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Esta pintura pasó a ser el símbolo universal de la apicultura y fue declarada en 1998 por 

la UNESCO bien de interés cultural Patrimonio de la Humanidad. La importancia de la 

miel se menciona en libros antiguos como la Biblia o el Corán. Ya en la edad media un 

jarro de miel era considerado símbolo de riqueza. 
 

 En la actualidad, la moderna apicultura garantiza la persistencia de esta especie, 

así como la existencia en el mercado de sus productos derivados, nutritivos y de un 

valor sanitario indudable: miel, própolis, jalea real, etc. 
 

 Pese a su diseño simple y su pequeño tamaño, los insectos, desempeñan una 

función de vital importancia en la naturaleza y los ecosistemas, actuando como 

depredadores de parásitos, alimento a otros seres vivos, productores de seda, por el 

gusano de seda, miel, cera, polinización de árboles frutales, haciendo posible la 

producción de semillas y frutos. Las abejas polinizan más de un tercio de las cosechas 

mundiales y alrededor del 90% de las plantas comerciales en el mundo, incluyendo 

frutas, verduras y frutos secos. 
 

 La apicultura y las abejas están pendientes de aprobación para ser patrimonio de 

la humanidad por la Unesco, destacando que son imprescindibles por su labor 

polinizadora, consiguiendo así el mantenimiento de la biodiversidad y la salud del 

planeta. 
 

 Desde los años 70 se objetiva una diminución alarmante, de las especies de 

abejas y abejorros, provocando la disminución de polinizadores derivando este hecho en 

un problema mundial, aumentando la preocupación creciente sobre los impactos en la 

producción mundial de alimentos. La disminución de estas especies se debe a parásitos 

como el ácaro Varroa chupadores de sangre, infecciones virales y bacterianas6,7;8 y la 

introducción de una nueva especie invasora en nuestro país como Vespa velutina, 

denominada “avispón asiático”, los pesticidas9 y la mala alimentación derivada de los 

métodos agrícolas intensivos junto con la reducción de la diversidad genética. 
 

 Sin embargo los insectos también originan y destruyen alrededor del 10-15% de 

las cosechas mundiales10. Pueden transmitir enfermedades infecciosas y provocar 

reacciones alérgicas. Sus cuerpos en putrefacción o sus heces pueden causar alergia 

por inhalación como asma bronquial o rinitis alérgica. Otros insectos pertenecientes al 

orden de los heterópteros y dípteros, como pulgas y mosquitos, originan reacciones 

locales importantes por succión de la sangre, y además la saliva contiene antígenos que 

pueden originar sensibilización.  Las reacciones alérgicas causadas por picaduras de 
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1.1.2. Taxonomía de los himenópteros 
 

 Desde el punto de vista taxonómico el orden de Hymenoptera está constituido 

por dos subórdenes: Sínfitos (Symphyta) y Apócritos (Apócrita), en los que se agrupan 

22 superfamilias y 89 familias, (figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6. Taxonomía de los Himenópteros 13-15. 

 
 Los Himenópteros más relevantes en nuestro país pertenecen a la superfamilia 

Apoidea y Vespoidea, (tabla 1). Dentro de los Apoidea encontramos a los Apidae donde 

tenemos; abejas (Apis mellifera o abeja de la miel) que son de color marrón y 

moderadamente peludas y los abejorros (Bombus), que son más grandes que las 

abejas, mucho más peludos y se caracterizan por tener distintas bandas de color 

amarillo o blanco en su abdomen.  

 

 Los Vespidae, que derivan de los Vespoidea, se dividen en las subfamilias, 

Vespinae y Polistinae, con diferencias en el cruce del tórax y el abdomen. Polistinae 

tiene el abdomen con forma de oval. 
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 Vespidae no tienen prácticamente pelo, presentan el abdomen de color amarillo 

y negro a rayas. Vespula, Dolichovespula y Vespa, componen los tres géneros de la 

Vespinae. Vespula (llamadas avispas en Europa y chaquetas de color amarillo en los 

EE.UU.) son las especies más importantes en Europa, sobre todo las especies Vespula 

germánica y vulgaris. En el género Dolichovespula, es la D. saxónica la especie más 

común en Europa. En el género Vespa, la Vespa crabro es la más prevalente en 

Europa. Entre Polistinae las especies más prevalentes son: Polistes gallicus, Polistes 

nimpha y sobre todo Polistes dominula que es la más generalizada, especialmente en el 

área del Mediterráneo. La familia Formicidae (hormigas) presentan las siguientes 

características: antenas geniculadas o dobladas, uno o dos nodos en la cintura fina y en 

general carecen de alas16. 
 

Especies de Himenópteros responsables de reacciones alérgicas según su frecuencia 
en España

Especie Nombre común Frecuencia 
Apis mellifera Abeja de la miel 43-45% 

Polistes dominula Avíspa papelera, avíspa tejado 23-31% 
Vespula germanica Avíspa terriza 20-27% 
Bombus terrestris Abejorro 2% 

Tabla 1. Exposición de los himenópteros más prevalentes en España15. 

 

1.1.3. Comportamiento y forma de vida 

 
 Los himenópteros de mayor interés toxicológico y alergológico en nuestro medio 

son las especies de las familias Vespidae (véspidos) y Apidae (ápidos). En nuestro país 

la batería diagnóstica básica de alergia a himenópteros se apoya en el trípode: Apis 

mellifera, Vespula spp. y Polistes dominulus. Todas estas clases de insectos son 

sociales, con colonias no permanentes, estacionales, que no repiten uso del mismo nido 

de un año a otro. Sus colonias difieren en forma y ubicación. Hay machos y hembras, 

existiendo diferentes técnicas para su recolección. 

 
Vespidae. Su color varía dependiendo de la especie, desde color oscuro marrón, hasta 

el amarillo con rayas transversales amarillas y con escaso vello o falta de pilosidad, a 

diferencia de la abeja. Viven en sociedades constituyendo colonias estacionales, en 

nidos al aire o en huecos formados por celdillas hexagonales elaboradas a base de 

celulosa que no suelen reutilizar. Suelen ser carnívoras, alimentándose de otros 

insectos como arañas, carne de basurales, azúcar u otros carbohidratos como cerveza, 
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Principales componentes y alérgenos del veneno de los Himenópteros 

Himenóptero Alérgeno Nombre P. M.* (KDa) Contenido % Alergenicidad 

Apis Mellifera 

Api m 1 Fosfolipasa A2 16 5-20% Fuerte 
Api m 2 Hialuronidasa 43 2% Fuerte 
Api m 3 Fosfatasa ácida 49  Fuerte 
Api m 4 Melitina 2.9 50-60% Débil 
Api m 5 Dipeptidilpeptidasa IV 100  Débil 
Api m 6 Alérgeno C 7.9 1% Débil 
Api m 7 Proteasa 39  Fuerte 
Api m 8 Carboxilesterasa 70  Débil 
Api m 9 Carboxipeptidasa 60  Débil 

Api m 10 Variante Incarapin 2 50-55  Débil 
Api m 11 Proteína mayor de la 

jalea real 
50  Débil 

Api m 12 Vitelogenina 200  Débil 
Bombus 

pennsylvanicus 
Bom p 1 Fosfolipasa A2   Fuerte 
Bom p 4 Serin-Proteasa   Fuerte 

Vespula 
(Vulgaris) 

Ves v 1 Fosfolipasa A1B 35 6-15% Fuerte 
Ves v 2 Hialuronidasa 45 3-5% Fuerte 
Ves v 3 Dipeptidilpeptidasa IV 100  Débil 
Ves v 5 Antígeno 5 25 5-10% Fuerte 
Ves v 6 Vitelogenina 200  Débil 

Vespula 
(Germánica) 

Ves g 1 Fosfolipasa A1 35  Fuerte 
Ves g 2  Hialuronidasa 45  Fuerte 
Ves g 5  Antígeno 5 23  Fuerte 

Dolichovespula 
(Arenaria) 

Dol a 5 Antígeno 5 23  Fuerte 

Dolichovespula 
(Maculata) 

Dol m 1 Fosfolipasa A1 35 6-15% Fuerte 
Dol m 2 Hialuronidasa 45 3-5% Fuerte 
Dol m 5 Antígeno 5 25 5-10% Fuerte 

Polistes 
(Dominulus) 

Pol d 1 Fosfolipasa A1 37  Fuerte 
Pol d 4 Serin-Proteasa    
Pol d 5 Antígeno 5 25  Fuerte 

Polistes 
(Gallicus) 

Pol g 1 Fosfolipasa A1 35  Fuerte 
Pol g 2  Hialuronidasa 43  Fuerte 
Pol g 4  Serin-Proteasa    
Pol g 5  Antígeno 5 25  Fuerte 

Polistes 
(Annularis) 

Pol a 1 Fosfolipasa A1B 37 6-14% Fuerte 
Pol a 2 Hialuronidasa 43 1-3% Fuerte 
Pol a 5 Antígeno 5 25 5-10% Fuerte 

Vespa 
(Crabro) 

Vesp c 1 Fosfolipasa A1B 35  Fuerte 
Vesp c 5 Antígeno 5 25  Fuerte 

Solenopsis 
invicta 

Sol i 1 Fosfolipasa A1B 37  Fuerte 
Sol i 2 No disponible 13.2  Débil 
Sol i 3 Antígeno 5 24  Fuerte 
Sol i 4 No disponible 12  Débil 

Tabla 2. Alérgenos principales del veneno de los himenópteros 16;28 29.* P. M. (peso molecular). 

 Los alérgenos principales que constituyen el veneno de los himenópteros 

generalmente son glicoproteínas con un peso molecular de 10-50 KDa, que contienen 

entre 100 y 400 aminoácidos30;31, presentes en abejas, véspidos y hormigas. Estos 

compuestos comunes, dentro de los diferentes tipos de veneno, de las especies de 

himenópteros, son los responsables de la reactividad cruzada entre ellos, que en 

algunos estudios llega al 26% de los alérgicos al veneno de himenópteros32. Al crearse 

anticuerpos IgE específicos dirigidos contra epítopos de estas glicoproteínas, pudiendo 

inducir múltiples positivos en las pruebas diagnósticas16. 
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 El más estudiado por ser el alérgeno más importante del veneno de la abeja, es 

la Fosfolipasa A2, denominada Api m1. Es el principal alérgeno, ya que el 90% de los 

pacientes sensibles al veneno de abeja tienen IgE específica frente a ella.  Constituye 

un 12-15% del peso seco del veneno de abeja33. Actúa como un citotóxico, produciendo 

citolisis de forma indirecta34, atacando los fosfolípidos estructurales de las membranas 

celulares y produciendo el cese de las funciones celulares. También puede provocar 

contracciones del músculo liso, hipotensión, aumento de la permeabilidad vascular y 

liberación de histamina. Otro de los principales alérgenos integrantes del veneno de 

abeja es la enzima Hialuronidasa, con el 2-3% del peso seco del veneno, actuando 

como factor de difusión al romper el ácido hialurónico de la matriz del tejido conectivo, 

permitiendo que otras toxinas y alérgenos se difundan35. Comparte un 50% de identidad 

con la secuencia de la hialuronidasa del veneno de los véspidos36. Otros componentes: 

Fosfatasa ácida37. Proteasa, Api m 631, Melitina, llamada Api m 4, representa el 50-60% 

del peso seco del veneno37;38. El veneno del abejorro contien Fosfolipasa A2 (Bom p 1), 

Proteasa (Bom p 4), Hialuronidasa, Fosfatasa ácida y otras proteínas que no se 

encuentran en el veneno de las abejas39. 

 La composición de los venenos de avispas es similar, aunque difieren en 

cantidades relativas, siendo los principales alérgenos la Fosfolipasa A1 (Ves v 1), 

Hialuronidasa (Ves v 2), responsable de la reactividad cruzada entre véspidos y abeja, y 

el Antígeno 5 específico de especie (Ves v 5)40-42. 

 La detección de multipositividad frente al veneno de himenópteros es frecuente 

(30-60% de casos). Los estudios de inhibición demuestran una cosensibilización en la 

mitad de los casos, mientras que en la otra mitad se debe a reactividad cruzada. Ésta se 

debe a los determinantes de hidratos de carbono (CCD) presentes en muchos de los 

alérgenos de los venenos, sobre todo en abeja. Parte de los anticuerpos IgE se dirigen a 

esos determinantes carbohidratados, que no son especie-específicos, ya que, se 

encuentran en otros insectos y plantas y no son relevantes desde el punto de vista 

clínico43. 

 Los componentes alergénicos de los venenos de la subfamilia Vespinae son muy 

parecidos, existiendo una elevada reactividad cruzada entre los diversos géneros 

(Vespula, Vespa y Dolichovespula), con un grado de identidad del 98%44-46. 

 En cambio existen diferencias con Polistinae, con un grado de identidad inferior 

al 60%. Las moléculas del Antígeno 5 con una identidad de secuencia mayor del 80%, 

tienen una reactividad cruzada muy elevada en alérgicos, mientras que si esa identidad 
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es menor del 70% la reactividad cruzada es solo ocasional46. No obstante, el 50% de 

pacientes con reacciones alérgicas por picadura de Véspidos dan resultados positivos a 

los dos venenos (Vespula y Polistes) en el diagnóstico47. 

 

1.1.5. Dosis de veneno por picadura 

 

 La cantidad de veneno que se libera durante una picadura varía de una especie 

a otra e incluso dentro de la misma especie40;48. La cantidad de veneno contenido en el 

saco o vesícula de la abeja puede llegar hasta 300 µg de veneno40;49. Los véspidos, al 

contrario que los apoideos, son capaces de realizar repetidas picaduras, sin perder el 

aguijón, y por lo general inyectan una menor cantidad de veneno por picadura y menos 

constante que en el caso de las abejas, que sólo disponen de una única picadura. No 

obstante los véspidos pueden picar hasta 7 veces seguidas40. La cantidad de veneno 

inyectado varía entre 0,5 μg-2,5 μg, y hay también picaduras sin veneno inyectado, 

(tabla 3). Después de las dos primeras picaduras, la cantidad de veneno liberado 

decrece significativamente50. El peso en seco del veneno dentro del saco es de 260 

µg51. 

 

 
 

 

 

Tabla 3. Muestra la dosis de veneno inyectado por los diferentes himenópteros. 

 

1.1.6. Distribución de las familias de himenópteros en el mundo: 
América, Europa, el Mediterráneo y la Península Ibérica 
 

 No es fácil conocer con precisión la distribución geográfica exacta de los 

diferentes véspidos porque a diferencia de las abejas, viven de una forma salvaje, 

sometidos a las presiones de los entornos humanos como la agricultura, ganadería, etc., 

además de las circunstancias naturales para su crecimiento52. Las abejas tienen por el 

Insecto Dosis de veneno 
Abeja 50±7 μg hasta 140 µg 

Abejorro 10-31 µg 
Vespula 1.7-5 µg 

Dolichovespula 2.4-5 µg 
Polistes 4.2-17 µg 
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contrario una distribución más universal, concentrándose en las zonas productoras de 

miel o en zonas de polinización53. 

 Por lo tanto se hará referencia, fundamentalmente, a los véspidos. 

 En el centro y norte de Europa son más frecuentes las picaduras por véspidos, 

principalmente Vespula (Vespula germánica y Vespula Vulgaris), y de abejas, mientras 

que en el área mediterránea y en los países del sur de Europa predominan las especies 

de Polistes, que poseen reactividad cruzada parcial con otros véspidos. No obstante, 

existe gran solapamiento encontrándose ambas especies juntas (Vespula y Polistes) en 

diferentes altitudes de un mismo territorio. Las picaduras de abejorros son raras por toda 

Europa y suponen más un riesgo ocupacional16;54-56. 

 Los géneros Vespula, Dolichovespula y Vespa, se encuentran en toda Europa, 

pero el género Polistes, aunque está presente en Europa central, no se encuentra en el 

Reino Unido y sólo presenta un problema clínico en áreas alrededor del mar 

Mediterráneo. Las diferentes especies de Polistes en toda Europa, muestran una gran 

similitud en las secuencias de alérgenos de su veneno. Estas diferencias son mayores 

con sus homólogos americanos19. 

 En nuestro país la distribución de los véspidos comparte las características de 

las zonas mediterráneas y las del centro y norte de Europa. En el centro de la Península 

Ibérica57, por estudios realizados en Madrid58;59, Galicia60 y Navarra61, el véspido 

predominante es Vespula, mientras que en la región mediterránea54;62-64 y el sudeste de 

nuestro país, el véspido más frecuente es Polistes dominulus54, con características 

similares a las especies que existen en el sur de EE.UU., donde se contabilizan tres 

veces más muertes por Polistes que por Vespula germánica y siete veces más que por 

avispones. En Portugal65 se distribuyen: 61.8% para Vespula, 22.2% Vespa Crabro  y 

16% Apis. 

 Existen diferencias entre las especies de Polistes de Europa y América. Hecho 

importante que debe tenerse en cuenta por los venenos que se utilizan para realizar las 

pruebas diagnósticas66. 

 La especie más habitual de los Apidae es la Apis mellifera. En España, Vespula 

germánica y Polistes dominulus son las especies más frecuentes. Aunque se han 

encontrado especies del género Vespa y Dolichovespula67. Encontrar una especia 

concreta en un lugar, no necesariamente tiene importancia en las picaduras a humanos, 

dado que otros factores, como la conducta de los insectos y de los propios humanos, así 
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como la localización de los nidos u otras variables tienen también su importancia68. Los 

avispones, Vespa crabro, habitan a mayor altitud y eso se refleja en la sensibilización 

alérgica, que no llega al 3% en el sureste mientras que alcanza el 11% en el noroeste62. 

 Los himenópteros de mayor interés alergológico en nuestro país, tanto en la 

Península ibérica y área mediterránea son las Abejas (Apis Mellifera) y las tres especies 

de avispas: avispa papelera (Polistes), avispa común (Vespula germánica), siendo éstos 

los véspidos más importantes, y el avispón (Vespa crabro) en menor medida54;62;69. 

 Dentro de los Himenópteros, se producen más picaduras por avispas, y por ello 

hay un  predominio de pacientes con hipersensibilidad a veneno de avispa que de 

abeja16;58. No obstante, en algunas regiones, como el norte de España (Santiago de 

Compostela) se dan más casos de reacciones a picaduras de abeja60. Posiblemente por 

tener un elevado índice de población rural, mayor afición a la apicultura y la proximidad 

de las colmenas a los domicilios. También en un estudio realizado en Albania 

encuentran más reacciones anafilácticas a abejas que a avispas32.  

 

 

1.2. Epidemiología 
 

1.2.1. Prevalencia de alergia al veneno de himenópteros 
 
 Así como la medición de la enfermedad y su tratamiento son las funciones 

clásicas de la medicina, la medición colectiva de la salud y la enfermedad son la razón 

de ser de la Epidemiología. La podemos definir también como la ocurrencia de la 

enfermedad. Los estudios epidemiológicos de prevalencia son necesarios para conocer 

la magnitud de un proceso en una determinada comunidad, determinar su impacto en la 

sociedad y para planificar los servicios sanitarios que deberían realizarse teniendo en 

cuenta las necesidades reales. 

 

 La prevalencia real de la alergia al veneno de Himenópteros es desconocida, 

entre un 56,6-94,5% de personas recuerdan al menos, una vez en su vida, haber sufrido 

picaduras de Himenópteros70. 
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 La prevalencia de alergia al veneno de himenópteros (AVH) ha sido valorada por 

diversos estudios, siendo más fiables aquellos basados en entrevistas realizadas por un 

médico que los basados en un cuestionarios71-74. Los cuestionarios escritos tienden a 

subestimar la frecuencia cuando son comparados con los datos recogidos por un 

médico75;76. De estos estudios se puede concluir que la prevalencia de reacciones 

alérgicas ha picaduras de himenópteros oscilan entre el 2% y 26% para las reacciones 

locales grandes (RLGs), y entre el 0,3% y 7% para las reacciones sistémicas (RSs). 

Dependiendo en gran medida de la tasa de exposición, es decir, la probabilidad de 

recibir picaduras repetidas de himenópteros de la misma familia77. 

 

 La prevalencia de la AVH en una determinada población varía en función del 

grupo de edad de la población estudiada, el hábitat, es decir, zonas urbanas o rurales, 

costumbres o aficiones como a la apicultura en determinadas regiones60, el clima; 

continentales, mediterráneos y húmedos, y el tipo de criterios que se utilizan para el 

diagnóstico; la historia clínica, principalmente, las pruebas cutáneas y la detección de 

IgE específica en suero. Por estas diversas razones los estudios obtienen considerables 

diferencias. 
 

 La frecuencia de AVH es mayor a medida que la población recibe mayor número 

de picaduras78, por ello, es más prevalente en población adulta71;72, porque han tenido 

más tiempo para sensibilizarse al haber recibido a priori, un mayor número de picaduras 

que en la población pediátrica o juvenil73;74 que ha tenido una menor exposición55;79. 
También existe mayor prevalencia en poblaciones rurales, unas 2.69 veces más, que en 

zonas urbanas55;60;80. Mayor en hombres que en mujeres y mayor en los apicultores, en 

los que puede superar el 30%81. La prevalencia de la picadura por himenópteros y la 

distribución de las especies tienen una variable interregional. Existe una mayor 

frecuencia de reacciones en al área mediterránea seca, más favorable para el desarrollo 

de los véspidos que en las zonas húmedas y frías como Inglaterra o los Países 

Nórdicos. 
 

 En los países europeos, (tabla 4), la prevalencia de RLGs en la población 

general oscila entre el 1.5%82-84 y el 11.8%85. Y para las RSs entre el 1.3%82-84 y el 

8.9%85. 
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 En nuestro país la prevalencia de RLGs es del 5.3%55 en población general y del 

15.8%86 en población rural y en el caso de las RSs, la prevalencia se sitúa entre el 

2.3%55;68 y el 2.8% respectivamente86. 

 
 Por todo lo expuesto anteriormente la prevalencia de AVH se situaría en nuestro 

medio entorno al 7.6%55 en la población general. 

 

 

Factores que influyen en la prevalencia de AVH: 
 

 Grado de exposición: determinado por la profesión, factores sociales, 

culturales, climáticos y lugar de residencia. Mayor en zonas rurales o 

semirrurales que en ciudades50;86. 

 

 Sexo: la mayoría de los autores describen una preponderancia de los hombres 

con respecto a las mujeres alrededor de 2:165;72;86. Generalmente asumido por el 

mayor grado de exposición de los hombres, quienes más frecuentemente 

trabajan y practican deporte al aire libre. En un estudio de sujetos alérgicos al 

veneno de himenóptero, al considerar el sexo y especie de insecto responsable, 

se encontró una proporción de 2.8:1 (hombre/mujer) en alérgicos a las abejas y 

de 1.2:1 (hombre/mujer) los que eran alérgicos a avispas50. 

 
 Factores genéticos: se debate todavía si los sujetos atópicos tienen mayor 

predisposición a desarrollar AVH. 

 
 
 No encuentran diferencias entre atopia y presentar mayor riesgo de AVH 

Settipane y cols.87;88, Lockey y cols.89 y Arias Cruz y cols.90. 
 

 Si encuentran mayor frecuencia de atopia en AVH Golden y cols.72, Przybilla y 

cols.91 y Celikel y cols.92 donde descubre que el riesgo de sufrir reacciones sistémicas 

aumenta aproximadamente tres veces cuando está presente una enfermedad atópica y 

once veces cuando están presentes dos o más enfermedades atópicas concurrentes 

con respecto a ninguna enfermedad atópica. 
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Prevalencia de reacciones sistémicas-anafilácticas a las picaduras. 
(Recientes estudios epidemiológicos en Europa) 

 
Autor                País           Población de estudio    n         Métodos               R. S. % 
 
Charpin et al. Francia  Población General  8271 Cu                               0.6-3.3 
Björnsson et al. Suecia   Población General  1815 Cu, Test cutáneo, IgE 1.5 
Strupler et al. Suiza           Población General  8322 Cu, IgE                       3.5 
Schäfer et al  Alemania    Población Rural  277 Cu, Test cutáneo, IgE 3.3 
Kalyoncu et al. Turquía        Fábrica de papel y   786 Cu, Test cutáneo, IgE 7.5 
                                                      miembros de la familia  
Grigoreas et al. Grecia   Fuerza aérea   480 Cu, Test cutáneo, IgE 3.1 
Novembre et al. Italia  Niños (edad escolar) 1175 Cu, Test cutáneo     0.34 
Incorvaia et al. Italia  Reclutas   701 Cu                                        2.7 
Incorvaia et al. Italia  Población General  462 Cu, Test cutáneo, IgE          2.8 
Incorvaia et al. Italia  Silvicultores  112 Cu, Test cutáneo, IgE          4.5 
Fernández et al. España  Población Rural  1600 Cu, Test cutáneo, IgE          2.3 
Navarro et al. España   Población General  1064 Cu, Test cutáneo, IgE          2.3 
Nittner et al. Polonia  Población General  3000 Cu, Test cutáneo, IgE          8.9 
 

Tabla  4. Modificada de la tabla 3, del artículo Biló B. M. 200516. R.S., reacciones sistémicas; Cu, cuestionario; IgE test in 
vitro de IgE específica contra el veneno. 
 
 La incidencia de anafilaxia sigue aumentando en todos los grupos demográficos, 

especialmente los menores de 20 años de edad. Afortunadamente, las muertes 

relacionadas con anafilaxia parecen haber disminuido en las últimas décadas93. 
 

1.2.2. Prevalencia de sensibilización asintomática 
 

La sensibilización asintomática (SA) se define por la existencia de pruebas cutáneas y/o 

detección de IgE específica en sangre positivas, sin síntomas relevantes tras picaduras 

de himenópteros. De la misma manera que la prevalencia de AVH oscila en diferentes 

estudios de varios países, la frecuencia de SA se comporta de igual modo, oscilando 

entre el 6-20% de la población general68;72;85;94-96, (tabla 5). 
 

Prevalencia de Sensibilización Asintomática 
 
Autor                   País   Población de estudio                 Sensibilizados asintomáticos % 
 
Fernández et al.  España  Población Rural    16.4%                    
Charpin et al.   Francia   Población General    6% 
Grigoreas et al.   Grecia   Fuerza aérea     28.7% 
Schäfer et al.  Alemania  Población Rural    20% 
Nittner-Marszalska et al. Polonia   Población General    17.1% 
Golden et al.  EE.UU.  Población General    15% 
Herbert et al.   Canadá   Población General    12% 
Navarro et al.  España  Población General    26% 
 
Tabla 5. Prevalencias de sensibilización sintomática en diferentes estudios55;68;72;85;94-96. 
 

 El riesgo real de una Reacción Sistémica por picadura en estos sujetos con 

sensibilización asintomática es en principio desconocido. Golden y col.97 defienden los 

estudios prospectivos en este tipo de sujetos para determinar si los pacientes que 
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desarrollan una Reacción Sistémica pueden ser identificados antes de que dicha 

reacción ocurra, sobre todo teniendo en cuenta, que la mayoría de reacciones mortales 

suceden en personas que nunca había padecido una reacción clínica alérgica previa por 

picadura de estos insectos98. En un estudio prospectivo86 durante los 4 años de 

seguimiento, algunos sujetos mantienen la misma sensibilización que al principio, sin 

cambios clínicos a pesar de sufrir nuevas picaduras, otros en cambio, se han 

sensibilizado durante esos años sin por otra parte consecuencias clínicas. 

 

1.2.3. Reacciones anafilácticas por diferentes causas 
 

 Las reacciones anafilácticas son una manifestación alérgica de tipo I, mediada 

por IgE, de extrema gravedad con la urgente necesidad de un diagnóstico rápido, 

prácticamente clínico, y un tratamiento inmediato, ya que estas reacciones implican un 

potencial compromiso vital. La etiología de las reacciones anafilácticas puede ser 

motivada por multitud de causas en personas alérgicas. En un estudio realizado en 

España99;100, con un seguimiento de 6 años, se registran un total de 665 casos de 

anafilaxia, (tablas 6 y 7). 

Causas de Anafilaxia en una serie de casos 
Causas de Anafilaxia    Nº de Casos Porcentage 
Fármacos 389 58.5% 

 Antibióticos β-Lactámicos  213  54.7% 
 AINEs  122  31.36% 
 Otros Antibióticos  42  10.79% 
 Otros Fármacos  12  3.08% 

Picaduras de Himenópteros 88 13.23% 
 Abeja  65  63.86% 
 Avispa  23  26.13% 

Alimentos 72 10.82% 
 Marisco  23  31.91% 
 Nueces  18  25% 
 Rosáceas  14  19.4% 
 Pescado  5  6.94% 
 Leche  4  5.55% 
 Huevo  3  4.16% 
 Otros Alimentos  3  4.16% 
 Otras Frutas  2  2.77% 

Parásitos 72 10.82% 
 Anisakis  68  95% 
 Equinococo  4  5% 

Anafilaxias idiopáticas 32 4.18% 
Látex 12 1.80% 

Tabla 6. Causas y frecuencia de reacciones anafilácticas99. 
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 En un estudio similar realizado en Corea por Yang MS y col101 se encuentra que 

las causas de mortalidad por anafilaxia son: medicamentosas del 35.3%, alimentos 

34.5%, idiopática 13,2%, por picaduras de insectos 11,8%, inducida por el ejercicio 

2,9%, derivados sanguíneos 1,5% y el látex 0,7%. 

 

Causas más frecuentes de Reacciones Anafilácticas 
 
Autor    País    Nº de Casos   Años    Fármacos      Himenópteros     Alimentos    Idiopáticas   Otros 
 
Helbling      Suiza           246             3         18.1%              58.8%                 10.1%            5.3% 
Liew           Australia     112             9          58%                18%                      6%             13%               5% 
Low            N. Zelanda    18           20         55.5%              22.2%                 11.11%       11.11%   
Thong         Singapur       67             5                                 32.8%                  44.8%         22.4% 
Pastorello   Milan          140             2         35.71%              1.5%                  39.28%       21.4%          2.9% 
Neugut        EE.UU.+                                 092-11%          0.5-5%                 0.0004% 
Pumphrey   R. U.            56              8           38%                 34%                     29%     
Pumphrey   R.U.           172                             4%               16.3%                    38%          11.6%      27.1%* 
Bernedo      España       665              6         58.5%              13.23%                  10.8%         5%       12.8%  
 
Tabla 7. Tasas de reacciones anafilácticas por diferentes etiologías en diferentes estudios100

  .+ Son estimaciones de 
riesgo de anafilaxia.* Incluye 16% por ejercicio, 3.5% por látex y 7.6% se descartó. Incluye un 10.8% por parásitos y un 
2% por el látex. 
 

 

1.2.4. Mortalidad por anafilaxia a picaduras de himenópteros 
 
 

 Una única picadura de un himenóptero puede desencadenar una reacción 

alérgica muy grave, e incluso mortal en sujetos previamente sensibilizados83;102. La tasa 

de mortalidad anual debido a la AVH, se sitúa en 0,5 por millón de habitantes77;83;103-106, 

(tabla 8). Aunque el número real está subestimado, datos similares en los países 

europeos o en Estados Unidos107;108, por lo que cada año se producirían de 15 a 20 

fallecimientos por esta causa, en nuestro país. La mayoría de las muertes se producen 

durante la primera reacción anafiláctica, sin exposición previa109;110. La mayoría de los 

pacientes tienen antecedentes cardiovasculares o enfermedad pulmonar. Dos tercios de 

los pacientes mueren por una obstrucción bronquial y el resto por infarto de miocardio o 

fallo del sistema nervioso central111, y otra posible causa de mortalidad sería el retraso 

en el inicio del tratamiento. En el 60% de los casos se produce en la primera hora tras la 

picadura. Al menos el 75% de las reacciones fatales ocurren en los hombres mayores 

de 50 años, pero los menores de 10 años también tienen mayor riesgo de morir112;113. 

Sólo algunas muertes fueron descritas en los pacientes tratados con inmunoterapia114. 

Los pacientes con mastocitosis sistémica presentan mayor riesgo de mortalidad115. La 

mayoría de las picaduras se producen entre los meses de mayo y septiembre, siendo 
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julio y agosto los meses con mayor incidencia de picaduras debido a las altas 

temperaturas que ponen en gran actividad a estos insectos. 
 

 Se han conocido varias muertes por por picaduras de véspidos en España, pero 

pocas se han registrado y estudiado post mortem108. En un estudio de casos de 

autopsias post mortem por forenses, realizado en Maryland y Shanghai por Shen Y y 

col116 se descubre que de los casos de muerte por anafilaxia el 12% se debían a alergia 

por picaduras de abeja, un 35% a alimentos y un 25% a mediamentos. 

 

 

Mortalidad por picadura de Insectos. 
 

Autor País               Período            Población       Nº total Muertes     Nº de muertes 
                                                             (en millones                                                  por año y 
                                                            de habitantes)                                       millón de habitantes 
 

Parrish EE.UU.   1950-59       164  229   0.14 
Somerville Reino Unido 1959-71        50  61   0.09 
Mosbech Dinamarca 1960-80         5  26   0.25 
Nail  EE.UU.  1962-82       200  677   0.16 
Müller Suiza  1961-63         6  61   0.45 
Przybilla Alemania 1979-83       60  53   0.18 
Inserm Francia  1981-91       55  263   0.43 
 
 

Tabla 8. Mortalidad por picadura de himenópteros, autor Charpin D83. 
 
 
 En Norteamérica y Francia, las picaduras de insectos producen más muertes que 

las mordeduras de serpientes83;98. Se estima que 200 personas mueren cada año en 

Europa tras sufrir una anafilaxia después de una picadura de himenóptero44;98. Sin 

embargo, la verdadera incidencia de las muertes debidas a anafilaxia por picadura de 

insecto está subestimada, porque la exactitud de todos estos datos es cuestionable por 

varios motivos; las muertes por picaduras pueden deberse tanto a reacciones alérgicas 

como por reacciones tóxicas, aunque la mayoría se producen por hipersensibilidad al 

veneno (95%), existen muertes súbitas que no quedan aclaradas, especialmente 

aquellas que ocurren al aire libre en los meses de alto riesgo de picadura, y que son 

atribuidas a causas cardiovasculares102;103. El 50% de las muertes ocurren en 30 

minutos desde la picadura, principalmente por shock, y el 75% ocurren en las primeras 

cuatro horas, muerte por asfixia109;111;117. 

 
 Las muertes por toxicidad suponen un 5% de los casos. Se deben a picaduras 

múltiples que producen una afectación multiorgánica por toxicidad. 
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 La determinación de los niveles de triptasa sérica e IgE específica en el suero 

post mortem de pacientes que presentaron muerte súbita, podría identificar algunos 

casos de anafilaxia mortal, incluyendo aquellos casos de picaduras por insectos. Unos 

niveles elevados de triptasa revelarían una activación mastocitaria durante una 

anafilaxia. En el suero de los pacientes fallecidos por picaduras se detectan, en un alto 

porcentaje, niveles elevados de IgE específica frente a los venenos; no obstante, este 

dato podría revelar únicamente una sensibilización previa y no haber contribuido a la 

causa del fallecimiento118-120. 

 

 

1.2.5. Factores de riesgo para desarrollar AVH 
 

 Los estudios prospectivos han demostrado que una serie de factores de riesgo 

influirán en que algunos pacientes con historia clínica sugestiva de una reacción 

alérgica, pruebas cutáneas positivas e IgE específica también positiva, reaccionarán 

nuevamente si vuelven a ser picados16. 

 
 Hasta el 60-75% de los pacientes con antecedentes de reacciones sistémicas 

después de picaduras de abeja y una proporción mucho menor de pacientes alérgicos a 

la avispa, presentan síntomas sistémicos de nuevo, cuando vuelven a ser picados121. La 

mayoría de las reacciones repetidas son de la misma gravedad, y un pequeño 

porcentaje son más suaves, que la primera reacción122. Alrededor de un 50% de sujetos 

con RS o mortales, no tenían historia documentada de una RLG anterior. Por lo que se 

requiere un mayor conocimiento de la historia natural y factores de riesgo, sobre todo en 

sujetos asintomáticos sensibilizados123. 
 

Los factores de riesgo para desarrollar las reacciones más graves son:  
 

Gravedad de la reacción anterior: 

 

 La intensidad de los síntomas es un dato pronóstico importante; cuanto más 

grave haya sido la reacción, más probable es que se repita en el futuro. Tras una gran 

reacción local, un 5-10% de sujetos, desarrollará una reacción sistémica cuando sea de 

nuevo picado50;65;124. Las personas que experimentaron una reacción sistémica leve, 

tienen un 18% (15-30%), de probabilidad, de presentar una reacción sistémica grave125-

128, en el caso de los niños y del 14-20% en el de los adultos y si la reacción sistémica 
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era grave, de hasta el 79% de que ésta se repita tras una nueva picadura129-132. El 

riesgo de reacciones desciende regularmente con el paso del tiempo, aunque no 

desaparece por completo, permaneciendo entre el 20-30%, incluso 10 años después de 

la reacción133.  
 

El intervalo de tiempo entre picaduras y el número de picaduras: 

 

 Un corto intervalo entre picaduras, refleja un grado de exposición alto e 

incrementa el riesgo de una nueva RS después de la primera122;134;135. Exceptuando 

periodos comprendidos entre dos y tres semanas, tras haber sufrido una reacción 

alérgica después de una picadura, en el que una nueva picadura, no generaría reacción, 

debido a un periodo refractario o de anergia por la depleción de la IgE específica y 

degranulación de mastocitos. Durante esta fase las pruebas cutáneas pueden dar un 

resultado falsamente negativo y los niveles de IgE específica los encontraríamos 

transitoriamente bajos. 
 

 Con el aumento del intervalo entre picaduras, disminuye gradualmente el riesgo 

de reacción de forma espontánea, aunque hay diferentes opiniones al respecto  según 

los autores72;133, pero permanece en un rango del 20 al 30 % incluso después de 10 

años131. Por el contrario, si se recibe picaduras con elevada frecuencia, mayor de 200 al 

año, como en el caso de los apicultores, parece inducirse tolerancia. Esto no sucede 

con menos de 25 picaduras al año74;136. Los principales factores de riesgo para 

experimentar reacciones alérgicas en los apicultores son: menos de 10 picaduras 

anuales, una constitución atópica y los síntomas de la alergia respiratoria superior 

durante el trabajo en la colmena78.Por otra parte, la mayoría de las picaduras suceden 

dentro de 2-3 semanas o menos de 5 años después de una reacción sistémica grave122. 
La picadura inicial probablemente active la respuesta IgE y prepare al sujeto para una 

reacción sistémica que aparecerá con la siguiente picadura. 
 

La edad: 

 

 Las reacciones sistémicas graves y la tasa de mortalidad son más frecuentes en 

adultos que en niños65;125. La población adulta presenta peor pronóstico, a diferencia de 

la población infantil50;137, porque presentan mayor tendencia a desarrollar lesiones 

isquémicas98;138. 
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Enfermedades cardiovasculares y consumo de medicamentos: 

 

 β-bloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs). 

Pacientes con enfermedades cardiovasculares o el tratamiento con β-bloqueantes o 

IECAs, está asociado con reacciones severas y parece aumentar el riesgo global de 

padecer una reacción sistémica111;139, ya que estos fármacos pueden interferir con el 

metabolismo de la bradicinina, aumentando sus niveles y favoreciendo la presencia de 

reacciones sistémicas140. 
 

Tipo de insecto: 

 

 Pacientes alérgicos al veneno de abeja, tienen mayor riesgo de presentar una 

reacción sistémica, en la siguiente picadura, que aquellos que son alérgicos al veneno 

de los véspidos65;141;142. Esto puede ser debido a la cantidad de veneno inyectado, la 

duración de la picadura, determinada por le permanencia del aguijón en la piel y del 

modo en que es retirado. Todos estos factores se dan en las picaduras de las abejas40. 
Por otra parte, Blaauw143 observó que el 50% de 38 pacientes alérgicos al veneno de 

abeja, que sufrieron una repicadura desarrollaron una reacción sistémica, mientras que 

en 50 pacientes alérgicos al veneno de Vespula, solamente el 24% presentó una 

reacción grave cuando fueron picados de nuevo. Esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p < 0,025). 
 

