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Resumen

Los himenópteros son los insectos que más 
reacciones alérgicas producen en los niños y 
su picadura puede llegar a ser una reacción 
alérgica grave, de instauración rápida y po-
tencialmente mortal. 

Tras una picadura la reacción puede ser lo-
cal, local extensa o sistémica. Es importante 
identificar los signos y síntomas de anafilaxia 
para administrar la adrenalina de forma pre-
coz, así como educar a los pacientes en la 
prevención de picaduras y en el manejo del 
autoinyector de adrenalina. 

El diagnóstico de la alergia al veneno de los 
himenópteros se basa en una historia clínica 
sugerente de reacción alérgica y la demos-
tración de IgE especifica frente al veneno del 
himenóptero sospechoso. Aquellos niños 
que hayan sufrido reacciones sistémicas han 
de ser derivados al alergólogo para estudio. 
En los últimos años se ha desarrollado el 
diagnóstico por componentes que propor-
ciona un diagnóstico mucho más preciso. 

La inmunoterapia específica tiene como ob-
jetivo la protección ante una futura picadura 
y es el único tratamiento que potencialmen-
te puede prevenir las reacciones sistémicas. 

Esta revisión describe las características clí-
nicas de la alergia al veneno de himenópte-
ros, así como las recomendaciones basadas 
en la evidencia para su diagnóstico y trata-
miento. 

Palabras clave: alergia, himenópteros, anafi-
laxia, diagnóstico molecular, inmunoterapia

Hymenoptera venom allergy

Abstract
Hymenoptera are the insects responsible for 
the most allergic reactions in children and 
their sting can generate a fast and severe 
(even life-threatening) allergic reaction. 

The reaction following a sting can be local, 
local extended or systemic. It is very impor-
tant to identify the signs and symptoms of 
anaphylaxis in order to provide an early ad-
ministration of adrenaline as well as educa-
ting patients on the prevention of stings and 
the use of the adrenaline autoinjector.

Diagnosis of a hymenoptera venom allergy 
includes a patient history of systemic reac-
tion after an insect sting and detection of a 
sensitization to hymenoptera venom. Those 
children who have suffered systemic reac-
tions should be referred to an allergy specia-
list. Over the last years, component resolved 
diagnostics have helped to better identify 
the responsible allergen. 

Allergen-specific immunotherapy is inten-
ded to protect against a future sting and is 
the only treatment that can potentially pre-
vent further systemic reactions.  
This review describes the characteristics of 
hymenoptera venom allergy and aims to 
provide evidence-based recommendations 
for the diagnosis and treatment of these pa-
tients. 

Key words: allergy, hymenoptera, ana-
phylaxis, component resolved diagnostics, 
allergen-specific immunotherapy
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Introducción

Los insectos que más reacciones alérgicas 
producen en los niños son los himenópteros 
(abejas y avispas) y sus picaduras son un mo-
tivo de consulta frecuente. La picadura por 
himenópteros puede llegar a ser una reac-
ción alérgica grave, de instauración rápida y 
potencialmente mortal1. 

La prevalencia en Europa de una reacción 
sistémica tras la picadura de himenópteros 
en niños es del 0,4-0,8  %2. Se calcula que 
en la Unión Europea hay alrededor de 200 
muertes anuales por picadura de himenóp-
teros. Respecto a España, la prevalencia de 
reacciones sistémicas tras picadura de hime-
nópteros se sitúa en el 2,3 % de la población 
general3. 
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Los himenópteros constituyen uno de los 
cuatro órdenes de insectos más numerosos, 
con unas 153.000 especies descritas (132 fa-
milias, 8423 géneros)4. Dentro del orden de 
los himenópteros existen dos grandes super-
familias, Apoidea y Vespoidea, conocidas vul-
garmente como abejas y avispas. En España 
las que producen la mayoría de picaduras son 
la abeja de la miel (Apis mellifera) (figura 1), 
la avispa común (Vespula sp) (figura 2) y la 
avispa papelera (Polistes sp (figura 3)2.

