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Alergia a picadura de himenépteros en pediatria

Guidelines for Clinical Practice

Hymenoptera sting allergy in children

Comité Nacional de Alergia®

PREGUNTAS A RESPONDER

Preguntas sobre manifestaciones

clinicas

1. ;Cuéles son las manifestaciones
clinicas de la picadura de hime-
nopteros IgE-dependientes /no de-
pendientes de IgE y toxicas?

2. ;Qué reacciones suponen un riesgo
de compromiso para la vida?

3. ¢(Cuales de las reacciones a pica-
duras de himenépteros son in-
usuales?

Preguntas sobre diagnéstico

1. ¢Cuél es el método de eleccién pa-
ra realizar el diagnostico de alergia
a picadura de himenépteros?

2. (Qué diagnostico diferencial pue-
de plantearse ante las lesiones cu-
taneas locales o generalizadas de la
picadura de himenépteros?

Preguntas sobre tratamiento

1. ;Cuéndo corresponde considerar
el tratamiento inmunoterapico con
veneno de insectos?

2. ¢Qué farmaco es de eleccién en el
tratamiento de la anafilaxia?

INTRODUCCION

Existen aproximadamente 16 000
especies de himenépteros.

Menos del 1% producen picaduras
en los seres humanos y pertenecen a
las familias Apidae, Vespidae, Formico-
dea (abeja, avispa y hormiga).

Las picaduras por himenépteros
son comunes en la infancia ya que,
durante muchos afos, los nifios jue-
gan al aire libre.

En su mayoria producen reaccio-
nes toxicas locales, con eritema, dolor
y edema, que se resuelven con simples
medidas terapéuticas en horas o dias.

Las reacciones mas extensas estan
asociadas a mecanismos alérgicos.

Segtn los registros médicos, en los
nifios, las potencialmente fatales osci-
lan en 0,4-0,8%, en comparacién con el
3% en adultos.
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Es probable que la prevalencia real en la po-
blacién pediétrica sea mayor.

Muchas reacciones graves, consecuencia de
la agresiva introduccién del hombre en el habi-
tat del insecto, pueden llegar al envenenamiento.
Se trata de una intoxicacién histaminica sistémica
mas hemdlisis, diferente del shock anafilactico.

La toxinologia (ciencia que estudia las toxinas
producidas por vegetales, animales y bacterias
patégenas) demuestra que con mas de 100 pica-
duras existe riesgo de envenenamiento y con mas
de 500, riesgo de muerte.

Hablamos de reaccién alérgica cuando la res-
puesta es IgE-dependiente (Tipo I de Gell y Co-
ombs). Para que se produzca debe existir una
sensibilizacién previa, a través de picaduras an-
teriores o, indirectamente, por la exposicién an-
tigénica a himendpteros por via inhalatoria o
digestiva (contacto con colmenares). (Ver Anexo 1,
en version electrénica).

Se comunican otras reacciones inusuales,
pero no corresponden a un mecanismo IgE-de-
pendiente.

La identificacién del insecto responsable de la
reaccién alérgica es fundamental para el diagnoés-
tico, la prevencion, el tratamiento y la educacién
de los pacientes.

El propésito de esta guia es actualizar los da-
tos publicados, especificos de la edad pediétrica,
que reflejen los avances del conocimiento cienti-
fico en la clinica, el diagnéstico y el tratamiento
de la alergia a la picadura de himendpteros, de
modo de favorecer el cuidado de los pacientes y
la calidad de atencién de los profesionales e ins-
tituciones de salud.

METODOLOGIA

Esta GPC se elabora a través del proceso de:
“Adaptacion de guias internacionales de elevada
calidad y revisiones sistematicas”.

Se considerard la “elaboracién de novo” para
items especificos de nuestra poblacion.

Se ha empleado la clasificacion de la eviden-
cia y la graduacién de las recomendaciones segtin
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Ver Anexo 2 en version electrénica).

Al igual que SIGN, aquellos aspectos que los
autores de la guia hemos considerado necesario
resaltar, porque constituyen un drea con ausen-
cia de evidencia concluyente, o porque se trata
de aspectos clinicos de especial relevancia o am-
bos, se han indicado con el signo v y reciben la
consideraciéon de opinién alcanzada mediante
consenso.

EPIDEMIOLOGIA

Las picaduras de insectos producen por lo ge-
neral una reaccién local, pero existen situaciones
potencialmente mortales tanto en nifios como en
adultos, que son més frecuentes en estos tltimos.