Niveles elevados de triptasa, mastocitosis: 

 

 Pacientes con mastocitosis, presentan reacciones más graves e incluso 

mortales, a las picaduras de himenópteros144;145. Del mismo modo, niveles elevados de 

triptasa sérica basal, están asociados fuertemente con reacciones muy graves o 

anafilácticas después de una picadura e incluso después de suspender la 

inmunoterapia146;147. 
En todos los pacientes con anafilaxia después de picaduras de himenópteros, debe 

determinarse los niveles de triptasa sérica basal y un valor superior a 11,4 µg/l es a 

menudo debido a mastocitosis, e indica un alto riesgo de anafilaxia muy grave tras una 

repicadura148. La inmunoterapia con veneno es segura y eficaz en esta situación. 
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Grado de exposición a nuevas picaduras:  

 

 La profesión y costumbres del paciente son de gran importancia. Lógicamente 

los apicultores, las profesiones relacionadas con el campo y jardines, las personas que 

trabajan al aire libre y los aficionados a salir al campo son los que presentan un riesgo 

más elevado de sufrir nuevas picaduras. En un estudio donde se relaciona las 

reacciones anafilácticas a la picadura de avispa, por Pérez-Pimiento y cols.149 se 

descubre que el 18% de estas reacciones se producen en horario laboral, la edad media 

es de 37,4 años, el 89% eran hombres y el 94% tenían una historia personal de atopia, 

una reacción sistémica anterior se produjo en el 17%. La ocupación más frecuente era 

la jardinería representando el 39%. 
 

Apicultores y sus familiares:  

 

 El grado de sensibilización de los apicultores frente al veneno de abeja parece 

estar relacionado con el número anual de picaduras. De acuerdo con esto 50 

picaduras/año parecen conferir un mínimo de protección. Cuando son picados más de 

200 veces/año, el riesgo de alergia está ausente. Otros investigadores, como Müller78, 
detectaron en apicultores y sus familiares una mayor prevalencia de reacciones 

alérgicas ante nuevas picaduras si presentaban una serie de factores de riesgo 

específicos: menos de 10 picaduras al año, antecedentes personales de atopia o 

síntomas de vías respiratorias superiores durante el trabajo en los panales. Otros 

estudios realizados en apicultores observan que una IgE específica preestacional frente 

al veneno de abeja >1,0 kU/L implica un riesgo de hasta 12 veces de presentar una 

reacción sistémica150. 
 

 Los estudios epidemiológicos más recientes, apoyados en análisis 

multivariantes, establecen que el presentar una IgE específica positiva a veneno de 

abeja, el sexo masculino, una edad superior a 16 años, el trabajar como agricultor y el 

haber sufrido más de cinco picaduras en los últimos cuatro años, implican un mayor 

riesgo de sufrir una reacción clínica (RS o RLG) ante una nueva picadura86;147. 

 En un estudio realizado en el este de España por Fernández y cols.86 llegan a la 

conclusión, que los que presentan mayor riesgo de tener una RS o RLG son; adultos 

varones trabajadores agrícolas, sobre todo cuando tienen IgE específica frente a veneno 

de abeja y sufren más de cinco picaduras cada 4 años. 
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1.3. Manifestaciones clínicas de las picaduras 

1.3.1. Tipos de reacción 

 Las abejas, los véspidos y las hormigas, son insectos sociales, del orden de los 

himenópteros. Sus picaduras pueden producir reacciones de diversa consideración por 

la inoculación de su veneno. Las reacciones a picaduras de himenópteros se clasifican 

en; reacciones locales, reacciones locales grandes, reacciones sistémicas tóxicas (por 

múltiples picaduras), reacciones sistémicas leves, sistémicas graves o anafilácticas y 

con menos frecuencia aparecen reacciones inusuales o atípicas, habitualmente de inicio 

tardío, sin mecanismo patogénico definido, cuyos síntomas sugieren otros mecanismos 

inmunológicos no mediados por IgE. 

 Además, la propia toxicidad del veneno puede originar diversos síntomas: 

parestesias, picor, náuseas, vómitos, taquicardia, sobre todo tras picaduras múltiples. 

 Una reacción normal de una persona no alérgica151, a una picadura de 

himenóptero, consiste en una dolorosa inflamación eritematosa, con una extensión de 

un diámetro aproximado de una maculo-pápula de 2cm, normalmente no superior a 8-

10cm, acompañado de prurito intenso, en el lugar de la picadura, que se resuelve en 

pocas horas. 

 En los pacientes que presentan una alergia al veneno de himenópteros (AVH) se 

encuentra implicado un mecanismo inmunológico que desencadena una reacción 

alérgica inmediata, de hipersensibilidad tipo I, mediada por IgE específica frente al 

veneno, de intensidad variable. Dentro de estas reacciones de Hipersensibilidad tipo I, 

mediadas por IgE específicas, tenemos las reacciones locales grandes RLG152, 
inflamación local con un tamaño superior a 10cm y una duración mayor de 24 horas, 

que puede ir acompañada de malestar general, fiebre y linfoadenopatía, y las 

reacciones sistémicas, cuyos síntomas principales son urticaria, angioedema, edema 

de vías aéreas superiores, broncospasmo y shock; estas últimas son las de mayor 

importancia y repercusión para el ser humano por el riesgo de muerte. Se clasifican en 4 

tipos de gravedad creciente, (tabla 9). La mayor parte de las reacciones se producen 

tras los primeros 15 minutos de la picadura presentando la máxima mortalidad en la 

primera hora. 

 En el 50-80% de pacientes que presentan RLG, se encuentran pruebas cutáneas 

y/o RAST positivos, aunque algunos autores opinan que también puede haber 

implicación de mecanismos de inmunidad celular tipo IV, ya que en algunos casos se ha 
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demostrado positividad en el test de transformación linfocitaria y positividad retardada 

en las pruebas cutáneas153. Los pacientes que han sufrido una RLG tienen una alta 

probabilidad de volver a presentar este tipo de reacción en caso de una nueva picadura, 

y se estima que presentan un riesgo de un 5-15% de desarrollar una reacción sistémica 

en sucesivas picaduras122;154. 

 Excepcionalmente, una RLG puede ser amenazante para la vida, por ejemplo, 

cuando se produce edema faríngeo/laríngeo tras una picadura en la región oral. 

 Las reacciones sistémicas de tipo anafiláctico comienzan unos minutos 

después de la picadura. Müeller clasifica las reacciones según la gravedad y los 

síntomas principales: reacciones de grado I se presentan como urticaria generalizada, 

picazón, taquicardia, malestar y ansiedad. Para la categoría II, angioedema, constricción 

del pecho, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal y mareos son síntomas 

característicos. En las del grado III, predominan los síntomas respiratorios: disnea, 

sibilancias, estridor, disfagia, disartria, disfonía y confusión. El grado IV es un shock 

anafiláctico con hipotensión, colapso, pérdida del conocimiento, incontinencia, y 

cianosis155-158. Los síntomas de la isquemia miocárdica o infarto de miocardio pueden 

ocurrir durante un episodio de anafilaxia por la contracción de las arterias coronarias 

inducida por la histamina o los leucotrienos159;160. 

 Las alteraciones en la vía respiratoria, y en concreto, el edema laríngeo, son 

probablemente la principal causa de muerte por picadura de himenópteros161, mientras 

que los síntomas cardiovasculares se consideran responsables sólo, de una pequeña 

parte de estas muertes156. 

 Pueden producirse reacciones tardías, menos frecuentes, como; vasculitis162;163, 

neuritis, encefalopatía164;165, alteraciones hematológicas y enfermedad del suero162, que 

aparecen típicamente 5-7 días después de la picadura o pocas horas si el paciente ya 

está sensibilizado. 

 Las reacciones tóxicas son debidas a los efectos citotóxicos de la cantidad 

elevada de veneno y se producen sólo después de picaduras múltiples por muchos 

insectos (más de 50). Se estima que los efectos tóxicos aparecen con más de 50 

picaduras y que la dosis letal para un niño serían unas 100 picaduras y 500 para un 

adulto, aunque otros autores creen que esta dosis letal sería más alta en adultos, 

habiéndose comunicado el caso de un paciente que sobrevivió a 2.500 picaduras de 

abejas. Por lo general se considera que la dosis letal estimada es de unas 20 

picaduras/kg en la mayoría de los mamíferos166. En caso de múltiples picaduras, la 
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muerte suele producirse por insuficiencia renal, alteraciones en la coagulación o lesión 

cerebral y suele acontecer en los días siguientes a las picaduras. 

 Reacciones psicógenas, como síncope vasovagal y el síndrome de 

hiperventilación, son muy comunes después de las picaduras de insectos. Imitan a las 

reacciones alérgicas sistémicas severas, complicando el diagnóstico diferencial y las 

decisiones sobre la inmunoterapia. 

Clasificación de Müeller, de las reacciones sistémicas a picaduras de himenópteros 

 

Grado           Müeller    Manifestaciones clínicas 
 
Leve   I 
   
Leve  II   
 
 
 
Grave                 III                                             
 
 
Grave              IV   
 

 
Tabla 9. Clasificación de las reacciones sistémicas a picaduras de himenóptero155. 

 

1.3.2. Reconocimiento de los himenópteros implicados en las 
picaduras 

 Según la literatura, la capacidad de reconocer correctamente el himenóptero 

implicado en la picadura es del 87.5-96.36%60;167. 

 

1.4. Diagnóstico de alergia al veneno de himenópteros  
 

 Se realiza cuando existe una historia clínica de reacción alérgica, reacción local 

grande o sistémica tras una picadura, junto con la existencia de IgE específica al 

veneno, ya sea in vivo, mediante pruebas cutáneas, o in vitro, mediante la detección y 

cuantificación serológica de ésta. Si las pruebas diagnósticas son negativas en 

pacientes con historia de reacciones sistémicas, deben repetirse unas semanas más 

tarde. En pacientes con antecedentes de reacciones graves a picaduras, se deben 

determinar los niveles de triptasa en suero168. 

Urticaria generalizada, prurito, malestar y ansiedad. 

Cualquiera de los síntomas anteriores asociado a 2 o más de los siguientes: 
angioedema, opresión torácica, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal o 
vértigo. 

Cualquiera de los síntomas anteriores asociado a 2 o más de los siguientes: 
disnea, sibilancias o estridor, disfagia, disartria, disfonía, debilidad, confusión o 
sensación de muerte inminente. 

Cualquiera de los síntomas anteriores asociado a 2 o más de los siguientes: 
hipotensión, colapso, pérdida de conocimiento, relajación de esfínteres o 
cianosis. 
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1.4.1. Historia clínica 

 Realizar una buena anamnesis, incluyendo una detallada descripción de la 

reacción clínica tras una picadura, como los síntomas, la cronología de la reacción, es 

decir, el periodo de latencia, intervalo entre la picadura y la aparición de los síntomas, la 

zona donde se ha recibido la picadura, tratamiento recibido, fecha de la picadura, otras 

alergias, así como la existencia de otras enfermedades que puedan incrementar la 

gravedad de la reacción, bien por sí mismas o bien por el tratamiento que conlleven, 

como ocurre con el uso de β-bloqueantes, es fundamental para llegar al diagnóstico. 

Ciertos datos deben quedar reflejados en la historia clínica, siempre que sea posible, 

para ayudar en la identificación del himenóptero causante. Información como si 

quedó el aguijón clavado o introducido en la piel, si el mismo insecto realizó más de una 

picadura, época del año, lugar donde ocurrió la picadura y características morfológicas 

del insecto. También si se toleraron picaduras después de haber tenido una reacción 

sistémica previa. 

 En la actualidad se considera que las RLG no requieren más estudios 

diagnósticos y que son susceptibles únicamente de tratamiento sintomático. Sin 

embargo, en diversos estudios se ha utilizado la inmunoterapia en estos pacientes, 

consiguiendo reducir la reactividad cutánea 100 veces, con el consiguiente beneficio 

para el paciente169. 

Demostración de IgE específica. 

 Una vez establecido que el paciente ha presentado una reacción generalizada 

tras la picadura de un himenóptero y ante el riesgo de que ésta se repita, es 

imprescindible demostrar frente a qué veneno se encuentra sensibilizado. Las pruebas 

cutáneas y la detección de IgE específica en sangre, frente al veneno, se utilizan para 

confirmar el diagnóstico de alergia al veneno y para ayudar a identificar el insecto 

responsable. 

 El veneno de abeja se obtiene mediante estimulación eléctrica, introduciendo a la 

abeja en un habitáculo cerrado, con una membrana en el suelo. Cuando la abeja se 

posa en él, recibe una pequeña descarga eléctrica que la obliga a picar, depositando el 

veneno en un recipiente situado debajo de la membrana, (figura 22). Una media de 10-

20 colmenas o alrededor de 10.000-20.000 insectos, deben ser sometidos a este 

proceso para obtener 1gr. de veneno de abeja. El de los véspidos se obtiene por 

disección de sus sacos de veneno170. Alrededor de 30.000 insectos son necesarios para 

recoger aproximadamente 1gr. de veneno de avispa. 
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 Valor diagnóstico y predictivo de la intradermorreacción. Una prueba 

positiva significa sensibilización, pero no predice lo que ocurrirá en las siguientes 

picaduras y no discrimina entre una reacción local y una generalizada176. Hay que saber 

que toda picadura puede inducir la formación transitoria de IgE específica. Es decir, una 

prueba positiva no es sinónimo de alergia. Por el contrario, la negatividad de las pruebas 

tampoco excluye el diagnóstico de alergia177, hasta un tercio aproximadamente de las 

personas alérgicas al veneno pueden presentar pruebas cutáneas negativas178. 

 Los venenos de Vespula y Polistes son alergénicamente diferentes, aunque 

comparten ciertos alérgenos, lo que se traduce en pruebas positivas para ambos 

venenos con relativa frecuencia. Dilucidar sólo por las pruebas cutáneas si esta 

positividad se debe a reactividad cruzada o a una doble sensibilización muchas veces 

es imposible. 

 Las pruebas cutáneas son el método más rápido, sensible y barato de detectar 

IgE específica frente a los venenos. Salvo excepciones, todo estudio comenzará por la 

realización de pruebas cutáneas con extractos purificados de venenos de himenópteros. 

Una prueba cutánea positiva en correlación con una historia clínica positiva es suficiente 

para el diagnóstico, pero con relativa frecuencia, existen datos discordantes, como 

pruebas negativas con historia de alergia al veneno, o bien pruebas positivas para más 

de un veneno. Hasta un 25% de la población general presenta IgE específica frente a 

venenos de himenópteros, pero sólo un 3% de la población, refiere haber presentado 

reacciones generalizadas tras una picadura. La sensibilización puede ser autolimitada y 

en el 30-50% de los casos desaparece al cabo de 5-10 años, aunque también puede 

persistir décadas, incluso sin el estímulo de nuevas picaduras. Entre las personas 

sensibilizadas, sin reacción previa, el 17% pueden desarrollar reacciones generalizadas 

ante nuevas picaduras. Es decir, la presencia de IgE constituye un riesgo de reacciones 

generalizadas, pero no se dispone de parámetros para discernir qué individuos, de entre 

todos los sensibilizados, presentarán reacciones generalizadas y cuales no. 

 Entre los pacientes con una reacción local exagerada, un 50-80% presentarán 

pruebas cutáneas o serológicas positivas, sin embargo, sólo el 5-10% de ellos sufrirán 

una reacción generalizada, de las cuales sólo un 1-2% serán graves. Curiosamente el 

riesgo de presentar una reacción alérgica es menor, entre las personas sensibilizadas 

que han sufrido una RLG que entre las que no la han presentado128. 

 También pueden encontrarse pruebas positivas tanto para abeja como para 

véspidos, aunque el paciente refiera historia sólo con una clase de himenóptero. Esto 

puede corresponder a una verdadera doble sensibilización y simplemente que el 
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paciente no recuerde correctamente los acontecimientos, o en muchos casos esta doble 

positividad se debe a una reactividad cruzada entre ambos venenos. Si se realizan 

estudios de inhibición con diferentes técnicas, utilizando carbohidratos sintéticos como 

inhibidores, se puede comprobar que los oligosacáridos de las glicoproteínas del 

veneno, son una estructura importante responsable de la reactividad cruzada entre los 

venenos de abeja y de Vespula; más de la mitad de los pacientes reconocen estos 

carbohidratos del veneno y, en muchos de ellos, la doble sensibilidad se debe 

exclusivamente a los glicanos. Este hallazgo es importante porque parece que estos 

anticuerpos IgE que reconocen la porción carbohidratada de las proteínas del veneno, 

tienen escasa o nula relevancia clínica, pero constituyen un problema para el 

diagnóstico178. 

 El riesgo principal de esta prueba al igual que con cualquier prueba cutánea, es 

de inducir una reacción generalizada. 

 La técnica y precisión en los test cutáneos en alergias a picadura de insectos es 

importante. Cuando se realiza la prueba intradérmica, se pueden producir errores 

involuntarios que planteen serios problemas en la interpretación de los resultados179. La 

importancia de una técnica correcta e impecable, garantiza el diagnóstico y un 

seguimiento preciso de la inmunoterapia. 

 La disminución de la sensibilidad en las pruebas cutáneas, es del 12% por año 

aproximadamente. Ésta pérdida de sensibilidad en la prueba cutánea con veneno, 

desaparece más rápidamente en pacientes sensibilizados asintomáticos, que en 

pacientes que reciben inmunoterapia con veneno131. 

 

 

1.4.3. Determinación en suero de IgE específica 

 

 La otra forma de confirmar la sensibilización, es decir, la demostración de la 

existencia de anticuerpos IgE específicos contra el veneno de himenópteros, es con los 

test in vitro del suero del paciente. La prueba RAST (radioallergosorbent test)/CAP, que 

detecta anticuerpos IgE específicos contra veneno de himenópteros en suero, es más 

específica que las pruebas cutáneas, pero éstas tienen mayor sensibilidad. Los venenos 
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disponibles son: de abeja (Apis mellifera), avispa (Vespula, Polistes), (Dolichovespula 

maculata y arenaria) y avispón (Vespa crabro). 

 Actualmente no hay ningún marcador predictivo que pueda indicarnos mayor 

sensibilización. Los resultados positivos en los test, aumentan la probabilidad de 

padecer reacciones sistémicas que si los resultados son negativos. El hecho de no 

detectar anticuerpos IgE específicos, en pacientes con historia de reacción sistémica, no 

implica que haya descendido la reactividad clínica. En algunos casos de sujetos con 

antecedentes de reacciones sistémicas e IgE indetectable, ésta puede detectarse con 

técnicas más sensibles. Estos paciente con niveles de IgE indetectable con las técnicas 

ordinarias, siguen teniendo suficiente IgE para sufrir reacciones sistémicas97. Hay 

correlación lineal entre los niveles basales de anticuerpos IgE específicos e IgE total176. 

 Hasta un tercio de los pacientes con historia compatible de alergia a veneno, 

presentan pruebas cutáneas negativas. No obstante, la determinación de IgE específica 

por RAST es menos sensible que las pruebas cutáneas; aproximadamente el 15-20% 

de los pacientes con pruebas cutáneas positivas presentan RAST negativo. Sin 

embargo, también es cierto que en un 5-10% de los pacientes con pruebas cutáneas 

negativas, e historia de alergia a las picaduras, los resultados del RAST son positivos, 

es decir, en algunos casos la determinación de IgE específica por RAST sí es útil para el 

diagnóstico. Por lo tanto, las pruebas cutáneas y serológicas deben usarse de forma 

complementaria para poder diagnosticar al máximo número de pacientes. El 

perfeccionamiento de las técnicas de determinación de IgE in vitro (CAP) ha conseguido 

aumentar el número de pacientes en los que se demuestra IgE específica.  

 Niveles en sangre de IgE específica, mayores de 0,10 KUA/l indican 

sensibilización. No existe correlación entre la concentración de la IgE sérica específica y 

la gravedad de la reacción alérgica o reactividad individual del paciente. Aunque en un 

estudio encuentran que los pacientes con alergia al veneno de himenópteros y niveles 

altos de IgE total (>250 KU/l), predominantemente desarrollan reacciones sistémicas de 

grado I-II y parecen estar protegidos de las reacciones de grado III180. En los pacientes 

con reacciones sistémicas leves, grado I (síntomas cutáneos), se observaron mayores 

niveles de IgE total (248,0KU/l) en comparación con los pacientes con reacciones 

moderadas grado II (síntomas pulmonares, cardiovasculares o gastrointestinales; 

75,2kU/l) y reacciones graves grado III (broncoconstricción, vómitos, shock anafiláctico, 

o pérdida de la conciencia; 56,5kU/l). Sin embargo, esta hipótesis debe ser confirmada 

por estudios más prolongados según el autor. 
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 La coexistencia de una doble positividad en el mismo individuo a abejas y 

véspidos o entre véspidos, no es infrecuente, pudiendo observarse por la existencia de 

una doble sensibilización o bien por la reactividad cruzada entre epítopos de la 

hialuronidasa de ambos venenos181, o bien por la existencia de anticuerpos IgE 

específicos contra epítopos de hidratos de carbono, que pueden inducir múltiples 

resultados positivos en las pruebas, con una  significación clínica desconocida182. En 

estos casos puede utilizarse la técnica de inhibición de RAST/CAP, imprescindible para 

diferenciar entre reactividad cruzada de la doble sensibilización. Esta técnica es 

importante cuando se va a indicar tratamiento con inmunoterapia183. Su principal 

inconveniente radica en que no están al alcance de la mayoría de los centros. 

 La determinación de IgG no es útil para el diagnóstico de alergia al veneno ni 

para predecir el riesgo de reacción frente a nuevas picaduras. Los anticuerpos IgG 

específicos aumentan después de una picadura y su nivel o concentración suele reflejar 

exposición, sin relacionarse con la presencia o ausencia de una reacción alérgica50. 

Inicialmente la IgG específica disminuye más rápidamente que la IgE específica184. En el 

caso concreto de los apicultores, la concentración de los anticuerpos IgG específicos 

contra el veneno de la abeja, se correlaciona muy bien con el número de picaduras 

anuales que recibe y el número de años que lleva en la apicultura185. La IgG específica 

es mayor en sujetos con mayor número de picaduras86. La inmunoterapia con veneno 

produce inicialmente un aumento de los anticuerpos IgG184;186 acompañado de un 

descenso de los anticuerpos IgE, aunque ningún cambio en la concentración de estos 

anticuerpos se relaciona estrechamente con la respuesta clínica a la inmunoterapia187. 

No se recomienda la evaluación, de forma rutinaria, de los niveles de anticuerpos IgG 

específicos, en el diagnóstico de la alergia al veneno de los himenópteros, ni antes ni 

después del tratamiento188, aunque se han utilizado para el seguimiento de la 

inmunoterapia. 

 

 Reacciones con IgE específica negativa: Existe un pequeño porcentaje de 

pacientes, generalmente inferior al 4%189, que sufren reacciones sistémicas tras la 

picadura de un himenóptero y que un estudio diagnóstico adecuado, no consigue 

demostrar ni in vivo ni in vitro, la existencia de IgE específica frente al veneno de 

himenópteros. En estos casos hablaremos de reacciones con IgE específica negativa. El 

abordaje terapéutico, desde el punto de vista etiológico es un reto, que desde hace ya 

algún tiempo, ha sido debatido por diversos investigadores190;191. 
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1.4.4. Otras pruebas diagnósticas 

 Otros ensayos in vitro pueden utilizarse en los casos en los que se obtengan 

resultados negativos, tanto con las pruebas cutáneas como con la detección de IgE 

específica en sangre, cuando el paciente ha experimentado una reacción anafiláctica.  

Inmunodetección (Western blot): 

 Esta técnica permite determinar la existencia de IgE específica para las 

diferentes proteínas contenidas en un extracto, previamente separadas por 

electroforesis. La técnica es mucho más compleja que el CAP y hoy por hoy es un 

método de utilidad en investigación. Esta técnica se ha demostrado útil para determinar 

IgE específica para veneno de Vespula, con una alta sensibilidad, pero aparentemente 

con cierta pérdida de especificidad, aunque, si los resultados se valoran sólo frente al 

antígeno 5 y a la hialuronidasa, la especificidad aumenta hasta el 97 y 100%, 

respectivamente.  

Liberación de histamina: 

 La liberación de histamina por basófilos de sangre periférica se ha utilizado 

desde hace décadas en centros especializados. La sensibilidad y la especificidad son 

bastante altas, pero no existe una buena correlación entre los resultados de la liberación 

de histamina y la gravedad de la reacción presentada192;193. 

Liberación de leucotrienos por los basófilos: 

 Los resultados obtenidos por esta técnica se correlacionan bien con los 

resultados de la liberación de histamina, pero difieren, según los diferentes autores, 

cuando se comparan con las determinaciones de IgE específica (pruebas cutáneas y 

CAP)194;195. 

Test de activación de basófilos mediante citometría de flujo: 

 Ofrece una mayor sensibilidad y valor predictivo positivo, en comparación con las 

pruebas cutáneas y la determinación de la IgE específicas, para detectar sensibilización 

al veneno de himenópteros196. Esta técnica permite la cuantificación de los cambios en 

la expresión de marcadores de superficie celular. Cuando los basófilos reconocen un 

alérgeno específico y se unen a él, no sólo liberan mediadores, sino que también 

modifican la expresión de diferentes marcadores (CD45, CD63, CD69, CD203c), que 

pueden ser detectados por citometría utilizando anticuerpos monoclonales específicos. 

Actualmente el marcador más utilizado es el CD63 y, en menor medida, el CD203c. El 
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marcador CD63 lo expresan diferentes tipos celulares (basófilos, mastocitos, 

macrófagos y plaquetas). En el basófilo no activado, este marcador se encuentra en los 

gránulos citoplasmáticos y se expresa débilmente en la superficie celular, tanto de 

pacientes alérgicos como no alérgicos. Cuando el gránulo se fusiona con la membrana 

plasmática, el marcador CD63 se expresa con alta densidad en la superficie de basófilos 

activados, reflejando la liberación de histamina. Cuando se estudian venenos de 

himenópteros, la correlación (sensibilidad y especificidad) entre los resultados obtenidos 

con la citometría y la historia clínica es excelente, así como con los resultados de la 

liberación de histamina, demostrando el paralelismo existente entre la expresión de 

CD63 y la liberación de histamina. El marcador CD203c se expresa exclusivamente en 

basófilos, mastocitos y sus progenitores. Con esta técnica los resultados son similares a 

los obtenidos con CD63197. A la vista de todos estos resultados, es evidente que estas 

pruebas son útiles para el diagnóstico y el seguimiento de estos pacientes. Sus 

inconvenientes más importantes son que la sangre debe ser procesada en fresco, que 

se necesitan múltiples concentraciones de veneno purificado y que el coste de la prueba 

es elevado198. Por todo ello, hoy por hoy, están restringidas al campo de la 

investigación. 

Niveles de triptasa: 

 La concentración en suero de la triptasa, debe determinarse en todos aquellos 

pacientes con antecedentes de reacciones graves146;199. 

 

1.4.5. Test de repicadura: prueba de provocación 
 

 La prueba de provocación con insecto vivo no está indicada para el diagnóstico. 

En casos excepcionales puede ser necesario recurrir a ésta técnica64;200. Se debe 

efectuar por personal especializado y en medio hospitalario201;202. Desde un punto de 

vista práctico los resultados de la picadura controlada no son definitivos, ya que 

después de tolerar una picadura, la probabilidad de presentar nuevas reacciones con 

futuras picaduras es del 15-20%128. 

 El test de picadura o repicadura intrahospitalaria (RIH) con himenópteros, es un 

test de provocación, que consiste en someter al paciente a una o más picaduras, con 

estos insectos vivos, de manera controlada y en medio intrahospitalario. 

 Con esta técnica se demostró la eficacia de la inmunoterapia con veneno puro141. 
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 En general se puede admitir de manera consensual, que a todo paciente tratado 

con IT, y que no haya experimentado una repicadura espontánea, se le debería realizar 

una RIH, antes de suspenderla, para identificar aquellos pacientes que aún no están 

protegidos, como garantía de su efectividad64;203. 

 Un resultado negativo en una prueba de provocación no es suficiente para 

descartar que el paciente sufra de nuevo una reacción sistémica en caso de nueva 

picadura en el futuro204. 

 

Mastocitosis: Enfermedad de muy baja incidencia, se caracteriza por el acúmulo 

anormal de mastocitos en diversos tejidos. Sus síntomas son el resultado de la 

liberación de mediadores mastocitarios, como la triptasa, citocinas, el factor de necrosis 

tumoral (TNF-a) o la histamina, y con menor frecuencia, de la destrucción tisular que 

originan dichos infiltrados. La mastocitosis se clasifica en formas cutáneas, enfermedad 

benigna de la piel que puede remitir espontáneamente y formas sistémicas, enfermedad 

persistente cuyo curso clínico varía desde formas asintomáticas durante años hasta 

formas altamente agresivas. Los síntomas clínicos fundamentales son: prurito sistémico, 

episodios de eritema generalizado (flushing), náuseas, vómitos, diarrea, urticaria o 

dermografismo y cefalea. Los infiltrados de mastocitos pueden encontrarse en la piel, 

médula ósea, hígado, bazo y nódulos linfáticos, lo que ocasiona, como consecuencia, 

niveles séricos muy elevados de triptasa e histamina. Los pacientes afectos de 

mastocitosis, al tener una mayor población de mastocitos, presentan reacciones 

alérgicas y pseudoalérgicas más graves ante exposición a contrastes yodados, ingesta 

de aspirina y otros AINEs205, o por picaduras de insecto himenópteros, siendo el mayor 

desencadenante de reacciones sistémicas en estos pacientes206, habiéndose descrito 

reacciones mortales.  

 La mastocitosis sistémica puede ser indolente, en el 90% de los casos, siendo 

después de la urticaria pigmentosa, la forma de mejor pronóstico, o ser agresiva con 

enfermedad hematológica concomitante, como leucemia o linfoma de mastocitos, 

ambas de mal pronóstico207;208. 

 En algunos pacientes no se detecta IgE específica. El tratamiento con IT en 

aquellos pacientes en los que se detecta IgE específica no siempre da buen resultado. 

Estudios recientes, demuestran que algunos pacientes que recibieron dosis adecuadas 

de IT con veneno durante varios años, y al ser repicados, seguían experimentando una 

reacción sistémica, presentaban niveles elevados de triptasa y padecían mastocitosis 

sistémica. Esto podría explicar algunos fracasos de la IT y en los que un incremento de 
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las dosis de veneno ayudaría a alcanzar protección209. A pesar de esto, hay descritas 

reacciones mortales tras repicadura espontánea por Vespula, a pesar de la IT, en 

pacientes con mastocitosis. 

 

Reacción sistémica por alergia a un veneno no estudiado: Los véspidos más 

comunes encontrados, tanto en España como en el resto de Europa son, con gran 

diferencia, Polistes y Vespula69;210;211. No obstante, se sabe que existen otros 

muchos54;57, incluso con bastante menor grado de reactividad cruzada que la existente 

entre los dos mencionados62. En algunos de los estudios realizados en el sudeste de 

España, además de Vespula (V germanica), Polistes (A dominulus, A gallicus, A ninfa) y 

Vespa crabro, se ha demostrado la existencia de otros véspidos, como Scheliphron 

destilatorium, Phylantus triangulum o Suicopolistes somenovi, de cuyos venenos no se 

dispone para estudio212. 

 

1.5. Tratamiento de la alergia al veneno de himenópteros 

 

1.5.1 Medidas generales, prevención y tratamiento sintomático 
 

 Los pacientes alérgicos a himenópteros, han de tener en cuenta las siguientes 

medidas, para evitar el contacto con el insecto causante de su alergia: 

 

1. Evitar o ser precavidos al comer o beber al aire libre, porque atrae a los insectos. 

2. Evitar ropa de colores llamativos (naranja, rojo...) y perfumes de olores fuertes. 

3. No acercarse a árboles frutales, flores, arbustos y proximidades de basura. 

4. No realizar trabajos de jardinería. 

5. No acercarse a colmenas, panales o nidos de avispa. 

6. Vigilar zonas con piscina. 

7. Viajar en automóvil con las ventanas cerradas. 

8. Usar calzado adecuado, guantes, manga larga, sombrero y pantalones largos en 

trabajos de jardinería o al aire libre y en ocasiones utilizar insecticidas. 

9. Evitar los movimientos bruscos cuando se detecte una abeja o una avispa cerca. 

10. En los paseos en bicicleta o motocicleta, llevar casco, manga larga y guantes. 

11. Pacientes con reacciones graves deben estar provistos de la medicación de 

emergencia y adiestrados en su empleo. 
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 Tratamiento sintomático: En primer lugar alejarse de la zona de la picadura y 

en el caso de que ésta haya sido realizada por una abeja, extraer el aguijón con ayuda 

de una pinza sin comprimirlo, para evitar que penetre parte del veneno que persiste aún 

en la bolsa. Éste aguijón debe eliminarse rápidamente porque se ha demostrado que 

mientras el aguijón siga incrustado en la piel, continúa la inoculación de veneno213. En 

las reacciones locales leve-moderadas, deberá aplicarse bolsa de hielo o compresas 

frías, y agua fría o amoniaco, porque en los primeros momentos, retrasa la absorción de 

veneno. Posteriormente puede añadirse una crema de corticoides. Si no es suficiente, 

se añadirán antihistamínicos orales y analgesia. Si la inflamación es muy intensa o en 

las RLG, se añadirán corticoides orales durante unos días. La aparición de prurito en 

palmas de manos, plantas de los pies y zona genital, puede ser un síntoma prodrómico, 

que anuncie una evolución a cuadros más graves como una  anafilaxia. Cursa con 

clínica multiorgánica, bien respiratoria (opresión torácica, disnea sibilante, tos, 

ocupación faríngea), digestiva (dolor abdominal, diarrea, náuseas y vómitos) o 

afectación cardiovascular (hipotensión o shock anafiláctico). Las manifestaciones 

cutáneas pueden retrasarse en las reacciones muy graves o estar ausentes129. 

 En las reacciones sistémicas leves, se puede tratar con antihistamínicos y 

corticoides, pero el tratamiento de elección que no debe faltar, es la adrenalina, 1:1000, 

por su rápido efecto, su potencia y una vida media corta, como en los casos más graves 

(urticaria, angioedema, edema laríngeo, asma bronquial, reacciones anafilácticas y 

shock). Posee acciones α (vasoconstricción) y β, con efecto β1 (inotropismo y 

cronotropismo positivo) y β2 (broncodilatador e inhibidor de la liberación de 

mediadores)214. Se aplicará inmediatamente129 por vía intramuscular, 0,3-0,5ml en 

adultos y en niños 0,01ml/kg, se puede repetir cada 15 minutos hasta 3 veces. Si se 

demora la aplicación de adrenalina tras un shock anafiláctico, se ha demostrado que 

puede comprometerse la recuperación hemodinámica, a pesar de una elevada 

concentración de adrenalina en sangre215. En una segunda línea de tratamiento, se 

encuentran los antihistamínicos y los corticoides para prevenir la reacción tardía. No 

aportan nada en el tratamiento inicial, pero previenen la aparición de reacciones 

prolongadas o bifásicas216, (tabla 10), es decir; la reaparición de la clínica 8-12 horas 

después de la picadura. Puede presentarse hasta en el 20% de los casos, sin poder 

predecir en la fase inicial esta evolución posterior. 

 La superioridad de la administración de la adrenalina intramuscular217, respecto a 

la vía subcutánea, se debe al rápido aumento de su concentración en plasma, niveles 

más elevados y por consiguiente, al inicio de sus efectos farmacológicos217;218.  La zona 

de elección es la cara anterolateral del muslo, aconsejando masajear posteriormente la 
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zona para favorecer su absorción. En aquellos pacientes ya diagnosticados o con un 

riesgo de anafilaxia conocido, resulta muy práctico el adiestramiento en el uso de un 

autoinyector de adrenalina. En España está comercializada como Jext® (ALK-Abelló) 

0,15 mg (niños) o 0,3 mg (adultos) y Altellus® (Meda). 

 Hay que sumar medidas generales como; mantener la vía aérea, torniquete 

venoso, control de constantes y fluidoterapia. Otros fármacos que se utilizan son; 

aminofilina y salbutamol. Además deberá ser trasladado a un servicio de urgencias y se 

mantendrá en observación. Posteriormente deberán se remitidos al alergólogo para su 

valoración.  

 En los cuadros clínicos tóxicos por múltiples picaduras, el tratamiento es 

sintomático, manteniéndose al paciente en observación. 

 Los pacientes alérgicos al veneno de himenópteros que no hayan recibido 

inmunoterapia, deberán llevar un kit de emergencia219, especialmente en la temporada 

de insectos, compuesto por un autoinyector precargado de adrenalina, para que se lo 

puedan autoadministrar, en caso de reacción grave. Además los pacientes deberán 

tomar un comprimido oral de un antihistamínico H1 (como por ejemplo 2 comprimidos de 

10mg de Cetirizina) y corticoesteroides (como 2 comprimidos de 50mg de 

Prednisona)129. 
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Tratamiento de las reacciones sistémicas a picaduras de himenópteros 
 
  Tipo de reacción  Tratamiento y dosis     Notas 
 
 
 
 

Urticaria leve 
 

Antihistamínicos por vía oral o parenteral Observar durante 60 minutos 

 
Urticaria, angioedema 

 
Comprobar la TA y la FC 
Perfusión i. v. con suero salino 
Antihistamínicos por vía oral o parenteral 
Corticoides orales o parenterales 
Si los síntomas progresan y se agravan: 

 Adrenalina (1mg/ml) 
 Adultos 0.30-0.50mg i.m. 
 Niños 0.01ml/kg i.m. 

 

 
El paciente debe estar en 
observación hasta que los síntomas 
desaparezcan totalmente 

 
Edema laríngeo 

 
Adrenalina inhalada e i.m. 

 
Intubación, traqueotomía o 
cricotomía, puede ser necesaria en 
los casos más graves de edema 
laríngeo 

 
Obstrucción bronquial 

 
Leve o moderada: β2-agonistas por 
inhalación 
Severa: Adrenalina inhalada, β2-agonistas 
(0.5mg/ml) 1 año:0.05-0.1mg; 7 años:0.2-
0.4mg; adultos 0.25-0.5mg i.v. 

 
Todos los pacientes con síntomas 
respiratorios deben ser 
hospitalizados; aquellos con edema 
laríngeo deben recibir atención 
médica intensiva tan pronto como 
sea posible. 

 
Shock anafiláctico 

 
Adrenalina (1mg/ml), Adultos 0.30-0.50mg 
i.m., Niños 0.01ml/kg i.m. Puede repetirse 
cada 5-15 minutos, excepcionalmente 
intravenosa. 
Colocar al paciente en posición supina 
Oxígeno 5-10 litros/minuto 
Revisar la tensión arterial y la frecuencia 
cardiaca 
Restauración del volumen por vía 
intravenosa 
Antihistamínicos y corticoides intravenosos 
Perfusión de dopamina y adrenalina 

 
Hospitalización necesaria debido al 
riesgo de una anafilaxia tardía. 
 
 
 
 
Si las inyecciones de adrenalina 
con o sin antihistamínicos y la 
expansión del volumen no corrigen 
la hipotensión. 

  
Glucagón: 0.1mg/kg i.v. (náuseas, vómitos) 

 
Para la hipotensión refractaria y el 
bronco espasmo en pacientes con 
β -bloqueantes 

 
                                                                                                                                                    

Tabla 10. Tratamiento de las reacciones sistémicas a picaduras de himenóptero. TA: tensión arterial. FC. Frecuencia 
cardiaca. 
 

1.5.2. Inmunoterapia 

 

 La inmunoterapia (IT) es el único tratamiento eficaz, para la prevención de 

reacciones alérgicas graves a las picaduras de himenópteros, en individuos 

sensibilizados, siendo capaz de modificar la historia natural de la enfermedad. Es 

aceptada a nivel mundial como el modelo terapéutico más eficaz y seguro, 

proporcionando unos niveles de protección tras nuevas picaduras del 92-98%. Se debe 

realizar en un centro hospitalario y a partir de los 5 años de edad. No está indicada, 
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cuando la hipersensibilidad a veneno de himenópteros no se ha podido demostrar, por 

pruebas cutáneas o por presencia de anticuerpos IgE específicos. El tratamiento 

también mejora la salud relacionada con la calidad de vida en estos pacientes220. 