Tras una picadura de himenóptero es muy 
importante identificar el agente responsable. 
Abeja y avispa son confundidas con frecuen-
cia a primera vista ya que físicamente se ase-
mejan, pero pueden diferenciarse fácilmen-
te si tenemos en cuenta algunos detalles. 
La principal diferencia entre ambos insectos 
radica en su tamaño. Así, por lo general, las 
abejas son bastante más grandes que las avis-
pas. La abeja es más peluda que la avispa. En 
cuanto al cuerpo, la abeja se caracteriza por 
presentar un cuerpo peludo, con color pardo 
y bandas horizontales más claras. Polistes se 
caracteriza por tener un abdomen con bandas 
negras y amarillas, que se engruesa progre-
sivamente después de una marcada cintura. 
En el caso de Vespula, que también presenta 
un abdomen con bandas negras y amarillas, 
éste se ensancha rápidamente justo tras la 
cintura. El aguijón es otro de los elementos 
diferenciadores entre estos dos insectos. El 
aguijón de la avispa es liso, se pueden retirar 
fácilmente y puede picar cuantas veces quie-
ra. Sin embargo, el de la abeja es dentado y 
está fijo a su cuerpo, de tal forma que una vez 
pica, este queda incrustado en el cuerpo, se 
desprende de la abeja y ésta muere4,5. 

Manifestaciones clínicas de las 
picaduras de himenópteros

- Reacción local normal. Dolor, prurito, 
enrojecimiento e inflamación menor 
de 10 cm en la zona de la picadura que, 
generalmente, se resuelve en menos 
de 24 horas. El mecanismo es toxico, 
debido a los componentes vasoactivos 
del veneno (histamina, serotonina y 
catecolaminas). 

- Reacción local extensa. Presenta sínto-
mas similares a la reacción local nor-
mal, pero con una inflamación mayor 
de diez centímetros de diámetro y 
duración mayor de 24 horas (puede 
persistir entre cinco y diez días). Por 

Figura 1. Apis mellifera (imagen: “Creative Commons” 
por Marcello Consolo licencia bajo CC BY-NC-SA 2.0 
DEED

Figura 2. Vespula germanica (imagen: “Creative Com-
mons” por Tomas Tarvainis licencia bajo CC BY-NC-SA 
4.0 DEED)

Figura 3. Polistes dominula (imagen: “Creative Com-
mons” por Ombrosoparcloucycle licencia bajo CC BY-
NC-SA 2.0 DEED 
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definición, todos los signos y síntomas 
aparecen contiguos al sitio de la pica-
dura. Con frecuencia abarca dos arti-
culaciones contiguas, pudiendo llegar 
a afectar a una extremidad entera. Es 
un mecanismo mediado por IgE. 

- Reacciones sistémicas. Los síntomas 
cutáneos son los más frecuentes (80 
%), generalmente urticaria generaliza-
da que en ocasiones se acompaña de 
angioedema que puede comprometer 
la vida si se localiza en cavidad oral o 
laringe.  Las reacciones anafilácticas 
constituyen la mayor parte de las re-
acciones sistémicas tras la picadura de 
himenópteros. Son reacciones alérgi-
cas mediadas por IgE, que producen 
afectación de uno o más sistemas ale-
jados del lugar de la picadura y suelen 
aparecer en un periodo corto de tiem-
po tras esta, desde unos minutos hasta 
una hora. Los síntomas respiratorios 
en muchos casos se producen por obs-
trucción bronquial (sibilancias), por 
edema laríngeo (estridor y/o disfonía). 
El edema laríngeo es, probablemente, 
la principal causa de muerte por pica-
dura de himenópteros. La manifesta-
ción cardiovascular más frecuente es 
la hipotensión, aunque el espectro de 
síntomas cardiovasculares oscila des-
de ligero mareo, palpitaciones, disnea 
o dolor torácico hasta sensación de 
muerte inminente y choque anafilác-
tico con hipotensión arterial, pérdida 
de conocimiento e incontinencia de 
esfínteres. Alrededor de un tercio de 

los pacientes presentan síntomas gas-
trointestinales (vómitos, diarrea, dolor 
abdominal)5. 

Las clasificaciones más utilizadas para va-
lorar la gravedad de las reacciones sistémi-
cas son las de Müller6 y las de la Academia 
Europea7 (tablas I y II). 

Diagnóstico

El diagnóstico de la alergia al veneno de 
los himenópteros se basa en dos paráme-
tros: una historia clínica sugerente de una 
reacción alérgica tras una picadura y la de-
mostración de IgE especifica frene al vene-
no del himenóptero sospechoso8,9.

Historia clínica

Debe recoger los síntomas y la cronología 
de la reacción. Es importante conocer el 
tiempo de latencia entre la picadura y el 
inicio del cuadro, las características e in-
tensidad de los síntomas presentados, así 
como la existencia de otras enfermedades 
que puedan incrementar la gravedad de la 
reacción.