Los insectos de la orden Himenoptera, que in-
cluye a las hormigas coloradas, abejas y avispas,
son los habituales causantes de las picaduras.

En Estados Unidos, la prevalencia de reaccio-
nes sistémicas por la picadura de estos insectos,
entre los adultos, oscila en 0,5-3,3% y produce
unas 40-50 muertes por afo.

Aproximadamente el 80% de estos 6bitos ocu-
rren en personas de mas de 40 afos.

Los estudios epidemiol6gicos europeos comu-
nican una prevalencia de reacciones sistémicas
que varia desde 0,3% hasta 7,5%. En los nifios, las
tasas de prevalencia de las reacciones sistémicas
son mas bajas y varfan desde 0,15% hasta 0,8%. La
incidencia de mortalidad por las picaduras de in-
sectos debida a anafilaxia temprana es baja, pero
no insignificante, oscila en 0,03-0,48 decesos por
millon de habitantes, cada ano.

La gravedad potencial de las reacciones de hi-
persensibilidad a picaduras ocurre en personas
con anticuerpos IgE especificos contra el vene-
no de estos insectos, desarrollados directamente
a través de picaduras previas o indirectamente,
por la exposicién continua al veneno (apicultores).

Existe una relacion varén/mujer de 2:1 y cer-
ca de la mitad de los que experimentan reaccio-
nes alérgicas a la picadura de himendpteros son
atopicos.

El predominio de la sensibilizacién en pacien-
tes sin antecedentes previos, se estima entre 9,3%
y 28,7% en la poblacién adulta.

Varias observaciones epidemioldgicas indi-
can que estos porcentajes estan relacionados con
el grado de exposicién a las picaduras, como, por
ejemplo, en poblaciones de apicultores, que estan
expuestos a numerosas picaduras y corto interva-
lo entre ellas por lo cual el riesgo de sensibiliza-
cién aumenta.

Estudios epidemioldgicos han demostrado que
los pacientes con reacciones locales grandes tien-
den a tener el mismo tipo de reaccién cuando son
picados nuevamente.

El riesgo de desarrollar una reaccién sistémica
en la proxima picadura es bajo, varia entre 5% y
10% en adultos y es del 2% en nifios, porcentaje a
considerar por la gravedad de la situacién clinica.

En nuestro pafs, en la ciudad de Cérdoba, la
incidencia de alergia a picadura de himenépte-
ros en nifios fue del 0,45%, con predominio en los
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meses de verano; el insecto mas involucrado fue
la hormiga colorada (Solenopsis invicta), mientras
que en la ciudad de Santa Fe, en una poblacién
que concurre a un Servicio de Alergia, la preva-
lencia fue de 2,32%, con predominio en pacientes
de 10-29 afios y de zonas rurales.

Manifestaciones clinicas

Las reacciones por picaduras de insectos pue-
den corresponder a cuatro categorias: local, local
extensa, sistémica o anafilactica y toxica.

Se denomina reaccién local a un area de infla-
macién y dolor en la zona de la picadura; local ex-
tensa es aquella que a partir de la picadura afecta
una amplia regién anatémica de la piel; sistémi-
ca o anafilactica es la que compromete mas de un
sistema y téxica cuando es dependiente de la can-
tidad de veneno inoculado.

La mayoria de los insectos causan una reac-
cién local caracterizada por dolor e inflamacion,
con enrojecimiento en el sitio de la picadura. Ge-
neralmente son consecuencia de un mecanismo
inflamatorio no mediado por IgE y no tienen pro-
gresion sintomaética.

En general, las reacciones locales no son de
consideracién, pero si se producen en cuello, cara
y cavidad oral pueden ocasionar obstrucciéon de
la via aérea y adquirir caracteristicas dramaticas
para el paciente.

La hormiga colorada y la abeja producen una
reaccion seudopustulosa con intenso dolor local
que puede durar 72 h. Frecuentemente, con el ras-
cado, puede haber sobreinfeccién.

Una reaccién local extensa se manifiesta con

TasLa 1. Criterios clinicos para el diagnéstico de anafilaxia

disconfort, molestia, dolor con prurito y rubor

local. Se resuelve en pocos dias y los pacientes

tienden a repetir el mismo tipo de reaccién fren-
te a nuevas picaduras. Pueden adquirir gravedad
cuando afectan a la via 4rea.

La reaccién anafildctica es la maxima expre-
sion clinica de gravedad. Supone una emergencia
médica ya que pone en riesgo la vida del paciente.