 La IT consiste en administrar cantidades gradualmente crecientes por vía 

subcutánea, del alérgeno que ha provocado síntomas de hipersensibilidad inmediata, 

con el fin de lograr tolerancia clínica, es decir, una hiposensibilización221, ante una nueva 

exposición al alérgeno. 

 La inmunoterapia con alérgenos empezó a utilizarse en 1911170;222, y la primera 

vez en aplicarla en el tratamiento de los himenópteros fue en 1925, utilizándose 

extractos del cuerpo entero de la abeja, consiguiendo una desensibilización parcial223-225. 

En 1930 Benson y Semenov, publicaron que la inmunoterapia con extracto de cuerpo 

total, era una opción terapéutica para prevenir las reacciones producidas por picaduras 

de abejas. Posteriormente Lessof, demostró que transfundiendo suero procedente de 

apicultores, con un alto título de IgG específica frente a abejas, conseguía una 

protección temporal, en los pacientes alérgicos al veneno de himenópteros. En 1.976  

Hunt y col.141 publicaron un estudio donde se demuestra, que la eficacia del tratamiento 

inmunoterápico con veneno puro de abeja, era netamente superior al realizado con el 

extracto de cuerpo total y/o placebo, demostrando que las proteínas constituyentes del 

veneno de estos insectos, eran los alérgenos responsables de la hipersensibilidad 

inmediata, por su picadura171. Ellos mismos141, en 1978, desarrollaron un tratamiento 

específico con veneno puro de estos insectos, que demostró su capacidad para prevenir 

una reacción anafiláctica, como consecuencia de una picadura posterior y obtener una 

curación permanente en muchos pacientes. 

 Después de varias décadas de controversias, la inmunoterapia específica con 

alérgenos, fue reconocida como un tratamiento efectivo para la alergia respiratoria e 

himenópteros, por la Organización Mundial de la Salud en 1998. 

 

1.5.3. Mecanismo de acción de la inmunoterapia con veneno  

 

 Aunque es un hecho bien documentado, que la tolerancia a picaduras de 

insectos se puede lograr a través de la inmunoterapia, los mecanismos implicados 

todavía no se conocen en profundidad129. Se conoce inicialmente un aumento de 

anticuerpos IgG específicos contra alérgenos del veneno, en particular de IgG4184;226, y 
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una disminución en la liberación de mediadores. Posteriormente se observa una 

disminución de la producción de interleucinas 4 y 5, IL-4, IL-5, por parte de las células T 

CD4 y un cambio hacia un aumento en la producción de interferón-alfa, IFN-α227-234. La 

IT con veneno de himenópteros, es capaz de inducir un cambio de respuesta Th2 a una 

respuesta de tipo Th1, con un descenso en los niveles de citoquinas Th2 (IL4, IL-5 e IL-

13)227;232;235, y con un incremento en los niveles de IFN-γ232. Asimismo, se ha observado 

que este tratamiento es capaz de inducir un incremento en la producción de IL-10236, 

similar al de los apicultores que desarrollan una tolerancia natural, tras repetidas 

picaduras. La IL-10 participa de forma esencial en la regulación de las respuestas 

inflamatorias y ejerce una función inhibidora sobre la proliferación y producción de 

citocinas, tanto de la población Th1 como Th2237. 

 Los estudios con IT en pacientes alérgicos con un seguimiento durante 5 años, 

observan que durante el primer año, se produce un incremento de los niveles de los 

anticuerpos IgE específicos, más intenso y sobre todo precoz, con un descenso 

posterior a partir del primer año, que puede incluso desaparecer238;239. Los niveles de 

IgG total también se elevan al inicio, descendiendo luego lentamente pero 

manteniéndose siempre por encima de las cifras iniciales, con títulos altos240. 

Primeramente aumentan los anticuerpos IgG tipo 1 y posteriormente los IgG tipo 4, 

siendo este incremento parejo al descenso de la IgE. En este proceso se implica a la IL-

10, que parece actuar como supresora de la IgE total y específica y reguladora de la 

IgG228. 

 La elevación de la IgG4 no sólo se observa en pacientes tratados con IT, sino 

también en sujetos muy expuestos a picaduras que han desarrollado una tolerancia 

natural228. Los niveles de IgG no pueden ser empleados como factores predictivos de 

tolerancia a nueva picadura; sin embargo, la elevación de la IgG, especialmente de la 

IgG4, es un acontecimiento deseable en el conjunto de cambios producidos por la IT. 

 En otro estudio con un seguimiento de 4 años, revelan que en los pacientes con 

antecedentes de reacciones sistémicas y en los sujetos sin reacciones tras las 

picaduras, la IgE específica frente a abeja aumenta significativamente. Y en el grupo de 

sujetos con reacciones locales grandes, la IgE específica frente a Polistes disminuía 

significativamente a los largo de los 4 años241. 
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1.5.4. Selección de pacientes con indicación de inmunoterapia 

 La indicación de iniciar la inmunoterapia depende de 2 factores principalmente: 

en primer lugar, qué reacción tendrá el paciente tras una nueva picadura y por otra 

parte, la probabilidad o riesgo de exposición que tendrá el paciente, de volver a ser 

picado de nuevo. Por eso la importancia de valorar la epidemiología, la historia natural 

de los pacientes y el impacto sobre su calidad de vida242. De ésta forma podremos intuir 

si el paciente, tras una nueva picadura, sufrirá una reacción de similares características 

a la anterior o si por el contrario, éstas serán superiores o inferiores en intensidad. En 

pacientes que han presentado una reacción local grande, alrededor del 5-10% 

sufrirán122;141;154, una reacción sistémica tras una picadura; si han padecido una reacción 

sistémica leve, con síntomas cutáneos exclusivamente, el riesgo sube al 15-30%, pero 

si ha experimentado una reacción sistémica grave, tiene más del 50%, hasta el 75% de 

probabilidad, de que se repita de nuevo129;133;143;243-245. Con lo anteriormente expuesto, 

entendemos que el grado de gravedad de la clínica tras una picadura, es el factor más 

importante para determinar el riesgo y tipo de clínica en futuras exposiciones. 

 Actualmente, la indicación absoluta de IT al veneno de himenóptero, son 

aquellos pacientes con historia clínica de reacción sistémica grave, acompañados de 

síntomas respiratorios (disnea) y cardiovasculares (hipotensión), (grados III y IV de 

Müeller), (tabla 11), y en los que se demuestre un mecanismo IgE dependiente, ya sea 

por pruebas cutáneas y/o determinación de IgE específica129. La IT no está indicada 

cuando las pruebas de hipersensibilidad inmediata son negativas, reacción no mediada 

por IgE, en reacciones locales grandes, o en reacciones inusuales tales como; 

vasculitis, nefritis, fiebre y trombocitopenia124;125;138. En niños con un alto grado de 

exposición y con reacciones sistémicas cutáneas repetidas, por ejemplo, hijos de 

apicultores, puede considerarse la inmunoterapia. 

 En casos de reacciones sistémicas leves, como urticaria, eritema, prurito o 

angioedema, sin otros síntomas acompañantes, tienen un pronóstico mejor, sobre todo 

en el caso de los niños, ya que se ha demostrado que en ellos sólo en el 9,2% vuelve a 

producirse una reacción, tras una segunda picadura. Los adultos con una reacción 

sistémica leve, han demostrado un bajo riesgo de reexposición, entre el 14 y el 33%, 

como han publicado varios grupos143;245. 
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Indicación de inmunoterapia con veneno 
 

Tipo de reacción   Pruebas diagnósticas (cutáneas y/o IgE) Decisión de administrar IT 
                                                                      

    Sistémica grave (grados III y IV de Müeller) 
    Adultos/niños con síntomas    Positivo     Sí 
    respiratorios y cardiovasculares   Negativo     No 

   
 
     Sistémica leve/moderada (grados I y II de Müeller)                                                                        
     Urticaria si hay factores de riesgo   Positivo     Sí/No*  
     o deterioro de la calidad de vida   Negativo     No 
 
     Reacciones locales grandes    Positivo o Negativo    No 
 
     Reacciones inusuales    Positivo o Negativo    No 

                
Tabla 11. Indicación de inmunoterapia con veneno.  * La inmunoterapia puede estar especialmente indicada en personas 
muy expuestas, con reacciones repetidas, o en aquellas en las cuales su calidad de vida puede empeorar por el miedo a 
sufrir una picadura. En EE.UU. se emplea a menudo la inmunoterapia en estos casos, mientras que en Europa es menos 
común. 
 

 Los niños con alergia a veneno de himenópteros presentan mejor pronóstico que 

los adultos242, en ellos no se recomienda la IT antes de los 5 años. En adultos con 

reacciones alérgica previas, tras una repicadura, el 37% presentará una reacción menor 

que la anterior, el 42% presentará la misma clínica y el 21.1% tendrán una reacción más 

grave79. En el caso de los menores de 16 años, que presentaron una reacción sistémica 

grave, tras una repicadura el 75% presentará una menor clínica y mejor respuesta sin 

tratamiento. De éstos, el 63% no tendrá ninguna reacción sistémica. El otro 25% 

restante, presentará el mismo tipo de clínica tras la repicadura79. 

 Pacientes en tratamiento con fármacos bloqueantes β-adrenérgicos deben 

suspenderlo antes de iniciar la IT83, y en aquellos con inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina y se indique IT, es necesario reconsiderar dicho 

tratamiento, ya que estos fármacos pueden interferir con el metabolismo de la 

bradicinina, aumentando sus niveles y favorecer la presencia de reacciones 

sistémicas140. Está claramente definido que la IT con veneno, no debe empezarse en la 

mujer embarazada, pero su mantenimiento no está contraindicado en caso de 

embarazo246. 

 En personas con alto riesgo de picaduras como; apicultores, bomberos, 

trabajadores agrícolas, etc… se les debe ofrecer IT a aquellos que hayan 

experimentado una reacción anafiláctica leve o moderada reciente, y desee continuar 

con su actividad laboral e incluso en aquellos que han sufrido una anafilaxia grave y 

decidan abandonar el trabajo. Son pacientes de alto riesgo, en los que en algunos 

casos, es preciso emplear dosis más altas durante el mantenimiento, de 200 µg de 

veneno, para lograr protección. Curiosamente, dentro de la población de apicultores, el 
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grado de sensibilización se considera inversamente proporcional al número de 

picaduras sufridas por año, aquellos apicultores que son picados al menos 50 veces por 

año, tienen prácticamente siempre pruebas cutáneas positivas e IgE específica in vitro, 

frente a dicho veneno, pero sólo una minoría experimenta reacciones anafilácticas tras 

una picadura92;247. 

 La IT con veneno se puede utilizar con seguridad y éxito, en pacientes con 

urticaria pigmentosa que han padecido una reacción anafiláctica grave145. La 

mastocitosis es un factor de riesgo de reacciones sistémicas a picaduras de 

himenópteros, y la inmunoterapia en estos casos, puede ser beneficiosa248, aunque no 

está clara su utilidad una vez finalizada la misma145. 

 

1.5.5. Contraindicaciones de la Inmunoterapia 

 

 No son tan estrictas como en las enfermedades alérgicas respiratorias. 

Estas contraindicaciones son: 

 

 Padecer enfermedades inmunológicas e inmunodeficiencias severas o en 

tratamiento inmunosupresor. 

 Enfermedades malignas. 

 Trastornos psicológicos severos. 

 Tratamiento con β-bloqueantes e IECAs. 

 Cardiopatía isquémica. 

 Poco colaboradores o que realicen un mal cumplimiento del tratamiento. 

 

 Aunque las enfermedades autoinmunes y malignas se consideran como 

contraindicaciones para la inmunoterapia específica de alérgeno, se ha demostrado que 

la IT es segura y eficaz en pacientes con una enfermedad maligna en remisión y 

enfermedades autoinmunes, tales como; artritis reumatoide, enfermedad de Crohn y 

tiroiditis autoinmune. 
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1.5.6. Selección del veneno para la inmunoterapia 

 

 Se basa en la historia clínica y en los resultados positivos de las pruebas 

diagnósticas frente a los diferentes venenos, identificando las especies de himenópteros 

implicados. La elección del veneno está clara cuando sólo se es alérgico a un veneno, 

pero cuando las pruebas confirman la positividad a varios venenos, la dificultad estriba 

en saber si existe alergia a todos los venenos, o si se trata de reactividad cruzada entre 

los componentes de los diferentes venenos183. La reactividad cruzada entre venenos de 

Vespula, Dolichovespula y Vespa es fuerte, pero menos entre estos tres géneros y los 

Polistes16;249;250. En vista de la relativa limitada importancia clínica de Polistes en Europa 

en los climas templados, el tratamiento con veneno de Vespula suele ser suficiente por 

sí sólo en estas áreas. En la zona del Mediterráneo, en pacientes que son positivos para 

los venenos de Polistes y Vespula, parece justificado que reciban ambos tipos de 

veneno, a menos que se pueda identificar una reactividad cruzada mediante el RAST-

inhibición251. En el caso de doble positividad, tanto a abeja como a Vespula, se debe 

recurrir al RAST-inhibición, para distinguir entre reactividad cruzada o doble 

sensibilización252;253. La IT con ambos venenos sólo está indicada ante una doble 

sensibilización documentada. 

 

 Debido a la extensa reactividad cruzada entre Vespula y Dolichovespula, el 

tratamiento solamente con Vespula, sería suficiente en aquellas áreas en que no se 

registra Polistes. Igualmente los venenos de abeja y abejorro muestran una marcada 

reactividad cruzada y la IT solamente con veneno de abeja, también sería suficiente en 

la mayoría de los casos56;254, porque lo más probable es que se trate de una  

sensibilización primaria al veneno de abeja, aunque se han descrito casos de falta de 

éxito, al tratar alérgicos al abejorro con veneno de abeja56. La prevalencia de alergia al 

veneno del abejorro, aunque poco frecuente en la población general, ha aumentado en 

la última década debido a la utilización de este tipo de Himenóptero para la polinización 

de las plantas en los invernaderos, indicándose en trabajadores alérgicos a la picadura 

de estos insectos inmunoterapia con veneno de Abejorro255. 
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1.5.7. Protocolos de tratamiento 
 

 Desde la primera IT con extracto de veneno puro en 1974, los protocolos de las 

distintas duraciones, se han elaborado con un esfuerzo por maximizar la protección y 

minimizar los efectos secundarios256. El riesgo de reacción durante su aplicación, tiene 

que ver más con la naturaleza del veneno que del régimen utilizado257. Con veneno de 

abeja se producen más reacciones adversas que con el de avispa257. 

 El tiempo necesario para alcanzar la dosis de mantenimiento adecuada de 100 

µg (equivalente aproximadamente a dos picaduras de abeja y un número mucho mayor 

de picaduras de Vespula) con protocolos lentos, es de varias semanas o meses258-260, 

mientras que protocolos de pauta rápida258;261-265 o ultrarápida266-270, precisan varios días 

o sólo unas pocas horas respectivamente271;272. 

 La dosis inicial es de 0,01 µg a 0,1μg y se duplica aproximadamente en 

intervalos semanales (en protocolos convencionales, lentos) o en intervalos de 15 

minutos (protocolos ultrarrápidos), hasta alcanzar la dosis de mantenimiento de 

100μg273. Después de la inyección, los pacientes deben ser observados durante al 

menos 30 minutos. Ésta dosis de mantenimiento se realiza cada 4 semanas  durante el 

primer año y cada 6 semanas en los años sucesivos e incluso cada 8 semanas a partir 

del tercero274, hasta finalizar el tratamiento de 5 años. Se recomiendan dosis de 

mantenimiento de 200μg cuando el paciente no responde, a pesar de una pauta de 

100μg, al presentar reacciones sistémicas a picaduras de insectos y tras las inyecciones 

de la inmunoterapia con 100μg209. También se recomienda una dosis de mantenimiento 

de 200μg en las poblaciones expuestas como los apicultores275. 

 

1.5.8. Seguridad de la inmunoterapia con veneno 

 

 Generalmente es bien tolerada. Los efectos adversos son más frecuentes que la 

IT con alérgenos inhalantes242 y suelen ser reacciones alérgicas de tipo inmediato, 

principalmente cutáneas (habones, prurito), que ocurren con más frecuencia, durante la 

fase inicial de aumento de dosis. La administración de IT produce de media un 10% de 

reacciones sistémicas, de estas el 20 % son severas176;276-278, principalmente durante el 

periodo de incremento de dosis, entre 10 y 50μg/ml. Por esta posibilidad es necesario 

que la IT se realice en un medio hospitalario. Un problema menos serio, pero más 

frecuente, es la aparición de reacciones locales grandes, que no significa un aumento 
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de riesgo para una posible reacción sistémica futura. Los venenos de abeja inducen 

más efectos secundarios que los de avispa1, se desconoce la razón, y en general 

también aparecen con más frecuencia en protocolos rápidos que en los lentos. La 

premedicación con antihistamínicos en la fase inicial de la IT, reduce tanto las 

manifestaciones locales como las sistémicas. El pretratamiento con antihistamínicos 

debe ser prescrito 1 o 2 días antes de la IT y debe continuarse hasta la fase de 

mantenimiento de dosis, si ésta ha sido bien tolerada al menos tres veces277;279;280. Esta 

circunstancia sugiere que la premedicación inicial con antihistamínicos, podría aumentar 

la eficacia de la IT281;282. Si aparecen síntomas sistémicos objetivables, la dosis se 

reduce en una o dos concentraciones, para posteriormente ir aumentándose 

gradualmente hasta alcanzar la dosis de mantenimiento283. 

 Las reacciones muy graves se producen en la fase de mantenimiento de la IT, 

incluso en pacientes con una fase de aumento de la dosis bien tolerada284. 

 

1.5.9. Duración de la inmunoterapia con veneno 

 

 Según los criterios de la EAACI276, los posibles criterios para interrumpir el 

tratamiento serían los siguientes: 

 Duración del tratamiento entre 3-5 años. 

 No haber tenido reacciones sistémicas en el curso de la IT. 

 Es deseable haber podido demostrar la eficacia del tratamiento, mediante prueba 

de provocación o haber tolerado una picadura espontánea. 

 Negativización de pruebas cutáneas y desaparición de la IgE específica. 

 El riesgo de padecer una reacción sistémica tras 5-6 años de IT, en pacientes 

con historia de reacciones sistémicas durante la administración de la IT, pruebas 

cutáneas persistentes y fuertemente positivas y una reacción grave previa al 

tratamiento, es de un 5-10%285. 

 

1.5.10. Eficacia de la inmunoterapia con veneno 

 

 La inmunoterapia con veneno es muy eficaz para prevenir reacciones alérgicas 

sistémicas, después de una nueva picadura. El porcentaje de eficacia cuando se 
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administra correctamente supera el 95%176;286;287. Se han descrito reacciones tras una 

repicadura, en menos del 5% de pacientes que estaban recibiendo IT con veneno288, 

pero en estos casos, los síntomas fueron generalmente leves y menos graves que antes 

de la IT, indicando al menos un éxito parcial del tratamiento. Para verificar la efectividad 

de la IT a veneno, se acepta como estándar una reexposición bien tolerada a una 

picadura, espontánea o por provocación en el hospital. En estudios de pacientes que 

han sido expuestos a pruebas de provocación, más del 90% de pacientes en tratamiento 

con IT a veneno de Vespidos, tuvieron protección total y un 75-80% de los pacientes 

alérgicos al veneno de abeja. El hecho de que la cantidad de veneno inyectado por una 

picadura de abeja es mayor40, puede explicar esta diferencia en los resultados de la IT. 

El resto de pacientes desarrollaron síntomas sistémicos menores a los que habían 

sufrido antes del tratamiento, por lo que tenían una protección parcial, pero hay una 

tendencia al aumento en la gravedad de las reacciones, después de repetidas 

picaduras289. Cerca de la mitad de las recaídas se producen depués de la primera 

exposición y la otra mitad tras posteriores repicaduras289. 

 Las recaídas pueden ocurrir hasta en un 20% de los pacientes, normalmente 

entre un 10-15%, tras repicaduras muchos años después del tratamiento281. Estas 

recaídas se producen con más frecuencia en pacientes que sufrieron reacciones 

anafilácticas graves antes del tratamiento, los que presentaron reacciones sistémicas 

durante la IT, los pacientes con alergia a las abejas y los tratados durante menos de 5 

años242.  

 Los estudios basados en el seguimiento de pacientes sometidos a IT han 

demostrado que este tratamiento disminuye el riesgo de anafilaxia, incluso por debajo 

del riesgo descrito en la población sin antecedentes de reacciones que es del 3%128, 

(tabla 12 y 13 y gráfico 1). 

 

Riesgo de reacción anafiláctica 
Historia de reacción previa Riesgo aprox. de anafilaxia Indicación de Inmunoterpia
Sin reacciones 3% No 
Reacción local grande 10% No 
Reacción cutánea en la infancia 10% No 
Anafilaxia a cualquier edad 50-60% Si 
Tratamiento con Inmunoterapia 2% - 

Tabla 12. Muestra el riesgo de presentar una reacción anafiláctica en diferentes supuestos. Modificado de Freeman290, 
2004. 
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tercio de los pacientes alérgicos a veneno, presenta una repercusión negativa en su 

calidad de vida293, por lo que la IT, que evita reacciones sistémicas futuras, mejora esta 

calidad de vida. Siendo una importante razón para ofrecerla a pacientes alérgicos291. 

 

1.6. Repercusión de la alergia al veneno de himenóptero 

1.6.1. Repercusión de la AVH en las actividades laborales 

 

 La mayoría de los pacientes alérgicos que experimentan una reacción sistémica 

o anafiláctica, después de una picadura, viven este evento de forma traumática, 

repercutiendo esta alteración de su salud en su calidad de vida. Aproximadamente, un 

tercio de los pacientes alérgicos al veneno, presenta una repercusión negativa en su 

calidad de vida293, por lo que la IT, que evita reacciones sistémicas futuras, mejora esta 

calidad de vida. Siendo una importante razón para ofrecerla a pacientes alérgicos291. 

Además, la alergia al veneno de himenópteros, puede ocasionar en determinados 

colectivos de trabajadores expuestos a picaduras, repercusiones que influyen de forma 

negativa en el desempeño de sus tareas o funciones. El 44% de los pacientes alérgicos 

al veneno de himenópteros, presenta efectos negativos en su actividad laboral por este 

motivo. 

 Los efectos negativos o el impacto que la alergia al veneno de los himenópteros 

produce en la actividad laboral, fueron estudiados por E. Kahan et al.301 donde describen 

que el 48.5% de los trabajadores alérgicos, que están recibiendo inmunoterapia, 

presentan repercusiones o efectos negativos en sus actividades laborales rutinarias302. 

Destacando que los trabajadores de las fuerzas armadas, serían quienes presentan 

mayor frecuencia de efectos negativos, seguido de los obreros (sector del transporte, la 

agricultura y la industria) y finalmente los trabajadores de oficinas. También produce 

efectos negativos el tipo de reacción, las graves, mayor que las moderadas y éstas que 

las leves. Tras reacciones locales grandes o sistémicas, este miedo lleva a evitar 

aquellas situaciones que aumentan el contacto con los insectos, como por ejemplo, las 

actividades en el exterior291;303. 

 Pérez Pimiento y col.149, en un estudio sobre frecuencia y características 

epidemiológicas de la alergia al veneno de avispa, en el lugar de trabajo, documentan 

que sólo el 18% de los pacientes con reacciones alérgicas, presentaron la reacción 

anafiláctica en horario laboral. El perfil de este tipo de paciente fue de una edad media 
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de 37.4 años, un 89% eran hombres y el 94% tenía antecedentes de atopia. Los 

jardineros serían el colectivo que más presenta las reacciones anafilácticas, 

representando el 39%, todos eran atópicos y varones, seguidos por los trabajadores de 

la construcción con un 17% y los conductores de vehículos con un 11%. La mayoría de 

las reacciones se produjeron durante la temporada de verano 61%, concretamente entre 

los meses de agosto y octubre, y predominaron en las zonas rurales, 56%. El 61% de 

ellos recibió una picadura el año anterior. Los casos que presentaron una reacción 

anafiláctica fura del horario laboral, tenían una edad media de 40.6 años, la razón 

hombre/mujer fue de 35/45, y un 23% de estos pacientes tenían atopia. 

 Diferentes investigaciones en determinados colectivos como; silvicultores y 

agentes forestales80;84;304;305, militares o fuerzas armadas24;306, jardineros, veterinario y 

biólogo que trabajen en invernaderos90;254;307, descubren mayores prevalencias de 

alergia a veneno de himenóptero, que en la población general, debido a una mayor 

exposición a picaduras de estos insectos, relacionadas con el desempeño de su trabajo 

(tabla 14). Siendo por tanto un riesgo laboral. Los apicultores son los trabajadores con 

mayor exposición a abejas, presentando una prevalencia de alergia a su veneno del 

51.4%136. 

 La prevalencia de alergia al veneno del abejorro, aunque poco frecuenten en la 

población general, ha aumentado en la última década, debido a la utilización de éste tipo 

de himenóptero para la polinización de las plantas en los invernaderos. Por lo que la 

alergia a su veneno, es cada vez más común en empleados de invernaderos, 

veterinarios y biólogos que trabajan con este tipo de insecto90;254;307. Aproximadamente 

el 6% de los pacientes alérgicos al veneno de himenópteros, se debe al veneno del 

abejorro308. 

 

Estudios de alergia al veneno de himenópteros en diferentes colectivos de trabajadores 

 
Autor       País         Año     Colectivo de trabajadores 
 
De la Torre-Morin F y cols. España  1995 Apicultores, 51.4% 
Pérez-Pimiento A y cols.  España  2007 Jardineros 39%, Construcción 17%, Transportistas 11% 
Copertaro A y cols.  Italia  2006 Agentes forestales 
Incorvaia C y cols.  Italia  2004 Silvicultores 
Shimizu T y cols.   Japón  1995 Agentes forestales 
Thong BY y cols.   Singapur 2005 Militares, 61% de todos los alérgicos 
Kochuyt AM y cols.  Bélgica  1993 Trabajadores de invernaderos y biólogos 
de Groot H y cols.  Holanda  1995 Trabajadores de invernaderos y biólogos 
Arias Cruz A   México  2007 Veterinario y biólogos 
 
Tabla 14. Muestra los estudios de alergia a veneno de himenópteros en diferentes colectivos de trabajadores136. 
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1.6.2. Riesgo de picaduras de himenópteros en bomberos 

 Los cuerpos de bomberos son un servicio público de emergencias del Estado. 

Éste servicio puede depender de la Comunidad Autónoma, el Ayuntamiento o la 

Diputación pertinente. En cada uno de ellos la legislación que les regula es diferente. 

Esto hace que las características de cada organización sean variables. Pero los cuerpos 

de bomberos existentes en España, pese a algunas diferencias, son comparables, 

porque las tareas desarrolladas por este colectivo son muy semejantes309;310. 

 La variedad de actividades que realizan los bomberos durante su trabajo es muy 

amplia. Entre las intervenciones que realizan se encuentra: 

 Incendios urbano (viviendas, locales, oficinas), suburbanos (sótano, túneles, garajes), 

rurales (viviendas unifamiliares, granjas) y forestales (monte bajo, matorrales, arbolado). 

 Emergencias e intervenciones con mercancías peligrosas (explosión- deflagración, fugas 

y vertidos, trasvase o traslado). 

 Salvamentos y rescates (accidentes de vehículos, rescates en ascensores, rescate en 

montaña, hundimientos, rescates en interior de pozos, etc.). 

 Saneamiento y consolidación de construcciones. 

 Desagües (trombas de agua, roturas de tuberías, obstrucciones en la red de 

saneamiento, etc.). 

 Acceso a locales o recintos cerrados. 

 Asistencia a personas alteradas, enfermos mentales y suicidas. 

 Asistencia técnica (inspección, control y asesoramiento, investigación de siniestros, 

valoración de situaciones de riesgo, etc.). 

 Actividades de prevención (revisión de locales y edificios, gestión de hidrantes, etc.). 

 Acciones divulgativas (charlas a colegios, cursos a empresas, simulacros, etc.). 

 Otras actuaciones (caída de árboles, caída de objetos, etc.). 

 Disponibilidad para  el servicio, estar a disposición, en el parque de bomberos. 

 Retirada y control de colmenas, enjambres y nidos de himenópteros. 
 Ventilación en un incendio (realizar aberturas para permitir la evacuación de gases). 

 Exploración en un incendio (realizar aberturas en paredes y techos para controlar la 

propagación del fuego y el desarrollo de nuevos focos de incendio). 

 Extinción del incendio. 

 Rescate, auxilio y evacuación de personas. 

 Desplazamientos a pie (andar, correr, subir, bajar). 

 Trabajo pesado (demolición, desmonte de tierras, forzar una puerta, etc.). 

 Verificación, inspección y supervisión. 

 Mantenimiento del parque. 

 Mantenimiento y reparación de vehículos o equipos. 
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 Transporte y manutención de equipos. 

 Prácticas de intervención (maniobras) y formación contínua. 

 Mantenimiento y preparación física. 

 Desplazamientos en vehículos. 

Relación de los servicios desarrollados durante el año 2009: 

Incendio Vivienda, Industria, Local Público                                                          856 
Incendio Garaje                                                                                                   17 
Incendio Vehículos                                                                                               300 
Incendio Contenedores                                                                                        718 
Incendio Matorrales                                                                                              400 
Incendio Solares                                                                                                  246 
Incendio Vertederos                                                                                             92 
Incendio Enseres Vía Pública                                                                              129 
Incendios Forestales                                                                                            3 
Incendios Árboles                                                                                                 113 
Incendios Bajo Rasante (Metro, Túnel…), Otros Incendios                                 195 
Todos los incendios 3070 
Saneado Edificación 429 
Inspección Edificación 195 
Otros Relacionados con la Edificación 141 
Total Edificación 765 
Agua (cortes, fugas, achiques,…) 279 
Gas. Fugas 109 
Rescates en Ascensor 352 
Aperturas de Puerta 542 
Atención a Impedidos 140 
Rescate de Animales 32 
Suicidas 22 
Desconexión de Alarmas 46 
Árboles. Cortes de Ramas y Árboles 157 
Accidentes de Tráfico 119 
Himenópteros (Abejas, Avispas…) 389 
Caída Carteles, Farolas y Otros 220 
Electricidad. Líneas y aparatos eléctricos 49 
Caídas en Zanjas, Pozos,… 22 
Salvamento en Medio Acuático 2 
Otros Salvamentos 125 
Diversos 2605 
Falsas alarmas 388 
Absorción de Derrames 990 
MM. PP 4 
Actividades Divulgativas, Información y Educación Pública 78 
Actividades Preventivas, Retenes de Prevención 505 
Inspección, Control, Asesoramiento, Inspecciones Varias 140 
Inspección, Control, Asesoramiento, Revisión de Hidratantes 172 
Inspección, Control, Asesoramiento, Verificación de Columnas Secas 22 
Inspección y prevención 2299 

 Tabla 15. Datos extraídos de la memoria de 2009 del cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia. 
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 La retirada de nidos, enjambres o colmenas de himenópteros, tanto en nuestro 

país, como en la mayoría de países, suele ser competencia de los equipos de 

emergencias, principalmente de los cuerpos de bomberos. En nuestro país podemos 

encontrar que en la ciudad de Madrid, el cuerpo de bomberos retira también más de 400 

nidos y enjambres al año y en el País vasco se realizan unas 160 intervenciones 

relacionadas con himenópteros por año. Una demostración de que en otros países los 

cuerpos de bomberos también intervienen en la retirada de nidos y enjambres de 

insectos, es que el 15 de abril de 2006, un bombero murió tras sufrir 50 picaduras de 

abejas, al acudir a retirar una colmena de abejas en una zona de la ciudad de Granada 

(Nicaragua). Éste sería el primer caso documentado, de la muerte de un bombero 

interviniendo en un servicio de himenópteros. 

1.6.5. Protocolo de actuación en los servicios de himenópteros 

 Las actuaciones relacionadas con himenópteros, siguen un protocolo riguroso y 

establecido, donde se despliega un dispositivo elaborado en cada ocasión, con los 

medios humanos y materiales necesarios, en función de las condiciones presentes y 

que precisa frecuentemente la colaboración de otras entidades como pueden ser 

principalmente; la comunidad de vecinos, particulares, la policía y un apicultor 

concertado, en el caso de que el himenóptero implicado sea la abeja, al que se le lleva 

la colmena una vez recogida. 

 Hay diferencias en la ejecución de las intervenciones, en función de si se trata de 

nidos de avispas o colmenas y enjambres en el caso de abejas. 

 Generalmente, tras la llamada al cuerpo de bomberos de un particular, la 

comunidad o la policía, referente a la existencia de un nido de himenópteros en una 

zona de la ciudad, los bomberos se dirigen al lugar a realizar una primera inspección y 

valoración. En primer lugar determinan si es una situación urgente, que suelo ser lo más 

frecuente, o bien corresponde a una emergencia y por tanto hay que retirar el nido 

inmediatamente. En el primer caso, adoptan unas medias preventivas, señalizando el 

área implicada y proporcionando una serie de instrucciones a los vecinos, como cerrar 

las ventanas, no encender las luces por la noche, porque las abejas podrían creer que 

ya es de día y aumentarían su actividad, etc… 

 Ocasionalmente se opta por esperar en aquellos casos en los que por la 

ubicación, no interfieren excesivamente con los ciudadanos, no está cerca de 

instituciones como colegios o centros de ocio, o bien en el caso de que sea un enjambre 

provisional, con una duración generalmente corta de menos de dos o tres días. Estos 
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1.7. Validez y seguridad de un estudio 

  

 La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la 

incertidumbre. Dicha incertidumbre se extiende no sólo a las actividades preventivas, 

terapéuticas y pronósticas sino también a las diagnósticas. Cuando existen varias 

hipótesis diagnósticas, en este caso ser alérgico al veneno de himenópteros o no serlo, 

se realizarán las pruebas complementarias (IDR e sIgE), que tratarán de aclarar las 

dudas existentes, que en nuestro caso sería la confirmación de la alergia. Es evidente 

que una buena prueba diagnóstica es la que ofrece resultados positivos en enfermos y 

negativos en sanos. Por lo tanto, las condiciones que deben ser exigidas a un test son: 

 Validez: es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir. La 

sensibilidad y la especificidad de un test son medidas de su validez. La sensibilidad es 

la capacidad del test para detectar la enfermedad y la especificidad la capacidad para 

detectar a los sanos. Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer los mismos 

resultados cuando se repite su aplicación en circunstancias similares. La variabilidad 

biológica del hecho observado, la introducida por el propio observador y la derivada del 

propio test, determinan su reproductividad. Seguridad: viene determinada por el valor 

predictivo de un resultado positivo o negativo. Esta probabilidad está muy influenciada 

por la prevalencia de la patología. La prevalencia es un factor determinante en los 

valores predictivos de un test. Valor predictivo positivo es la probabilidad de padecer la 

enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test. Valor predictivo negativo es la 

probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente 

sano. 

 Para no depender de la prevalencia de la enfermedad podemos utilizar la razón 

de verosimilitudes, razón de probabilidad, o cociente de probabilidades, que miden 

cuánto más probable es un resultado concreto (positivo o negativo) según la presencia o 

ausencia de enfermedad. Calculan la probabilidad postprueba. 
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2. Justificación, Hipótesis y Objetivos 
 

2.1. Justificación 

 

 Multitud de estudios en diferentes países sobre la alergia al veneno de 

himenópteros, descubren mayores prevalencias de este tipo de alergia, que en la 

población general, en determinados colectivos como; apicultores, silvicultores, agentes 

forestales, jardineros, militares, veterinarios y biólogos, debido a una mayor exposición a 

sus picaduras, relacionadas con el desempeño de su trabajo. 

 En un estudio149 documentan que el 18% de las reacciones anafilácticas por 

alergia al veneno de los himenópteros, se produce en horario laboral. 

 Con estos datos y sabiendo que el cuerpo de bomberos de la ciudad de 

Valencia, realiza más de 300 intervenciones relacionadas con himenópteros al año, que 

ocasionó un total de 107 picaduras de himenópteros en el año 2008, año previo al 

estudio, y que requirió que un 15% de los bomberos acudiera a un centro sanitario para 

tratarse la reacción tras una picadura, consideramos que este aumento de exposición, 

se correlaciona con un aumento de la prevalencia de la alergia a himenópteros en este 

colectivo, riesgo que hasta ahora no se ha tenido en cuenta. 

 Según la Ley de Prevención de Riesgos Laborales 31/1995 de 8 de Noviembre 

(B. O. E. de 10 de Noviembre de 1995) edición actualizada de Abril de 2007, el artículo 

40.2 de la Constitución Española “encomienda a los poderes Públicos, como uno de los 

principios rectores de la política social y económica, velar por la seguridad e higiene en 

el trabajo”. Este mandato constitucional conlleva la necesidad de desarrollar una política 

de protección de la salud de los trabajadores, mediante la prevención de los riesgos 

derivados de su trabajo y encuentra en la presente Ley su pilar fundamental. En la 

misma se configura el marco general en el que habrán de desarrollarse las distintas 

acciones preventivas, en coherencia con las decisiones de la Unión Europea, que ha 

expresado su ambición de mejorar progresivamente las condiciones del trabajo. 

 Atendiendo a la Ley de prevención de riesgos laborales, decidimos realizar este 

estudio, con la finalidad de evaluar el riesgo de la AVH en el colectivo de trabajadores 

del cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia. 
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2.2. Hipótesis de trabajo 

 

 La mayor exposición a picaduras de himenópteros, en el colectivo de bomberos 

de la ciudad de Valencia, causado por su trabajo, debe producir una mayor prevalencia 

de alergia a estos insectos. Siendo un riesgo propio de su trabajo. 

 

2.3. Objetivos 

 

2.3.1. Objetivo principal 

 

 Proporcionar una protección integral al cuerpo de bomberos, modificando el 

protocolo de vigilancia de la salud, al realizar screening de trabajadores 

sensibles al veneno de himenópteros. 
 

2.3.2. Objetivos secundarios 

 

 Descripción de las características clínico-epidemiológicas, de las picaduras de 

himenópteros en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia. 

 

 Demostrar que el cuerpo de bomberos, como colectivo de trabajadores, presenta 

un riesgo mayor, que la población general, de sufrir picaduras y por este motivo 

presentar mayor probabilidad de desarrollar alergia al veneno de 

himenópteros80;84;304;305. 

 

 Conocer la prevalencia de AVH en los bomberos de la ciudad de Valencia. 

 

 Demostrar que las picaduras de himenópteros son un riesgo más dentro de la 

profesión de bomberos, por presentar una mayor exposición que la población 

general y otros colectivos de riesgo. 

 

 Diseñar un cuestionario con alta sensibilidad y especificidad, para seleccionar 

trabajadores con alergia al veneno de himenópteros (AVH). 
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2.4. Aplicabilidad y utilidad de los resultados 

 

 Cuando se evalúa la exposición a picaduras de himenópteros en los trabajadores 

de riesgo, en este caso los bomberos de la ciudad de Valencia y en general a todos los 

bomberos del panorama nacional, podamos saber en qué trabajadores es necesario 

realizar las pruebas diagnósticas de alergia a picaduras de himenópteros, por su 

sensibilidad, y prevenir posibles reacciones alérgicas graves que puedan comprometer 

su vida.  

 Se puede aplicar o resultaría útil para trabajadores de otros oficios (jardineros, 

fuerzas armadas, agricultores, técnicos forestales, transportistas, albañiles, recogedores 

de basura y actividades que se desarrollan en el campo o al aire libre, como algunos 

deportes, etc.), que también se exponen con mayor frecuencia a picaduras de 

himenópteros. 
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3. Material y Métodos 
 

3.1. Diseño del estudio 

 

 Tras una exhaustiva investigación sobre las preguntas más frecuentemente 

empleadas, para evaluar la clínica de las personas que han sufrido una picadura de 

himenóptero, se configura un cuestionario (anexo 1), similar a otros estudios58, con el 

objetivo de que, recogiendo el mayor número de datos, se pueda discriminar con una 

alta sensibilidad, a trabajadores que por sus antecedentes de reacciones a picaduras, 

junto con sus antecedentes personales y su frecuencia de exposición a futuras 

picaduras, debería realizarse las pruebas diagnósticas de confirmación sobre la alergia 

a veneno de himenópteros.  

 Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y transversal, en el cuerpo 

de bomberos de la ciudad de Valencia, integrado, en la fecha de realización del estudio, 

por un total de 413 efectivos. 

 

3.2. Criterios de selección de la muestra 

 

 Criterios de inclusión: todos aquellos bomberos operativos, que realicen la 

totalidad de actividades de sus funciones, sin ninguna restricción, sin ninguna patología 

ni antecedente médico cardiovascular, respiratorio u otra enfermedad de interés, que 

hayan cumplimentado el cuestionario y acepten realizarse las pruebas diagnósticas en 

caso de ser seleccionados en uno u otro grupo, y además que acepten participar en el 

estudio. 

 Criterios de exclusión: trabajadores que no realicen actividades fuera del parque 

de bomberos, por dedicarse a tareas de mantenimiento y control de los equipos u otras 

actividades de gestión y administrativas. Bomberos con antecedentes médicos o con 

alguna limitación o incapacidad parcial de sus actividades y bomberos pendientes de 

jubilarse. 
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3.3. Variables analizadas 

Las variables analizadas son las siguientes: 

 Edad: esta variable cuantitativa se ha codificado en años. 

 Dónde vive: variable cualitativa ordinal, codificada en: 

Ciudad >10.000 habitantes. Ciudad <10.000 habitantes. Zona rural 

 Familiar de apicultor: variable cualitativa dicotómica, codificada en: Si o No. 

 Trabajos anteriores: esta variable cualitativa recoge los trabajos realizados por el 

trabajador, antes de ser bombero. Codificada según las siguientes categorías: 

Agricultor, Jardinero, Militar, Albañil, Apicultor, Transportista, Soldador, 

Topógrafo, Agente forestal, Administrativo, Socorrista. 

 Riesgo de exposición: esta variable cualitativa ordinal, se codifica del siguiente 

modo: Una picadura al año. Una picadura al mes. Una picadura a la semana. 

 Nº de picaduras al año: variable cualitativa ordinal codificada en: Una picadura al 

año. Entre 1 y 5 picaduras al año. Más de 5 picaduras al año. 

 Nº de picaduras simultáneas: esta variable cualitativa ordinal recoge si alguna 

vez el trabajador ha recibido más de una picadura al año: Una picadura. Entre 2 

y 5 picaduras. Más de 5 picaduras. 

 Localización de la picadura: zona del cuerpo donde se recibe la picadura. 

Variable cualitativa codificada en estas categorías: Cabeza, Cuello, Extremidad 

superior, Extremidad inferior. 

 Época del año: estación del año en la que recibe picaduras con mayor 

frecuencia. Variable cualitativa codificada por estaciones: Invierno, Primavera, 

Verano, Otoño, Indiferente. 

 Insecto que le pica: variable cualitativa codifica en: Avispa, Abeja o Ambas. 

 Zona geográfica: lugar donde se suelen producir las picaduras. Variable 

cualitativa codificada en las siguientes categorías: Línea de costa, Centro 

urbano, Zona rural, Casa aislada, Urbanización, Parque urbano, Bosque o 

Campo. 

 Tiempo en aparecer la clínica: tiempo desde que se recibe la picadura hasta que 

aparecen los primeros síntomas. Variable cualitativa ordinal codificada por 

tiempos: Menos de una hora, Entre una y 6 horas, Entre 6y 24 horas o Más de 

24 horas. 

 Tipo de reacción tras la picadura: manifestaciones clínicas tras la picadura. 

Variable cualitativa codificada según las siguientes categorías: Habón, Reacción 
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local grande > 10cm, Reacción sistémica, Shock, Edema de cara, lengua y labios 

o Disnea. 

 Tiempo de resolución: tiempo en el que se resuelve la clínica. Variable 

cuantitativa ordinal codificada del siguiente modo: Menos de 24 horas, Entre 24 y 

48 horas o Más de 48 horas. 

 RLG antes de reacciones sistémicas: pretende descubrir si antes de sufrir 

reacciones sistémicas se habían experimentado RLG. Variable cualitativa 

dicotómica codificada en: Si o No. 

 Tratamiento recibido: tratamiento que se recibe tras la picadura o acudir a un 

nivel asistencial. Variable cualitativa codificada en las siguientes categorías: 

Ninguno, Local, Médico de atención primaria, SAMU y Hospital. 

 Antecedentes alérgicos: esta variable recoge varios tipos de alergia como; 

bronquitis asmáticas, rinitis alérgica perenne, alergia a medicamentos, alimentos, 

dermatitis alérgica, fiebre del heno, alergia al polen (se englobarán juntos) y a los 

ácaros del polvo. Se codifica como variable cualitativa dicotómica del siguiente 

modo: Si o No. 

 

 

3.4. Intervención 

 El estudio se inicia en primer lugar, exponiendo pósteres informativos (anexo 2), 

en cada uno de los 6 parques de bomberos, donde se distribuyen a los trabajadores, 

para que éstos conocieran los objetivos, la metodología y el propósito del estudio. 

 Posteriormente se distribuye el cuestionario a toda la plantilla de bomberos, a 

través de los jefes de bomberos de los diferentes parques de bomberos, obteniendo 

respuesta de 385 trabajadores (93.22% de la plantilla), de los que sólo 3 son mujeres. 

En la mitad de los casos se realizó además una entrevista personal por parte del 

médico, con el objetivo de mejorar la cumplimentación del mismo. Principalmente se 

revisan el grupo de casos más graves. Un total de 14 bomberos (16.47%), 

sobreestimaron la clínica que manifestaron cuando les picó un himenóptero. Éste hecho 

se debe principalmente, como reflejan otros estudios85 a que los cuestionarios auto-

cumplimentados, tienden a sobrevalorar la clínica que experimentan los pacientes tras 

una picadura de himenóptero, magnificando los datos en comparación con los 

cuestionarios completados con la ayuda de un médico. Los cuestionarios empleados en 

este tipo de estudios, sirven y suelen utilizarse como una herramienta de screening, en 
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estudios epidemiológicos y se caracterizan por una mayor sensibilidad que 

especificidad. 

 En este momento se realizaron 2 grupos, el grupo de casos (aquellos que el 

cuestionario intuye que pueden ser alérgicos) y un grupo control, seleccionado al azar 

con el resto de trabajadores que no son casos. 

 Los resultados de los cuestionarios respondidos se introdujeron en una tabla de 

Excel y posteriormente se importaron para su análisis, mediante el programa SPSS para 

Windows, versión 19.0. 

 Nuestro estudio pretendía incluir a toda la plantilla del cuerpo de bomberos de la 

ciudad de Valencia, que está compuesta por los 413 bomberos con riesgo de exposición 

a picaduras de himenópteros. De esta población se seleccionaron y estudiaron a los 

bomberos que decidieron participar (por consentimiento expreso) voluntariamente en el 

estudio, concretamente 385; 25 bomberos no participaron por estar de baja y los otros 3 

restantes decidieron no participar por motivos no relacionados con el estudio. El estudio 

tuvo una duración de 18 meses. 

 En principio no detectamos limitaciones en este estudio, pues consta de unos 

apartados bien esquematizados, estructurados y escalonados, que transcurren por 

distintos niveles, recogiendo la información y analizándola progresivamente, conforme 

se van realizando los procedimientos.  

 En cuanto a los posibles sesgos que podíamos encontrar en el estudio, destacan 

los sesgos de información o mala clasificación, por que los cuestionarios o registros son 

incorrectos, que sucedió en 14 casos, que al haber sido previsto por la literatura, se 

revisaron los casos más dudosos en dos ocasiones, y además los trabajadores pueden 

olvidar, produciendo un sesgo de recuerdo, a algún aspecto concreto. Los estudios 

descriptivos son proclives a este tipo de sesgos, por ello con la finalidad de 

minimizarlos, se realizó una vigilancia especial de este tipo de sesgos, mediante la 

realización de una entrevista individualizada por parte del médico, donde se detectó la 

mala clasificación de estos 14 casos y se corrigió. 

 Una vez concluida la primera fase del estudio “Descripción de las características 

clínico-epidemiológicas de la alergia al veneno de himenópteros en el cuerpo de 

bomberos de la ciudad de valencia”, que es un estudio observacional descriptivo, 

transversal y prospectivo, iniciamos la segunda fase que consiste en descubrir la 

prevalencia de alergia al veneno de himenópteros en este colectivo, siendo un estudio 
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analítico de casos y controles. Para ello es necesario someter a los trabajadores a las 

pruebas diagnósticas de confirmación de alergia. 

Estas pruebas consisten en: 

 Pruebas de intradermorreacción. 

 Detección de IgE específica frente a los 3 venenos. 

 Con la finalidad de discriminar a quienes se les realizan las pruebas, de la forma 

más eficiente y evitar la realización de pruebas innecesarias, utilizamos la siguiente 

estrategia: del total de bomberos que aceptan participar en el estudio y contestan el 

cuestionario o encuesta, 385 en total, se selecciona el grupo de casos, en función de la 

clínica o reacciones que han presentado tras recibir una picadura de un himenóptero. 

Este grupo lo configuran aquellos individuos que contestaron haber experimentado 

reacciones adversas como: eritema y edema mayor de 10cm, urticaria generalizada, 

angioedema, hipotensión, disnea, pérdida de consciencia o shock. Es decir, reacciones 

locales grandes o reacciones sistémicas leves, con sólo manifestaciones cutáneas, o 

graves. Atendiendo a la clasificación de Müeller. Asimismo incluimos aquellos 

trabajadores que han acudido a un nivel asistencial, debido a la gravedad de la clínica. 

Finalmente obtenemos un total de 76 individuos en el grupo de casos. Para obtener un 

grupo control, representativo, realizamos una selección al azar, del resto de bomberos 

obteniendo un total de 102 bomberos. Éste grupo representa el grupo control, que se 

diferencia únicamente del grupo de casos, en que no experimentan reacciones 

exageradas después de una picadura de himenópteros y nos servirá de referencia para 

comparar los resultados en el grupo de casos. 

 Ambos grupos se someterán a la realización de las pruebas diagnósticas de la 

alergia al veneno de himenóptero. Antes de efectuar a los trabajadores las pruebas 

diagnósticas se les hizo firmar 2 consentimientos informados, (anexo 6 y 7), tras 

proporcionales una charla informativa de los objetivos y posibles riesgos del estudio. 

Este formulario lo cumplimentaron todos los bomberos. 

 Estas pruebas consisten en la detección de IgE específica para los diferentes 

venenos de himenóptero, en este caso para las familias de Apis mellifera, Vespula y 

Polistes. Estas pruebas se realizarán tanto en la piel, pruebas intradermorreacción como 

en la sangre, detección de IgE específica. Se diseña una hoja de papel milimetrado 

donde se realizarán las lecturas de las intradermorreacciones (anexo 5). 
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4. Resultados 
 

4.1. Estadística descriptiva 
 

4.1.1. Frecuencia del tipo de clínica tras picaduras de 
himenópteros 

 

 El cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia se compone de una plantilla 

total de 413 bomberos. Para calcular la prevalencia de alergia al veneno de 

himenópteros, AVH, en este colectivo, el servicio médico de los bomberos les realiza 

una entrevista individualizada, mediante un cuestionario diseñado por un alergólogo, 

(anexo 1 y 1.2). Con la finalidad de descubrir posibles trabajadores alérgicos al veneno 

de himenópteros. Un total de 385 bomberos, el 93.22% de todos los trabajadores, 

responden el cuestiornario con los siguientes resultados (tabla 17 y gráfico 8): 

 

 No reacciones alérgicas: 299, 77.66%. 

 Total reacciones clínicas: 86, 22.34%. De las cuales: 

 Reacciones locales grandes (RLG): 58, 15.06% 

 Reacciones sistémicas (RS): 28, 7.3%  

 

 No contestan 28 trabajadores; 25 por estar de baja médica o prejubilados  en el 

momento del estudio, y 3 no desean participar. 

 

 De los 385, 18 (4.67%) no han sido picados nunca y el resto, 367, han sido 

picados en alguna ocasión, representando una tasa de exposición a las picaduras de 

himenópteros del 95.32%. Estos 18 pertenecen al grupo de no reacciones adversas 

compuesto por 299,  representando el 6.02% de éstos. 
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 Con el fin de poder comparar al grupo de reacciones frente al grupo de no 

reacciones, se selecciona a 1 de cada 3 bomberos del grupo de no reacciones que son 

309, mediante un muestreo aleatorio simple y sistemático, obteniendo 102, que los 

llamaremos controles, para compararlos con los que presentan reacciones tras 

picaduras, que los llamaremos casos, que son 76, con la finalidad de encontrar posibles 

diferencias entre ambos grupos, que sólo los diferencia el tipo de clínica, reacción 

alérgica o no reacción alérgica después de una pìcadura de himenóptero. 

 El colectivo de bomberos es predominantemente masculino, en el que trabajan 

sólo 3 mujeres, que no tiene reacción a picaduras y no forman parte de ningún grupo, ni 

el de casos ni el de controles. 

 Dentro de las reacciones sistémicas destacan; urticaria generalizada, prurito y 

angioedema 19 (4.93%), edema de cara, lengua y labios 2 (0.52%) y se dio un caso de 

disnea y shock 1 (0.3%). 

 Estos son los datos de todo el cuerpo de bomberos. A pesar de que cualquier 

bombero, puede realizar un servicio de himenópteros y exponerse al riesgo de sufrir 

picaduras, tradicionalmente, este tipo de trabajo relacionado con la retirada de las 

colmenas, lo realizaban un grupo más reducido, de 51 bomberos. Éste grupo sería el 

que ha estado más expuesto y ha recibido mayor número de picaduras y por 

consiguiente debería estar más sensibilizado. 

 Calculando la prevalencia utilizando sólo a los 51 bomberos más expuestos, y 

los datos del cuestionario, obtenemos una prevalencia de reacciones adversas, en este 

grupo, del 39.2%, siendo un 29.4%, (15), de reacciones locales grandes y un 9.8%, (5), 

de reacciones sistémicas (tabla 19). 

 

Tipo de clínica Bomberos más expuestos Porcentaje  
No Clínica / Habón 31 60.8% 60.8% No RA 
RLG >10cm 15 29.4%  

39.2% RLG+RS RS 5 9.8% 
Total 51 100%  

Tabla 19. Expone los resultados de la clínica en los bomberos más expuestos. 

 

 Estas cifras de prevalencia, aunque por debajo de las frecuencias de alergia en 

los apicultores españoles136 que se sitúa en un 51.4%, se aproximan más que a la 

población general. 
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4.1.2. Frecuencia de las variables del cuestionario 

 

 Los cuestionarios son una herramienta muy valiosa y ampliamente utilizados en 
la investigación para obtener información, aunque existe una discusión sobre la 
extensión y los potenciales sesgos u errores que afectan a la validez de la información 
conseguida, sin una clara conciencia de la magnitud ni de la diversidad de los 
mismos312. 

 Se define cuestionario como un conjunto predeterminado de preguntas utilizado 
para recolectar datos e información, y sesgo como aquellos errores que modifican la 
información, alejándola de la realidad, y que son inherentes al instrumento utilizado en la 
observación o a la metodología usada en su aplicación313. 

 Con la finalidad de evitar, prevenir o minimizar esos potenciales errores o 
sesgos, que puedan invalidar la información obtenida por el cuestionario, se realizó una 
entrevista personalizada con el trabajador y la participación del alergólogo, en el grupo 
de estudio. 

 

Edad. La edad media de los trabajadores es de 43.89 años ± σ 10.128. (Error típico de 

la media 0.518, medina 43 años) [IC95 44,91- 42,87], y el rango de edades se 

comprende entre 26-64 años. 

Ciudad de residencia. La mayoría, un 68%, vive en zonas urbanas de más de 10.000 

habitantes, (tabla 20). 

Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje 
>10000 hab. 251 68% 
5000-10000 hab. 75 20.3% 
< 5000 hab.  43 11.7% 
Total respuestas 369 96% 
No responden 16 4% 
Total 385  

         Tabla 20. Lugar de residencia de los bomberos. 

 

Ser familiar de apicultor o dedicarse a la apicultura. El 2.9% (11) de los bomberos 

refiere tener un familiar próximo apicultor o dedicarse él mismo a la apicultura como 

hobby, (tabla 21). 

Dedicarse a la apicultura Frecuencia Porcentaje 
No 368 97% 
Si 11 2.9% 
Total respuestas 379 98.4% 
No responden 6 1.6% 
Total 385  

          Tabla 21. Muestra los resultados de la pregunta: Ser familiar de apicultor o dedicarse a la apicultura. 
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Trabajos anteriores a ser bombero. La mayoría de los trabajadores, 88.5%, ha 

trabajado exclusivamente como bombero, pero un 11.5% ha realizado otra actividad 

laboral anterior a la profesión de bombero. Dentro de esas actividades destacan un 

5.2% (20) ha sido agricultor, un 2.9% (11) jardinero, un 1.3% (5) ha sido apicultor, un 

0.8% (3) militar, un 0.5% (2) agente forestal, un 0.5% (2) trabajos de oficina y un 0.3% 

(1) topógrafo, (tabla 22). 

 

Trabajos anteriores Frecuencia Porcentaje 
Ninguno 338 88.5% 
Apicultor 5 1.3% 
Agricultor/Jardinero  31 8.1% 
Otros 8 2.1% 
Total respuestas 382 99.2% 
No responden 3 0.8% 
Total 385  

          Tabla 22. Muestra los resultados de la pregunta: trabajos anteriores a ser bombero. 

 

Riesgo de recibir una picadura. El 15.6% (59) de los bomberos (suma de la respuesta 

mensual, semanal y diaria) declara que presenta un riesgo de picadura superior a más 

de una picadura al mes y el 51.2% (194) que por lo menos una al año, (tabla 23). 

Riesgo de picadura Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 126 33.2% 
Anual 194 51.2% 
Mensual  22 5.8% 
Semanal 23 6.1% 
Diaria 14 3.7% 
Total respuestas 379 98.4% 
No responden 6 1.6% 
Total 385  

          Tabla 23. Muestra los resultados de la pregunta: riesgo de recibir una picadura. 

 

Número de picaduras al año. En cuanto al número de picaduras que reciben al año, el 

19.8% (74) manifiesta recibir más de una picaduras al año, (tabla 24). 

Picaduras al año Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 95 25.4% 
1 picadura 205 54.8% 
2-5 picaduras  58 15.5% 
> 5 picaduras 16 4.3% 
Total respuestas 374 97.1% 
No responden 11 2.9% 
Total 385  

         Tabla 24. Muestra los resultados de la pregunta: número de picaduras que recibe al año. 
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Picaduras simultáneas. Un 34.1% (115) de los bomberos, relata haber sufrido sólo una 

picadura de forma simultánea, un 14.8% (50) entre 2 y 5 picaduras de forma 

concurrente y un 3.9% (13) comenta haber recibido más de 5 picaduras de forma 

simultánea, (tabla 25). Destaca que el 12.5% (48) de los bomberos no contestan a esta 

pregunta, probablemente por un sesgo de memoria, sobre todo si la picadura sucedió 

hace tiempo, y al no recordar con exactitud el número de picaduras recibidas 

simultáneamente durante un servicio, optan por no responder la pregunta. 

 

Picaduras simultáneas Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 159 47.2% 
1 picadura 115 34.1% 
2-5 picaduras  50 14.8% 
> 5 picaduras 13 3.9% 
Total respuestas 337 87.5% 
No responden 48 12.5% 
Total 385  

         Tabla 25. Muestra los resultados de la pregunta: picaduras simultáneas. 

 

Localización de las picaduras. La localización de las picaduras suele ser más 

frecuente en la extremidad superior con un 20.2%, seguido de la cabeza 5.2%, la 

extremidad inferior 4.5%, un 3.1% en el cuello y un 1.8% en el tronco, (tabla 26). 

Localización de la picaduras Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 182 47.6% 
Cabeza 20 5.2% 
Cuello  12 3.1% 
Tronco 7 1.8% 
Extremidad superior 77 20.2% 
Extremidad inferior 17 4.5% 
Múltiple 67 17.5 
Total respuestas 382 99.2% 
No respuestas 3 0.8% 
Total 385  

       Tabla 26. Muestra los resultados de la pregunta: localización de las picaduras. 

 

Tipo de insecto. El insecto al que están más expuestos es la avispa con un 17.2%, 

seguido muy de cerca por la abeja con un 17% y de ambos con un 29.3%, (tabla 27).  

Hay un porcentaje muy alto, el 36%, que responden desconocido y un 9.6%, de los 

bomberos no responden la pregunta. Probablemente porque no hay muchas diferencias 

entre los servicios de abejas y los de véspidos. Otra posible explicación, propia de los 

cuestionarios, es el sesgo derivado de problemas en la redacción de la pregunta, 

concretamente los problemas con las escalas y las categorías, en las que el encuestado 

se ve forzado a seleccionar una categoría, normalmente entre el Sí y el No, en este 
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caso entre abejas y avispas y ante la fatiga o esfuerzo tenga una tendencia central, es 

decir, a contestar ambos, desconocido o a no contestar312. 

 

Tipo de insecto Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 127 36.5% 
Avispa 60 17.2% 
Abeja  59 17% 
Ambas 102 29.3% 
Total respuestas 348 90.4% 
No responden 37 9.6% 
Total 385  

   Tabla 27. Muestra los resultados de la pregunta: tipo de insecto del que recibe la picadura. 

 

Estación del año con mayor frecuencia a picaduras. La época del año que reciben 

mayor número de picaduras es en verano con el 42.7%, seguido de la primavera con el 

16.1%, y el 0.6% en otoño e invierno, (tabla 28). Un 20.2% responden no encuentrar 

diferencias sobre la frecuencia de picaduras a lo largo del año. Un 35.3% responden 

desconocido y un 8% no responden a la pregunta, probablemente por no recordarlo con 

exactitud. 

 

Estación del año con mayor frecuencia de picaduras Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 125 35.3% 
Invierno 2 0.6% 
Primavera 57 16.1% 
Verano  151 42.7% 
Otoño 2 0.6% 
Indiferente 17 20.2% 
Total respuestas 354 92% 
No responden 31 8% 
Total 385  

  Tabla 28. Muestra los resultados de la pregunta: Estación del año con mayor frecuencia a picaduras. 

 

Año de la última picadura. En el último año, un 34.2% de los bomberos afirma haber 

recibido una picadura de himenóptero. Se objetiva una reducción en el número de 

picaduras conforme más alejado es el año de la última picadura. Este hecho nos pone 

de manifiesto el sesgo de memoria, al poder recordar mejor las picaduras de los años 

más recientes respecto de los más lejanos, (tabla 29 y gráfico 11). También se podría 

dar el sesgo del mínimo esfuerzo, al no recordar con exactitud las fechas aproximadas, 

que suponen un esfuerzo, optan por no contestar. Situación que se da en el 32% de los 

encuestados. 
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Tiempo en aparecer la clínica tras la picadura. En la mayoría de los trabajadores, 

48.7%, en menos de una hora, en concreto en los primeros 15 minutos. En un 7.4% la 

clínica aparece entre 1 y 6 horas y un 1.7% entre las 6 y las 24 horas, (tabla 31). 

 

Tiempo en aparecer la clínica Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 146 41.8% 
<1 hora 170 48.7% 
Entre 1 y 6 horas 26 7.4% 
Entre 6 y 24 horas  6 1.7% 
> 24 horas 1 0.3% 
Total respuestas 349 90.6% 
No responden 36 9.4% 
Total 385  

 Tabla 31. Muestra los resultados de la pregunta: tiempo en aparecer la clínica tras la picadura. 

 

Tipo de reacción clínica tras la picadura. Destaca un 14% de RLG y un 5.7% de RS, 

(tablas 32 y 33). 

 

Reacción tras la picadura Frecuencia Porcentaje 
No reacción (Habón sólo) 309 80.3% 
RLG > de 10cm 54 14% 
Urticaria generalizada / angioedema 19 5% 
Shock  1 0.3% 
Edema facial intenso 2 0.52% 
Total 385  

 Tabla 32. Muestra los resultados de la pregunta: Tipo de reacción clínica tras la picadura, con todas las categorías. 

Reacción tras la picadura Frecuencia Porcentaje 
No reacción (Habón sólo) 309 80.3% 
RLG > de 10cm 54 14% 
Reacción sistémica 22 5.7% 
Total 385  

 Tabla 33. Muestra los resultados de la pregunta: Tipo de reacción clínica tras la picadura, sólo con RLG y RS. 

 

Tiempo de resolución de la clínica. La mayoría de los bomberos, un 50.8%, refiere 

que la clínica, picor y edema, se resuelve en menos de 24 horas, lo habitual en la 

mayoría de las picaduras en población no alérgica. Un 35.4% presenta una duración de 

la clínica entre 24 y 48 horas. Y en un 14% la clínica persiste más de 48 horas, (tabla 

34). Éstos dos últimos grupos, donde la clínica presenta una duración mayor de 24 

horas, suelen ser personas que han presentado su clínica en un contexto de 

sensibilización, en la mayoría de los casos, o bien la zona de la picadura se ha 
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infectado, alargando el proceso de recuperación. Destaca la alta tasa de no respuesta, 

un 32%, probablemente por el sesgo de fatiga, mínimo esfuerzo o memoria. 

Tiempo de resolución de la clínica Frecuencia Porcentaje 
<24 horas 132 50.8% 
Entre 24 y 48 horas 92 35.4% 
>48 horas 36 14% 
Total respuestas 260 68% 
No responden 125 32% 
Total 385  

   Tabla 34. Muestra los resultados de la pregunta: tiempo de resolución de la clínica. 

 

Haber presentado RLG antes de RS. Un 9% afirma haber sufrido una RLG antes de 

presentar una RS, (tabla 35). Ésta es la historia más frecuente de la evolución del 

proceso alérgico. Pero en ocasiones, puede aparecer una reacción sistémica, alrededor 

del 40-80%109;111, sin que previamente se haya experimentado una RLG. La tasa de no 

respuestas que es del 27%, puede deberse al sesgo de pregunta muy compleja para 

algunos trabajadores. 

 

Presentar RLG antes de RS Frecuencia Porcentaje 
No 257 91.13% 
SI 25 9% 
Total respuestas 282 73% 
No responden 103 27% 
Total 385  

  Tabla 35. Muestra los resultados de la pregunta: Haber presentado RLG antes de RS. 

 

Tratamiento tras una picadura. Casi el 17% de los trabajadores acude a un nivel 

asistencial para recibir tratamiento, tras la picadura de un himenóptero, (tabla 36 y 

gráfico 12). Destacando que el 5% acudió al hospital o llamó a un servicio de 

emergencia, para recibir tratamiento. 

 

 Tabla 36. Muestra los resultados de la pregunta: tratamiento tras una picadura. 

Tratamiento tras la picadura Frecuencia Porcentaje 
Ninguno 161 49% 
Local 112 34.1% 
Médico de cabecera 39 12% 
SAMU  4 1.2% 
Hospital 12 3.7% 
Total respuestas 328 85% 
No responden 57 15% 
Total 385  
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Antecedentes alérgicos en los Casos y Controles Frecuencia Porcentaje 
No estar diagnosticado de ninguna alergia 101 57% 
Bomberos del grupo de estudio con alergia a algo 77 43% 
Bronquitis asmática 3 1.7% 
Rinitis 10 5.6% 
Alergia a medicamentos 33 18.5% 
Alergia a alimentos  7 4% 
Alergia al polen 33 18.5% 
Dermatitis 15 8.4% 
Alergia a los ácaros 26 14.6% 
Alergia a epitelios de animales 6 3.4% 
Total alergias de los 77 con antecedentes alérgicos 133  

    Tabla 39. Muestra la frecuencia de los tipos de alergia en los grupos caso y control. 

 

Antecedentes alérgicos Frecuencia Porcentaje 
No 101 57% 
SI 77 43% 
Total 178  

       Tabla 40. Muestra la frecuencia total de alergia en los grupos caso y control. 

 

Al comparar los resultados de las alergias tanto en el grupo de estudio (178), como en el 

colectivo total de bomberos (385), destaca que la prevalencia de alergias es mayor en el 

grupo de estudio, en concreto un 13.4%, que en toda la plantilla de bomberos, 43% y 

29.6% respectivamente. 

 

A que edad aparecieron las alergias. La mayoría de alergias se diagnostican entre los 

10 y los 30 años con un 13%, seguido de los menores de 10 años, 11.5%, (tabla 41). El 

25.2% no responden esta pregunta probablemente por el sesgo de fatiga, mínimo 

esfuerzo o de pregunta muy compleja para algunos trabajadores. 

 

Cuando se diagnosticó de alergia Frecuencia Porcentaje 
Desconocido 100 34.7% 
< de 10 años 33 11.5% 
10-30 años 37 13% 
30-40 años 18 6.3% 
>40 años  9 3.1% 
Nunca 91 32% 
Total respuestas 288 74.8% 
No responden 97 25.2% 
Total 385  

        Tabla 41. Muestra la edad a la que aparecieron las alergias. 
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Reconocimiento de los himenópteros. El 97% de los encuestados reconoce 

correctamente los tipos de himenóptero, demostrando su conocimiento sobre este tipo 

de insectos, (tabla 42).  

 

Reconocimiento del himenóptero Frecuencia Porcentaje 
0% de aciertos 2 0.63% 
20% de aciertos 3 0.94% 
40% de aciertos 0 0% 
60% de aciertos 2 0.63% 
80% de aciertos  3 0.94% 
100% de aciertos 308 97% 
Total respuestas 318 82.6% 
No responden 67 17.4% 
Total 385  

   Tabla 42. Muestra la frecuencia del reconocimiento de los himenópteros en el cuerpo de bomberos. 

 

4.1.3. Frecuencia de las pruebas diagnósticas de AVH 

 

 De los 385 bomberos que participan en el estudio, se selecciona una muestra de 

178 bomberos. 76 Casos (los que presentan una reacción de características alérgicas 

tras la picadura de un himenóptero), compuesto por los 54 casos de RLG y 22 de RS, y 

un grupo de 102 Controles, representativo del grupo que no ha presentado reacciones 

alérgicas después de una picadura. De los 178 bomberos seleccionados, se realizan las 

pruebas completas 167 (tanto la IDR como la sIgE en sangre). 

 10 bomberos se realizan una de las dos pruebas, es decir, o la IDR o la 

detección de sIgE en sangre, y 1 bombero, no se realiza ninguna de las dos pruebas. 

Por lo tanto tenemos que de los 178 individuos que componen la muestra, hay 167 

individuos con pruebas completas, 10 con una de las dos pruebas y 1 sin ninguna 

prueba diagnóstica, que forma parte del grupo de Casos con RLG. 

 De los 10 bomberos con pruebas parciales, es decir, que se han realizado una 

de las dos pruebas diagnósticas (IDR o sIgE en sangre), 1 pertenece al grupo de Casos 

con RLG, y presenta la sIgE negativa (la única prueba que se hizo), 2 pertenecen al 

grupo de Casos con RS (ambos se realizaron sólo la determinación de sIgE en sangre, 

uno la tiene positiva y otro negativa), y 7 pertenecen al grupo Control (de los cuales uno 

se realizó la IDR que le sale positiva y 6 se realizaron la determinación de sIgE, que la 

tienen negativa), (tabla 42.1 y 42.2). 
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 Casos RLG Casos RS Controles Total 

Pruebas completas 52 20 95 167 

Pruebas parciales 1 (1-)♦ 2 (1+) y (1-)Δ 7 (1+) y (6-)* 10 

Pruebas efectivas 52 21 96 169 

Pruebas no realizadas 1 0 0 1 

Bomberos descartados 2 1 6 9 

Total 54 22 102 178 

Total Casos 76   

Total Controles   102  

Tabla 42.1. Muestra las pruebas realizadas (completas, parciales o ninguna) de la muestra, compuesta por los tres 

grupos (Casos RLG, Casos RS y Controles). ♦ = resultado negativo de la prueba parcial de los casos RLG. Δ = un 

resultado positivo y otro negativo de las 2 pruebas parciales de los casos RS.  * = un resultado positivo y 6 negativos de 

las pruebas parciales de los controles. 

 

 
Las 2 pruebas realizadas en 

el mismo bombero 
IDR realizadas sIgE realizadas 

Pruebas 
efectivas* 

Casos RLG 54 52 (-2) 52 (-2) 53 (-1) 52 (-2) 

Casos RS 22 20 (-2) 20 (-2) 22 21 (-1) 

Controles 102 95 (-7) 96 (-6) 101 (-1) 96 (-6) 

Total 178 167 (-11) 168 (-10) 176 (-2) 169 (-9) 

Tabla 42.2. Muestra las pruebas realizadas (IDR/sIgE) de la muestra, compuesta por los tres grupos (Casos RLG, Casos 

RS y Controles). *Pruebas efectivas = sirven para saber si una persona es positiva y por lo tanto es alérgica si es un 

Caso o un sensibilizado asintomático si es un Control. Por lo tanto sólo es útil el resultado positivo. Un valor negativo en 

una prueba, cuando falta la otra, no nos sirve para discriminar si es o no es alérgico. Por consiguiente si sólo se ha 

realizado una prueba de las dos, y es negativa, no lo contamos como prueba efectiva. 

 

 Con la finalidad de aprovechar y rentabilizar las pruebas realizadas de los 10 

bomberos, que se han realizado una de las dos pruebas diagnósticas, se decide 

contabilizar a esos 2 bomberos que tienen la única prueba que se han realizado, 

positiva. Los otros 8 que se han realizado una de las dos pruebas y tienen un resultado 

negativo, no se contarán, porque el hecho de ser negativa la única prueba que se han 

realizado no nos ayuda para confirmar si es alérgico al veneno de himenópteros. Pero si 

el resultado de una prueba, aunque sólo se haya realizado una (IDR o sIgE),  resulta ser 

positivo, el bombero lo consideramos positivo, es decir, alérgico si pertenece al grupo 

de Casos y sensibilizado asintomático, si pertenece al grupo Control. 

Por lo tanto consideraremos que se han realizado un total de 169 pruebas efectivas, 

las 167 completas y las 2 parciales que dan positivo. Descartando 1 bombero que no se 
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 En la siguiente tabla 46, se muestra los que son positivos a alguna prueba 

diagnóstica y los que son positivos a las 2, (gráfico 16 y 16.1). 

 

 + al menos a una prueba de las 2, IDR/IgE IDR+IgE, + a las 2 
Casos 44 (84.61%) de los 52 24 (46.15%) de los 52 

CasosRS 18 (85.71%) de los 21 11 (52.4%) de los 21 
Controles 40 (41.7%) de los 96 19 (19.8%) de los 96 

Total 102 (60.35%) de los 169 54 (32%) de los 169 
Tabla 46. En esta tabla se muestra los que son positivos a alguna prueba diagnóstica y los que son positivos a las 2. 

 

 Desglosado por tipo de prueba, en valor absoluto y en porcentaje, (tabla 47). 

 

 IgE+ e IDR- IDR+ e IgE - IDR - e IgE - IDR+ e IgE+ Alguna prueba 
positiva  

Pruebas 
realizadas 

CasoRLG 1 (2%) 19 (36.5%) 8 (15.4%) 24 (46.2%) 44 (84.6%) 52 (100%) 
CasoRS 2 (9.5%) 5 (24%) 3 (14.3%) 11 (52.4%) 18 (85.7%) 21 (100%) 
Control 3 (3.1%) 18 (18.8%) 56 (58.3%) 19 (19.8%) 40 (41.7%) 96 (100%) 
Total 6 (3.6%) 42 (24.9%) 67 (39.7%) 54 (32%) 102 (60.4%) 169 (100%) 
Tabla 47. Se muestra los que son positivos a alguna prueba diagnóstica de forma independiente. 

 

     Alérgicos por clínica solamente = 19.74%. 76 Casos de 385 trabajadores. 

     Alérgicos por clínica más una de las 2 pruebas positiva = 16.1%. 62 de 385. 

     Alérgicos por clínica más las 2 pruebas diagnósticas positivas = 9.35%. 35 de 385. 

 
 

 A medida que somos más exigentes para el diagnóstico o requerimos más criterios, 

encontramos menos trabajadores que cumplen esos criterios, reduciéndose la prevalencia. 

De los 73 Casos que se realizan las pruebas, 62 (85%) tienen alguna prueba positiva y 35 

(48%), de esos 73 Casos, tienen las dos pruebas positivas. De los 62 que tienen alguna 

prueba positiva, 35 (56.5%) tienen las dos pruebas positivas. 
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 Calculando la prevalencia de reacciones adversas utilizando sólo a los 51 

bomberos más expuestos, obtenemos un 39.2%, siendo un 29.4% (15), de RLG y un 

9.8% (5), de RS. Si contamos los que tienen las pruebas positivas, alcanzamos una 

prevalencia de AVH en el grupo de los más expuestos del 35.3%, siendo un 27.45% 

(14), de RLG y un 7.84% (4), de RS. El porcentaje de sensibilización asintomática es del 

50%, es decir, 8 de los 16 controles, presenta pruebas alérgicas positivas sin clínica 

alérgica, (tabla 48).  

 Del grupo más expuesto, 51 en total, 20 forman parte del gurpo de Casos (15 de 

RLG y 5 de RS), 16 se encuentran en el grupo Control y los otros 15 no forman parte de 

ningún grupo de estudio. 

Pruebas realizadas IDR/IgE de los más expuestos CasosRLG CasosRS Controles Total
Positivas + 14  (93.3%) 4 (80%) 8 (50%) 26
Negativas - 1 (6.7%) 1 (20%) 8 (50%) 10

Total 15 (100%) 5 (100%) 16 (100%) 36
Tabla 48. Muestra los resultados de las pruebas diagnósticas de los casosRLG, casosRS y controles en el grupo de 
bomberos más expuesto. 

 

4.1.4. Relación entre las pruebas de intradermorreacción de los 
diferentes himenópteros 

 De todos los resultados positivos, entre el grupo de casos y controles, a las 

pruebas diagnósticas frente a la alergia de los 3 himenópteros, obtenemos que el 

56.85% son positivas a un único himenóptero y el resto, el 43.15%, son positivas a más 

de un himenóptero, hecho atribuible a una doble sensibilización verdadera o a una 

reacción cruzada. En concreto la doble sensibilización entre Apis y véspidos es: Apis y 

Polistes juntos el 6.9%, Apis y Vespula juntos el 6.9% y Apis, Vespula y Polistes juntos, 

el 18.62%. Los dos véspidos juntos, Polistes y Vespula, el 10.78%. 

 En las siguientes tablas (49 y 50) y gráficas (17, 18, 19), se exponen los 

resultados de las pruebas de intradermorreacción de los 3 himenópteros, donde se 

puede analizar la relación de positividad entre ellos. 

   IDR Apis IDR Polistes IDR Vespula 
  Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo 
IDR Apis Negativo 107 0 86 21 87 20 

Positivo 0 62 43 19 43 19 
IDR Polistes  Negativo 86 43 129 0 109 20 

Positivo 21 19 0 40 21 19 
IDR Vespula  Negativo 87 43 109 21 130 0 

Positivo 20 19 20 19 0 39 
Tabla 49. Enseña los resultados de las pruebas de intradermorreacción de los tres himenópteros estudiados y la doble 
positividad en algunos casos, en los dos grupos de estudio. 
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 Extensas zonas de huerta englobadas por la ciudad, debido a su crecimiento. 

 Las abejas generan colmenas mayores que producen más alarma ciudadana, 

motivando más intervenciones. 

 

 Las abejas se consideran o poseen la categoría de animal protegido. Por ello 

ante la presencia de una colmena o enjambre en un núcleo urbano, su forma de captura 

está protocolizada de tal manera, que hay que recogerlas sin causarles ningún daño, o 

el mínimo posible, en contenedores especiales y posteriormente entregarlas a una 

autoridad oficial, que las custodia, o directamente a un apicultor, para que las cuide. 

Esta situación provoca que el bomberos trabaje cerca de la abeja, incluso recogiéndola 

con la mano en ocasiones para introducirlas en los contenedores. Situación que 

aumenta la probabilidad de ser picado. 