- Tipo de reacción. El dato aislado que 
mejor predice que sucederá ante una 
nueva picadura es el tipo de reacción 
presentada por el paciente con una 
picadura previa. En general, la dife-
renciación es sencilla, pero, cuando la 
picadura ocurre en la cara o en el cue-
llo, puede resultar difícil establecer 
con seguridad cual ha sido el tipo de 

Tabla I.  Clasificación de Müller, según su gravedad, de grado I a IV6 
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reacción desarrollada por el paciente.

- Insecto sospechoso. Identificar el 
agente causal será de gran ayuda para 
poder interpretar correctamente los 
resultados de las diferentes técnicas 
diagnósticas. El paciente debe ser in-
terrogado respecto al lugar donde se 
encontraba cuando fue picado, las 
características del entorno, si existían 
nidos de avispas o colmenas en las 
cercanías, la presencia de alimentos, 
agua, etc. La presencia de aguijón en 
la lesión orienta a favor de una pica-
dura de abeja, pero no es un dato pa-
tognomónico.

Para establecer el riesgo de futuras reac-
ciones habrá que tener en cuenta los si-
guientes factores: 

- Grado de exposición a nuevas pica-
duras: La profesión y costumbres del 
paciente son de gran importancia. 
Apicultores, profesiones relacionadas 
con campo y jardines tiene más riesgo 
de sufrir nuevas picaduras. 

- Gravedad de la reacción previa La in-
tensidad de los síntomas es un dato 
pronóstico importante; cuanto más 
grave haya sido la reacción, más pro-
bable es que se repita en el futuro. 

- Edad Los niños presentan menos pro-
babilidades de desarrollar reacciones 
ante nuevas picaduras. El riesgo glo-
bal de presentar una reacción similar 
es de un 30 % en niños, frente al 70 

% de los adultos, incluso 10-20 años 
después.  

- Enfermedades concomitantes El ries-
go es mayor cuando el paciente pade-
ce enfermedades cardiovasculares o 
asma y cuando sigue tratamiento con 
fármacos bloqueantes.

- Triptasa basal elevada (> 11,4 μg/L) 
Unos niveles de triptasa elevados se 
correlacionan con un riesgo aumenta-
do de reacción grave tras la picadura 
de un himenóptero10,11. Un nivel ele-
vado de triptasa puede ser un indi-
cador de un síndrome de activación 
mastocitaria clonal subyacente.

Los síndromes de activación mastocitaria 
clonal (SAMC-c) incluyen la mastocitosis 
y otros cuadros que presentan clonalidad 
mastocitaria demostrada, pero que no lle-
gan a cumplir los criterios de la OMS de 
mastocitosis sistémica. Se ha demostrado 
una mayor incidencia de anafilaxia por ve-
neno de himenópteros en pacientes con 
SAMC-c respecto a la población general. 
Un grupo bien definido es la mastocito-
sis sistémica indolente con anafilaxia por 
veneno de himenópteros. Presenta unas 
características (demográficas, clínicas y de 
laboratorio) diferentes a las del resto de 
mastocitosis. Hay un predominio masculi-
no, el síntoma principal suele ser cardio-
vascular, con mareo, pre síncope, taquicar-
dia e hipotensión o shock. No suele haber 
urticaria. La picadura de himenópteros es 
la primera causa de anafilaxia en estos pa-
cientes. 

Tabla II. Clasificación de la Academia Europea de Alergología e Inmunología Clínica (EAACI)7
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Para identificar a estos pacientes con alta 
probabilidad de presentar un síndrome de 
activación mastocitaria clonal (SAMc), se 
debe aplicar el algoritmo publicado por la 
Red Española de Mastocitosis (REMA). Una 
puntuación mayor a 2 indica alta probabi-
lidad de SAMc, por lo que debe realizarse 
una biopsia de médula ósea o detección 
de mutación en sangre12,13 (tabla III). 

Determinación de IgE específica

Está indicado en pacientes que han sufrido 
una reacción generalizada con la picadura 
de un himenóptero y en algunos pacientes 
con reacciones locales extensas, con alta 
exposición y/o mala calidad de vida, con 
vistas a valorar la indicación de inmunote-
rapia. No está indicado el estudio predic-
tivo en pacientes con miedo a reacciones, 
o con familiares alérgicos, ya que es fre-
cuente la positividad de pruebas cutáneas 
y/o IgE especifica en sangre en personas 
no alérgicas.