Se desencadena por la liberacién masiva de
mediadores mastocitarios IgE ante el antigeno del
insecto en pacientes previamente sensibilizados y
ocurre a los pocos minutos de la picadura.
Puede manifestarse con los siguientes sintomas:
Eritema/urticaria generalizada/angioedema.
Tos/obstrucciéon bronquial / dolor torécico.
Néuseas, vomitos y diarrea.

Mareos o desvanecimiento.

Hipotension arterial grave, arritmia cardiaca y

paro cardiorrespiratorio.

La anafilaxia es altamente probable cuando se

cumplan cualquiera de los tres criterios siguien-

tes: (Tabla 1)

1. Comienzo agudo con afectacion de la piel, muco-
sas o ambas (ronchas generalizadas, prurito, en-
rojecimiento, edema de labios, tivula y lengua) y
al menos uno de los siguientes criterios: a) com-
promiso respiratorio (tos, disnea, broncospasmo,
estridor e hipoxia); b) compromiso cardiovascu-
lar (hipotensioén y colapso cardiocirculatorio).

2. Dos o més de los siguientes criterios que ocu-
rren rapidamente luego de la probable exposi-
cién al alergeno-insecto: a) afectacion de piel y
mucosas; b) compromiso respiratorio; c) com-
promiso cardiovascular; d) sintomas gastroin-

P an o

Criterio 1

Comienzo agudo de una enfermedad (de minutos a varias horas) con compromiso de piel y/o mucosas

(€j.: prurito generalizado o rubicundez, edema de labios, lengua o tivula y al menos uno de los siguientes

sintomas:

a. Compromiso respiratorio (ej.: disnea, sibilancias/broncospasmo, estridor, hipoxemia).

b. Reduccioén de la presién arterial o sintomas asociados de disfuncién de érganos (ej.: hipotonia, colapso,

sincope, incontinencia).

Criterio 2
alergeno (de minutos a varias horas).

Dos o mas de los siguientes sintomas que ocurren rapidamente después de la exposicién a un probable

a. Compromiso de piel, y/o mucosas (ej.: prurito generalizado, o rubicundez, edema de labios, lengua o

avula).

b. Compromiso respiratorio (ej.: disnea, sibilancias/broncospasmo, estridor, hipoxemia).
c. Reduccién de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncién de érganos (ej.: hipotonia, colapso,

sincope, incontinencia).

d. Sintomas gastrointestinales (ej.: dolor abdominal, vémitos).

Criterio 3
minutos a varias horas).

Reduccién de la presion arterial después de la exposicién a un alergeno conocido para el paciente (de

Estos criterios fueron adaptados de Sampson HA, Muiioz-Furlong A, Campbell RL, et al. | Allergy Clin Immunol 2006;117:391-397.



Guia de Prictica Clinica. Alergia a picadura de himendpteros en pediatria | 269

testinales (vomitos, diarrea y dolor abdominal).
3. Hipotension luego de la exposiciéon a un aler-

geno-insecto (<70 mmHg para nifios de 1 mes

a un afo; <70 mmHg + (2 x edad) de uno a 10

anos y <90 mmHg de 11-17 afos).

Las reacciones tdxicas son dificiles de distin-
guir de una reaccion alérgica grave y se producen
por multiples picaduras simultdneas. Se presen-
tan por la liberacién directa de mediadores por el
exceso de veneno de insecto, mas alla de la sus-
ceptibilidad individual. Pueden existir compli-
caciones graves, como insuficiencia renal aguda.

Reacciones inusuales

Estas reacciones son poco frecuentes, muy di-
versas y no siempre se conoce la patogenia sub-
yacente, lo que dificulta las recomendaciones para
el tratamiento inmunoterapico adecuado con ve-
neno (Tabla 2).

DIAGNOSTICO
Los pilares fundamentales para el diagnoéstico
son los siguientes:
¢ Historia Clinica.
¢ Identificacién de insecto.
* Pruebas diagnésticas.

Historia Clinica
La descripcion de la reaccién clinica es de su-
ma importancia para orientar si la patogenia es
alérgica o no, para determinar su gravedad y de-
cidir conductas diagnésticas y terapéuticas.
Interrogar acerca de:
¢ Identificacion del insecto (caracteristicas del nido).
e Circunstancias: actividades familiares (aire li-
bre, padres apicultores).
. Epoca del afio (abeja: primavera-verano), (avis-
pa: verano-otofio).
¢ Picadura. Tiempo transcurrido entre picadura
y sintomas.
Unica o muiltiple (localizacion).
Si dej6 aguijén o no.