 En el caso de los véspidos, los nidos suelen ser más pequeños y la forma de 

proceder es destruir o exterminar los nidos, sin recogerlos. No se evita causarles daño, 

por lo que la relación bombero-himenóptero, no es tan estrecha o cercana, reduciendo 

las posibilidades de picadura. 

 Esta diferente forma de relacionarse o exponerse con las diferentes especies de 

himenópteros, es el causante de sufrir un mayor número de picaduras de las abejas que 

de los véspidos, desarrollando por consiguiente mayor prevalencia de alergia a Apis, 

que a Polistes y Vespula. 

 

 Apis Polistes Vespula 
Positivos 70 47 48 
Negativos 99 121 119 

Total pruebas efectivas de cada insecto 169 168 167 
   Tabla 54. Muestra las pruebas positivas y negativas a los 3 himenópteros. 

 

 Se realizan 169 pruebas diagnósticas y efectivas de Apis, 168 de Polistes y 167 

de Vespula, 70 bomberos presentan alguna de las pruebas positivas (tanto IDR como 

IgE o las 2) a Apis, 47 a Polistes y 48 a Vespula (tabla 54). 
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4.1.6. Prevalencia de AVH en el cuerpo de bomberos 

 La prevalencia de AVH en esta población de trabajadores, teniendo en cuenta 

sólo la clínica del cuestionario, es del 22.34%, 86 casos (58 con RLG y 28 con RS). Con 

la entrevista del especialista en alergia, es del 19.74%, 76 casos (54 RLG y 22 RS), de 

los que 73 se someten a las pruebas diagnósticas de alergia al veneno de 

himenópteros, obteniendo 62 pruebas positivas, el 85%. Lo que sitúa la prevalencia de 

AVH en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia en el 16.1% (44 RLG y 18 RS). 

La prevalencia de los sensibilizados asintomáticos es del 41.7%. Si realizamos la 

prevalencia sólo con el grupo más expuesto, 51 (14 RLG y 4 RS), obtenemos una 

prevalencia del 35.3% de AVH (clínica más pruebas diagnósticas) y de sensibilizados 

asintomáticos del 50%, (tabla 54.1). 

Criterios diagnósticos Prevalencia de AVH en el cuerpo de bomberos
Cuestionario 22.34% (86/385) 

Entrevista con alergólogo 19.74% (76/385) 
Clínica más pruebas diagnósticas 16.1% (62/385) 

Sensibilizados asintomáticos 41.7% (40/96) 
 Prevalencia de AVH en los más expuestos 

Entrevista con alergólogo 39.22% (20/51) 
Clínica más pruebas diagnósticas 35.3% (18/51) 

Sensibilizados asintomáticos 50% (8/16) 
Tabla 54.1. Resume las prevalencias de alergia al veneno de himenópteros, en función del criterio diagnóstico empleado 
(historia clínica, tando del cuestionario como la entrevista con el alergólogo, y las pruebas diagnósticas, IDR e sIgE), tanto 
de todo el cuerpo de bomberos como del grupo más expuesto. 

 

4.2. Estadística analítica. Análisis de datos. 

 

4.2.1. Relación de la clínica con los antecedentes alérgicos 

 

 Llamamos Casos a los que presentan clínica de características alérgicas tras 

una picadura y Controles a los que no presentan clínica alérgica tras una picadura. 

 Si relacionamos la clínica con tener antecedentes alérgicos como: bronquitis 

asmática, rinitis, dermatitis, alergia a medicamentos, a alimentos, al polen, a los ácaros, 

al epitelio de animales o a alguna alergia, que puede ser a más de una, observamos que 

las únicas variables alérgicas que tienen una relación estadísticamente significativa con 

tener clínica tras una picadura de un himenóptero, es tener rinitis, alergia al polen o 

tener un antecedente alérgico en general, (tabla 55). 
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 La variable alergia a algo, resume si el trabajador está diagnosticado de alguna 

alergia, puede ser a más de una. 

 

  
Casos Controles Odds Ratio P-valor Intervalo de Confianza 

Bronquitis asmática 
Si 2 (3.2%) 1 (1.1%)  

OR=2.867 

 

P =0.375 

 

IC (0.254-32.335) No 60 (96.8%) 86 (98.9%) 

Rinitis 
Si 8 (12.7%) 2 (2.3%) 

OR=6.255 P =0.014 
 

IC (1.281-30.549) No 55 (87.3%) 86 (97.7%) 

Alergia a 
Medicamentos 

Si 12 (52.2%) 11 (47.8%)  

OR=1.547 

 

P =0.333 

 

IC (0.637-3.760) No 55 (87.3%) 78 (58.6%) 

Alergia a Alimentos 
Si 4 (57.1%) 3 (42.9%)  

OR=1.814 

 

P =0.348 

 

IC (0.392-8.404) No 61 (42.4%) 83 (57.6%) 

Alergia al Polen 
Si 20 (60.6%) 13 (39.4%) 

OR=2.488 P =0.023 
 

IC (1.132-5.469) No 47 (38.2%) 76 (61.8%) 

Dermatitis 
Si 7 (46.7%) 8 (53.3%)  

OR=1.266 

 

P =0.666 

 

IC (0.434-3.690) No 56 (40.9%) 81 (59.1%) 

Alergia a los Ácaros 
Si 14 (53.8%) 12 (46.2%)  

OR= 1.797 

 

P =0.173 

 

IC (0.768-4.200) No 50 (39.4%) 77 (60.6%) 

Alergia a Epitelios 
Si 3 (50%) 3 (50%)  

OR= 1.329 

 

P =0.522 

 

IC (0.261-6.774) No 73 (42.9%) 97 (57.1%) 

Alergia a algo 
Si 43 (55.8%) 34 (44.2%) 

OR=2.644 P =0.002 
 

IC (1.434-4.876) No 33 (32.7%) 68 (67.3%) 

Tabla 55. Expone la relación entre los antecedentes alérgicos con el tipo de clínica. 

 

 De los 385 bomberos, 135 (35.06%), tienen algún antecedente alérgico y 250 

(64.9%) no están diagnosticados de ninguna  alergia. Hay 53 tipos de alergia entre los 

96 controles que se realizan las pruebas alérgicas frente a himenópteros, y existen 70 

tipos de alergia entre los 73 casos que se realizan las pruebas diagnósticas. De los 73 

casos, 43, el 59%, están diagnosticados de alguna alergia, al menos una y de los 96 

controles, 34, el 35.4%, están diagnosticados de al menos una alergia. Siendo mayor la 

prevalencia de alergia, del orden de 2.6 veces más, en el grupo de los casos que en el 

grupo control, es decir, ser caso implica tener 2.6 veces más un antecedente alérgico a 

algo, que ser un control (tabla 56 y gráficos 23, 24 y 25). 

 

Ant. Alérgicos*  Alergia Si  Alergia No  Total  Odds Ratio  P-valor  IC** 

Casos  43 (55.8%)  33 (32.7%)  76 (42.5%)   
 
OR = 2.606  

 
 
P = 0.002  

 
IC 

(1.412-4.809) Controles  34 (34.2%)  68 (67.3%)  102 (57.5%)  

Total  77 (100%)  101 (100%)  178 (100%)  

Tabla 56. Muestra los antecedentes alérgicos en el grupo de casos y controles, enseñando que los casos presentan 2.64 
veces más antecedentes alérgicos que los controles. *Ant = antecedentes. **IC = intervalo de confianza. 
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4.2.3. Relación de la clínica con las pruebas diagnósticas 

 

 Cuando analizamos la clínica tras una picadura, con las pruebas diagnósticas 

frente a la alergia al veneno de himenópteros, descubrimos que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre presentar clínica alérgica a las picaduras de 

himenópteros y tener un resultado positivo en las pruebas diagnósticas, (tabla 58 y 

gráficos 29, 30 y 31).  

 Con la finalidad de obtener la mayor información y aprovechar al máximo todas 

las pruebas que se han realizado, en el análisis que hemos realizado en este apartado, 

hemos tenido en cuenta las pruebas que se han realizado por separado, es decir, por 

un lado todas la IDR que se han realizado y por otro todas las sIgE que se han 

determinado. Recordemos que se han realizado un total de 168 IDR y un total de 176 

determinaciones de sIgE (tabla 42.2). En este apartado no vamos a tener en cuenta el 

concepto de pruebas efectivas, aquellas en las que el bombero se ha realizado las 2 

pruebas, o solamente se ha realizado una y resulta positiva. Sólo se tendrán en cuenta 

las pruebas efectivas cuando analicemos la relación entre alguna prueba positiva o las 

dos negativas, que es el tercer análisis de la tabla. 

Pruebas realizadas: 

 Se han realizado 72 IDR en los Casos y 96 IDR en los Controles. 

 Se han realizado 75 sIgE en los Casos y 101 sIgE en los Controles. 

 Se han realizado 73 pruebas efectivas en los Casos y 96 en los Controles. 
 

Estas 3 variables (IDR, sIgE y alguna prueba positiva) son significativas, es decir: 

 Ser caso o tener clínica supone 7.24 veces más de que la IDR sea positiva. 

 Ser caso o tener clínica supone 3.7 veces más de que la sIgE sea positiva. 

 Ser caso o tener clínica supone 7.9 veces más de que alguna prueba diagnóstica 
(IDR o sIgE) sea positiva. 
 

 Casos Controles Odds Ratio P-valor Intervalo de 
Confianza 

IDR+ 59 (81.9%) 37 (38.5%) 
OR=7.24 P=0.000 IC (3.5-15) IDR- 13 (18.1%) 59 (61.5%) 

sIgE + 38 (50.7%) 22 (21.8%) OR=3.7 P=0.000 IC (1.92-7.1) sIgE - 37 (49.3%) 79 (78.2%) 
Alguna prueba positiva 62 (84.9%) 40 (41.7%) OR=7.9 P=0.000 IC (3.7-16.9) Las 2 pruebas negativas  11 (15.1%) 56 (58.3%) 

Tabla 58. Muestra el análisis bivariante entre los casos y controles con las pruebas diagnósticas frente a la alergia de 
himenópteros. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G
h

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfi

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

0

20

40

60

80

100

120

Gráfico 29. Ilust
himenópteros. 

co 30. Muestran

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Total Casos
Controles

Casos 
73

Controle
96

0

0

0

0

0

0

0

IDR+ 

Casos 

Controle

tran la relación 

n la relación ent

s y 
s

Alguna pru
positiva

 ; Casos
62

es ; 

Control
40

IDR

 ; 59

Caso

es ; 37

Contro

entre los caso

tre las pruebas 

ueba 
a 

Las 2 prue
negativ

s  ; 

Caso
11

les ; 

Cont
5

R- Ig

os  ; 13

Ca

oles ; 59
Con

129 

os y controles, 

diagnósticas y 

ebas 
vas 

os  ; 
1

roles ; 
56

gE + 

asos  ; 38

ntroles ; 22

C

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

con las prueba

los casos y con

IgE -

Casos  ; 37

Controles ; 79

Caso

A
pr

posi

p
neg

as diagnósticas 

ntroles. 

Alguna 
prueba 
positiva 

Casos  ; 62

Controles ; 4

os  

73

lguna 
rueba 
tiva ; 62

Las 2 
ruebas 
gativas ; 

11

Re

frente a la ale

Las 2 prueb
negativas

2

Casos  ;

40

Controles

Controles 

96

Alguna 
prueba 

positiva ; 4

Las 2 
pruebas

negativas
56

esultados 

rgia de 

bas 
s 

; 11

s ; 56

0

s 
s ; 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.4. 

 

 

más pro

controle

 

 

 

 

Trat

Casos y

0

50

100

150

200

250

300

 

Gráfico 31. Dife

 

 

 

Relació

Los bombe

obabilidade

es. Diferenc

tamiento 

y Controles 

erencia qué prue

n de la c

eros que ac

es de ser c

cia estadísti

Ninguno 

63 

Casos  

IDR+ ; 5

IDR- ; 1

IgE + ; 3

IgE - ; 3

Alguna 
positiv

Las 2 p
negativ

ebas son positiv

clínica co

cuden a un

caso, o tene

icamente si

Local MAP

54 31

59

13

38

37

prueba 
va ; 62

pruebas 
vas ; 11

130 

vas y negativas

on su du

n nivel asis

er clínica tr

ignificativa, 

P SAMU+H

 16

 en ambos grup

ración y

stencial san

ras una pic

(gráfico 32

Hosp Total

Controles 

IDR+

IDR-

IgE +

IgE

Alguna
posit

Las 2 
negat

pos, casos y con

tratamie

nitario, pres

cadura de in

, tabla 59 y

respuestas

164 

+ ; 37

- ; 59

+ ; 22

 - ; 79

a prueba 
tiva ; 40

pruebas 
ivas ; 56

Result

ntroles. 

ento 

sentan 9 ve

nsecto, que

y tabla 60). 

No contest

14 

tados 

eces 

e los 

tan



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfic

 

To

co
Tabla
contr

 

tota

pica

 

cab

hos

gráf

que

Tr

C

Tabla
y neg

C  

co 32 y tabla 59.

 
Tratamiento 

Médico 
otal respuest

No 
ontestan/Pérdid
a 60. Muestra la
roles. 

Hay 14

al son 178) 

adura. 

Los cas

ecera como

pital, con m

fico 33, 34, 

e el tratamie

ratamiento 
Control- 
Control+ 

Caso- 
Caso+ 
Total 

a 61. Se expone
gativas en cada 

MAP; 

asos y
 Muestran el trat

Si 3
No 3

as 

das  
a diferencia esta

4 bomberos

que no co

sos reciben

o de un ser

mayor frecue

35 y 36). E

ento es may

Ninguno 
30 
24 
4 
5 
63 

e el tratamiento 
grupo. *NC = n

31; 18%

SAMU+Hosp

y Contr
tamiento que han

Casos 

38 (50.7%) 
37 (49.3%) 

75 

1 
adísticamente s

s del grupo 

ontestan la 

 tratamiento

rvicio de urg

encia, el 50

En el gráfico

yor en los ca

Local
15 
11 
4 
24 
54 

en el grupo de 
no contestan. 

p; 16; 9%

No Co

roles

131 

n recibió los caso

Controles

9 (10.1%)
80 (89.9%)

89 

13 
significativa entr

de estudio

pregunta d

o médico tr

gencias, ya

.7%, que lo

o 33 se obs

asos que en

MAP
6 
2 
3 
20
31

controles y de 

Local; 54; 3

ontestan; 14; 
8%

os y los controles

Odds Ratio

OR=9.129

re ser caso y ac

o (Casos (7

de tratamie

ras las pica

a sea del SA

os controles

serva una lín

n los contro

P SAMU

casos, diferenc

N

0%

s. MAP (médico 

o P-valor 

9 P=0.000 

cudir a un nivel

76) y Contr

ento recibid

aduras, tant

AMU o acu

s, el 10.1% 

nea de tend

oles. 

U+Hospital 
1 
0 
2 
13 
16 

ciando los que p

Ninguno; 63; 35

Re

de atención prim

Intervalo
Confian

IC (4.003-2

 asistencial res

roles (102) 

o después 

to de su mé

udir a urgen

(tabla 60, 6

dencia que 

Total 
52 
37 
13 
62 

164 
presenta prueba

5%

esultados 

maria). 

o de 
nza

20.821) 

pecto a los 

que en 

de una 

édico de 

ncias del 

61 y 62 y 

objetiva 

NC* 
8 
5 
1 
0 
14 

as positivas 



0

10

20

30

40

50

60

 

los que

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 33
pruebas p
tratamient

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 34
trabajador
una mayo

-5

0

5

10

15

20

25

30

35

Ninguno

54

En los gráf

 no respond

3. Muestra los 
positivas y nega
o de emergenc

4. Ilustra el trat
res conforme se
r prevalencia en

30

15

6

Control-

Ninguno

SAMU+H

Lo

9

icos sólo se

den. 

diferentes trata
ativas de cada 
ias, que englob

tamiento de los
e aumenta la in
n los tratamiento

2

1

Tratamie

Hosp

ocal

26

28

Tratam

e represent

amientos en el 
grupo, y la líne
a al SAMU y ac

s casos y contro
ntensidad del tra
os más intensos

4

11

2
0

y =
R²

Control+

ento recib
Loc

Line

132 

MAP

8

miento de

an los que 

grupo de caso
ea de tendencia
cudir al servicio 

oles, descubrie
atamiento, a dif
s. 

4

0

= 3,8x - 5,5
² = 0,6564

ido en am
cal

eal (MAP)

S

23

e los casos

contestan e

os y de control
a del tratamien
de urgencias d

endo que el gru
ferencia del gru

4 3 2

Caso-

mbos grup

SAMU+Hosp

1

15

s y contro

el cuestiona

les, diferencian
to, con el méd
el Hospital. 

upo control tien
upo de casos, d

5

2

y = 4,3x -
R² = 0,442

C

os
MAP

Lineal (SAM

Result

Contro

Cas

oles

ario y se om

ndo los que tien
ico de cabecer

e cada vez me
donde encontram

4

20

13

3
29

Caso+

U+Hosp)

tados 

oles

sos

miten 

ne las 
ra y el 

enos 
mos 



 

trata

reci

más

 

Tabla
contr
picad

 

Tabla
conte

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Si pres

amiento, qu

bieran ning

s probabilid

 
Tratamiento 

Médico 
Total 

a 61.2. Muestra
roles, presupon
dura. 

a 62. Muestra 
estan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 35. Mu
reciben tratam

Tratamient
Positivos 
Negativos

Total 

0

5

0

2

Ninguno

suponemos 

ue son las 

gún tratamie

ad de recor

Si 
No 

a la diferencia 
niendo que las 

la relación de 

uestra el tratam
miento presentan

o Nin

s 

Positivos

29

35

Local MA

que los 1

pérdidas q

ento, porqu

rdar, obtene

Casos 

38 (50%) 
38 (50%) 

76 
estadísticamen
pérdidas son 

los resultados 

iento recibido e
n con mayor pro

nguno 
29 
34 
63 

s 

35

5

Trata

AP+SAMU+Ho

133 

14 bombero

que tiene e

ue si hubier

emos la sig

Controles

9 (8.8%) 
93 (91.2%)

102 
nte significativa
bomberos que

de las pruebas

en función de las
obabilidad prueb

Local 
35 
19 
54 

amiento recib

osp NC*

os que no

sta pregun

ran recibido

uiente tabla

Odds Rati

OR=10.33 

a entre ser cas
e no se aplican

s diagnósticas 

s pruebas diagn
bas positivas. 

MAP+SAMU
35
12
47

Nega

34

19

bido en funció

 contestan

ta, lo más 

o algún trat

a (tabla 61.2

io P-valor 

3 P=0.000 

so y recibir trat
n ningún tratam

con el tratamie

nósticas, donde

U+Hosp 

ativos 

9

12

ón de las pru

Re

 la pregun

probable q

tamiento te

2). 

Interval
Confia

IC (4.556-2

tamiento respec
miento después

ento recibido. *

e se observa qu

Total 
99 
65 
164 

9

uebas diagnó

esultados 

nta del 

que no 

endrían 

lo de 
anza

23.432) 

cto a los 
s de una 

NC = no 

e los que 

*NC 
5 
9 
14 

sticas



 

más, q

estadís

 

 

Tiem
resoluc

clí

Total re

contesta
Tabla 60.
duración m

 

 

Gráfico 36

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Los casos 

que los co

ticamente s

mpo de 
ción de la 
ínica 

espuestas 
No 

an/Pérdidas 
1. Muestra las

mayor de 24 hor

6. Muestra el tie

2

3

<2

Caso

presentan 

ntroles, cu

significativa

Ca

24-48h 4
(66

<24h 2
(33

6

s diferencias es
ras, respecto a 

mpo de resoluc

23

34

24h

Tiem

os Contro

una durac

uya duració

, (gráfico 32

asos Contr
45 

6.2%) 
33

(49.3
23 

3.8%) 
34

(50.7
68 67

8 35
stadísticamente
los controles. 

ción de la clínica

 

mpo de res

oles

134 

ión de la c

ón suele s

2 y tabla 59

roles Odds
3 
3%) OR=24 
7%) 
7 

5 
e significativas 

a. NC = no cont

45

33

24-48h

solución d

clínica entre

ser menor 

9). 

 Ratio P-va

2.016 P=0

entre ser caso

estan. 

de la clínic

e 24 y 48 

de 24 ho

alor Interv

.047 IC 

o y presentar 

3

N

ca

Result

horas, 2 ve

ras. Difere

valo de Confian

(1.007-4.035)

una clínica con

8

35

NC

tados 

eces 

encia 

nza

) 

n una 

 



 

4.2

 

 

clín

la c

eng

sin 

Vale

sol y

 

Tabla

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfi

 

 

Tip
Ciu
Ciu

Tot
No

C

Con

2.5. Relac

El tipo 

ica, (gráfico

ciudad de 

globado a n

fronteras 

enciana es 

y por ello m

a 63. Muestra la n

co 37. Muestra 

po de Ciudad
udad >10.000
udad <10.000
tal respuestas
o responden 

0

Casos

ntroles

ción entr

de ciudad, 

o 37 y tabla

Valencia, e

umerosos p

claras ent

donde hay

más floración

no existencia de 

la relación entr

d Casos
0 50 (68.5%
0 23 (31.5%
s 73 

3 

20

Ciuda

re la clín

mayor o m

a 63). En el 

en su proc

pueblos de 

tre los dife

y mayor apic

n, entre otro

diferencias esta

re el tipo de ciud

 

s Contro
%) 64 (67%
%) 32 (33%

96
6 

40

50

64

ad >10.000

135 

ica y el t

menor a 10

tipo de ciud

ceso de ex

alrededor, 

erentes pu

cultura de E

os factores.

adísticamente sig

dad y los grupos

les Odds R
%) 

OR=01%) 

60

Ciudad <

tipo de c

0.000 habita

dad no se e

xpansión, d

conformand

eblos de 

España, de

. 

gnificativas entre 

s, casos y contr

Ratio P-v

1.087 P=0

80

23 3

<10.000

ciudad 

antes, no s

encuentran 

debido a s

do una esp

la comarc

ebido a que 

el tipo de ciudad

roles. 

valor Inte
 

0.800 

 

0 1

32

No responde

Re

se relaciona

diferencias

su crecimie

ecie de me

a. La Com

 hay más h

d y ser caso o co

ervalo de Con
 

IC (0.566-2.0

 

100

6

en

esultados 

a con la 

s porque 

ento, ha 

etrópolis, 

munidad 

horas de 

ontrol. 

nfianza

084) 

120



Resultados 

136 

4.2.6. Relación entre la clínica y la edad 

 

 La edad media de los Casos es de 41.87 años ± 10.201σ (desviación típica) 

años. La edad media de los Controles es de 44.17 años ± 10.106σ (desviación típica) 

años. Las edades de los casos oscilan entre 26 y 62 años y la de los controles entre 27 

y 64 años. Hay 3 Controles, de los 102 totales, que no contestaron su edad. Por lo tanto 

sólo tendremos en cuenta a los que contestaron que son 99. 

 Cuando analizamos la relación entre la clínica y la edad, no encontramos una 

asociación estadísticamente significativa entre tener clínica, ser caso o control, con 

edades mayores o menores de 35 y 45 años. Se establecen estas edades como puntos 

de corte por situarse la edad media entre los 42 años en los casos y los 44 años en los 

controles. 

 Existe una tendencia o asociación cuando dividimos a la población en menor y 

mayor de 35 años respecto a la clínica, de tal forma que hay más casos mayores de 35 

años que menores de 35, muy cerca de la significación estadística, p=0.076, pero sin 

serlo, (tabla 64 y gráfico 38). 

 La edad mayor o menor de 45 años no se asocia de manera significativa con ser 

caso o control, la magnitud no es significativa, (tabla 64 y gráfico 38). 

 

 

 
Casos Controles Odds 

Ratio P-valor Intervalo de 
Confianza 

Edad 
=<45 años 52 (68.4%) 58 (58.6%)  

OR=1.531 

 

P=0.183 

 

IC (0.8.17-2.87) >45 años 24 (31.6%) 41 (41.4%) 

Total respuestas 76 99 
No contestan 0 3 

Edad 
=<35 años 27 (35.5%) 23 (23.2%) 

OR=1.82 P=0.076 IC (0.939-3.53) 
>35 años 49 (64.5%) 76 (76.8%) 

Total respuestas 76 99 
No contestan 0 3 

Tabla 64. Muestra el análisis entre la edad y la clínica, sin encontrar diferencias significativas entre ambas. 
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Gráfico 39. Muestra las tendencias de la edad en los grupos de CasosRLG y de CasosRS. El punto verde indica la edad media de cada grupo. 

El eje X o de abscisas se representa al número de bomberos. Con la línea rojo al grupo de CasosRS que son 22 y la línea azul representa al 

grupo de CasosRLG que son 54. Las 2 curvas se representan en el mismo gráfico para presentar los datos integrados. En el eje Y o de 

ordenadas se representa la edad. El punto verde de la gráfica roja representa la edad media del grupo CasosRS que es de 46.7 años y el 

punto verde de la gráfica azul representa la edad media del grupo CasosRLG que es de 39.9 años. 

 

4.2.7. Relación entre la clínica y los años de servicio 

 

 La media en años de servicio o trabajados de los Casos es de 16.87 ± 10.201σ 

años y la media de los  años de servicio de los Controles es de 19.17 ± 10.160σ. Los 

años de servicio oscilan de 1 a 37 años en el grupo de Casos y de 2 a 39 años en el 

grupo Control. 

 Encontramos una mayor prevalencia de los casos que llevan más de 10 años 

trabajando como bomberos, respecto a los que llevan menos de 10 años, pero son  

diferencias, o es una asociación, no estadísticamente significativa p- valor = 0.074, 

(tabla 65 y gráfico 40). No contastaron 3 Controles. 

 

 Casos Controles Odds Ratio P-valor I.C.* 

Años de 
Servicio 

=<15 años 40 (52.6%) 40 (40.4%) 
OR=1.639 P=0.108 IC (0.9-3) 

>15 años 36 (47.4%) 59 (59.6%) 

Años de 
Servicio 

=<10 años 27 (35.5%) 23 (23.2%) 
OR=1.842 P=0.074 IC (0.94-3.53) 

>10 años 49 (64.5%) 76 (76.8%) 

Total 
respuestas  76 99    

No contestan 0 3 
Tabla 65. Muestra la realación entre los años de servicio y  los grupos de estudio, casos y control, estableciendo 2 puntos 
de corte, 10 y 15 años de trabajo. *I.C. = intervalo de confianza.  

y = 0,5664x + 24,332
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 Las cifras de IgE total se elevan principalmente en los pacientes atópicos, aun 

sin manifestaciones de enfermedad alérgica, o en los que sufren alguna enfermedad 

alérgica respiratoria, digestiva o cutánea. Los pacientes con dermatitis atópica suelen 

tener niveles más elevados de IgE total con respecto a otras enfermedades alérgicas. 

También se encuentran con frecuencia niveles elevados de IgE total en otras 

situaciones distintas de la alergia, como en las infecciones por parásitos, patologías 

infecciosas, inflamatorias, neoplásicas o inmunodeficiencias. 

 No existe una cifra de IgE definida como punto de corte a partir del cual los 

niveles se consideren anormalmente altos, aunque el 78% de los individuos atópicos 

presenten niveles superiores a 100 kU/l315. Sin embargo, en los niños la IgE total se 

eleva progresivamente hasta la edad de 10-15 años, y pueden alcanzar cifras de 300 

kU/l sin asociarse a ninguna enfermedad. Una IgE total normal no excluye la posibilidad 

de padecer un proceso alérgico. Por tanto, la función principal de la determinación de 

IgE total en la práctica clínica será apoyar o descartar una sospecha clínica. Es 

importante considerar que en los pacientes con una sospecha de reacción alérgica, el 

estudio alergológico se apoye principalmente en las pruebas cutáneas y en la 

determinación de IgE específica, pruebas de mayor valor diagnóstico que la elevación 

de la IgE total. 

 Al obtener una mediana de 44.5UI/ml, se realiza un primer análisis situando el 

punto de corte del nivel de IgE total en 45UI/ml y otro en el punto de corte de IgE total 

de 100UI/ml,  como nivel de normalidad aproximado315. 

 Se realizan un total de 175 niveles de IgE total. 75 Casos y 100 Controles. 

 Obtenemos que tener niveles de IgE total mayores a 45UI/ml, es un riesgo 2.669 

veces más de ser un caso o de presentar clínica después de una picadura, respecto de 

ser un control, o no tener clínica. Concluyendo que hay una asociación estadísticamente 

significativa entre tener niveles de IgE total mayor a 45UI/ml y ser un caso, valor de p = 

0.0019, (tabla 66 y gráfico 41). Un 60% de los controles tiene niveles de IgE total menor 

de 45UI/ml y un 64% de los casos mayor de 45UI/ml. 

Tabla 66. Muestra la asociación entre la clínica, casos y controles, y los niveles de IgE total mayores o menores de 45UI. 

IgE Total Casos Controles Total Odds Ratio P-valor I.C. 
>45 UI 48 (64%) 40 (40%) 88 (50.3%) 

 
OR=2.667 

 
P=0.0019 

 
IC (1.437-4.949) 

=<45 UI 27 (36%) 60 (60%) 87 (49.7%) 
Total 75 (100%) 99 (100%) 175 (100%) 

No 
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4.2.10. Relación entre los niveles de IgE total con los años desde 
la última picadura 

 Si dividimos la fecha de la última picadura entre hace más o menos de 5 años, 

se observa que los niveles de IgE total tienen la tendencia a ser mayores de 45UI/ml 

cuando la última picadura se produce hace menos de 5 años, que los que  presentan la 

última picadura entre los 6 y 10 años. Aunque este resultado no es estadísticamente 

significativo,  P=0.373, OR =  0.742 con IC (0.385-1.43), (tabla 70). Hay 16 pérdidas o 

no respuestas, a la pregunta de la fecha de la última picadura, probablemente por el 

sesgo de memoria como se comentó anteriormente. 

 

Tabla 70. Muestra la relación entre los niveles de IgE total mayor o menor de 45UI y la fecha de la última picadura, 
diferenciando entre menor o mayor de 5 años. *UP = última picadura. 

 

 Si dividimos la fecha de la última picadura en hace menos de 2 años, entre 3 y 5 

años y mayores de 5 años, asociados con los niveles de IgE total mayor o menor de 

45UI/ml, obtenemos que cuando la última picadura se produce hace menos de 2 años, 

los niveles de IgE total tienen la tendencia a ser mayores de 45UI/ml, que los que  

presentan la  última picadura entre 3 y 5 años y mayor a 5, en los que predominan 

valores menores de 45UI/ml. Aunque este resultado no es significativo,  P=0.571, (tabla 

71). 

IgE total IgE <45UI/ml IgE > 45UI/ml Total Pérdidas
De 0 a 2 años de la UP* 35 (45.5%) 42 (54.5%) 77 (100%) 3 
De 3 a 5 años de la UP 14 (51.9%) 13 (48.1%) 27 (100%) 4 
De > 5 años de la UP 30 (54.5%) 25 (45.5%) 55 (100%) 9 

Total 79 (49.7%) 80 (50.3%) 159 (100%) 16 
Tabla 71. Exposición de los niveles de IgE total (divididos en mayor o menor de 45 UI/ml), relacionados con la fecha de la 
última picadura (dividida entre menores de 2 años, entre 3 y 5 años y mayor a 5 años). No se encuentra asociación 
estadísticamente significativa. *UP = última picadura. 

 Se toma el nivel de la IgE total de 45 UI/ml como punto de corte al ser la media 

entre el grupo de casos y de controles. 

 Si analizamos la condición atópica (estar diagnosticado de una alergia) y los 

niveles de IgE total, obtenemos que tanto los niveles de IgE total mayor de 45 y 

100UI/ml, tienen un riesgo de 2.6 y 1.9 veces más, de estar diagnosticado de una 

alergia que no estar diagnosticado de ninguna alergia (tablas 71.1 y 71.2). 

IgE total IgE <45UI/ml IgE > 45UI/ml Total Pérdidas 
<5 años de la UP* 49 (47.1%) 55 (52.9%) 104 (100%) 7 P=0.373 

De 6 -10 años de la UP 30 (54.5%) 25 (45.5%) 55 (100%) 9 OR=0.742 
Total 79 (49.7%) 80 (50.3%) 159 (100%) 16 IC (0.385-1.43) 
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Tabla 71.1. Muestra la relación entre la condición atópica y los niveles de IgE total mayor o menor de 45UI/ml. 

Tabla 71.2. Muestra la relación entre la condición atópica y los niveles de IgE total mayor o menor de 100UI/ml. 

 

4.2.11. Relación del nivel de IgE total con los últimos 5, 10 y 30 
años de la última picadura 

 

 Los niveles de IgE total, también descienden conforme pasan los años de la 

última picadura, si tenemos en cuenta sólo los últimos 5 años. El resultado es 

estadísticamente no significativo con un valor de P = 0.506 y un Coeficiente de 

Correlación Rho de Spearman de r = -0.066, (tabla 78 y gráfico 50). 

 Explicación tabla: 

 Se determina el nivel de IgE total en 175 bomberos. 

 Hay 155 bomberos que contestan que la fecha de su última picadura fue hace 

menos de 5 años. 

 Hay 104 bomberos con las dos condiciones, tener los niveles de IgE total y que 

la fecha de su última picadura fuera hace menos de 5 años. 

 

Tabla 78. Muestra la correlación entre el nivel de IgE total con los últimos 5 años que han pasado de la última picadura. 

 

IgE Total Atopia No atopia Total No 
realizadas 

Odds 
Ratio 

P-valor I.C. 

>45 UI 49 (63.7%) 39 (39.8%) 88 (50.3%) 1  
OR=2.647 

 
P=0.0019 

 
IC (1.43-
4.900) 

=<45 UI 28 (36.3%) 59 (60.2%) 87 (49.7%) 2 
Total 77 (100%) 98 (100%) 175 (100%) 3 

IgE Total Atopia No atopia Total No 
realizadas 

Odds 
Ratio 

P-valor I.C. 

>100 UI 28 (35.9%) 22 (22.7%) 50 (28.6%) 1  
OR=1.909 

 
P=0.056 

 
IC (0.98-

3.70) 
=<100 UI 50 (74.1%) 75 (77.3%) 125 (71.4%) 2 

Total 78 (100%) 97 (100%) 175 (100%) 3 

Rho de Spearman   Años de la UP IgE total 

Años de la UP 

Coeficiente de correlación 1.000 -0.066 

Sig. (bilateral)  0.506 

N 155 104 

IgE Total 

Coeficiente de correlación -0.066 1.000 

Sig. (bilateral) 0.506  

N 104 175 
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Gráfico 50. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que cuanto más tiempo pasa de la 

última picadura, contando sólo los últimos 5 años, los niveles de IgE total descienden de forma progresiva, 

sin ser significativo. 

 

 Los niveles de IgE total se mantienen de forma prácticamente constante 

conforme pasan los años de la última picadura, teniendo en cuenta en esta ocasión los 

últimos 10 años. El resultado es estadísticamente no significativo con un valor de P = 

0.402 y un Coeficiente de Correlación Rho de Spearman de r = -0.068, (tabla 79 y 

gráfico 51). 

 

Explicación tabla: 

 

 Se determina el nivel de IgE total en 175 bomberos. 

 Hay 244 bomberos que contestan que la fecha de su última picadura fue hace 

menos de 10 años. 

 Hay 152 bomberos con las dos condiciones, tener los niveles de IgE total y que 

la fecha de su última picadura fuera hace menos de 10 años. 
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Rho de Spearman  Años de la UP IgE total 

Años de la UP 

Coeficiente de correlación 1.000 -0.068 

Sig. (bilateral)  0.402 

N 244 152 

IgE Total 

Coeficiente de correlación -0.068 1.000 

Sig. (bilateral) 0.402  

N 152 175 

Tabla 79. Muestra la correlación entre el nivel de IgE total con los últimos 10 años que han pasado de la última picadura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 51. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que el valor de la IgE total se mantiene 

prácticamente constante en los últimos 10 años desde la última picadura. 

 

 Los niveles de IgE total se mantienen de forma prácticamente constante pero 

con un ligero aumento, conforme pasan los años de la última picadura, teniendo en 

cuenta en esta ocasión los últimos 30 años. El resultado es no significativo con un valor 

de P = 0.710 y un Coeficiente de Correlación Rho de Spearman de r = -0.03, (tabla 80 y 

gráfico 52). 
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Explicación tabla: 

 Se determina el nivel de IgE total en 175 bomberos. 

 Hay 160 bomberos que contestan que la fecha de su última picadura fue hace 

menos de 30 años. 

 Hay 160 bomberos con las dos condiciones, tener los niveles de IgE total y que 

la fecha de su última picadura fuera hace menos de 30 años. 

Rho de Spearman   Años de la UP IgE total 

Años de la UP 

Coeficiente de correlación  1.000 -0.30 

Sig. (bilateral)   0.710 

N  260 160 

IgE Total 

Coeficiente de correlación  -0.03 1.000 

Sig. (bilateral)  0.710  

N  160 175 

Tabla 80. Muestra la correlación entre el nivel de IgE total con los últimos 30 años que han pasado de la última picadura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 52. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que el valor de la IgE total se mantiene 

prácticamente constante e incluso aumenta en los últimos 30 años desde la última picadura. 

 Los niveles de IgE total no tienen relación con la fecha de la última picadura. 
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4.2.12. Análisis de los niveles de IgE específica de los 3 
himenópteros con la fecha de la última picadura. 

 

 Si contabilizados a todos los bomberos que se realizan la prueba de la IgE 

específica, obtenemos 176 en total, con los detalles que se observan en la siguiente 

tabla 72. Se contabilizan todos los resultados, incluidos los valores menores de 0.35kU/I 

que se les asigna el valor de 0. 

 

 Nivel de IgE Apis Nivel de IgE Polistes Nivel de IgE Vespula
Válidos  176 176 176 
Perdidos  209 209 209 
Media  1.135 0.287 0.141 
Desviación típica  6.69 1.02 0.54 
Mínimo  0 0 0 
Máximo  86.6 6.91 3.85 

 Tabla 72. Exposición de la contabilización de los niveles de sIgE (específica). 

 

 Si no se contabilizan los resultados con valores menores de 0.35kU/I, obtenemos 

la siguiente tabla 73 y gráfico 45, donde observamos que Apis es el himenóptero más 

frecuente, seguido de Polistes y Vespula. 

 

 Nivel de IgE Apis Nivel de IgE Polistes Nivel de IgE Vespula
Válidos  42 29 18 
Perdidos  343 356 367 
Media  4.78 1.75 1.39 
Mediana  1.9 0.82 1.1 
Desviación típica  13.21 2 1.11 
Mínimo  0.39 0.40 0.36 
Máximo  86.6 6.91 3.85 
Percentil 25  0.89 0.60 0.53 
Percentil 50  1.9 0.82 1.1 
Percentil 75  4.19 1.57 1.77 

 Tabla 73. Muestra la contabilidad y análisis de los niveles de IgE específica de los 3 himenópteros. 
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probablemente por el sesgo de memoria), de los cuales 161, se ha realizado la 

determinación de la sIgE frente a Apis, de los 176 bomberos que se han realizado la 

determinación de la sIgE frente a Apis. Al cruzar los 260 que responden a la pregunta de 

la fecha de la última picadura, con las 176 determinaciones de sIgE frente a Apis, 

obtenemos 161 bomberos con las dos condiciones, haber respondido a la pregunta y 

tener los niveles de sIgE frente a Apis. 

 

Rho de Spearman  Años de la UP* IgE Apis 

Años de la UP* 

Coeficiente de correlación  1.000 -0.382 

Sig. (bilateral)   0.000 

N  260 161 

IgE Apis 

Coeficiente de correlación -0.382 1.000 

Sig. (bilateral)  0.000  

N  161 176 

Tabla 75. Muestra la correlación entre el nivel de IgE frente a Apis con los años que han pasado desde la última picadura. 
*UP = última picadura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 47. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que cuanto más tiempo pasa de la última 

picadura, menor son los niveles de IgE frente a Apis de forma progresiva. 
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4.2.14. Relación del nivel de sIgE de Polistes con los años de la 
última picadura 

 

 Se realiza una correlación no paramétrica entre los niveles de IgE específica 

frente a Polistes con los años de la última picadura, descubriendo un Coeficiente de 

Correlación Rho de Spearman de r= -0.180 con una valor de P = 0.022. Esto nos revela 

que existe una correlación inversa entre los años de la última picadura y el nivel de IgE 

específica frente a Polistes, es decir, a medida que la picadura es más reciente, los 

niveles de IgE específica frente a Polistes son mayores. A medida que pasas los más 

años de la última picadura, decrecen los niveles de IgE específica frente a Polistes, 

(tabla 76 y gráfico 48). 

