus pequeiio inferior al polietileno y al
vinilo (45), asi como un menor porcentaje de fallos durante
la actividad clinica habitual (46). Ademds, las propiedades
de comodidad, elasticidad, capacidad para mantener el tacto
y duracién del latex son dificiles de igualar. Actualmente, las
alternativas al latex mds admisible son los copolimeros sinté-
ticos (poli-isopreno y neopreno), pero su precio ha impedido
su utilizacion masiva. Si bien no se puede realizar una susti-
tucion completa, si se debe promover la utilizacion correcta
y racional de los guantes de latex y de las alternativas que
podrian ser validas para determinadas tareas sanitarias.

El riesgo de sensibilizacion podria disminuirse a través de
la reduccion de la cantidad de proteina que se puede extraer
de los guantes de ldtex. Para los pacientes alérgicos, esta
medida no serfa por completo segura, pero si facilitaria
la creacion de un ambiente mds seguro para los pacientes
sensibilizados. Se han realizado aproximaciones al proble-
ma estableciendo limites de proteina total de latex en los
guantes, Unico método que estd estandarizado y regulado
(47) entre el grupo que utilizaba guantes de latex sin polvo
y el grupo que los utilizaba con polvo.

La otra variable sobre la que actuar seria el contenido y
tipo de polvo lubricante del guante. La iniciativa de utilizar
guantes sin polvo ha sido promovida por diversos secto-
res sanitarios, cientificos y de usuarios. Sin embargo, en
el tnico estudio longitudinal realizado hasta el momento,
no se ha podido establecer una diferencia en la incidencia
de sensibilizacion entre el grupo que utilizaba guantes de
latex sin polvo y el grupo que los utilizaba con polvo (48).

Prevencion secundaria

En los pacientes alérgicos al latex, la mejor alternativa es
evitar la exposicién al no existir un tratamiento especifico
ni una premedicacién efectiva. Actualmente, la inmunote-
rapia con extracto de ldtex se perfila como una alternativa
real, por sus prometedores resultados, cuando la evita-
cién de la exposicion al alérgeno no es posible (49). La
prevencion tiene un papel fundamental en el cuidado de
estos pacientes, pero la ubicuidad del ldtex convierte esa
prevencién en una tarea muy compleja que obliga a con-
siderar no solo cambios en el uso personal, sino también
cambios en el hogar, en la escuela, en el trabajo y en la
asistencia sanitaria (50).

La cirugia es uno de los capitulos mds dificiles de resolver
en el paciente alérgico y, en especial, la adecuacion del
propio quiréfano. Se han descrito diversos protocolos para
proporcionar un ambiente libre de ldtex en los hospitales,
y especialmente en los quiréfanos, de los que se descono-
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ce su eficacia y seguridad. Se han comunicado reacciones
anafildcticas graves intraoperatorias a pesar de utilizar pre-
medicacién y evitar el latex (1).

Aunque en la actualidad no es posible conseguir un qui-
réfano completamente libre de latex, se ha conseguido
disminuir los niveles de alérgenos del Idtex ambiental de
forma significativa. Para ello, es importante contar con
la coordinacién con los diferentes servicios del hospital,
disponer de un servicio de limpieza y mantenimiento ade-
cuados, y programar al paciente alérgico como primera
intervencion de la mafiana, en un quiréfano que esté libre
de l4tex durante al menos dos horas antes de la interven-
cion (48).

En caso de una reaccion alérgica de gravedad, tras su trata-
miento se puede realizar un estudio analitico (triptasa séri-
ca, etc.) y posteriormente concertar la derivacion preferente
al servicio de alergologia.

Ademds de disponer de un quiréfano libre de létex, es
conveniente una premedicacion que disminuya la gra-
vedad de la reaccién intraoperatoria, y para ello utiliza-
remos antihistaminicos y corticoides en las 12-24 horas
antes del acto quirtrgico. Una posible pauta de profilaxis
para cirugia ambulatoria seria, por ejemplo, dexclorfe-
niramina 5 mg i.v. 30 minutos antes de la intervencion,
ranitidina 150 mg oral cada 12 horas, prednisona 45 mg
oral cada 6 horas. Se debe agregar al pretratamiento
si antecedentes de mastocitosis con Singulair (Monte-
lukast): 1 comprimido de 10 mg 24 horas antes y otro 1
hora antes via oral (51).

También es aconsejable utilizar anestésicos con baja capa-
cidad histaminoliberadora: etomidato, ketamina, haloge-
nados, benzodiacepinas, lidocaina, bupivacaina, fentanilo,
sulfentanilo, alfentanilo, droperidol, pancuronio, vecuronio,
cis-atracurio. Por el contrario, algunos de los farmacos que
se deben evitar en este tipo de pacientes son atracurio, miva-
curio, morfina, meperidina, protamina y vancomicina (52).

Cuando se valora a este tipo de pacientes en la consulta
preanestésica, deberdn citarse a primera hora, y ya sea en
consulta u hospitalizado, se usardn guantes sin latex, se
seguird el listado general de material prohibido y alternati-
Vo y unas normas generales de cuidados (53).

TRATAMIENTO

En las reacciones leves (clinica cutanea) se administrara
hidrocortisona 100 mg/8 h + dexclorfenilamina 5 mg/8 h +
ranitidina 50 mg/8 h. En caso de remision, podria valorarse
el alta domiciliaria en caso de cirugia mayor ambulatoria.
Las recomendaciones para el tratamiento de las reacciones
alérgicas durante la anestesia no estdn sujetas a un esquema
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rigido. Debe adaptarse a la gravedad de la situacion clinica,
ala historia clinica del paciente, al tratamiento previo y a la
respuesta al tratamiento agudo (Figura 2) (51).