TaBLA 2. Reacciones inusuales

¢ Tipo de sintomas: cutaneos (prurito: manos y
pies, ronchas, edema, etc.).
Respiratorios, digestivos, mareo, pérdida del
conocimiento.
Nauseas, vomitos, hormigueos.

Identificacién del insecto
Es muy importante distinguir el insecto que

provoco la picadura.

* Las abejas (familia Apidae) son fit6fagas, se ca-
racterizan por tener el abdomen peludo, dejan
el aguijon clavado y mueren por eventracion.
Las abejas melificas (Apis melliferas) forman co-
lonias, tienen instinto defensivo del nido; las
Apis bombus o abejorros, son mas grandes que
las melificas y forman nidos en el suelo o hue-
cos y sobreviven al invierno.

* Las avispas (Véspula, Vespa y Polister) carecen
de pelo y tienen franjas amarillas y negras; al
picar, no dejan el aguijon porque es liso y pue-
den introducirlo y sacarlo varias veces. Las
avispas papeleras o Polister tienen abdomen
fusiforme y construyen nidos pequefios en
huecos. Las del género Véspula tienen el ab-
domen cortado verticalmente en su parte ter-
minal, hacen sus nidos enterrados en el suelo,
mueren en invierno, excepto la reina.

¢ Entre las hormigas coloradas (familia Formi-
cidae), la Solonepsis invicta es la mas importan-
te. Su distribucién se verifica en las siguientes
provincias: Formosa, San Luis, Mendoza, Sal-
ta, Tucuman, Entre Rios, Corrientes, Santa Fe,
Chaco, Cérdoba y noroeste de Buenos Aires.
Su actividad estd en relacién con la temperatu-
ra y su coloracion es castafio rojiza. Suele cons-
truir hormigueros debajo del nivel del suelo
con hojas y tallos de gramineas.

Ver Anexo 3: Clasificacion toxondmica en version
electrénica.

Ver Anexo 4: Fotos de himendpteros mds frecuen-
tes en version electrénica.

Neurologicas Encefalopatia diseminada aguda, miastenia gravis, neuritis periférica, enfermedad desmielinizante
(sindrome de Guillain-Barré), infarto cerebral.

Renales Insuficiencia renal aguda, sindrome nefrético.

Cardiacas Infarto de miocardio (silencioso), arritmia cardiaca.

Pulmonares Hemorragia alveolar difusa.

Oculares Catarata, conjuntivitis, infiltraccién corneal, neuropatia optica.

Otras Puarpura trombocitopénica, sindrome Schonlein-Henoch, vasculitis.
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Pruebas diagnésticas
En todos los pacientes con antecedentes de

reacciones locales extensas y sistémicas por

picaduras, considerar la derivacion al especia-
lista en Alergia e Inmunologia para detectar
sensibilizacion.

Su realizacién corresponde:
¢ Cuando existe un episodio de anafilaxia co-

mo consecuencia probable de una picadura

de insecto.

¢ Cuando se manifiestan patologias coexistentes
y medicaciones que puedan complicar el trata-
miento de la anafilaxia (uso de betabloquean-
tes, hipertensién arterial, arritmias cardiacas).

* DPara realizar pruebas cutdneas con fines diag-
nosticos.

El estudio comprende la realizacién de prue-
bas cutaneas (in vivo) de lectura inmediata, cu-
yo objetivo es demostrar IgE-especifica para el
veneno del insecto; es el método diagnodstico de
eleccion.

Dado el periodo refractario se recomienda rea-
lizarlo después de las cuatro semanas de la dltima
picadura, para evitar falsos negativos.

Las pruebas in vitro (RAST) se deben realizar
pasados los 30 dias de la picadura en las siguien-
tes situaciones:

a. Cuando no se puedan realizar pruebas cu-
taneas de lectura inmediata por patologias
dérmicas.

b. Ante una prueba cutdnea dudosa o negativa.

c. En pacientes con antecedentes de reacciones
sistémicas o de anafilaxia.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Reacciones locales

- Erisipela: lesion localizada, eritematosa, indu-
rada, dolorosa.

- Celulitis: lesién sin el punto central, con ma-
yor temperatura local y compromiso del es-
tado general.

- Dermatitis de contacto: lesién roja, muy pruri-
ginosa y antecedente de contacto con agente
sensibilizante.

- Linfedema: espesamiento crénico de los tejidos.

- Edema idiopitico escrotal del nifio: edema limita-
do al drea escrotal, generalmente asintomatico.