 

 Ambas variables, los niveles de IgE específica frente a Polistes y los años desde 

la última picadura son no paramétricas. UP, última picadura. 

 

Rho de Spearman   Años de la UP IgE Polistes 

Años de la UP 

Coeficiente de correlación  1.000 -0.180 

Sig. (bilateral)   0.022 

N  260 161 

IgE Polistes 

Coeficiente de correlación  -0.180 1.000 

Sig. (bilateral)  0.022  

N  161 176 

Tabla 76. Muestra la correlación entre el nivel de IgE específica frente a Polistes con los años que han pasado desde la 

última picadura. 260 bomberos contestan la fecha de la última picadura. Se realizan 176 determinaciones de IgE frente a 

Polistes. Cuando se cruzan ambas variables hay 161 que cumplen ambas condiciones. 
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Gráfica 48. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que cuanto más tiempo pasa de la 

última picadura, menor son los niveles de IgE específica frente a Polistes de forma progresiva. 

 

4.2.15. Relación del nivel de sIgE de Vespula con los años de la 
última picadura 

 

 Se realiza una correlación no paramétrica entre los niveles de IgE específica 

frente a Vespula con los años de la última picadura, descubriendo un Coeficiente de 

Correlación Rho de Spearman de r= -0.146 con una valor de P = 0.065, resultado no 

significativo. Esto nos revela que existe una correlación inversa entre los años de la 

última picadura y el nivel de IgE específica frente a Vespula, es decir, a medida que la 

picadura es más reciente los niveles de IgE específica a Vespula son mayores. A más 

años de la última picadura menor nivel de IgE específica a Vespula, aunque el resultado 

es no significativo, (tabla 77 y gráfica 49). 

 Ambas variables, los niveles de IgE específica  a Vespula y los años desde la 

última picadura son no paramétricas. UP, última picadura. 
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Rho de Spearman  Años de la UP IgE Vespula 

Años de la UP 

Coeficiente de correlación 1.000 -0.146 

Sig. (bilateral)  0.065 

N 260 161 

IgE Vespula 

Coeficiente de correlación -0.146 1.000 

Sig. (bilateral) 0.065  

N 161 176 

Tabla 77. Muestra la correlación entre el nivel de IgE específica frente a Vespula con los años que han pasado desde la 

última picadura. Se realizan 176 determinaciones de IgE frente a Vespula. Cuando se cruzan ambas variables hay 161 

que cumplen ambas condiciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 49. Gráfico importado del programa SPSS donde se ilustra que cuanto más tiempo pasa de la última 
picadura, menor son los niveles de IgE frente a Vespula de forma progresiva, sin ser significativo. 
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4.3. Concordancia entre las pruebas diagnósticas 
 

4.3.1. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Apis en 
los dos grupos 

 Con la finalidad de confrontar o examinar la fiabilidad de los dos procedimientos 

diagnósticos empleados para la detección de la alergia al veneno de los tres 

himenópteros, en nuestro caso las pruebas de intradermorreacción (IDR) y la detección 

de IgE específica (sIgE) en sangre, se realiza la concordancia entre ellas con el índice 

Kappa. 

 En el caso de Apis se obtiene un valor de Kappa=0.538 (error estándar = 0.072, 

IC al 95% (0.387-0.67)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de concordancia 

moderada-alta, (tabla 89 de valoración del índice Kappa y fuerza de concordancia). 

Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR frente al veneno 

de Apis,  con un valor de P=0.000 y una OR= 17.81 con un IC (7.111-44.603). 

Demostrando la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre ambas 

pruebas, sIgE e IDR de Apis, (tabla 89 y 90). 

 Pruebas realizadas en los Casos y Controles: 

 Se realizan un total de 168 IDR de las cuales 62 son positivas y 106 negativas. 

 No se realizan 10 IDR 

 Se realizan 176 sIgE frente a Apis de las que 42 son positivas y 134 negativas. 

 No se realizan 2 sIgE frente a Apis. 

 Hay una persona que no se realiza ninguna prueba. 

 Si analizamos los bomberos con las 2 pruebas, obtenemos la siguiente tabla 89. 

 
IDR Apis 
Positivo 

IDR Apis
Negativo Total Pruebas no 

realizadas 
Total sIgE 

teórico 
Índice Kappa 

=0.538 

IgE Apis + 34 (55.7%) 7 (6.6%) 41 
(24.6%) 1 IDR 42 OR=17.809 

IgE Apis - 27 (44.3%) 99 (93.4%) 126 
(75.4%) 8 IDR 134 P = 0.000 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

61 (100%) 106 (100%) 167 
(100%)   IC (7.111-44.603) 

Pruebas no 
realizadas 1 sIgE 0 10   
Total IDR 
teórico 62 106   176  

Total IDR 168   
Tabla 89. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Apis, en los Casos y Controles. Se detallan las pérdidas porque las pruebas parciales no se pueden 
comparar. 
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  Tabla 90. Valoración del índice Kappa y fuerza de concordancia. 

 

4.3.2. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Polistes 
en los dos grupos 

 

 En el caso de Polistes se obtiene un valor de Kappa=0.583 (error estándar = 

0.081, IC al 95% (0.424-0.741)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de 

concordancia moderada-alta, ver tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de 

concordancia. Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR 

frente al veneno de Polistes,  con un valor de P=0.000 y una OR= 27.3 con un IC (9.72-

76.57). Demostrando la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre 

ambas pruebas, sIgE e IDR de Polistes, (tabla 91). 

 

 

 
IDR Polistes 

Positivo 
IDR Polistes 

Negativo 
Total Pruebas no 

realizadas 
Total sIgE 

teórico 
Índice Kappa =0.583 

IgE 
Polistes + 

23 (57.5%) 6 (4.7%) 29 (17.4%) 0  IDR 29 OR=27.3 

IgE 
Polistes - 

17 (42.5%) 121 (95.3%) 138 
(82.6%) 9  IDR 147 P = 0.000 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

40 (100%) 127 (100%) 167 
(100%)   

IC (9.72-76.57) 

Pruebas no 
realizadas 0 1 sIgE 10   
Total IDR 
teórico 40 128   176  

Total IDR 168   
Tabla 91. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Polistes, en los Casos y Controles. 

 

Valoración del Índice Kappa 
Valor de K Fuerza de concordancia 
<0.00 Sin acuerdo 
0.00-0.20 Pobre / Insignificante 
0.21-0.40 Débil / Mediano 
0.41-0.60 Moderada 
0.61-0.80 Buena / Sustancial 
0.81-1.00 Muy buena / Casi perfecto 
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4.3.3. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Vespula 
en los dos grupos 

 

 En el caso de Vespula se obtiene un valor de Kappa=0.197 (error estándar = 

0.113, IC al 95% (-0.023-0.418)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de 

concordancia pobre o insignificante, (tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de 

concordancia). Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR 

frente al veneno de Vespula,  con un valor de P=0.0073 y una OR= 3.9667 con un IC 

(1.45-10.86). Demostrando que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre ambas pruebas, sIgE e IDR de Vespula, (tabla 92). 

 

 IDR Vespula 
Positivo 

IDR Vespula 
Negativo 

Total Pruebas no 
realizadas 

Total sIgE 
teórico 

Índice Kappa 
=0.197 

IgE 
Vespula + 

9 (23%) 9 (7%) 18 
(10.2%) 0  IDR 18 OR=3.9667 

IgE 
Vespula - 

30 (77%) 119 (93%) 149 
(89.8%) 9  IDR 158 P = 0.0073 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

39 (100%) 128 (100%) 167 
(100%)   

IC (1.45-10.86) 

Pruebas no 
realizadas 0 1 sIgE 10   
Total IDR 
teórico 39 129   176  

Total IDR 168   
Tabla 92. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Vespula, en los Casos y Controles. 

 

4.3.4. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Apis en 
los Casos 

 

 En el grupo de Casos de Apis se obtiene un valor de Kappa=0.538 (error 

estándar = 0.098, IC al 95% (0.347-0.730)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de 

concordancia moderada-alta, ver tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de 

concordancia. Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR 

frente al veneno de Apis,  con un valor de P=0.000 y una OR= 24.8 con un IC (5.16-

119.05). Demostrando la existencia de una asociación estadísticamente significativa 

entre ambas pruebas, sIgE e IDR de Apis, (tabla 93). 
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Pruebas realizadas en los Casos: 

 Se realizan un total de 72 IDR de las cuales 39 son positivas y 33 negativas. 

 No se realizan 4 IDR 

 Se realizan 75 sIgE frente a Apis de las que 27 son positivas y 48 negativas. 

 No se realizan 1 sIgE frente a Apis. 

 Hay una persona que no se realiza ninguna prueba. 

 Si analizamos los bomberos con las 2 pruebas, obtenemos la siguiente tabla 93. 

 

 

 
IDR Apis 
Positivo 

IDR Apis 
Negativo Total Pruebas no 

realizadas 
Total sIgE 

teórico 
Índice Kappa 

=0.538 

IgE Apis + 24 (61.5%) 2 (6.1%) 26 
(36.1%) 1 IDR 27 OR=24.8 

IgE Apis - 15 (38.5%) 31 (93.9%) 46 
(63.9%) 2 IDR 48 P = 0.000 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

39 (100%) 33 (100%) 72 
(100%)   IC (5.16-119.05) 

Pruebas no 
realizadas 0 0 3   
Total IDR 
teórico 39 33   75  

Total IDR 72   
Tabla 93. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Apis, en los Casos. 

 

 

4.3.5. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Polistes 
en los Casos 

 

 En el grupo de Casos de Polistes se obtiene un valor de Kappa=0.541 (error 

estándar = 0.105, IC al 95% (0.334-0.748)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de 

concordancia moderada-alta, (tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de 

concordancia). Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR 

frente al veneno de Polistes,  con un valor de P=0.000 y una OR= 15.45 con un IC (4.3-

55.44). Demostrando la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre 

ambas pruebas, sIgE e IDR de Polistes, (tabla 94). 
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IDR Polistes 

Positivo 
IDR Polistes 

Negativo Total Pruebas no 
realizadas 

Total sIgE 
teórico Índice Kappa =0.541 

IgE 
Polistes + 17 (60.7%) 4 (9.1%) 21 

(29.2%) 1 IDR 22 OR=15.45 

IgE 
Polistes - 11 (39.3%) 40 (90.9%) 51 

(70.8%) 2 IDR 53 P = 0.000 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

28 (100%) 44 (100%) 72 
(100%)   IC (4.3-55.44) 

Pruebas no 
realizadas 0 0 3   
Total IDR 
teórico 28 44   75  

Total IDR 72   
Tabla 94. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Polistes, en los Casos. 

 

4.3.6. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de Vespula 
en los Casos 

 

 En el grupo de Casos de Vespula se obtiene un valor de Kappa=0.091 (error 

estándar = 0.151, IC al 95% (-0.205-0.388)) entre ambas pruebas. Siendo una fuerza de 

concordancia pobre o insignificante, (tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de 

concordancia). Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR 

frente al veneno de Vespula,  con un valor de P=0.663 y una OR= 1.34 con un IC (0.35-

5.08). Demostrando que no existe una asociación estadísticamente significativa entre 

ambas pruebas, sIgE e IDR de Vespula, (tabla 95). 

 

 

 
IDR Vespula 

Positivo 
IDR Vespula 

Negativo 
Total Pruebas no 

realizadas 
Total sIgE 

teórico 
Índice Kappa =0.091 

IgE 
Vespula + 

5 (23.8%) 8 (15.7%) 13 (18%) 1 IDR 14 OR=1.68 

IgE 
Vespula - 

16 (76.2%) 43 (84.3%) 59 (82%) 2 IDR 61 P = 0.418 

Total que 
tiene las 2 
pruebas 

21 (100%) 51 (100%) 72 
(100%)   

IC (0.478-5.9) 

Pruebas no 
realizadas 0 0 3   
Total IDR 
teórico 21 51   75  

Total IDR 72   
Tabla 95. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
al veneno de Vespula, en los Casos. 
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4.3.7. Concordancia entre las pruebas diagnósticas de los tres 
himenópteros en los  Controles 

 

 En el grupo de Controles de los tres himenópteros, Apis, Polistes y Vespula, se 

obtiene un valor de Kappa=0.434, 0.555 y 0.289 respectivamente entre ambas pruebas. 

Siendo una fuerza de concordancia moderada para Apis, moderada-alta para Polistes y 

débil para Vespula, (tabla 90 de valoración del índice Kappa y fuerza de concordancia). 

Además realizamos un Chi-cuadrado de Pearson entre la sIgE e IDR frente a los tres 

veneno, con un valor de P=0.000 y una OR= 11.33 con un IC (3.29-39.03) para Apis, un 

valor de P=0.000 y una OR= 40.5 con un IC (6.68-245.6) para Polistes y con un valor de 

P=0.000 y una OR= 21.71 con un IC (2.25-208.97) para Vespula. Demostrando la 

existencia de una asociación estadísticamente significativa entre ambas pruebas, sIgE e 

IDR de los tres himenópteros en el grupo Control, (tabla 96). 

 

Pruebas realizadas en los Controles: 

 Se realizan un total de 96 IDR de las cuales 37 son positivas y 59 negativas. 

 No se realizan 6 IDR 

 Se realizan 101 sIgE  de las que 21 son positivas y 80 negativas. 

 No se realizan 1 sIgE en los Controles. 

 Si analizamos los bomberos con las 2 pruebas, obtenemos la siguiente tabla 96. 
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IDR Apis 
Positivo 

IDR Apis
Negativo Total Pruebas no 

realizadas 
Total sIgE 

teórico 
Índice Kappa 

=0.434 

IgE Apis + 10 (45.5%) 5 (6.8%) 15 
(15.8%) 0  OR=11.33 

IgE Apis - 12 (54.5%) 68 (93.2%) 80 
(84.2%) 6 IDR  P = 0.000 

Total 22 (100%) 73 (100%) 95 
(100%)  101 IC (3.29-39.03) 

 
IDR 

Polistes 
Positivo 

IDR Polistes 
Negativo Total   

Índice Kappa 
=0.555 

IgE Poliste + 6 (50%) 2 (2.4%) 8 (8.4%) 0 OR=40.5 

IgE Polistes - 6 (50%) 81 (97.6%) 87 
(91.6%) 6 IDR  P = 0.000 

Total 12 (100%) 83 (100%) 95 
(100%)  101 IC (6.68-245.6) 

 
IDR 

Vespula 
Positivo 

IDR Vespula 
Negativo Total   

Índice Kappa 
=0.289 

IgE Vespula+ 4 (22.2%) 1 (1.3%) 5 (5.3%) 0 OR=21.71 

IgE Vespula - 14 (77.8%) 76 (98.7%) 90 
(94.7%) 6 IDR  P = 0.000 

Total 18 (100%) 77 (100%) 95 
(100%)  101 IC (2.25-208.97) 

Pruebas no 
realizadas 1 sIgE 0     
Total IDR 
teórico     101  

Total IDR 96   
 

Tabla 96. Concordancia entre las pruebas diagnósticas. Chi-cuadrado de Pearson e índice Kappa entre sIgE e IDR frente 
a los tres venenos de himenópteros, Apis, Polistes y Vespula, en el grupo Control. 

 

 

4.3.8. Conclusión de la concordancia de las pruebas 
diagnósticas 

 

 Según la literatura la coincidencia entre las pruebas diagnósticas, IDR e sIgE, es 

decir que ambas tengan el mismo resultado positivo, se sitúa en torno al 51%317314. En 

nuestro estudio, si analizamos el número de aciertos, que ambas pruebas coincidan 

(IDR e IgE), en el grupo de Casos, obtenemos el siguiente resultado para cada 

himenóptero: 

 Apis; de 72 pruebas, coinciden  55, un 76.4%, con una Sensibilidad del 61.5%. 

 Polistes; de 72 pruebas, coinciden 57, un 79.2%, con una Sensibilidad del 60.1%. 

 Vespula: de 71 pruebas, coinciden 47, un 66.2%, con una Sensibilidad del 20%. 
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 En el caso de Apis y Polistes se obtienen concordancias mayores que en la 

literatura, pero para Vespula se obtiene una concordancia menor, probablemente sea 

debido a las reacciones cruzadas entre himenópteros. 

 El índice Kappa para Apis y Polistes en ambos grupos, tanto juntos como por 

separado, es de moderado con tendencia a bueno (0.528-0.583). En el caso de Vespula 

es débil para los controles (0.28) y para ambos grupos juntos, y pobre para el grupo de 

casos (0.049), (tabla 97). 

 

     Tabla 97. Expone la concordancia de las pruebas diagnósticas de los tres himenópteros en los grupos de estudio. 

 

 Si unimos los tres himenópteros y analizamos las pruebas de concordancia en 

los dos grupos, obtenemos un índice de concordancia Kappa de 0.45, con una fuerza de 

concordancia moderada, (tabla 98 y gráfico 59). Hay 167 bomberos con ambas pruebas 

realizadas, para comprobar la concordancia. 

 

Los 3 
himenópteros 

IDR 
Positivo 

IDR 
Negativo Total Pruebas no 

realizadas Total sIgE teórico 

IgE + 54 (56.3%) 5 (8.2%) 59 (35.5%) 1 IDR 60 
IgE - 41 (43.7%) 67 (91.8%) 108 (64.5%) 8 IDR 116 

Total que tiene 
las 2 pruebas 95 (100%) 72 (100%) 167 (100%)   
Pruebas no 
realizadas 1 sIgE    

Total IDR 
teórico 96 72   176 

Total IDR 168   
Tabla 98. Expone la relación entre la concordancia de las pruebas diagnósticas, de los tres himenópteros en los grupos 
de estudio. 

 

 

 

Índice kappa Error estándar I.C 95% Fuerza de la concordancia Acuerdo observado 0,72

0,470 0,066 (0,340-0,601) Moderada Acuerdo esperado 0,48

 

Índice Kappa Apis Polistes Vespula 

Casos 0.538 0.541 0.091 

Controles 0.434 0.555 0.289 

Casos y Controles 0.538 0.583 0.197 
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Índice kappa Error estándar I.C 95% Fuerza de la concordancia Acuerdo observado 0.64 

0,265 0,115 (0,039-0,491) Débil Acuerdo esperado 0.509 

 

Pruebas realizadas en los Controles: 

 Se realizan un total de 96 IDR de las cuales 36 son positivas y 59 negativas. 

 No se realizan 6 IDR 

 Se realizan 101 sIgE  de las que 22 son positivas y 73 negativas. 

 No se realizan 1 sIgE en los Controles. 

 Si analizamos los bomberos con las 2 pruebas (95), obtenemos la tabla 100. 

 

Grupo 
Controles 

IDR 
Positivo 

IDR 
Negativo Total Pruebas no 

realizadas Total sIgE teórico 

IgE + 19 (52.8) 3 (5%) 22 (23.1%) 0 22 
IgE - 17 (47.2) 56 (95%) 73 (76.9%) 6 IDR 79 

Total que tiene 
las 2 pruebas 36 (100%) 59 (100%) 95 (100%)   
Pruebas no 
realizadas 1 sIgE 0 7  

Total IDR 
teórico 37 59   101 

Total IDR 96   
Tabla 100. Muestra la concordancia entre las pruebas diagnósticas en los controles. 

 

Índice kappa Error estándar I.C 95% Fuerza de la concordancia Acuerdo observado 0.79 

0,516 0,096 (0,328-0,705) Moderada Acuerdo esperado 0.565 

 

 

4.4. Análisis de los niveles de IgE específica 

 

4.4.1. Análisis de los niveles de sIgE en el grupo de Casos 

 

 En la siguiente gráfica 60, se muestra la distribución de los niveles de IgE 

específica de los tres himenópteros en el grupo de Casos. Observamos que los niveles 

de sIgE mayores, corresponden a Apis, posteriormente a Polistes y los niveles más 

bajos a Vespula.  



Resultados 

171 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75

Niveles de sIgE de los 3 Himenópteros del grupo Casos

IgE Apis IgE Polistes IgE Véspula

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 60. Se expone de forma gráfica la distribución de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros en el 
grupo de Casos. 

4.4.2. Análisis de los niveles de sIgE en el grupo Control 

 En la siguiente gráfica 61, se representa la distribución de los niveles de IgE 

específica de los tres himenópteros del grupo Control. Observamos que predominan los 

niveles de sIgE de Apis, respecto de Polistes y Vespula.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 61. Ilustra la distribución de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros del grupo Control. 
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 Al comparar los niveles de sIgE, de cada himenóptero, en el grupo de Casos y 

de Controles, descubrimos que los niveles de sIgE en el grupo de Casos son mayores, 

(tablas 101, 102, 103 y 104). 

Casos Media sIgE / total Casos con sIgE Media 
IgE Apis 177.41/75 2.365 UI 

IgE Polistes 32.94/75 0.439 UI 
IgE Vespula 15.38/75 0.205 UI 

 Tabla 101. Muestra las medias de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros, en el grupo de casos, 
contando como cero los valores menores de 0.35. 

 

Tabla 102. Muestra las medias de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros, en el grupo control, contando 
como cero los valores menores de 0.35. 

 

Casos Total nivel IgE/ n Media 
IgE Apis 177.41/27 6.570 UI 

IgE Polistes 32.94/21 1.568 UI 
IgE Vespula 15.38/13 1.183 UI 

Tabla 103. Muestra las medias de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros, en el grupo casos, contando 
sólo los que tiene resultado positivo. 

 

Controles Total nivel IgE/ n Media 
IgE Apis 23.4/15 1.56 UI 

IgE Polistes 17.8/8 2.23 UI 
IgE Vespula 9.6/5 1.92 UI 

Tabla 104. Muestra las medias de los niveles de IgE específica de los tres himenópteros, en el grupo control, contando 
sólo los que tiene resultado positivo. 

 

 Los niveles de IgE específica frente a Apis son mayores que los niveles de IgE 

específica frente a Polistes y éstos a su vez mayor que los de Vespula. 

 

4.4.3. Niveles de sIgE de los tres himenópteros en los dos 
grupos 

 

 En los siguientes gráficos 62, 63, 64, 65, se muestran los niveles de la sIgE de 

los tres himenópteros de los dos grupos, juntos en una gráfica (gráfica 62) y por 

separado (gráficas 63, 64 y 65). Se observa que los niveles van disminuyendo conforme 

pasamos de los casos, que comprenden del 1 hasta el número 75, hacia los controles, 

que van del 76 hasta el 176. 2 bomberos, un caso y un control, no se realizaron la 

determinación de sIgE en sangre. 

Controles Media sIgE / total Controles con sIgE Media 
IgE Apis 23.4/101 0.231 UI 

IgE Polistes 17.82/101 0.176 UI 
IgE Vespula 9.58/101 0.095 UI 
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Gráfico 62. Ilustra los niveles de la sIgE de los tres himenópteros de los dos grupos. La línea de puntos sepera los Casos 
(75) a la izquierda, del 1 al 75 de los Controles (101) que están a la derecha, del 76 al 176. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 63. Ilustra la distribución de los niveles de IgE específica frente a Apis con la línea de tendencia, donde se 
objetiva que los niveles van decreciendo a medida que se pasa del grupo de casos al grupo control. 
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Gráfico 64. Ilustra la distribución de los niveles de IgE específica frente a Polistes con la línea de tendencia, donde se 
objetiva que los niveles van decreciendo a medida que se pasa del grupo de casos al grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 65. Ilustra la distribución de los niveles de IgE específica frente a Vespula con la línea de tendencia, donde se 
objetiva que los niveles van decreciendo a medida que se pasa del grupo de casos al grupo control. 
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4.4.4. Comparación entre los nivel de sIgE de los tres 
himenópteros en el grupo de casos 

 

 En los siguientes gráficos 66 y 67, se ordenan los niveles de sIgE de Apis, de 

mayor a menor (formando una línea decreciente), y se superponen los niveles de sIgE 

de Polistes y Vespula. De los 75 Casos que se realizan la determinación de la sIgE, 

tenemos en total 38 positivos a al menos uno de los 3 venenos de los himenópteros. 

 La primera conclusión que obtenemos es que no hay diferencias de los niveles 

de IgE específica entre Casos con reacción local grande y Casos con reacción 

sistémica. 

 Además observamos que los niveles de sIgE de Apis no tienen relación con los 

de Polistes y Vespula, que sí tienen alguna relación entre ellos. De 13 positivos de 

Vespula, hay 7 picos que coinciden con picos de Polistes. Los niveles de Polistes son 

más altos, lo que podría indicar que son reacciones cruzadas entre Polistes y Vespula. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 66. Ilustra la distribución decreciente de los niveles de sIgE frente a Apis, superponiendo los niveles de sIgE 
frente a Polistes y Vespula. Se observan que algunos picos de Polistes y Vespula coinciden, lo que podría sugerir una 
reacción cruzada entre ambos. 
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Gráfico 67. Ilustra la distribución decreciente de los niveles de sIgE frente a Apis, superponiendo los niveles de sIgE 
frente a Polistes y Vespula. Se observan que algunos picos de Polistes y Vespula coinciden, lo que podría sugerir una 
reacción cruzada entre ambos. Además se añaden las líneas de tendencia de los niveles de las sIgE. 

 

 

4.4.5. Comparación entre los nivel de IgE total e sIgE de Apis 

 

 

 El siguiente gráfico 68, representa los niveles de IgE total e IgE específica frente 

a Apis superpuestas, con la línea de tendencia de los niveles de IgE total, donde 

descubrimos que los niveles de IgE total también disminuyen a medida que pasamos de 

los Casos hacia los Controles, siendo mayor en el grupo de Casos. 
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Gráfico 68. Ilustra los niveles de IgE total e IgE específica frente a Apis superpuestas, con la línea de tendencia de los 
niveles de IgE total. 
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4.5. Análisis multivariante 

 

4.5.1. Análisis multivariante de todas las variables con 
asociación estadísticamente significativa 

 

 Si analizamos todas la variables que salen significativas en el univariante (rinitis, 

alergia al polen, estar diagnosticado de una alergia, prueba cutánea, presencia de sIgE, 

tratamiento recibido tras una picadura, tiempo de resolución de la clínica y tener niveles 

de IgE total mayor de 100UI/ml) con la finalidad de buscar una asociación entre ellas, 

descubrimos que las únicas que tienen una asociación de forma estadísticamente 

significativa con ser caso o control, es decir, tener o no clínica, es el tratamiento y las 

pruebas cutáneas. Las demás variables presentan una asociación estadísticamente 

significativa con ser caso o control de forma individual, pero sin relación entre ellas. 

 

 Algunas variables como; tener antecedentes alérgicos, un tiempo de resolución 

de la clínica mayor de 24 horas y tener IgE total mayor de 100UI/ml, presentan una 

asociación con ser caso en el multivariante, pero sin ser estadísticamente significativa, 

(tabla 105 y gráficos 69 y 70). 

 

 Las variables dependientes son aquellas que en el análisis univariante, 

obtenemos una asociación estadísticamente significativa con la clínica (rinitis, alergia al 

polen, estar diagnosticado de una alergia, prueba cutánea, presencia de sIgE, 

tratamiento recibido tras una picadura, tiempo de resolución de la clínica y tener niveles 

de IgE total mayor de 100UI), es decir, ser caso o control. Y las variables de resultado 

son los grupos de estudio, Casos (tener clínica tras una picadura) y los Controles (no 

tener clínica tras una picadura). 
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Gráfico 70. Se exponen las diferentes variables con asociación estadísticamente significativa en el análisis univariante. 
En estas variables el grupo de los casos siempre está por encima de los controles, debido a su asociación con ellas. Las 
flechas amarillas indican las variables con mayor diferencia, que son las que presentan asociación estadísticamente 
significativa en el análisis multivariante; la IDR, ambas pruebas diagnósticas juntas (IDR e sIgE) y el tratamiento. 

 

4.5.2. Análisis multivariante de las pruebas diagnósticas, IgE 
total, tratamiento, antecedentes alérgicos y tiempo de 
resolución, con la clínica 

 Si analizamos la asociación entres las variables: pruebas diagnósticas, 

antecedentes alérgicos, tiempo de resolución de la clínica, tratamiento y tener niveles de 

sIgE mayor de 100UI, con la clínica, que presentan una asociación estadísticamente 

significativa en el análisis univariante, las únicas que tiene una asociación de forma 

estadísticamente significativa con ser caso o control, es decir, tener clínica, es el 

tratamiento, la IDR y prácticamente tener antecedentes alérgicos con un valor de 

p=0.052. Las demás variables no presentan una asociación estadísticamente 

significativa con ser caso o control, (tabla 106). 

Variables significativas Casos % (n) Controles % (n) ORc* (IC 95%) ORa** (IC 95%) Valor P
Alergia a algo                 Si 55.8% (43) 34.2% (34) 2.64 IC 

(1.43-4.88) 
2.43 IC 

(0,992-5,971) 
0,052 

No 32.4% (33) 67.6% (69) 
IDR                                   + 81.9% (59) 38.1% (37) 7.36 IC 

(3.56-15.23) 
8.5 IC 

(2,748-26,382) 
0.000 

- 18.1% (13) 61.9% (60) 
sIgE                                  + 50.7% (38) 21.6% (22) 3.73 IC 

(1.94-7.2) 
0.95 IC 

(0,326-2,755) 
0.922 

- 49.3% (37) 78.4% (80) 
Tiempo Resolución  >24h 66.2% (45) 49.3% (33) 2.02 IC 

(1.01-4.04) 
1.63 IC 

(0,653-4,055) 
0.295 

<24h 33.8% (23) 50.7% (34) 
Tratamiento                   Si 50.7% (38) 10.1% (9) 9.13 IC 

(4.003-20.8) 
7.1 IC 

(2,439-20,686) 
0.000 

No 49.3% (37) 89.9% (80) 
IgE total > 100UI/ml       Si 36% (27) 22.2% (22) 1.97 IC 

(1.01-3.84) 
1.3 IC 

(0,470-3,636) 
0.608 

No 64% (48) 77.8% (77) 

Tabla 106. Representa el análisis multivariante de los antecedentes alérgicos a algo, pruebas diagnósticas, el tiempo de 
resolución, el tratamiento y tener niveles de sIgE mayor de 100UI, con la clínica. *ORc = Odds Ratio corregida. **ORa = 
Odds Ratio ajustada. IC = intervalo de confianza. 
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 La alergia a algo alcanza la significación estadística, valor de p=0.033, ORa=2.62 

con un IC al 95% (1.08-6.4), si realizamos el análisis multivariante retirando la variable 

IgE total. 

 

4.5.3. Análisis multivariante de los antecedentes personales y la 
IgE total con la clínica 

 

 Si analizamos la asociación entres las variables relacionadas con los 

antecedentes alérgicos (rinitis, alergia al polen y alergia a algo), el tiempo de resolución, 

el tratamiento y tener niveles de sIgE mayor de 100UI/ml, que presentan una asociación 

estadísticamente significativa en el análisis univariante, la única que tiene una 

asociación de forma estadísticamente significativa con ser caso o control, es decir, tener 

clínica, es el tratamiento. Las demás variables no presentan una asociación 

estadísticamente significativa con ser caso o control. Tener niveles de IgE total mayor 

de 100UI/ml y tener alergia a algo presentan asociación con la clínica pero sin 

significación estadística, (tabla 107). 

Variables significativas  Casos % (n) Controles % (n) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) Valor P
Rinitis                             Si  12.7% (8) 2.3% (2) 6.26 IC 

(1.28-30.55) 
8.45E8 

IC (0.0-∞) 
0.999 

                    No  87.3% (55) 97.7% (86) 
Alergia al Polen             Si  59.4% (19) 40.6% (13) 2.36 IC 

(1.07-5.23) 
1.28 IC 

(0.26-6.25) 
0.76 

No  38.2% (47) 61.8% (76) 
Alergia a algo                Si  55.8% (43) 34.2% (34) 2.64 IC 

(1.43-4.88) 
1.93 IC 

(0.66-5.6) 
0.23 

No  32.4% (33) 67.6% (69) 
Tiempo de Resolución >24h  66.2% (45) 49.3% (33) 2.02 IC 

(1.01-4.04) 
1.61 IC 

(0.64-4.07) 
0.311 

<24h  33.8% (23) 50.7% (34) 
Tratamiento                   Si  50.7% (38) 10.1% (9) 9.13 IC 

(4.003-20.8) 
7.4 IC 

(2.63-20.78) 
0.000 

No  49.3% (37) 89.9% (80) 
IgE total > 100UI/ml      Si  36% (27) 22.2% (22) 1.97 IC 

(1.01-3.84) 
2.27 IC 

(0.82-6.30) 
0.17 

No  64% (48) 77.8% (77) 
Tabla 107. Representa el análisis multivariante de los antecedentes alérgicos (rinitis, alergia al polen y alergia a algo), el 
tiempo de resolución, el tratamiento y tener niveles de sIgE mayor de 100UI/ml, con la clínica. 

 

4.5.4. Análisis multivariante con los antecedentes personales 

 

 Si analizamos la asociación entres las variables relacionadas con los 

antecedentes alérgicos (rinitis, alergia al polen y alergia a algo), que presentan una 

asociación estadísticamente significativa en el análisis univariante, ninguna tiene una 

asociación de forma significativa con ser caso o control, es decir, tener clínica. Tener 

rinitis o alergia a algo presenta una asociación con la clínica pero sin significación 

estadística, (tabla 108). 
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Variables significativas Casos % (n) Controles % (n) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) Valor P
Rinitis                         Si 12.7% (8) 2.3% (2) 6.26 IC 

(1.28-30.55) 
4.18 IC 

(0.76-23) 
0.101 

                    No 87.3% (55) 97.7% (86) 
Alergia al Polen         Si 59.4% (19) 40.6% (13) 2.36 IC 

(1.07-5.23) 
0.99 IC 

(0.34-2.9) 
0.98 

No 38.2% (47) 61.8% (76) 
Alergia a algo            Si 55.8% (43) 34.2% (34) 2.64 IC 

(1.43-4.88) 
1.8 IC 
(0.8-4) 

0.153 
No 32.4% (33) 67.6% (69) 

Tabla 108. Representa el análisis multivariante de los antecedentes alérgicos (rinitis, alergia al polen y alergia a algo) con 
la clínica. 

 

4.5.5. Análisis multivariante con los antecedentes alérgicos de 
rinitis y polen 

 

 Si analizamos solamente la asociación entre las variables rinitis y alergia al polen 

con tener clínica, obtenemos como resultado que ninguna tiene una asociación 

estadísticamente significativa con tener clínica. Pero se observan una asociación casi 

significativa, p = 0.093, entre la rinitis y tener clínica, (tabla 109). 

Variables significativas Casos % (n) Controles % (n) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) Valor P 

Rinitis                                  Si  12.7% (8)  2.3% (2)  6.26 IC  

(1.28-30.55)  

4.3 IC  

(0.79-23.57) 
0.093 

                    No  87.3% (55)  97.7% (86)  

Alergia al Polen                   Si  59.4% (19)  40.6% (13)  2.36 IC  

(1.07-5.23)  

1.48 IC  

(0.59-3.72) 
0.402 

No  38.2% (47)  61.8% (76)  

Tabla 109. Representa el análisis multivariante de los antecedentes alérgicos (rinitis y alergia al polen) con la clínica. 

 

4.5.6. Análisis multivariante con los antecedentes alérgicos de  
rinitis y polen y como variable de resultado IgE mayor de 
100UI/ml 

 

 Si analizamos las variables de antecedentes alérgicos (rinitis y alergia al polen) 

como variables dependientes, y como variable de resultado niveles de IgE mayor de 

100UI/ml, descubrimos que la alergia al polen presenta una asociación estadísticamente 

significativa con niveles de IgE mayores de 100UI/ml, (tabla 110). 

Variables significativas  ORa (IC 95%) Valor P  
Rinitis                                                          Si 2 IC (0.45-9) 0.365                     No 
Alergia al Polen                                          Si 2.65 IC (1.034-6.8) 0.043 No 

Tabla 110. Representa el análisis multivariante de los antecedentes alérgicos (rinitis y alergia al polen) con los niveles de 
IgE total mayor de 100UI/ml. 
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4.5.7. Análisis multivariante entre las variables y los niveles de 
IgE mayor de 100UI/ml como variable de resultado 

 

 Si realizamos el análisis del multivariante con la IgE mayor de 100UI/ml como 

variable de resultado y como variables dependientes al resto, obtenemos que la variable 

alergia al polen presenta una asociación estadísticamente significativa con los niveles 

de IgE total mayor de 100UI/ml, y que la rinitis y la sIgE en sangre, presentan una 

asociación muy cerca de la significación estadística con los niveles de IgE total mayor 

de 100UI/ml, (tabla 111). 

 

Tabla 111. Representa el análisis multivariante de todas las variables previas como dependientes y como variable de 
resultado los niveles de IgE total mayor de 100UI. 

 

4.5.8. Análisis multivariante entre las variables; rinitis, IDR, sIgE 
e IgE mayor de 100UI/ml con alergia al polen como variable de 
resultado 

 

 Al analizar la asociación con el análisis del multivariante entre las variables; 

rinitis, IDR, sIgE y la IgE total mayor de 100UI/ml como variables dependientes y como 

variable de resultado alergia al polen, obtenemos que la variable rinitis y la IgE total 

mayor de 100UI/ml presentan una asociación estadísticamente significativa con la 

alergia al polen, concluyendo que las tres variables, rinitis, alergia al polen y niveles de 

IgE total mayor de 100UI/ml, tienen una asociación estadísticamente significativa entre 

las tres, (tabla 112). 

Variables significativas  ORa (IC 95%) Valor P 
Rinitis                                  Si  8.33 IC (0.69-100.5) 0.095                     No  
Alergia al Polen                  Si  6.65 IC (1.36-32.49) 0.019 No  
Alergia a algo                     Si  0.707 IC (0.22-2.3) 0.565 No  
IDR                                       +   2.76 IC (0.73-10.39) 0.134 -  
sIgE                                      +  

2.57 IC (0.843-7.82) 0.097 -  
Tiempo de resolución   >24h  0.87 IC (0.3-2.48) 0.79 <24h  
Tratamiento                       Si  1.72 IC (0.59-5.03) 0.319 No  
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Variables significativas  ORa (IC 95%) Valor P 
Rinitis                                 Si  15.23 IC (2.56-90.52) 0.003                     No  
IDR                                        +   0.94 IC (0.28-3.18) 0.928 -  
sIgE                                      +  1.52 IC (0.46-5) 0.492 -  
IgE total > 100UI               Si  2.8 IC (1.01-7.82) 0.048 No  

Tabla 112. Representa el análisis multivariante de todas las variables; rinitis, IDR, sIgE e IgE total mayor de 100UI como 
dependientes y como variable de resultado la alergia al polen. Demostrando la asociación estadísticamente significativa 
entre la rinitis, la alergia al polen y los niveles de IgE total mayor de 100UI. 

 

4.5.9. Análisis multivariante entre las variables; rinitis, alergia al 
polen, alergia a algo, y el tratamiento, con el tiempo de 
resolución de la clínica como variable de resultado 

 

 Si realizamos el análisis multivariante con el tiempo de resolución de la clínica 

como variable de resultado y como variables dependientes; rinitis, alergia al polen, 

alergia a algo y el tratamiento, se descubre que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre las variables rinitis y tratamiento, con el tiempo de resolución de la 

clínica. De tal forma que recibir tratamiento tras una picadura supone 5 veces más 

riesgo de que la duración de la picadura sea mayor de 24 horas. Tener rinitis sería un 

factor de protección con tener una clínica con una duración mayor de 24 horas, (tabla 

113). 