1. Medidas generales: suspender la administracion de
todos los farmacos y/o productos que se sospeche sean
la causa, informar al equipo quirudrgico (suspender, sim-
plificar o detener la intervencion, segun la situacion) y
administrar oxigeno al 100 %. Estas medidas suelen ser
suficientes en las reacciones grado 1.

2. En caso de reaccion mds grave:

— Control inmediato de la via aérea (valorar intubacion),
via venosa de alto flujo, elevar las piernas del pacien-
te, pedir ayuda y restablecer el volumen intravascular
con cristaloides, 30 ml/kg en 20 minutos y si no es
suficiente, sustituir por coloides.

— Administrar adrenalina intravenosa: empezar con
bolos de 10 a 20 mcg para reacciones grado 2 (0,1
a 0,2 ml de una solucién 1:10.000) o 100 a 200 mcg
para reacciones grado 3 (1 a 2 ml de una solucién
1:10.000), repetibles cada 1 a 2 minutos hasta que
se recupere la tension arterial. En caso necesario, se
puede iniciar una perfusion a dosis de 0,05 a 0,1 mcg/
kg/minuto. En caso de que no se disponga de una via
intravenosa, puede administrarse por via intramuscular
adosis de 0,3 a2 0,5 mg, repetidas cada 5 a 10 minutos.

— En caso de broncoespasmo sin hipotension, puede
administrarse un beta2 adrenérgico, como el salbu-
tamol, a través del circuito respiratorio. Puede admi-
nistrarse salbutamol intravenoso a dosis de 100 a
200 mcg, seguido de una perfusién continua de 5 a
25 mcg/minuto. Las formas mds graves se tratan con
adrenalina.

— Embarazadas: no se usa de entrada la adrenalina por
el riesgo de hipoperfusion placentaria. Usamos bolos
de efedrina 10 mg, cada 1 a 2 minutos hasta una dosis
méxima de 0,7 mg/kg. Colocar a la paciente en dectibito
lateral izquierdo. Si no es efectivo, usamos adrenalina.

— En pacientes a tratamiento con beta-bloqueantes,
empezamos con adrenalina 100 mcg, seguido de 1 mg
o incluso 5 mg si es necesario, cada 1 o 2 minutos.
Si no es eficaz, administrar glucagén 1 o 2 mg i.v.,
repetido cada 5 minutos. Si la adrenalina no es eficaz,
noradrenalina a 1 mcg/kg/min.

4. En caso de paro cardiaco: masaje cardiaco externo, adre-
nalina i.v., bolos de 1 mg cada 2 minutos, incluso 5 mg
en la tercera dosis, que pueden acumularse hasta 50 a
100 mg. Seguir los protocolos de RCP vigentes.

5. Otras medidas: hidrocortisona, dosis inicial de 1 a
5 mg/kg, mantenimiento con 200 mg/6 horas, dexclorfeni-
ramina (polaramine®) 5 mg/8 h + ranitidina 150 mg.

6. Dosis pedidtricas: adrenalina 1/1.000: 0,01 mg/kg i.v.
0 i.m., maximo 0,5 mg; dexclorfeniramina 0,15 mg/kg,
maximo 10-20 mg; salbutamol: 0,15-0,2 mg/kg, méxi-
mo 5 mg, cada 10-20 minutos o nebulizacién continua:

Suspender la administracion de todos los farmacos
Interrumpir la cirugia y avisar al equipo quirurgico

Oxigeno al 100 %
Valorar intubacién
Via de alto flujo
Pedir ayuda
Posicion de Trendelenburg
Cristaloides 30 ml/kg en 20 minutos

Valorar administracion de adrenalina
Via i.v.: 10 a 200 mcg, repetibles cada
1 a 2 minutos hasta recuperar TA
Via i.m.: 0,3 a 0,5 mg, repetibles cada
5 a 10 minutos hasta recuperar TA
Si no responde -> adrenalina PC 0,05 a
0,1 mcg/kg/minuto

Otras medidas
Si no responde a adrenalina -> noradrenalina a
1 mcg/kg/minuto
Embarazadas -> decubito lateral izquierdo
De eleccion: efedrina 10 mg cada 1 a 2 minutos,
maximo 0,7 mg/kg
2° eleccion: adrenalina
Si broncoespasmo -> salbutamol inhalado
Salbutamol i.v.: bolos 100 a 200 mcg
Seguido de PC de 5 a 25 mcg/minuto
Si tratamiento con B-bloqueantes-> glucagén 1 o
2 mg i.v,, cada 5 minutos
Anadir hidrocortisona 1 a 5 mg/kg/6 h +
dexclorfeniramina 5 mg/8 h + ranitidina 150 mg
Si PCR -> masaje cardiaco externo
Adrenalina i.v. 1 mg cada 2 minutos, hasta
100 mg
Seguir algoritmo vigente de RCP

Ingreso en Unidad de Criticos
Valorar extubacién en 24 horas

Fig. 2. Algoritmo de tratamiento para una reaccion anafilactica.

0,01-0,02 cc/kg s.c., mdximo 0,4-0,5 cc y glucagon
20-30 mcg/kg.
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