- Noédulo escabidtico: papula rojo-amarronada
pruriginosa, persistente durante meses.

- Mastocitoma: lesién tinica, presente al na-
cer o poco después, papula o tuberosidad
amarillo-anaranjada, que al frotarla se ede-
matiza y puede desencadenar episodios de
enrojecimiento.

- Sindrome de Wells o celulitis eosinofilica: semeja
una celulitis con ronchas, vesiculas, ampollas
recurrentes y prurito, que no responde a tra-
tamientos habituales.

Lesiones sistémicas

Se manifiestan con prurito, eritema, urticaria y
angioedema: otras causas de urticaria, escabiosis
del lactante, varicela, molusco contagioso, farma-
codermias, exantemas virales y colagenopatias.

MEDIDAS DE PREVENCION

Y TRATAMIENTO MEDICO
Los pacientes alérgicos a himenépteros deben

tener en cuenta una serie de precauciones para re-

ducir el riesgo a las picaduras.
Medidas de prevencién: informacion al paciente

1. Evitar comer o beber al aire libre.

2. Actuar con precaucion al trabajar en corrales,
jardines, manejar basura, en las excursiones
campestres y al practicar cualquier otra acti-
vidad al aire libre.

3. No beber agua de las canillas o mangueras en

el jardin.

Vigilar zonas con piscinas.

5. Calzar siempre zapatos en exteriores. En pa-
seos en bicicleta o motos llevar casco, manga
larga y guantes.

6. No utilizar ropas sueltas por las que puedan
penetrar insectos. Estos son atraidos por los
colores vivos y los motivos florales. Vestir ro-
pas de colores claros, los tonos blanco, verde
y tostado son los menos atrayentes.

7. Evitar los perfumes, lociones, jabones, colonias
y preparaciones aromaéticas para el cabello.

8. Comprobar si hay insectos en los vehiculos al
disponerse a conducir y mantener cerradas las
ventanillas.

9. No hacer movimientos rapidos o bruscos ante
los insectos. La mayoria no pica a menos que
sean provocados.

10. Todos los nidos y colmenas de la vecindad de-
ben ser eliminados por un desinsectador pro-
fesional y no por el paciente sensible.

11. No confiar en los productos repelentes de in-
sectos como medio de proteccién.

12. Llevar, en todo momento, una pulsera o placa
de identificacién.

13. Tener siempre a mano un botiquin de emer-
gencia. Los miembros de la familia y compa-
fieros del paciente deben saber utilizarlo.

14. Buscar ayuda médica inmediatamente después
de administrar el tratamiento de urgencia.

e
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TRATAMIENTO
Reaccién local

Si el aguijon esta presente, el insecto sospecha-
do es una abeja. Se debe remover este aguijon in-
mediatamente y sin comprimirlo, para prevenir la
inyeccién adicional del veneno (esta accion puede
ser realizada con la ufia u otro objeto duro y romo
en direccién contraria al ingreso).

La colocacién de compresas frias ayuda a reducir
el dolor y el edema local. Realizar higiene de la zona
de la picadura con agua limpia y luego colocar so-
lucién de iodopovidona para prevenir la infeccion.

Los antihistaminicos de 1° generacién son de
eleccién:

- Difenhidramina 5 mg/kg/dia via oral.
- Hidroxicina 1-2 mg/kg/dia.
- Carbinoxamina 0,4 mg/dia.

Reaccion local extensa

En esta presentacion clinica se deben realizar
las medidas indicadas para la reaccion local, pero
el antihistaminico puede ser administrado por via
intramuscular o endovenosa:

- Difenhidramina: 1-2 mg/kg/dosis - maximo

50 mg.

En casos de edemas muy extensos o invali-
dantes es necesario un ciclo breve de corticoides
sistémicos:

- Metilprednisona: 1-2 mg/kg/dia.

Reaccién sistémica o anafilactica

Remover el veneno. La picadura por abejas pue-
de dejar un saco de veneno en la piel. En algtn
momento del tratamiento, observe el sitio de la
picadura y si observa un aguijon, retirelo inme-
diatamente.!

Posicion del paciente. En dectibito, con las pier-
nas elevadas. Se deben evitar los cambios pos-
turales, especialmente a la posicién erecta, que
pueden contribuir a una evolucién fatal.

El farmaco de eleccién para el tratamiento de
estas reacciones es la adrenalina (evidencia D:
surge de la imposibilidad de realizar estudios con
grupo control en circunstancias de riesgo para la
vida del paciente).