 

Variables significativas  ORa (IC 95%) Valor P 
Rinitis                                      Si  0.22 IC (0.048-0.989) 0.048                     No  
Alergia al Polen                       Si  1.7 IC (0.651-4.4) 0.28 No  
Alergia a algo                           Si  

0.95 IC (0.472-1.9) 0.881 
No  

Tratamiento                             Si  4.9 IC (2.2-10.87) 0.000 No  
Tabla 113. Representa el análisis multivariante de las variables; rinitis, alergia al polen, alergia a algo y el tratamiento 
como dependientes y como variable de resultado la duración de la clínica mayor de 24 horas. Demostrando la asociación 
estadísticamente significativa entre recibir tratamiento y el tiempo de la clínica mayor de 24 horas. 
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4.5.10. Análisis multivariante entre las pruebas diagnósticas 

 

 De todas las variables relacionadas con el diagnóstico de alergia a himenópteros 

que salen significativas en el univariante (IDR, sIgE y la IgE mayor de 100UI/ml) la única 

que tiene una asociación estadísticamente significativa, al realizar el análisis 

multivariante entre ellas, con ser caso o control, es decir, tener clínica, es la IDR. Hay 

una asociación entre la sIgE y la clínica pero sin significación estadística. Esto nos 

demuestra la mayor asociación de las pruebas de intradermorreacción con la clínica que 

los valores de la sIgE en sangre, (tabla 114). 

 

Variables significativas  Casos % (n) Controles % (n) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) Valor P
IDR                                +   81.9% (59) 38.1% (37) 7.36 IC 

(3.56-15.23) 
6.34 IC 

(2.8-14.54) 
0.000 

-  18.1% (13) 61.9% (60) 
sIgE                              +  50.7% (38) 21.6% (22) 3.73 IC 

(1.94-7.2) 
1.45 IC 

(0.64-3.26) 
0.374 

-  49.3% (37) 78.4% (80) 
IgE total > 100UI/ml   Si  36% (27) 22.2% (22) 1.97 IC 

(1.01-3.84) 
1.19 IC 

(0.54-2.6) 
0.673 

No  64% (48) 77.8% (77) 
Tabla 114. Representa el análisis multivariante de las variables; IDR, sIgE y la IgE total mayor de 100UI/ml como 
dependientes y como variable de resultado tener clínica, es decir, ser caso o control. Demostrando la asociación 
estadísticamente significativa entre la IDR y tener clínica, es decir, ser caso. 
 

4.5.11. Análisis multivariante entre el tiempo de resolución, el 
tratamiento y los antecedentes alérgicos con la clínica 

 

 Cuando analizamos las variables; tener alergia, tiempo de resolución de la clínica 

y el tratamiento recibido tras una picadura, como variables dependientes y el tipo de 

clínica como variable de resultado, descubrimos que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre tener alergia a algo y el tratamiento con la clínica, es 

decir, con ser caso o control. En concreto tener alergia a algo y haber recibido 

tratamiento tras una picadura, supone 2.6 y 9 veces más de riesgo de ser un caso que 

un control respectivamente, (tabla 115). 

 

Variables significativas  Casos % (n) Controles % (n) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) Valor P
Alergia a algo             Si  55.8% (43) 34.2% (34) 2.64 IC 

(1.43-4.88) 
2.92IC 

(1.34-6.37) 
0.007 

No  32.4% (33) 67.6% (69) 
T. Resolución        >24h  66.2% (45) 49.3% (33) 2.02 IC 

(1.01-4.04) 
1.46 IC 

(0.664-3.2) 
0.349 

<24h  33.8% (23) 50.7% (34) 
Tratamiento               Si  50.7% (38) 10.1% (9) 9.13 IC 

(4.003-20.8) 
6.08IC 

(2.5-14.76) 
0.000 

No  49.3% (37) 89.9% (80) 
Tabla 115. Representa el análisis multivariante de las variables; alergia a algo, tiempo de resolución y tratamiento, como 
dependientes y como variable de resultado tener clínica, es decir, ser caso o control. Demostrando la asociación 
estadísticamente significativa entre tener alergia a algo y el tratamiento con tener clínica, es decir, ser un caso. 
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4.5.12. Conclusión del análisis multivariante 

 

 Cuando realizamos el estudio multivariante, de todas las variables juntas, que 

presentan una asociación estadísticamente significativa con la clínica, en el análisis 

univariante, descubrimos que las únicas que tienen una asociación estadísticamente 

significativa con ser caso o control, es decir, tener o no clínica, es el tratamiento y las 

pruebas cutáneas.  Las demás variables presentan una asociación estadísticamente 

significativa con ser caso o control de forma individual, pero sin relación entre ellas. 

 En función de las variables que se tengan en cuenta en el análisis multivariante y 

la variable de resultado que se considere, se descubren diferentes asociaciones. 

Cuantas más variables se utilizan para el análisis multivariante, se produce una mayor 

pérdida de información, al acumular una pérdida de datos de las variables. 

 

Podemos concluir que: 

 

 La IDR, haber recibido tratamiento tras una picadura y tener antecedentes 

alérgicos, están asociadas entre ellas y la clínica. 

 

 La existencia de una asociación entre tener rinitis, alergia al polen y niveles de 

IgE total mayor de 100UI/ml. 

 

 La existencia de una asociación entre rinitis y haber recibido tratamiento, con 

una duración de la clínica mayor a 24 horas. 

 

 Al analizar de manera aislada los antecedentes alérgicos con la clínica, no 

encontramos una asociación estadísticamente significativa entre ellas. 

 

 La mayor importancia de la IDR que la sIgE para el diagnóstico, habiendo una 

mayor relación entre la IDR y la clínica que entre ésta y la sIgE. 

 

 Tener antecedentes alérgicos, un tiempo de resolución de la clínica mayor de 24 

horas y tener IgE total mayor de 100UI/ml, presentan una asociación con ser 

caso, pero sin ser estadísticamente significativa. 
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4.6. Validez y seguridad del cuestionario, para 
seleccionar a los alérgicos al veneno de himenópteros 

 

 Sabiendo que la validez de una prueba diagnóstica la conseguimos con la 

sensibilidad y especificidad, y que la seguridad de una prueba diagnóstica la obtenemos 

con el valor predictivo positivo y negativo (con influencia de la prevalencia) y con las 

razones de probabilidad, razón de verosimilitudes positiva o negativa (sin influencia de 

la prevalencia), analizamos la validez y seguridad de la entrevista con el alergólogo que 

se utilizó para seleccionar a los posibles alérgicos de toda la muestra, (tablas 116 y 117) 

mediante una análisis descriptivo, calculando la Odds Ratio para conocer la magnitud de 

la asociación con la prueba de Xi-cuadrado de asociación. 

 

 De los 76 trabajadores que tras ser valorados por un alergólogo, se considera 

que han presentado reacciones clínicas de características alérgicas tras la picadura de 

un himenóptero, 73 tienen pruebas efectivas. Obteniendo que 62, casi el 85%, tienen las 

pruebas diagnósticas de confirmación, la IDR y/o la sIgE, positivas. Con un valor 

predictivo positivo de casi el 61%, un cociente de probabilidad positivo de 2.04, una 

Odds Ratio de 7.58 con un IC al 95% (3.59-16) y un valor de P<0.0001, es decir, que los 

casos presentan 7.6 veces más probabilidad de tener pruebas positivas que los 

controles, siendo una asociación estadísticamente significativa. Estos datos otorgarían a 

la entrevista con el alergólogo una validez y seguridad suficientemente sólida, para ser 

utilizado como una herramienta de selección o cribaje de trabajadores alérgicos al 

veneno de himenópteros. 

 

Verdadero diagnóstico o criterio de referencia
Casos Controles Total 

Resultado de la 
prueba diagnóstica 

 

Positiva 62 40 102 
Negativa 11 56 67 

Total pruebas efectivas 73 96 169 
Pruebas no realizadas 3 6 9 

Total 76 102 178 
Tabla 116. Muestra el análisis de la validez y seguridad de la entrevista con el alergólogo, en los dos grupos de trabajo, 
casos y controles, con las pruebas diagnósticas, IDR e sIgE. 
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   95 % I.C. 
   Límite inferior Límite superior
Prevalencia de la enfermedad 43,20% 35,68% 51,03% 
Pacientes correctamente diagnosticados 69,82% 62,22% 76,51% 
Sensibilidad 84,93% 74,21% 91,88% 
Especificidad 58,33% 47,82% 68,17% 
Valor predictivo positivo 60,78% 50,59% 70,15% 
Valor predictivo negativo 83,58% 72,10% 91,13% 
Cociente de probabilidades positivo 2,04 1,58 2,63 
Cociente de probabilidades negativo 0,26 0,15 0,46 
Xi-Cuadrado de asociación con OR*=7.58 P<0.0001 3.59 16 

Tabla 117. Muestra los valores de Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo y el cociente de 
probabilidades positivo y negativo. Se toma como valor de referencia los resultados de la IDR e sIgE y como prueba 
diagnóstica la clínica que se obtiene con la entrevista del alergólogo. *OR= Odds Ratio. 

 

 Si realizamos el estudio con las pruebas en el eje vertical y los casos y controles 

en el horizontal obtenemos datos muy similares en cuanto a validez y seguridad, (tablas 

118 y 119). 

 

   Verdadero diagnóstico o criterio de referencia (IDR e sIgE) 
  

Resultado de la 
prueba diagnóstica, 

cuestionario 
  

  Positiva Negativa Total pruebas 
efectivas

Pruebas no 
realizadas 

Total

Casos 62 11 73 3 76 
Controles 40 56 96 6 102 

Total 102 67 169 9 178 
Tabla 118. Muestra el análisis de la validez y seguridad de la entrevista con el alergólogo, en los dos grupos de trabajo, 
casos y controles como pruebas diagnósticas e IDR e sIgE como el criterio de referencia. 

 

   95 % I.C. 
   Límite inferior Límite superior
Prevalencia de la enfermedad 60,36% 52,53% 67,70% 
Pacientes correctamente diagnosticados 69,82% 62,22% 76,51%
Sensibilidad 60,78% 50,59% 70,15% 
Especificidad 83,58% 72,10% 91,13% 
Valor predictivo positivo 84,93% 74,21% 91,88% 
Valor predictivo negativo 58,33% 47,82% 68,17% 
Cociente de probabilidades positivo 3,70 2,11 6,50 
Cociente de probabilidades negativo 0,47 0,36 0,61 

Tabla 119. Muestra los valores de Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo y el cociente de 
probabilidades positivo y negativo. Se toma como valor de referencia los resultados de la IDR e sIgE y como prueba 
diagnóstica la clínica que se obtiene en la entrevista con el alergólogo. 

 

 Analizamos la validez y seguridad del cuestionario que se utilizó para seleccionar 

a los posibles alérgicos de toda la muestra, antes de ser supervisado por los 

alergólogos, mediante un análisis descriptivo, calculando la Odds Ratio para conocer la 

magnitud de la asociación con la prueba de Xi-cuadrado de asociación. De los 86 casos 
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iniciales seleccionados por el cuestionario, se realizan las pruebas 81, que ahora 

consideraremos casos por el cuestionario. De estos 81 casos, 64, el 79%, son positivos 

a las pruebas diagnósticas de AVH. Con un valor predictivo positivo de casi el 63%, un 

cociente de probabilidad positivo de 1.83, una Odds Ratio de 4.95 con un IC al 95% 

(2.5-9.79) y un valor de p<0.0001, es decir, que los casos seleccionados por el 

cuestionario, presentan casi 5 veces más probabilidad de tener pruebas positivas que 

los controles, siendo una asociación estadísticamente significativa, (tablas 120 y 121). 

Estos datos atribuirían al cuestionario una validez y seguridad suficientemente sólida y 

estadísticamente significativa, con una sensibilidad y especificidad del 79% y del 57%, 

respectivamente, y un valor de p<0.001, para ser utilizado como una herramienta de 

selección o cribaje de trabajadores alérgicos al veneno de himenópteros, de forma 

sencilla y práctica, centrándose principalmente en el tipo de clínica y su duración tras 

una picadura, el tratamiento recibido y los antecedentes alérgicos. Además hay que 

tener en cuenta que la tasa de sensibilizados asintomáticos en este análisis, es decir, 

controles o trabajadores sin clínica, con pruebas positivas es alta, de casi el 43%, lo que 

hace disminuir la especificidad. 

 

Validez y seguridad del cuestionario Verdadero diagnóstico o criterio de 
referencia  

Casos Controles Total

Resultado de 
la prueba 

diagnóstica 
 

Positivo 64 38 102
Negativo 17 50 67

Total pruebas efectivas 81 88 169
Pruebas no realizadas 5 4 9 

Total 86 92 178
Tabla 120. Muestra el análisis de la validez y seguridad del cuestionario, en los dos grupos de trabajo, casos y controles, 
con las pruebas diagnósticas, IDR e sIgE. 

 

   95 % I.C. 
   Límite inferior Límite superior
Prevalencia de la enfermedad 47,93% 40,24% 55,71%
Pacientes correctamente diagnosticados 67,46% 59,77% 74,34%
Sensibilidad 79,01% 68,26% 86,96%
Especificidad 56,82% 45,84% 67,20%
Valor predictivo positivo 62,75% 52,56% 71,95%
Valor predictivo negativo 74,63% 62,27% 84,12%
Cociente de probabilidades positivo 1,83 1,40 2,38 
Cociente de probabilidades negativo 0,37 0,23 0,59 
Xi-Cuadrado de asociación con OR*=4.95 P<0.0001 2.5 9.79 

Tabla 121. Muestra los valores de Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo y el cociente de 
probabilidades positivo y negativo. Se toma como valor de referencia los resultados de la IDR e sIgE y como prueba 
diagnóstica la clínica que se obtiene con el cuestionario. *OR= Odds Ratio. 
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 Con este gráfico se descubre que las variables a tener más en cuenta por la 

historia clínica o el cuestionario, serían la duración de la clínica mayor de 24 horas, los 

antecedentes alérgicos y el tratamiento recibido tras una picadura. Sabiendo que la 

clínica tras una picadura, es el dato más importante y fundamental. 

 

 Si sumamos varias de estas variables, sabiendo que en el análisis multivariante 

estas variables no presentan una asocación estadísticamente significativa entre ellas, 

para lograr aumentar la probabilidad de intuir quién puede ser alérgico al veneno de 

insectos, con las preguntas del cuestionario, obtenemos la siguiente tabla 122, donde se 

manifiesta que las variablas que más se relacionan para señalar a los alérgicos al VH, 

es el tratamiento y una duración de la clínica mayor de 24 horas, (tabla 123 y gráfico 

72). La duración de la clínica mayor de 24 horas junto con haber recibido tratamiento 

tras una picadura supone ser alérgico al VH, por clínica y pruebas, en el 40% de los 

casos, es decir, que de cada 25 bomberos que contesten sí a la pregunta de haber 

recibido tratamiento junto con duración de la clínica mayor de 24 horas, sabremos que 

10 de ellos son alérgicos al VH, o tendrán pruebas diagnósticas positivas, si se las 

realizan. 

 

 Frecuencia Porcentaje 
Clínica >24h 40 64.5% 
Clínica <24h 16 25.8% 
Total 56  
Tratamiento Si 32 51.6% 
Tratamiento No 29 46.8% 
Total 61  
Alergia a algo Si 34 54.8% 
Alergia a algo No 28 45.2% 
Total 62  
IgE total >100UI 26 42% 
IgE total <100UI 36 58% 
Total 62  
Rinitis Si 6 9.7% 
Rinitis No 46 74.2% 
Total   
Alergia al polen Si 13 21% 
Alergia al polen No 40 64.5% 
Total 53  

Tabla 122. Muestra la frecuencia de las variables que presentaban una asociación estadísticamente significativa en el 
análisis univariante. 
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Cuestionario Simplificado 
Edad: Código:  
  
Fecha de la última picadura   
 
Reacción clínica tras la picadura: (marque con una X) 
Reacción local (edema localizado y prurito)  
Reacción local grande (más de 10cm)  
Urticaria, picor generalizado y enrojecimiento de todo el cuerpo, granos…)  
Edema de la cara, lengua o los labios  
Disnea (sensación de dificultad respiratoria)  
Shock anafiláctico: (hipotensión, edema generalizado, pérdida consciencia, etc.  
 
Ha sufrido reacciones locales grandes antes de reacciones sistémicas Si No 
 
Duración de la clínica Mayor de 24 horas  Menor de 24 horas  
 
Tratamiento recibido tras de la picadura Ninguno  Local  Médico  
 
Antecedentes alérgicos Si  No   
Asma Si  No   
Rinitis alérgica perenne Si  No   
Dermatitis alérgica Si  No   
Alergia a medicamentos Si  No   
Alergia a alimentos Si  No   
Alergia al polen Si  No   
Alergia a los ácaros del polvo Si  No   
Alergia a epitelios de animales Si  No   

Tabla 124. Cuestionario simplificado, donde se incluyen las variablas con mayor asociación a ser alérgico al VH. 
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4.7. Análisis de los bomberos más expuestos a 
picaduras de himenópteros 

 El grupo de bomberos más expuesto lo componen 51 bomberos, 20 pertenecen 

al grupo de Casos (15 a Casos RLG y 5 a Casos RS), 16 al grupo de los Controles y 15 

no pertenecen a ningún grupo, de los que se realizan las pruebas 36 (20 casos y 16 

controles). 

 Al realizar un análisis bivariante entre los más o menos expuestos y los casos y 

controles, obtenemos una OR=1.92, con un valor de p=0.084 con un IC al 95% (0.92-

4.02), prácticamente es un resultado estadísticamente significativo, por lo que estar en 

el grupo de más expuesto supone dos veces más probabilidad de ser un caso. 

 En el análisis bivariante, teniendo en cuenta a los trabajadores más expuestos, 

entre ser casos o control y las variables: antecedentes alérgicos, alergia al polen, rinitis, 

y ser mayor o menor de 40 años, no se encuentra esta asociación estadísticamente 

significativa, que sí tenían en todo el grupo de los casos y controles. Sin embargo sí 

resultan asociaciones estadísticamente significativas; niveles de IgE total mayor de 

100UI, tratamiento recibido, IDR, sIgE, o alguna de las pruebas diagnósticas positiva y 

casi, el tiempo de resolución de la clínica p=0.075, (tabla 125). Pero al realizar el análisis 

multivariante con estas variables, no se observa asociación entre ellas. 

 Casos Controles OR P valor IC al 95% 
IgEt< 100UI 8 (89.9%) 1 (11.1%) OR=0.1 P=0.02 (0,011-0,914) IgEt> 100UI 12 (44.4%) 15 (55.6%) 
sIgE + 15 (75%) 5 (25%) OR=6.6 P=0.009 (1,527-28,520) sIgE - 5 (31.3%) 11 (68.8%) 
IDR + 17 (70.8%) 7 (29.2%) OR=6.5 P=0.016 (1,318-31,831) IDR + 3 (27.3%) 8 (72.7%) 
Pruebas+ 18 (69.2%) 8 (30.8%) OR=7.9 P=0.014 (1,330-46,628) Pruebas- 2 (22.2%) 7 (77.8%) 
Tratamiento Si 9 (%) 0 (0%) OR=2.4 P=0.003 (1,509-3,703) Tratamiento No 11 (42.3%) 15 (57.7%) 
Clínica    < 24h 5 (41.7%) 7 (58.3%) OR=0.25 P=0.075 (0,055-1,185) Clínica    > 24h 14 (73.7%) 5 (26.3%) 

Tabla 125. Muestra el análisis bivariante en el grupo de los más expuestos, entre los casos y controles y las variables que 
con una asociación significativa. 
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5. Discusión 
 

5.1. Prevalencia de alergia al veneno de himenópteros en el 
cuerpo de bomberos, comparada con otros estudios en 
poblaciones diferentes 

 

 En primer lugar analizamos la validez interna del estudio, discutiendo y 

argumentando la autenticidad de los resultados obtenidos, examinando la fase 

conceptual, metodológica y empírica de la misma, para identificar los posibles factores 

que han podido influir en los resultados, como: las características de la muestra, 

cualidades de medida de los instrumentos utilizados, la forma en que se ha llevado a 

cabo la recogida de los datos, los análisis estadísticos utilizados, etc. De igual manera 

se debatirá sobre las posibles limitaciones del estudio. 

 El motivo y objetivo de este estudio es conocer la realidad sobre la alergia al 

veneno de himenópteros, en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia, un 

colectivo de trabajadores que se exponen a las picaduras de estos insectos en su 

trabajo, principalmente en los meses de primavera y verano, cuando el grado de 

exposición es prácticamente en cada jornada laboral, retirando nidos, enjambres y 

colmenas. Con la finalidad última de aplicar medidas de prevención de riesgos laborales 

y vigilancia de la salud en dicho colectivo. 

 Basándonos en nuestra hipótesis de trabajo, (la mayor exposición a picaduras de 

himenópteros, en un colectivo laboral expuesto por su trabajo, debe producir una mayor 

prevalencia de alergia al veneno de estos insectos), se diseña un cuestionario (anexo 1 

y 1.2) en una primera fase, con ayuda de un especialista en alergia y experto en alergia 

a himenópteros, que filtre a trabajadores potencialmente alérgicos, para en una segunda 

fase, entrevistarlos con un alergólogo, quien determina qué trabajadores han 

experimentado una verdadera clínica alérgica tras una picadura, y éstos serán 

sometidos a las pruebas alérgicas de confirmación al veneno de himenópteros. En esta 

etapa del estudio se calcula la prevalencia de alergia al veneno de himenópteros (AVH), 

uno de los objetivos del estudio. 

 La prevalencia de AVH en esta población de trabajadores, teniendo en cuenta 

sólo la clínica del cuestionario, es del 22.34%, 86 casos (58 con RLG y 28 con RS). 
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 Con la entrevista del especialista en alergia, es del 19.74%, 76 casos (54 RLG y 

22 RS), de los que 73 se someten a las pruebas diagnósticas de alergia al veneno de 

himenópteros, obteniendo 62 pruebas positivas, el 85%. Lo que sitúa la prevalencia de 

AVH en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia en el 16.1% (44 RLG y 18 RS). 

La prevalencia de los sensibilizados asintomáticos es del 41.7%. Si realizamos la 

prevalencia sólo con el grupo más expuesto, 51 (14 RLG y 4 RS), obtenemos una 

prevalencia del 35.3% de AVH (clínica más pruebas diagnósticas) y de sensibilizados 

asintomáticos del 50%, (tabla 54.1). Estos son los resultados más exigentes, al tener 

que cumplir el criterio clínico y el de las pruebas diagnósticas, sabiendo que existe un 

porcentaje de pacientes que pueden tener las pruebas diagnósticas negativas y 

presentar clínica alérgica tras las picaduras, como sucedió durante el estudio, al ser 

picado un caso con pruebas negativas, volvió a manifestar clínica sistémica, descrita 

como urticaria y prurito generalizado, reacción grado I de la clasificación de Müeller, que 

requirió tratamiento. Estas pruebas negativas en pacientes con clínica de alergia puede 

ser debido: a errores en la técnica, disminución de los niveles de sIgE al pasar cierto 

tiempo, más de 5 años, entre la última picadura y las pruebas diagnósticas (pérdida de 

memoria inmunológica), ya que los niveles de anticuerpos específicos disminuyen ó 

desaparecen con el paso del tiempo, o bien por no ser un proceso alérgico mediado por 

IgE. La disminución de la sensibilidad en las pruebas cutáneas es del 12% por año, 

aproximadamente, desapareciendo más rápidamente en pacientes sensibilizados 

asintomáticos que en pacientes alérgicos que reciben inmunoterapia con veneno131. 

Toda picadura puede inducir la formación transitoria de sIgE en los días o semanas 

posteriores a una picadura, y a esta fase inicial de ascenso le sigue una fase de 

descenso lenta y con una gran variación individual72;184;316, es decir, que una prueba 

positiva no es sinónimo de alergia. Por el contrario, la negatividad de las pruebas 

tampoco excluye el diagnóstico de alergia177; puesto que hasta un tercio 

aproximadamente de las personas alérgicas al veneno, pueden presentar pruebas 

cutáneas negativas178. 

 

 Los estudios poblacionales sobre reacciones a picaduras de himenópteros 

aportan resultados discordantes, estimándose una prevalencia de RLG entre un 2,4% y 

un 26,4%, mientras que las RS oscilan entre un 0,3% y un 7,5%55;68;70;72;80;82;94;318-321. 

Esta gran variabilidad puede atribuirse a las diferentes características de la población de 

estudio o a su diseño metodológico, sobre todo a criterios diagnósticos, que dificultan en 

cierta medida la comparación entre los diferentes estudios. La mayoría de los trabajos 

realizados se basan inicialmente en encuestas, por lo que debe considerarse la 
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probabilidad de que la interpretación subjetiva condicione sesgos de información, (tabla 

4 y 5), donde se exponen las prevalencias de AVH en diferentes estudios 

epidemiológicos en población general, en población laboral y de sensibilización 

asintomática. 

 Interpretando y dando sentido a los resultados, comparándolos con otras 

investigaciones que han estudiado la prevalencia de alergia al veneno de himenópteros, 

debemos centrarnos en estudios realizados en nuestro país o nuestro entorno, con 

métodos similares, tanto en la población general como en colectivos de trabajadores 

más expuestos a picaduras de himenópteros, con la finalidad de explicar los resultados 

obtenidos en nuestro estudio. Así podemos tomar como referencia para nuestra 

comparación los resultados obtenidos de los estudios de Fernández68 (1999) y Navarro55
 

(2004), realizados en España sobre población general, rural y urbana, respectivamente, 

con prevalencias para reacciones locales grandes de 26,4% y 5,3% respectivamente, y 

de 2,3% en ambos casos para reacciones sistémicas. Y como colectivo de riesgo, 

aunque sólo sea a picaduras de abejas, a apicultores con una prevalencia de AVH del 

51.4%, realizado por De la Torre-Morin136. La prevalencia de RLG del 26.4% en el 

estudio de Fernández, puede estar algo sobreelevada o sobrediagnosticada, porque la 

evaluación de la clínica, la realizó un médico de familia, con criterios más amplios y no 

un especialista en alergia, y además las pruebas diagnósticas de detección de sIgE en 

sangre, resultan algo bajas en el caso de las RLG, del 28.5%, cuando en una población 

expuesta deberían ser mayores. En las RS encuentran niveles de sIgE del 57.6% y una 

sensibilización asintomática del 16.4% en esta población rural. Lo que puede demostrar 

que la frecuencia de RLG del 26.4% podría ser menor. En nuestro estudio los niveles de 

sIgE en sangre son positivos en el 23% de los controles, en el 48.1% de las RLG y en el 

86.3% de las RS, con prevalencias de sensibilización asintomática del 41.7%, de RLG 

del 14% y de RS del 5.7% por clínica, y sumando las pruebas diagnósticas positivas, 

tenemos un 11.4% de RLG y un 4.7% de RS. 

 Por todo lo anteriormente expuesto, podemos concluir que la prevalencia de AVH 

en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia, con un riesgo de exposición a 

picaduras de himenópteros inherente a su trabajo, es mayor que en la población general 

e incluso que en la población rural, aunque habría que realizar en esta caso más 

estudios para confirmarlo, aunque por debajo de las frecuencias de alergia en 

apicultores españoles, que se sitúa en un 51,4%, pero aproximándose más a este 

colectivo de riesgo que a la población general, (gráficos 74 y 75). 
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 En este estudio no se sobrevalora la prevalencia de AVH, porque están 

apoyados por frecuencias de pruebas diagnósticas positivas del 85%, en personas con 

clínica alérgica, mayores que en otros estudios, donde oscilan entre 28,5-42,8% en RLG 

y del 53.3-57.6% en las RS68;85. Indicando que al ser valorada y supervisada la clínica 

por un especialista en alergia, se han seleccionado con mayor precisión a los 

potenciales alérgicos. Los estudios basados en cuestionarios tienden a sobrevalorar la 

clínica y por ello a tiener pruebas diagnósticas positivas menores, como se comenta en 

la literatura71-76. 

 No encontramos limitaciones evidentes en este segmento del estudio, pues la 

fase conceptual y metodológica es similar a múltiples estudios realizados desde hace 

varias décadas, y las diferentes etapas se han realizado de forma muy cuidadosa, 

supervisado por un alergólogo especialista en AVH. Las pruebas diagnósticas han sido 

realizadas por 3 alergólogos en un medio adaptado a las necesidades, con todas las 

garantías de seguridad, incluso con una ambulancia, por si se presentaban situaciones 

de gravedad o imprevistos, que no pudieran ser resueltas. Además la comparación con 

el grupo Control, tiene validez al ser seleccionado mediante un muestreo aleatorio 

simple y sistemático. 

 Por todo ello se puede considerar la generalización de los resultados a otros 

tipos de cuerpos de bomberos, que realizan este tipo de tareas e incluso a otros 

colectivos con una exposición inherente a picaduras de insectos en sus puestos de 

trabajo. Y por consiguiente añadir en le evaluación de riesgos laborales, el riesgo de 

picaduras de himenópteros con la finalidad de realizar una vigilancia de la salud correcta 

y desarrollar medidas preventivas eficaces. 

 

5.2. Frecuencia de las pruebas alérgicas y concordancia entre ellas 

 

 Las pruebas diagnósticas de AVH, IDR o sIgE en sangre, en este estudio son del 

85%, es decir, de 73 personas con clínica alérgica después de una picadura, las 

pruebas de confirmación son positivas en 62, el 85%. Las pruebas de IDR son positivas 

en 59 de los 62 AVH, un 95.2%, y si lo dividimos entre todos los casos, 59/73, son 

positivas en el 80.8%. Las pruebas de sIgE en sangre, son positivas en el 61.3%, 38/62, 

y si contamos a todos los casos, son positivas en el 52%, 38/73. La sIgE en sangre 

diagnosticaría a 3 personas, un 5% de los alérgicos, que tendrían las pruebas de IDR 
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negativas y las pruebas IDR diagnosticarían a 24 personas, 38.7% de los alérgicos, con 

la prueba de la sIgE en sangre negativa. Al compararlo con la literatura, observamos 

que algunos estudios concluyen que las pruebas diagnósticas son poco sensibles, al 

detectar sIgE confirmada mediante ambas pruebas, sólo en el 57% de los pacientes con 

una RS y en el caso de los pacientes con RLG sólo en el 15.8%96. En otro estudio se 

detectan el 42.8% de las pruebas diagnósticas en los sujetos que presentaron una RLG 

y en el 53.3% de los que experimentaron una RS85, en otro estudio, en el 26.5% de las 

RS alguna prueba resulta positiva72. 

 También otros estudios sostienen que existe la posibilidad de que ambas 

pruebas den negativo en pacientes que experimentaron una RS, ya que en un 32% de 

pacientes que experimentaron este tipo de reacción, las pruebas cutáneas resultaron 

negativas y en el 43% de éstos, se detectaba anticuerpos sIgE, siendo los niveles bajos 

en la mayoría de ellos y en el 57%, la detección de sIgE en sangre, resultó negativa 

como las pruebas cutáneas97;177. Estos pacientes con pruebas negativas, 

experimentaban nuevas reacciones sistémicas tras posteriores picaduras. 

 En el grupo de los controles, no reacciones alérgicas tras picaduras, resultan 

positivas las pruebas diagnósticas en el 41.7%, 40/96. Tenemos en total un 60.3%, 

102/162, de pruebas positivas en la población que se somete a las pruebas, los dos 

grupos, y del 26.5%, 102/385, si englobamos a todo el cuerpo de bomberos. Por lo que 

un 26.5% de todos los bomberos como colectivo, tiene como mínimo alguna prueba 

positiva, y si retiramos a los 18 bomberos que afirman que nunca han sido picados, 

asciende al 27.8%. 

 En el análisis bivariante entre los grupos de estudio, casos y controles, y las 

pruebas diagnósticas, IDR e sIgE en sangre, se obtenía una Odds Ratio para los casos 

de 7.36 para la IDR y de 3.75 para la sIgE en sangre, ambas con un valor de p<0.05. 

Podemos terminar proponiendo que las pruebas de IDR serían suficientes para llegar al 

diagnóstico y recurrir a la detección de sIgE en sangre, en aquellos casos dudosos o 

negativos, por ser la IDR una prueba más sencilla, disponible, económica y con mayor 

sensibilidad, en definitiva, tener mayor eficiencia y relación coste beneficio, que la 

detección de la sIgE en sangre. No obstante, sabiendo que entre un 5-10%85 de los 

pacientes con pruebas cutáneas negativas, e historia de alergia a las picaduras, los 

niveles de sIgE en sangre son positivos, por lo que en algunos casos la determinación 

de sIgE en sangre sí es útil para el diagnóstico. 

 Según la literatura la concordancia entre los resultados de la prueba cutánea y la 

detección de sIgE en sangre, es decir, que ambas tengan el mismo resultado positivo, 
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se encontró en un 51% de 59 muestras disponibles317. Lo que evidencia que la 

reproducibilidad de ambas pruebas es relativamente pobre. En nuestro estudio, si 

analizamos el número de aciertos, que ambas pruebas coincidan (IDR e IgE), en el 

grupo de Casos, obtenemos el siguiente resultado para cada himenóptero: 

 Apis; de 72 pruebas, coinciden  55, un 76.4%, con una Sensibilidad del 61.5%. 

 Polistes; de 72 pruebas, coinciden 57, un 79.2%, con una Sensibilidad del 60.1%. 

 Vespula: de 71 pruebas, coinciden 47, un 66.2%, con una Sensibilidad del 20%. 

 

 En el caso de Apis y Polistes se obtienen concordancias mayores que en la 

literatura, pero para Vespula se obtiene una concordancia menor, probablemente sea 

debido a las reacciones cruzadas entre Polistes y Vespula. 

 El índice Kappa para Apis y Polistes en ambos grupos, tanto juntos como por 

separado, es de moderado con tendencia a bueno (0.538-0.583), (tablas 97 y 98). En el 

caso de Vespula es débil para los controles (0.289) y para ambos grupos juntos (0.197), 

y pobre para el grupo de casos (0.091), (tablas 99 y 100). 

 Si unimos los tres himenópteros y analizamos las pruebas de concordancia en 

los dos grupos, obtenemos un índice de concordancia Kappa de 0.47, con una fuerza de 

concordancia moderada, (tabla 98). 

 Según la literatura, la sensibilidad y especificidad de los ensayos que determinan 

la sIgE se ha relacionado clásicamente con la historia clínica del paciente y/o las 

pruebas cutáneas en estudios transversales. Los datos en este sentido concluyen que la 

sensibilidad diagnostica de la mayoría de las medidas de sIgE es comparable al prick 

cutáneo con alérgenos respiratorios y alimentarios, y complementaria a la 

intradermorreacción en la alergia a venenos de himenópteros y fármacos322. 

 

5.3. Frecuencia del tipo de himenóptero en la población de 
estudio 
 

 En la tabla 53.1, se muestra la frecuencia de sensibilización de los diferentes 

himenópteros en los dos grupos de trabajo, tanto juntos como por separado, 

evidenciando que la alergia al veneno de Apis, es la de mayor prevalencia, con un 

36.27%, seguido de Polistes con un 10.8% y Vespula con un 9.8%. En el grupo de los 
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casos se mantiene esta tendencia, con mayor proporción de Polistes, 12.4%,  sobre 

Vespula, 6.9% y en los controles también encontramos una mayor prevalencia de Apis 

16.7%, pero el segundo en frecuencia es Vespula con el 5.2% al que le sigue Polistes 

con el 2%, (gráficos 22.1 y 22.2). 

 La mayor prevalencia de alergia que presentan frente a  Apis, respecto a los 

véspidos puede deberse, como se comentó en la parte de resultados: a la forma de 

exponerse a los diferentes himenópteros, son el himenóptero predominante en la región, 

la flora y fauna de una zona mediterránea próxima al litoral, extensas zonas de huerta 

englobadas por la ciudad, debido a su crecimiento y a que las abejas generan colmenas 

mayores que producen más alarma ciudadana, motivando más intervenciones.  

 Las frecuencias de los diferentes tipos de insectos, que descubrimos en nuestro 

estudio, se correlacionan con estudios realizados en la región mediterránea55;86 y la 

península60, donde predominan las abejas, y dentro del género de los véspidos, Polistes 

predomina sobre Vespula en el área mediterránea. En la mayoría de las series, en 

estudios realizados en diferentes países y continentes, la proporción de casos 

relacionados con picaduras de avispas es inferior a la de casos ocasionados por 

abejas32;89, (tabla 4). En un estudio realizado en un distrito de Madrid, Pérez Pimiento 

AJ58, encuentra una sensibilización predominante a veneno de Vespula en el 56,5%, del 

10,4% a Polistes y en el 33% el grado de sensibilización es indiferenciable entre ambos 

venenos. Detectan sensibilización al veneno de Apis en el 26.1%. El género Vespula 

resulta de mayor importancia alergénica en la población estudiada, lo que sugiere una 

mayor presencia de dicho género en el área geográfica de influencia, el centro de la 

península. 

 

5.4. Relación con los antecedentes alérgicos, atopia 
 

 Cuando comparamos los antecedentes alérgicos en los dos grupos, descubrimos 

que casi todos los tipos de alergia son más prevalentes en el grupo de Casos que en el 

de Controles. De los 385 bomberos, 135 (35.06%), tienen algún antecedente alérgico y 

250 (64.9%) no están diagnosticados de ninguna alergia. De los 76 casos, 43, el 56.6%, 

están diagnosticados de alguna alergia y de los 102 controles, 34, el 33.3%, están 

diagnosticados de al menos una alergia. Obteniendo una Odds Radio (OR) de 2.64, es 

decir, ser caso implica tener 2.64 veces más un antecedente alérgico a algo, que ser un 

control, asociación estadísticamente significativa con un valor de p<0.05 e IC al 95% 
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(1.434-4.876). En la literatura encontramos en estudios sobre AVH tasas de 

antecedentes alérgicos del 20.3%58, 25%91 y 32.3%89;323. 

 Si relacionamos la clínica con cada antecedente alérgico por separado en una 

análisis bivariante: bronquitis asmática, rinitis, dermatitis, alergia a medicamentos, a 

alimentos, al polen, a los ácaros, al epitelio de animales o a alguna alergia, que puede 

ser a más de una, descubrimos que las únicas variables alérgicas que tienen una 

relación estadísticamente significativa, p<0.05, con tener clínica tras una picadura de un 

himenóptero, es tener rinitis, alergia al polen o tener un antecedente alérgico en general, 

con OR de 6.25, 2.36 y 2.64, respectivamente, (tabla 55). Además encontramos una 

asociación entre la edad y los antecedentes alérgicos de ambos grupos, descubriendo 

que tener menos de 40 o 45 años supone 1.6 veces más riesgo de tener una alergia, 

que los mayores de 40 o 45 años, asociación estadísticamente significativa con un valor 

de p = 0.021y p = 0.037, (tabla 57 y gráficos 26, 27 y 28). 

 Sin embargo en el análisis multivariante integral, con todas la variables con 

significación estadística en el estudio bivariante, no encontramos esas asociaciones 

entre los antecedentes alérgicos y la clínica. Sólo encontramos una asociación, sin 

significación estadística, al realizar un análisis multivariante con los antecedentes 

alérgicos, con tener rinitis o alergia a algo, (tabla 108). 

 

 Otro estudio también encuentra una asociación entre los pacientes con AVH y la 

alergia al polen324. La explicación sería que las sIgE en sangre, a pesar de tener una 

sensibilidad alta, a menudo son falsamente positivas debido a la reactividad cruzada. 

Además son positivas en hasta el 30% de los sujetos sin historia de alergia al veneno, 

particularmente en pacientes con lgE total alta, muy probablemente debido a la 

presencia de sIgE irrelevantes clínicamente, contra epítopos de hidratos de carbono, 

que son particularmente frecuentes en los pacientes sensibilizados al polen. 

 Las personas con reacciones clínicas tras una picadura de insecto, tienen más 

frecuencia de alergias que las que no presentan esta clínica, pero sin ser una asociación 

estadísticamente significativa y por consiguiente, no nos puede ayudar a discriminar o 

seleccionar a pacientes con AVH, coincidiendo con numerosos 

estudios55;58;69;82;91;319;325;326. Aunque hay estudios donde si encuentran una asociación 

entre los antecedentes alérgicos y la clínica a picaduras de insectos94;321, pero son 

menos frecuentes. 
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5.5. Relación con los niveles de IgE total 
 

 De las 176 IgE totales que se realizan, se obtiene una mediana de 44.5UI/ml 

(unidades internacionales), porque la IgE total se distribuye de forma no paramétrica, 

con los siguientes percentiles (P): P 25 = 17.8UI/ml, P 50 = 44.5UI/ml. P 75 = 

113.5UI/ml. Podemos observar que prácticamente el 75% de la población de estudio 

presenta niveles de IgE total por debajo de 100UI/ml y el 50% por debajo de 45UI/ml. 