Pruebas cutáneas

La prueba cutánea es el test diagnóstico 
de mayor sensibilidad2. Según las reco-
mendaciones de la Academia Europea 
su positividad es suficiente para llegar al 
diagnóstico8. Se realiza mediante prick 
a 100 μg/ml y en intradermorreacción 
con 0,02 ml a concentraciones de 0,001, 
0,01, 0,1 y 1 μg/ml. La realización simul-
tánea de las pruebas intradérmicas con 
dos venenos agiliza su realización y ha 

demostrado ser una práctica segura14.

Una prueba positiva significa sensibili-
zación, pero no predice lo que ocurri-
rá en las siguientes picaduras y no dis-
crimina entre una reacción local y una 
generalizada. Hay que saber que toda 
picadura puede inducir la formación 
transitoria de IgE específica y que, por 
tanto, una prueba positiva no es sinóni-
mo de alergia5. 

Hasta el 30 % de los pacientes con re-
acción sistémica tras una picadura pre-
sentan pruebas cutáneas negativas. Se 
recomienda dejar un intervalo de cua-
tro semanas tras la picadura antes de 
iniciar el estudio, ya que existe un pe-
riodo de anergia en el que pueden dar-
se falsos negativos2. 

Son pruebas seguras, aunque en un 
cuadro de gravedad extrema es reco-
mendable empezar por la prueba in-
traepidérmica o pueden iniciarse las 
pruebas ID por una concentración más 
baja, de 0,0001 μg/ml

Determinación de Ig E frente a veneno total 

La presencia de niveles > 0,35 UI/ml 
indica sensibilización. De forma habi-
tual se solicita IgE específica frente Apis 
spp., Vespula spp., Polistes dominula y 
Polistes spp5.

Es menos sensible que las pruebas cu-

Tabla III. Algoritmo REMA de predicción de clonalidad13
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táneas, aunque es positiva en un 5-10 
% de los pacientes con pruebas nega-
tivas2. Debe considerarse la positividad 
con valores de IgE específica a partir 
de 0,1 kUA/L en pacientes con IgE total 
baja2.

Estudio molecular o por compo-
nentes

En los últimos años se ha desarrollado el 
diagnóstico por componentes que preten-
de detectar y cuantificar los niveles de an-
ticuerpos IgE específicos para un determi-
nado componente del veneno, proporcio-
nando un diagnóstico mucho más preciso.

El diagnóstico molecular es útil para dife-
renciar entre la sensibilización primaria a 
un veneno, cosensibilización a varios ve-
nenos de himenópteros, o para diferenciar 
la presencia de reactividad cruzada en el 
caso de que varios venenos sean positi-
vos1. 

En el caso de la polisensibilización, cuando 
los pacientes presentan resultados positi-
vos para dos o más venenos es necesario 
realizar estudio por componentes para 
una correcta indicación de inmunoterapia 
específica, al identificar si se trata de una 
doble (o triple) sensibilización verdadera 
o, por el contrario, se debe a una reacti-
vidad cruzada entre los diferentes vene-
nos15. Hay que tener siempre presente la 
clínica y no obviar que los pacientes pue-
den haber presentado reacciones con más 

de un insecto. 

La porción glicosilada de las proteínas del 
veneno (CCD) es la principal responsable 
de la doble sensibilización a venenos. El 
avance del diagnóstico por componentes 
permite emplear alérgenos recombinan-
tes que expresan epitopos proteicos sin 
CCD, mejorando la precisión diagnostica16. 
El diagnóstico molecular también resulta 
útil en el caso de resultados negativos ya 
que nos permitirá detectar IgE específica a 
alérgenos minoritarios, como por ejemplo 
Api m 102,17.

La composición del veneno de himénopte-
ros es compleja y se resume en la tabla IV. 
Para alcanzar un buen rendimiento diag-
nóstico es imprescindible conocer el papel 
de cada componente del veneno en parti-
cular15-18. 

La inhibición de IgE especifica (CAP inhi-
bición) y el test de activación de basófilos 
se pueden usar, cuando estén disponibles, 
como técnicas para identificar el sensibili-
zante primario, aunque tienen sus limita-
ciones1.