La via preferida es la intramuscular.

1. Adrenalina (1 mg/ml).

Adultos: 0,30-0,50 mg intramuscular, recomen-
dada en la cara anterolateral del muslo.

Ninos: 0,01 ml/kg intramuscular (hasta 0,3 ml,
1/10 cada 10 kg, hasta 3/10).

Existe epinefrina autoinyectable para nifios y
adultos en presentaciones de 0,15 ml y 0,30 ml,
respectivamente.

Puede ser repetida en 10-15 minutos, si fuera
necesario. Por lo general, revertirdn las manifes-
taciones clinicas de una reaccién alérgica aguda.

La adrenalina puede ser ineficaz si el shock
anafilactico presenta hipovolemia funcional, en
cuyo caso la indicacién es administrar fluido en-
dovenoso.

2. Antihistaminicos anti H1 por via endovenosa o
intramuscular: Difenhidramina 1 mg/kg (dosis
maxima 50 mg).

3. Corticoides: Hidrocortisona endovenosa o in-
tramuscular (8-10 mg/kg/dia).

Evaluar la administracién de oxigeno.

La intubacién endotraqueal o la traqueostomia se
indica en presencia de edema grave de la via aérea
superior que no respondi6 a la terapia indicada.™*

En la obstruccién bronquial leve-moderada,
administrar B2-agonistas inhalados.

En caso de hipotensién refractaria y broncos-
pasmo, en pacientes con medicacién f-bloqueante,
agregar glucagén a 0,1 mg/kg endovenoso.!

Equipo portatil de urgencia para los pacientes
Se lo debe indicar para que los propios pa-

cientes lo empleen hasta recibir atencién médica.

También se debe entrenar a los familiares en el

tratamiento inicial de urgencia.

Su uso en el momento de la picadura no reem-
plaza a la rdpida atencién médica.

- Dispositivo autoinyectable para adultos y ni-
nos de maés de 25 kg (0,30 mg de adrenalina).

- Dispositivo autoinyectable para nifios de hasta
25 kg (0,15 mg de adrenalina).

- Difenhidramina inyectable.

- Corticoides inyectables.

- Elementos para la administracién de farmacos
por via parenteral (antisépticos, agujas, torni-
quetes, etc.).

- Antihistaminicos H1 y corticoides orales.

Tratamiento con inmunoterapia

Debe ser indicado y realizado por el especia-
lista en Alergia e Inmunologia.

La inmunoterapia con veneno (ITV) est4 uni-
versalmente aceptada como el tratamiento de
eleccién para prevenir reacciones anafilacticas por
picaduras de himenopteros.

Se reconoce como segura y eficaz.

Es el tinico tratamiento que puede, a partir de
la inmunomodulacién, modificar la respuesta bio-
l6gica ante una nueva picadura y, asi, cambiar el
curso natural del fenémeno alérgico.

En este tratamiento, la via es siempre subcu-
tdnea, lo cual respeta el modo de ingreso natu-
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ral del veneno del insecto. Induce un estado de
tolerancia inmunoldgica con disminucién de la
respuesta clinica ante la reexposicién a futuras
picaduras. Esta definicion estd basada en Catego-
ria A de evidencia.

La ITV esta indicada en pacientes con antece-
dente de reaccién sistémica por picadura de hime-
noptero y con evidencia de Ac IgE especifico (por
pruebas cutdneas positivas o elevados niveles de
IgE especifica sérica).

Resulta eficaz en 95-100% de los pacientes para
prevenir la anafilaxia por veneno de himenopte-
ros. (Nivel de evidencia A).

Las reacciones adversas por ITV son equipa-
rables a las producidas durante la IT con alerge-
nos inhalantes.

La edad del paciente no es una contraindica-
cién absoluta. Existe consenso respecto de que el
inicio de la IT debe considerarse en nifios de cinco
o mas afos de edad. La edad de inicio no deberia
ser postergada si se tienen evidencias firmes de la
participacién de un insecto pasible de tratamiento
con IT, siempre indicado por especialista en aler-
gia e inmunologia.

Se sugiere en la actualidad que la ITV debera
mantenerse durante 5 afnos, tiempo que resulta
suficiente para la mayoria de los pacientes.

En situaciones de excepcién se podria prolon-
gar en el tiempo o hacerla indefinida.

La tolerancia a largo plazo inducida por la ITV
es mayor en nifios que en adultos. B

Anexos: Ver Arch Argent Pediatr 2010;108(3):
€89-e92.
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