Tratamiento

Medidas de prevención 

Se deberá proporcionar una informa-
ción completa con el fin de reducir el 
riesgo de una nueva picadura y, en caso 
de que esta se produzca, saber cómo 

Tabla IV. Composición de venenos de Api, Vespula y Polistes15-18
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actuar de forma rápida. Para  minimi-
zar el riesgo de exposición existen unas 
normas que niños y padres deben co-
nocer (tabla V).

Los niños y sus cuidadores deben ser 
instruidos para reconocer los signos 
tempranos de anafilaxia y llevar con-
sigo medicación de rescate. Todo pa-
ciente con riesgo de anafilaxia debe ser 
adiestrado en el uso de autoinyector de 
adrenalina. Éste se presenta en jeringa 
precargada de 0,15 o 0,30 mg19.

Está indicada la prescripción de adre-
nalina en pacientes no vacunados que 
presenten reacciones sistémicas no li-
mitadas a la piel o con reacciones cutá-
neas generalizadas con alta exposición; 
en pacientes que reciben ITVH en caso 
de protección incompleta y en pacien-
tes con síndromes mastocitarios clo-
nales independientemente de si están 
recibiendo o no ITVH. No está indicada 
en las reacciones locales20.

Tratamiento de la reacción

Ante una picadura la primera medida es 
lavar la herida con agua y jabón, aplicar 
compresas frías o hielo. Si la picadura 
es de abeja debe retirarse el aguijón lo 
más rápidamente posible, sin presionar 
sobre el saco que contiene el veneno 
porque se podría inocular una mayor 
cantidad del mismo. Lo importante es 
retirarlo rápidamente, siendo el méto-
do irrelevante

En reacciones locales las medidas tópi-
cas (hielo local, compresas frías...) y la 
administración de antihistamínicos sue-
len ser suficientes. Pueden requerirse 
esteroides tópicos u orales a dosis bajas.

En reacciones sistémicas cutáneas se 
administran antihistamínicos orales o 
parenterales y corticoides5,19.

En caso de anafilaxia la rapidez a la hora 
de administrar el tratamiento adecuado 
determinará la eficacia del mismo. El 
tratamiento de elección es la adrenali-
na 1:1.000 (1 mg/ml) vía intramuscular 
en la cara externa del muslo a la dosis 
de 0,01 ml/kg de peso hasta un máxi-
mo de 0,5 ml, lo más precozmente po-
sible y traslado a un centro médico para 
completar el tratamiento según los sín-
tomas que presente el paciente. En se-
gunda línea de tratamiento se encuen-
tran los antihistamínicos de primera ge-
neración, que son útiles para el control 
de la clínica cutánea; y los corticoides, 
que ayudan a prevenir el desarrollo de 
reacciones bifásicas o prolongadas5,19,21. 

Tratamiento con inmunoterapia específica

Es el tratamiento etiológico y el único 
tratamiento que modifica la historia na-
tural de la sensibilización alérgica. Los 
alérgenos son administrados gradual-
mente, modificándose así la respuesta 
biológica. 

El objetivo del tratamiento es proteger 

Tabla V. Recomendaciones para minimizar riesgo de picadura
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ante una futura picadura ya que es el 
único tratamiento que potencialmente 
puede prevenir las reacciones sistémi-
cas1,2,5. Tiene una eficacia de 77 %-84 
% en aquellos pacientes tratados con 
veneno de abeja y de 91 %-96  % en el 
caso de veneno de véspido22,23. 

La inmunoterapia está indicada en pa-
cientes de cualquier edad que hayan su-
frido una reacción sistémica, con afec-
tación de varios órganos tras la picadu-
ra de un himenóptero y en pacientes 
con reacción sistémica exclusivamente 
altamente expuestos (apicultores, pro-
fesiones al aire libre.), con morbilidad 
asociada, difícil acceso a atención sani-
taria urgente o en pacientes que tengan 
mala calidad de vida24. Las contraindica-
ciones son similares a la inmunoterapia 
de otros alérgenos, como neoplasias 
malignas, enfermedades autoinmunes 
activas o inmunodeficiencias24,25. 

No está recomendada en pacientes que 
no han sufrido reacciones con picaduras 
ni en aquellos pacientes donde no se 
puede demostrar una sensibilización(2). 

El veneno de las especies Apis mellifera 
y Vespula está disponible en toda Euro-
pa y, además, en España Polistes domi-
nula.

Se ha demostrado que la premedica-
ción con antihistamínicos mejora la 
tolerancia de la inmunoterapia y no se 
ve influenciada la efectividad. Se reco-
mienda administrar antihistamínicos 
1-2 horas antes de la inmunoterapia24. 

La administración de la inmunoterapia 
ha de hacerse en medio hospitalario y 
con personal especializado. La pauta de 
administración consta de dos fases.

 
1. Fase de inicio. Desde que se inicia la 

inmunoterapia hasta que se alcanza 
la dosis de mantenimiento y existen 
distintas pautas en función de su 
duración: ultrarápida (tres horas) o 
rush (cuatro días) que se reservan 
para pacientes de alto riesgo; clus-

ter (cuatro semanas) o convencio-
nal (tres meses)2,24.

2. Fase de mantenimiento. Para que 
la inmunoterapia sea eficaz es ne-

cesario llegar a una dosis de man-
tenimiento de 100 μg del veneno, 
que equivale al peso seco de dos 
picaduras de abeja o cinco de avis-
pa. Con estas dosis se llega a una 
protección del 98 % para véspidos, 
y del 75-85 % para abeja2,24,25. La 
eficacia disminuye si se usan dosis 
de 50 μg24,27. En pacientes que no 
estén protegidos con dosis de 100 
μg (síntomas con repicadura) debe 
aumentarse la dosis a 200 μg24,28. 
El mantenimiento se realiza con in-
tervalos mensuales el primer año, 
cada 6 semanas el segundo y cada 
ocho semanas del 3º al 5º año. Se 
recomienda una duración de la in-
munoterapia entre tres-cinco años 
completos, obteniéndose una me-
jor protección a largo plazo con 
cinco años24.

En los pacientes con riesgo de recidi-
va tras la suspensión (mastocitosis o 
síndromes mastocitarios clonales, pa-
cientes con reacciones graves con la 
picadura, o que hayan sufrido reaccio-
nes a pesar de estar en tratamiento con 
inmunoterapia) debe mantenerse la 
inmunoterapia de forma indefinida. Las 
dosis cada doce semanas han demos-
trado ser eficaces y seguras2,24.

Se estima que entre el 6-20 % de los 
pacientes pueden presentar reacciones 
sistémicas con la inmunoterapia de ve-
neno de himenópteros29,30. El veneno 
de abeja ha sido descrito la variable in-
dependiente más influyente en la apa-
rición de reacciones adversas31,32. Otros 
factores que se asocian a un mayor ries-
go de reacciones adversas son: las pau-
tas de inicio rápidas y ultrarrápidas29,33, 
la fase de inicio (dosis entre 1-50 μg)29, 
niveles elevados de triptasa basal (> 
11,4 μg/L)12, la presencia de mastocito-
sis20,34,35. 

La eficacia de la inmunoterapia depen-
de de un correcto diagnóstico y de la 
elección del veneno adecuado, pero a 
pesar de ello, entre un 5 y un 25 % de 
pacientes que no están protegidos fren-
te a nuevas picaduras. La inmunotera-
pia de veneno de abeja se relaciona con 
un mayor riesgo de fallo de tratamiento 
que la inmunoterapia con veneno de 
véspidos2,36-38.
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Repicadura

La repicadura controlada con insecto vivo 
se considera el patrón oro para comprobar 
la eficacia de la inmunoterapia en aquellos 
pacientes que no han sufrido una repica-
dura espontánea. Consiste en observar la 
reacción que se produce en el paciente la 
picadura del himenóptero en condiciones 
controladas. Es una técnica no estandari-
zada, con una logística complicada y limi-
tada a algunos hospitales2,5,39,40. 

El pediatra en atención primaria

Tras una picadura de himenóptero es im-
portante identificar el agente responsable 
para poder interpretar correctamente los 
resultados de las diferentes técnicas diag-
nósticas. El tratamiento de la picadura de 
himenóptero se tratará en función de la 
gravedad de la misma. Las reacciones lo-
cales se tratarán mediante frío local, an-
tihistamínicos orales y corticoides tópicos 
o sistémicos. Es importante identificar los 
signos y síntomas de anafilaxia para admi-
nistrar la adrenalina de forma precoz, así 
como educar a los pacientes en la preven-
ción de picaduras y en el manejo del auto-
inyector de adrenalina. Aquellos niños que 
hayan sufrido reacciones sistémicas han 
de ser derivados al alergólogo pediátrico 
para estudio.
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