 Por ello se realizó un análisis estadístico, mediante el test estadístico del Xi-

cuadrado, con la finalidad de descubrir alguna relación entre los niveles de IgE total, con 

dos niveles diferentes, 45UI/ml y 100UI/ml, con los grupos de estudio, casos y controles, 

con el objetivo de observar si existe alguna asociación o diferencia entre los que 

presentan clínica y los que no. Sabiendo que los niveles de normalidad de la IgE total 

llegan a 100UI/ml. 

 En este análisis obtenemos que tener niveles de IgE total mayores a 45UI/ml o 

100UI/ml, es un riesgo de 2 y 2.7, respectivamente, veces más de ser un caso o de 

presentar clínica después de una picadura, respecto de ser un control, o no tener 

clínica. Concluyendo que hay una asociación estadísticamente significativa entre tener 

niveles de IgE total mayor a 45UI/ml o 100UI/ml y ser un caso, valor de p = 0.001, 

(tablas 66 y 67, y gráficos 41 y 42, páginas 119-120). Un 60.6% de los controles tiene 

niveles de IgE total menor de 45UI/ml y un 64% de los casos mayor de 45UI/ml. 

Además, como describen otros estudios, los que tienen IgE total mayor de 45UI/ml o 

100 UI/ml, no presentan mayor probabilidad de ser casos con RS, es decir, que los 

niveles de IgE total en sangre no pueden establecerse como una patrón de afectación 

clínica, no relacionándose con el grado de reacción58. 

 En el análisis multivariante con las variables relacionadas con los antecedentes 

alérgicos (rinitis, alergia al polen y alergia a algo), el tiempo de resolución, el tratamiento 

y tener niveles de sIgE mayor de 100UI/ml, obtenemos que tener niveles de IgE total 

mayor de 100UI/ml, presenta una asociación con la clínica, pero sin significación 

estadística con valor de p=0.17. 

 

 Al realizar el análisis multivariante con la IgE mayor de 100UI/ml como variable 

de resultado y como variables dependientes al resto, obtenemos que la variable alergia 

al polen presenta una asociación estadísticamente significativa con los niveles de IgE 

total mayor de 100UI/ml, y que la rinitis y la sIgE en sangre, presentan una asociación 
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muy cerca de la significación estadística con los niveles de IgE total mayor de 100UI/ml, 

con un valor de p=0.05 y 0.097 respectivamente. Por lo tanto podemos concluir que 

tener niveles de IgE total mayor de 100UI/ml se relaciona con tener alergia al polen. 

Recordamos que la alergia al polen es la más frecuente, en nuestro grupo de estudio. 

 Cuando realizamos un análisis del multivariante entre las variables; rinitis, IDR, 

sIgE y la IgE total mayor de 100U/ml como variables dependientes y como variable de 

resultado alergia al polen, obtenemos que la variable rinitis y la IgE total mayor de 

100UI/ml presentan una asociación estadísticamente significativa con la alergia al polen, 

concluyendo que las tres variables, rinitis, alergia al polen y niveles de IgE total mayor 

de 100UI/ml, tienen una asociación estadísitcamente significativa entre las tres, acorde 

con la literatura y realidad actual322. Sin embargo, en el análisis multivariante global no 

encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los niveles de IgE total y 

las demás variables, con la clínica. 

 Los niveles elevados de IgE total se utilizaron al principio para identificar a los 

sujetos atópicos, aunque está claro que los niveles séricos de IgE total carecen de 

especificidad diagnóstica. Sujetos sin alergias pueden tener niveles de IgE total y 

sujetos alérgicos pueden tener niveles de IgE total bajos, propio de sujetos no atópicos. 

Como consecuencia de la baja especificidad de la IgE total, la medida de IgE específica 

se convirtió en el primer análisis in vitro empleado como método confirmatorio 

diagnóstico alternativo a las pruebas in vivo para identificar el estado de sensibilización 

y para identificar las especificidades a las que el paciente se había sensibilizado. Por 

ello, durante un tiempo la IgE total no se cuantificó rutinariamente en el diagnóstico de 

un paciente alérgico, excepto en los casos de aspergilosis broncopulmonar alérgica o en 

asma alérgico extrínseco, cuando la IgE total sérica parecía correlacionarse con la 

severidad de la enfermedad.  

 En nuetro estudio descubrimos que los niveles de IgE total no tienen relación con 

la fecha de la última picadura. Si analizamos los últimos 5 años de la última picadura, 

observamos una asociación no estadísticamente significativa con un valor de p = 0.506, 

donde se observa un descenso de los niveles de IgE total conforme pasan los años de 

la última picadura. Si analizamos los últimos 10 años, vemos que los niveles de IgE total 

se mantienen de forma prácticamente constante conforme pasan los años de la última 

picadura. Y si analizamos los últimos 30 años, de la última picadura, los niveles de IgE 

total se mantienen también prácticamente constantes. 
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5.6. Niveles de IgE específica frente al veneno de himenópteros, 
relacionados con la fecha de la última picadura 
 
 El orden de frecuencia de las sIgE positivas, frente a los tres venenos de los 

himenópteros, es en primer lugar Apis, 47%, seguido de Polistes 33% y Vespula 20%. 

 Cuando analizamos la fecha de la última picadura con ser caso o control, 

obtenemos una asociación, porque hay más casos, cuando la fecha de la última 

picadura se produjo hace menos de 5 años, que controles, pero no es significativo, valor 

de p=0.175. 

 Si analizamos los niveles de las sIgE de los tres himenópteros con la fecha de la 

última picadura, observamos la existencia de una correlación estadísticamente 

significativa, entre ambas variablas, con Apis y Polistes, con una valor de p<0.001 y 

p=0.029 respectivamente. Esto nos revela que existe una correlación inversa entre los 

años de la última picadura y el nivel de sIgE de los tres himenópteros, es decir, a 

medida que la picadura es más reciente, los niveles de sIgE son mayores. 

 En el caso de los niveles de sIgE frente a Vespula, descubrimos una correlación 

inversa, pero no estadísitcamente significativa, con una valor de p=0.156. Aunque sigue 

existiendo una asociación entre los años de la última picadura y el nivel de sIgE frente a 

Vespula, de tal manera que a medida que la picadura es más reciente, los niveles de 

sIgE a Vespula son mayores. 

 Por consiguiente, existe una pérdida de memoria inmunológica con niveles de 

sIgE menores cuanto más tiempo ha pasado de la última picadura. 

 

5.7. Relación entre la edad y los años de servicio, con la alergia 
al veneno de himenópteros 
 

 La edad media de los Casos es de 41.87 ± 10.201σ años, muy similara a la de 

los Controles que es de 44.17 ± 10.106σ años. Si analizamos la relación entre la clínica 

y diferentes puntos de corte de la edad, descubrimos una asociación cuando dividimos a 

la población en menor y mayor de 35 años respecto de la clínica, de tal forma que hay 

más Casos mayores de 35 años que menores de 35, muy cerca de la significación 

estadística, p-valor de 0.095, pero sin serlo. 
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 La edad mayor o menor de 45 años no se asocia de manera significativa con ser 

caso o control, la magnitud no es significativa, valor de p=0.2. 

 Si analizamos exclusivamente al grupo de casos y lo dividimos en casos con 

RLG (CasosRLG) y casos con RS (CasosRS) y lo asociamos con la edad, obtenemos 

que la edad media de los CasosRLG y los CasosRS es de 39.9 años ± 9.39σ años y de 

46.7 años ± 10.72σ años, respectivamente, siendo la diferencia de edad media de casi 7 

años. Para conocer la magnitud de la asociación, entre ambos grupos, realizamos la 

prueba de la T de Student, descubriendo una diferencia estadísticamente significativa 

entre las edades de ambos grupos, con un valor de p=0.008 con un IC al 95% (-11.7, -

1.84) para la diferencia. Siendo los CasosRS de más edad que los CasosRLG. Pérez-

Pimiento y cols.149 descubren en una muestra de 115 RS, que la edad media es de unos 

40 años, muy similar a nuestra población de estudio. 

 La media en años de servicio o trabajados como bomberos, de los Casos es de 

16.87 ± 10.201σ años y la de los Controles de 19.17 ± 10.160σ, muy similar entre los 

dos grupos, aunque encontramos una mayor prevalencia de los casos que llevan más 

de 10 años trabajando como bomberos, respecto a los que llevan menos de 10 años, 

diferencia o asociación muy cerca de la significación estadística, con un valor de 

p=0.095, pero sin serlo. 

 Existe una tendencia a esperar mayor frecuencia de AVH en población adulta71;72 

que en población juvenil73, debido a que los sujetos adultos han tenido más tiempo para 

sensibilizarse que los más jóvenes86. En numerosos estudios encuentran este hecho, y 

en los que no encuentran diferencias con la edad, sí afirman que los casos han 

presentado una tasa de exposición o picaduras superior que55 los controles, compatible 

con que con los años hay más probabilidad de acumular picaduras, y cuantas más se 

reciben, mayor probabiliad de sensibilizarse. 

 Además, las reacciones sistémicas graves, el peor pronóstico y la tasa de 

mortalidad, son más frecuentes en adultos que en niños, porque presentan mayor 

tendencia a desarrollar lesiones isquémicas. 

 Los estudios basados en series de casos de reacciones a himenópteros 

demuestran un ligero predominio del sexo masculino y una edad media variable, 

comprendida entre los 27 y los 42,3 años32;58;60;89;91;325-327. 

 En el análisis de la gravedad de la reacción en relación con las variables de 

persona, no se encuentra ninguna variación significativa condicionada por la edad, los 
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antecedentes alérgicos y los niveles de IgE total del paciente. Aunque son variables a 

tener en cuenta porque han demostrado su asociación, en los análisis bivariantes, con 

tener o no clínica alérgica por la picadura de himenópteros. 

 

5.8. La importancia del tratamiento recibido tras una picadura 
 

 Los bomberos que acuden a un nivel asistencial sanitario tras la picadura de 

insecto, presentan 9 veces más probabilidades de ser un caso, o tener clínica, que los 

controles, diferencia estadísticamente significativa con un valor de p <0.001. Los casos 

reciben tratamiento médico tras las picaduras con mayor frecuencia que los controles, el 

50.7% y el 10.1% respectivamente.  

 Por lo que la variable tratamiento recibido después de una picadura, es 

fundamental para diferenciar entre potenciales alérgicos al veneno de himenópteros. 

Hecho lógico puesto que aquellas personas que experimentan una reacción exagerada, 

demandarán asistencia médica con mayor probabilidad. 

 Además, es junto con la IDR, las únicas variables que presentan asociación en el 

análisis multivariante. 

 

5.9. El tiempo de resolución de la clínica mayor de 24 horas, 
contribuye a seleccionar posibles alérgicos al veneno 
 

 Los casos presentan una duración de la clínica mayor de 24 horas 2 veces más, 

que los controles, cuya duración es menor a 24 horas, diferencia estadísticamente 

significativa, con un valor de p=0.047, en el análisis bivariante. Esta asociación, acorde 

con otros autores como Ciszowski K. y cols.151 y  Peláez Hernández A.152, nos ayuda 

para seleccionar a personas potencialmente alérgicas al veneno de himenópteros. Es 

lógico pensar que reacciones más exageradas, extensas e importantes, tarden más 

tiempo en resolverse que una clínica menor, limitada o más localizada. 

 Otros autores, Pérez Pimiento AJ y cols, concluyen que la evolución hacia la 

resolución completa no parece ser diferente en función de la gravedad58, pero explica  

que se objetiva una mayor duración del cuadro clínico cuando éste se manifiesta con 

síntomas cutáneos, en comparación con las reacciones sin afectación cutánea. 
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 Es cierto que en el análisis multivariante, esta variabla no se asocia con las 

demás, pero al igual que tener antecedentes alérgicos, niveles de IgE total mayores de 

100UI/ml, un tiempo de resolución de la clínica mayor de 24 horas, tiene también una 

asociación con ser caso, sin ser estadísticamente significativa en el análisis 

multivariante. 

 

5.10. Variables no relacionadas con la clínica 
 

 En nuestro estudio las siguientes variables: lugar de residencia, estación del año, 

localización de la picadura, trabajos anteriores y tipo de parque de bombero, no 

presentan asociación con la clínica. 

 En el tipo de ciudad, mayor o menor a 10.000 habitantes, no se encuentran 

diferencias con la clínica, porque como comentamos en la parte de resultados, la ciudad 

de Valencia en su proceso de crecimiento y expansión, ha englobado a numerosos 

pueblos de alrededor, conformando una especie de metrópolis, sin fronteras claras entre 

los diferentes pueblos de la comarca. 

 Sin embargo está demostrado que existe mayor prevalencia de AVH, de 2 a 3 

veces más, en poblaciones rurales que en zonas urbanas55;60;69;80;86. 

 Tampoco hay diferencias entre la estación del año en la que se produce la 

picadura con la clínica. La estación de mayor número de picaduras es en verano con un 

47%, seguido de la primavera con un 18.7% igual que afirman otros estudios58. En otoño 

e invierno prácticamente no se producen picaduras. 

 La variable número de picaduras que se reciben al año, es difícil de recoger, 

por el sesgo de memoria, sobre todo cuando han pasado varios años de la útlima 

picadura. La mayoría de los bomberos, el 48.5% afirma recibir una picadura al año, 

seguido del grupo que recibe de 2 a 5 picaduras al año, el 20.5% y del grupo que recibe 

más de 5 picaduras al año, el 7%, sin una diferencia significativa entre el grupo de casos 

y de controles. 

 Está muy demostrado que la frecuencia de AVH es mayor a medida que la 

población recibe mayor número de picaduras55;71-74;78;79, y que si esa frecuencia 

sobrepasa unos límites, de unas 50 picaduras al año, se convierte en una condición 

protectora, como pasa con algunos apicultores, porque tendría efecto o actuaría como 

una inmunoterapia83;92. 
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 En cuanto a la localización de las picaduras, al igual que en la literatura58, no 

encontramos una relación con la sensibilización al VH, es decir, que la zona de 

exposición no condiciona una mayor probabilidad de sensibilización. Como en otros 

estudios, la localización más frecuente de las picaduras es la extremidad superior con 

casi un 20%, seguido de la extremidad inferior con un 6.8%, la cabeza 5.7% y el cuello 

3.4%, por ser las zonas más expuestas y descubiertas, condicionando una mayor 

probabilidad de picadura. 

 Los parques de bomberos tampoco supenen un elemento de selección de 

trabajadores sensibilizados, porque en principio todos en sus diferentes distritos realizan 

esta tarea de la misma forma y como ya se explicó en el apartado de los mapas de la 

introducción, las anidaciones u operaciones relacionadas con himenópteros, son 

similares en frecuencia y procedimiento en los diferentes distritos. 

 La mayoría de los bomberos, el 88.2%, no ha realizado otro trabajo antes de 

entrar en su profesión de bombero, por los que la variable de trabajos anteriores no 

nos es útil en nuestro trabajo, como herramiento de cribado de trabajadores sensibles. 

Al juntar los trabajos en dos grupos, aquellos que en la literatura presentan mayor riesgo 

de picaduras de himenópteros58; agricultores, jardineros y apicultores, y los que 

presentan un menor riesgo; trabajo de oficina, topógrafo, albañil, repartidor, etc… y los 

analizamos, observamos que no hay una asociación estadísticamente significativa entre 

trabajos con mayor o menor riesgo de picaduras, en nuestra población de estudio. 

 

5.11. Utilidad del cuestionario como herramienta de selección de 
trabajadores potencialmente alérgicos al veneno de 
himenópteros 
 

 Uno de los objetivos planteados al inicio de este trabajo de investigación, es el 

diseño de un cuestionario con alta sensibilidad y especificidad, como herramienta para 

seleccionar trabajadores con probable AVH, que sea útil, rentable y eficiente para los 

servicios de prevención, que realizan la evaluación de riesgos laborales del puesto de 

trabajo y la vigilancia de la salud. Con la finalidad de sospechar qué trabajadores se 

beneficiarían de una consulta con el alergólogo y de la realización de las pruebas 

diagnósticas de alergia frente al veneno de los himenópteros, con el objetivo o propósito 
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de prevenir reacciones clínicas alérgicas que comprometan la salud y la vida de los 

trabajadores, en este caso del cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia. 

 Al analizar o examinar la validez y seguridad del cuestionario, confirmamos que 

éste clasificó correctamente al 79% de los trabajadores AVH, porque de los 81 

trabajadores que considera potencialmente alérgicos, 64, tienen pruebas diagnósticas 

positivas frente al VH. Por lo tando el cuestionario cuenta con una sensibilidad del 70%, 

una especificidad de casi el 60%, un valor predictivo positivo de casi el 63%, un valor 

predictivo negativo de casi el 75%, un cociente de probabilidad positivo de 1.83, una 

Odds Ratio de 4.95 con un IC al 95% (2.5-9.79) y un valor de p<0.0001, es decir, que 

los casos que selecciona el cuestionario, presentan casi 5 veces más probabilidad de 

tener pruebas positivas que los controles, siendo una asociación estadísticamente 

significativa.  

 Estos datos atribuirían al cuestionario una validez y seguridad suficientemente 

sólidad y estadísticamente significativa, para ser utilizado como una herramienta de 

selección o cribaje de trabajadores AVH de forma sencilla y práctica, centrándose 

principalmente en el tipo de clínica y su duración tras una picadura, el tratamiento 

recibido y los antecedentes alérgicos. Además hay que tener en cuenta que la tasa de 

sensibilizados asintomáticos en este análisis, es decir, controles o trabajadores sin 

clínica, con pruebas positivas es alta, de casi el 43%, lo que hace disminuir la 

especificidad. 

 El cuestionario simplificado sería una de las propuestas y utilidades del trabajo. 

Aportamos un cuestionario depurado, simplificado y práctico, con alta sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo, como herramienta preventiva útil para 

diferenciar o seleccionar trabajadores con alta probabilidad de AVH, con el objetivo de 

proteger su salud. Y que debería ser incluida en la vigilancia de la salud de los 

bomberos, por parte del Servicio Médico del Cuerpo de Bomberos. 

Del estudio multivariante podemos concluir que: 

 Tener clínica tras una picadura, que ésta dure más de 24 horas, haber recibido 

tratamiento y tener antecedentes alérgicos, presentan una asociación con la AVH. 

 

 La existencia de una asociación entre la rinitis, alergia al polen y niveles de IgE total 

mayor de 100UI/ml. 
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 La mayor importancia de la IDR que la sIgE para el diagnóstico, habiendo una 

mayor relación entre la IDR y la clínica que entre ésta y la sIgE. Por lo que 

proponemos realizar en primer lugar la IDR a todos los trabajadores sospechosos y 

en caso de resultados negativos o dudosos, recurrir a la detección de la sIgE en 

sangre. Lo que supondría un menor coste para los servicios de prevención. 

 Respecto al análisis en los trabajadores más expuestos, se comprueba en primer 

lugar que existe una asociación prácticamente estadísticamente significativa, OR=1.92, 

con un valor de p=0.084 con un IC al 95% (0.92-4.02), entre ser caso y pertenecer al 

grupo de más expuestos, por lo que ser del grupo más expuesto, supone dos veces más 

probabilidad de ser un caso. 

 En el análisis bivariante entre ser casos o control y las variables: antecedentes 

alérgicos, alergia al polen, rinitis, y ser mayor o menor de 40 años, que tienen una 

asociación estadísticamente significativa, en el grupo de más expuestos no se 

encuentra esta asociación estadísticamente significativa. Sin embargo sí resultan 

asociaciones estadísticamente significativas en el grupo de más expuestos; niveles de 

IgE total mayor de 100UI/ml, tratamiento recibido, IDR, sIgE, o alguna de las pruebas 

diagnósticas positiva y casi, el tiempo de resolución de la clínica, p=0.075. Pero al 

realizar el análisis multivariante entre ellas, no se observa asociación. 

 Confirmamos nuestro objetivo e hipótesis de trabajo, “la mayor exposición a 

picaduras de himenópteros en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia, 

causada por su trabajo, donde presentan una mayor exposición y riesgo a picaduras, 

debe producir una mayor prevalencia de alergia a estos insectos”, siendo un riesgo 

propio de su trabajo. (Según la evidencia actual, uno de los factores de riesgo para 

desarrollar AVH es la exposición continua y constante a las picaduras de estos insectos, 

que sucede en este colectivo de trabajadores.) Demostramos esta premisa al probar y 

evidenciar la mayor prevalencia de AVH en el cuerpo de bomberos de la ciudad de 

Valencia, entre 2 y 3 veces más que en la población general, teniendo en cuenta a toda 

el cuerpo de bomberos, y entre 4 y 5 veces más si tenemos en cuenta a los más 

expuestos, debido a un mayor número de picaduras en este colectivo de trabajadores. 

Estos datos de prevalencia son además superiores a los encontrados en población 

rural68;86, en nuestro país, y en trabajadores forestales, silvicultores84;304 y militares80 de 

países europeos y Japón305. Con prevalencias comprendidas para las reacciones 

locales grande entre el 4.6% y el 24% y entre el 2.2% y el 6% para las reacciones 

sistémicas. El país donde se detectan prevalencias similares, aunque algo inferior, es en 

Japón305, pero no es un país comparable al poseer condiciones geoclimáticas diferentes, 
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ya que tiene un clima húmedo distinto a la zona mediterránea o al continental. Además 

el estudio hace referencia sólo a Vespula. 

 Como consecuencia de lo anterior, deducimos que las picaduras de 

himenópteros son un riesgo más, dentro de la profesión de bombero, por presentar una 

mayor exposición que la población general y otros colectivos de riesgo. Esta exposición 

continuada a picaduras de himenópteros podría plantear la necesidad de indicar 

inmunoterapia en pacientes con RLG si continúan expuestos128;169;328;329. 

 Un descubrimiento que sorprende es la frecuencia con que los bomberos acuden 

a un nivel asistencial después de una picadura. Este problema quedaría solucionado 

valorando y abordando este riesgo. 

 Los resultados obtenidos en este estudio se podrían generalizar a poblaciones o 

colectivos de trabajadores de similares características, con una exposición a 

himenópteros parecida, como otros cuerpos de bomberos o emergencias, que realicen 

estas tareas, así como trabajadores agrícolas, jardineros, agentes forestales o militares 

que pasan largos periodos de tiempo alejados de núcleos urbanos. Con el diseño de 

este cuestionario los servicios médicos que realicen la vigilancia de la salud, de 

trabajadores expuestos a picaduras, cuentan con una herramienta de prevención, que 

podría alertar sobre trabajadores en riesgo de presentar reacciones graves tras 

picaduras de insectos, debido a la sensibilización a su veneno. 

 La contribución de esta investigación al cuerpo de conocimientos de las ciencias, 

es principalmente que la mayor exposición a picaduras de himenópteros, genera mayor 

alergia a su veneno y que el colectivo estudiado, los bomberos de la ciudad de Valencia, 

debe considerar añadir el riesgo de AVH como una enfermedad profesional, de la que 

se pueden derivar accidentes laborales, como cuadros de anafilaxia que han requerido 

ingreso hospitalario, y poder así aportar las medidas de prevención más eficentes y 

adecuadas para minimizar estos potenciales accidentes o daños a su salud. 

 Hasta el momento no se recoge en la literatura médica disponible, el estudio de 

un colectivo de riesgo o de exposición a himenópteros, excepto en los apicultores y 

técnicos agrícolas que trabajan con el abejorro, con mayor frecuencia de alergia a su 

veneno debido a su trabajo. 
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6. Conclusiones 

 

Según los objetivos formulados y planteados en el presente trabajo de investigación y a 

tenor de los resultados obtenidos con su posterior discusión, obtenemos las siguientes 

conclusiones: 

 

1. El cuerpo de bomberos de Valencia presenta un mayor riesgo que la población 

general a desarrollar alergia al veneno de himenópteros (AVH), debido a una mayor 

exposición a sus picaduras durante su trabajo, al retirar enjambres, colmenas y 

anidaciones de himenópteros en la ciudad. Por lo que este riesgo a desarrollar AVH 

debería ser incluido como un riesgo más de su profesión. 

2. La prevalencia de alergia al veneno de himenópteros en el cuerpo de bomberos de 

Valencia, según la historia clínica, es del 19.74%, siendo un 14% para las reacciones 

locales grandes (RLG) y un 5.7% para las reacciones sistémicas (RS). La prevalencia 

de sensibilización asintomática (SA) es del 41.7%. En el grupo más expuesto, la 

prevalencia de AVH, según la historia clínica es del 39.2%, siendo un 29.4% para las 

RLG y un 9.8% para las RS. La prevalencia de SA en este grupo es del 50%. Esta 

prevalencia es de 2 a 3 veces mayor que en la población general, e incluso mayor que 

en poblaciones rurales, y entre 4 y 5 veces más, si tenemos en cuenta a los 

trabajadores más expuestos. 

3. La frecuencia de distribución del tipo de himenóptero en los alérgicos a su veneno es 

del 29% para Apis, 12.4% para Polistes y 7% para Vespula, el resto son combinaciones 

entre ellos. Esta mayor prevalencia de alergia al veneno de Apis frente a véspidos, se 

debe a su mayor presencia en la zona y al modo diferenciado de exposición, más 

cercano y próximo, con este insecto. 

4. Los niveles de IgE específica sérica (sIgE) de los tres himenópteros son mayores a 

medida que la fecha de la última picadura es más cercana en el tiempo. Diferencia que 

no encontramos con los niveles de IgE total, que se mantienen sin cambios en los 

últimos, 5, 10 o 30 años, desde la última picadura. 

5. El 35% de los bomberos tiene un antecedente alérgico y casi todos los tipos de 

alergia son más prevalentes en el grupo de los Casos que en el de los Controles. 
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6. Demostramos la utilidad de emplear el cuestionario diseñado, con alta sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos positivo y negativo y un riesgo relativo de 5, como una 

herramienta de screening eficiente, efectiva y con una relación coste-beneficio 

excelente, para detectar posibles trabajadores con AVH. Aumentando el rendimiento o 

efectividad del cuestionario, si lo supervisa un médico instruido, en manifestaciones 

clínicas alérgicas a picaduras de himenópteros. 

7. La concordancia entre las pruebas diagnósticas, intradermorreacción y niveles de 

sIgE en sangre, es moderada-buena, así como la asociación entre ellas y la clínica 

alérgica después de una picadura. Siendo mayor la relación entre la intradermorreacción 

y la clínica, que entre ésta y la sIgE, para el diagnóstico. 

8. Tener una reacción clínica después de sufrir una picadura de himenópteros se asocia 

a reacciones previas que duraron más de 24 horas, haber recibido tratamiento médico 

por la picadura, antecedentes personales de enfermedades alérgicas y niveles de IgE 

total mayor de 100 UI/ml. 

9. La edad de los alérgicos al veneno de himenópteros con reacciones sistémicas es 

mayor, del orden de 7 años más, que la de los alérgicos con reacciones locales 

grandes. 

10. Los resultados obtenidos en este estudio se podrían generalizar a poblaciones o 

colectivos de trabajadores de similares características como apicultores, silvicultores, 

agentes forestales, jardineros, militares, veterinarios y biólogos, con una exposición a 

himenópteros parecida. 
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7. Resumen 

 

Estudio de las características clinico-epidemiológicas de la alergia al veneno de 
himenópteros en el cuerpo de bomberos de la ciudad de valencia. 

 

Introducción y antecedentes: La prevalencia de alergia al veneno de himenópteros 

(AVH) es diferente en función de la población estudiada, generalmente es mayor a 

medida que se reciben más picaduras, por ello es más prevalente en zonas rurales, en 

varones, probablemente por el tipo de trabajo y aficiones, en población adulta, porque 

han tenido más probabilidad de exposición a picaduras y por consiguiente mayor tiempo 

para sensibilizarse, y en determinados trabajos de riesgo por su mayor exposición 

como: apicultores, jardineros y trabajadores agrícolas, agentes forestales, militares, 

etc…No se encuentran diferencias entre atopia y presentar mayor riesgo de AVH. 

Conocer si una población expuesta a las picaduras de himenópteros desarrollará una 

RLG o una RS, es algo que hasta la actualidad no ha podido ser determinado. Por estas 

diversas razones los estudios obtienen considerables variaciones de prevalencia de 

AVH, que se sitúa entre el 2-26% para las reacciones locales grandes (RLG) y entre el 

0,3-7% para las reacciones sistémicas (RS) y la sensibilización asintomática oscila entre 

el 6-20% de la población general. La tasa de mortalidad anual debido a la AVH, se sitúa 

en 0,5 por millón de habitantes. Los insectos más prevalentes en nuestro país son: Apis 

mellifera, Polistes y Vespula.  

El diagnóstico de AVH se fundamente en la historia clínica y las pruebas diagnósticas; 

intradermorreacción y detección de IgE específica frente al veneno en sangre.  La 

inmunoterapia es aceptada a nivel mundial como el modelo terapéutico más eficaz y 

seguro, proporcionando unos niveles de protección del 92-98%. 

Objetivo: Nuestro objetivo es estudiar las características clínico-epidemiológicas de la 

AVH en el cuerpo de bomberos de Valencia, que realizan más de 400  intervenciones 

relacionados con himenópteros cada año, y demostrar que este colectivo de 

trabajadores presenta mayor riesgo de recibir picaduras que la población general, 

siendo un riesgo laboral más dentro de su trabajo, con la finalidad de desarrollar 

medidas preventivas eficaces. Como consecuencia de esta mayor exposición, nuestro 

propósito es conocer esa posible mayor prevalencia de AVH y de sensibilizados 
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asintomáticos en este colectivo, porque son pocos los estudios realizados en 

trabajadores de riesgo, y poder aportar una herramienta de selección de posibles AVH, 

un cuestionario, con alta sensibilidad y especificidad. 

Material y métodos: se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal 

en el que participaron 385 bomberos de los 413 totales. Se realizó una entrevista con 

los bomberos donde rellenaban un cuestionario acerca de la AVH, con el objetivo de 

discriminar, principalmente por las reacciones clínicas después de las picaduras, a 

trabajadores probablemente AVH que deberían realizarse las pruebas diagnósticas de 

confirmación. Se realizan 2 grupos, el Casos (aquellos que el cuestionario intuye que 

pueden ser alérgicos)  y un grupo control, seleccionado al azar con el resto de 

trabajadores que no son casos. En una segunda fase se realizan a ambos grupos las 

pruebas diagnósticas de AVH y se desarrolla un estudio analítico de casos y controles. 

Resultados: El 22.34% (86) de los bomberos afirmó en el cuestionario, haber 

presentado reacciones de características alérgicas al veneno de himenópteros, 58 RLG 

(15,06%) y 28 RS (7.3%). De estos 86 casos se realizan las pruebas diagnósticas 81, 

obteniendo 64 positivo, llegando al 16.62% de AVH en el cuerpo de bomberos, si 

utilizamos el cuestionario como herramienta de cribaje de posibles alérgicos. Estos 86 

casos iniciales son valorados por un alergólogo quien retira 10 casos, dando como 

resultado un total de 76 (19.74%) verdaderas reacciones clínicas de características 

alérgicas tras la picadura de un himenóptero, 54 RLG (14.03%) y 22 RS (5.72%). Se 

realizan las pruebas 73, siendo positivas 62 (16.1%), que sería la verdadera prevalencia 

de AVH en el cuerpo de bomberos de la ciudad de Valencia, utilizando o aplicando los 

criterios más estrictos. La sensibilización asintomática es del 41.7%. En el grupo de 

bomberos más expuesto, 51, obtenemos una prevalencia de reacciones adversas del 

39.2%, un 29.4% (15) de RLG y un 9.8% (5) de RS. Alcanzando una prevalencia de 

AVH, al realizar las pruebas en los más expuestos, del 35.3%, siendo un 27.45% (14), 

de RLG y un 7.84% (4), de RS y un porcentaje de sensibilización asintomática del 50%. 

El número de picaduras es superior en los que presentan algún tipo de reacción 

adversa. El himenópteros más frecuente es Apis  representando el 28.8%, seguido de 

Poilstes con el 12.4% y de Vespula con el 7%, el resto son combinaciones entre ellos. El 

20% de los bomberos de los dos grupos de estudio tienen antecedentes alérgicos. EL 

15% de los bomberos acude a un nivel asistencial para el tratamiento de la picadura. 

Las variables que se asociación de forma estadísticamente significativa con ser caso o 

control son: la duración de la clínica mayor de 24 horas, demandar tratamiento médico 

tras la picadura, estar diagnosticado de alguna alergia, tener rinitis, alergia al polen y 
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niveles de IgE total mayor de 100UI. Las variables que no se asocian con la clínica son: 

el tipo de ciudad, la edad, años de servicio o trabajados, trabajos anteriores a ser 

bomberos y lugar de la picadura. Sin embargo la edad mayor de 35 años se asocia con 

ser caso, de forma casi estadísticamente significativa, p=0.095, pero sin serlo, y los 

casos con RS presentan una mayor edad que los casos con RLG, asociación 

estadísticamente significativa, es decir, los casos con mayor gravedad en sus 

manifestaciones clínicas tienen más años. Además, los que llevan más de 10 años de 

trabajo, tienen más riesgo de ser un caso, diferencia casi estadísticamente significativa 

p=0.095. 

De las pruebas diagnósticas, la intradermorreacción presenta una mayor asociación con 

la clínica que la detección de los niveles de sIgE en sangre. Los niveles de sIgE 

disminuyen a medida que más alejada esté la última picadura. Sin embargo los niveles 

de IgE total se mantienen prácticamente constantes conforme pasan los años de la 

última picadura, teniendo en cuenta los últimos 10, 15 y 30 años. 

En el estudio multivariante de todas las variables juntas, que presentan una asociación 

estadísticamente significativa con la clínica, en el análisis bivariante, descubrimos que 

las únicas que tienen una asociación estadísticamente significativa con ser caso o 

control, es decir, tener o no clínica, es el tratamiento y las pruebas cutáneas. Las demás 

variables presentan una asociación estadísticamente significativa con ser caso o control 

de forma individual, pero sin relación entre ellas. 

El cuestionario que se utilizó para seleccionar a los posibles AVH, tiene una validez y 

seguridad suficientemente sólida y estadísticamente significativa, con una sensibilidad y 

especificidad del 79% y del 57%, respectivamente, un valor predictivo positivo del 

62,75% y un valor predictivo negativo del 74,63%, con una OR de 5, p<0.0001, para ser 

utilizado como una herramienta de selección o cribaje de trabajadores AVH, de forma 

sencilla y práctica, centrándose principalmente en el tipo de clínica y su duración tras 

una picadura, el tratamiento recibido y los antecedentes alérgicos. Valores que pueden 

elevarse si se complementa el cuestionario con una entrevista por un médico entrenado, 

alcanzando una sensibilidad y especificidad del 85% y del 58%, respectivamente, un 

valor predictivo positivo del 61% y un valor predictivo negativo del 83.6%, con una OR 

de 7.6, p<0.0001. 

Conclusión: La prevalencia de AVH en el cuerpo de bomberos de Valencia es de 2 a 3 

veces mayor que en la población general, e incluso mayor que en poblaciones rurales, y 

entre 4 y 5 veces más, si tenemos en cuenta a los más expuestos, probablemente 

debido a una mayor exposición a picaduras de himenópteros, riesgo propio de su 
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trabajo. Recibir tratamiento después de una picadura, una duración de ésta mayor de 24 

horas, antecedentes alérgicos y se mayor de 35 años, se asocian con la AVH. 

Debe considerarse añadir el riesgo de AVH como una enfermedad profesional en el 

cuerpo de bomberos de Valencia, de la que se pueden derivar accidentes laborales, con 

el fin de adoptar las medidas de prevención más eficientes y adecuadas para minimizar 

daños a su salud. 

Se demuestra la utilidad de emplear el cuestionario diseñado, como una herramienta de 

screening eficiente, efectiva y con una relación coste beneficio excelente, para detectar 

posibles trabajadores AVH. Los resultados obtenidos en este estudio se podrían 

generalizar a poblaciones o colectivos de trabajadores de similares características, con 

una exposición a himenópteros parecida. 

 

Palabras clave: alergia al veneno de himenópteros, prevalencia, factores de riesgo. 
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1: Cuestionario de himenópteros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUESTIONARIO DE 
HIMENÓPTEROS

No acepto participar en el estudioAcepto participar en el estudio No acepto participar en el estudioAcepto participar en el estudio

EdadCódigo EdadCódigo

Zona rural

Urbano, con menos de 10.000 habitantes

Urbano, con más de 10.000 habitantesDónde vive. Marcar con una X

Zona rural

Urbano, con menos de 10.000 habitantes

Urbano, con más de 10.000 habitantesDónde vive. Marcar con una X

NoSiEs familiar de apicultor. Marcar con una X NoSiEs familiar de apicultor. Marcar con una X

En los últimos años ha tenido otra ocupación como: jardinero, militar, agricultor, apicultor, otras,…. (escribirlas):En los últimos años ha tenido otra ocupación como: jardinero, militar, agricultor, apicultor, otras,…. (escribirlas):

Marcar con una x la casilla 
correspondiente

Desconocido1 vez al día1 vez a la 
semana

1 vez al mesOcasional (1,2,3) 
veces al año

Riesgo de exposición a picaduras

Marcar con una x la casilla 
correspondiente

Desconocido1 vez al día1 vez a la 
semana

1 vez al mesOcasional (1,2,3) 
veces al año

Riesgo de exposición a picaduras

Marcar con una x

DesconocidoMás de 5Entre 2 y 51Nº de picaduras simultáneas

Marcar con una x

DesconocidoMás de 5Entre 2 y 51Nº de picaduras simultáneas

Marcar con una x

DesconocidoMás de 5 picaduras al 
año

Entre 1 y 5 
picaduras al año

Menos de 1 
picadura al año

Nº de picaduras que sufre 
al año

Marcar con una x

DesconocidoMás de 5 picaduras al 
año

Entre 1 y 5 
picaduras al año

Menos de 1 
picadura al año

Nº de picaduras que sufre 
al año

Si recibe más de una picadura al año, indique las fechas aproximadas de las picaduras.Si recibe más de una picadura al año, indique las fechas aproximadas de las picaduras.

Marcar con una x

DesconocidoExtremidad 
inferior

Extremidad 
superior

Tronco   CuelloCabezaLocalización de las 
picaduras

Marcar con una x

DesconocidoExtremidad 
inferior

Extremidad 
superior

Tronco   CuelloCabezaLocalización de las 
picaduras

Marcar con una x

DesconocidoAvispas y abejasAbejasAvispasInsectos que le pican

Marcar con una x

DesconocidoAvispas y abejasAbejasAvispasInsectos que le pican

Marcar con una x

DesconocidoIndiferenteOtoñoVeranoPrimaveraInviernoEn qué época del año le 
pican con más frecuencia

Marcar con una x

DesconocidoIndiferenteOtoñoVeranoPrimaveraInviernoEn qué época del año le 
pican con más frecuencia

Marque con una X, en la zona geográfica donde se ha producido la picadura, puede marcar más de una casilla.Marque con una X, en la zona geográfica donde se ha producido la picadura, puede marcar más de una casilla.

No recuerdaCampoBosqueParque 
urbano

UrbanizaciónCasa 
aislada

Zona ruralCentro urbanoLínea de costa No recuerdaCampoBosqueParque 
urbano

UrbanizaciónCasa 
aislada

Zona ruralCentro urbanoLínea de costa

Marcar con una x

DesconocidoMás de 24hEntre 6 y 24 hEntre 1 y 6 hMenos de 1 horaCuanto tiempo  transcurre desde la 
picadura hasta la manifestación clínica

Marcar con una x

DesconocidoMás de 24hEntre 6 y 24 hEntre 1 y 6 hMenos de 1 horaCuanto tiempo  transcurre desde la 
picadura hasta la manifestación clínica
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Anexo 1.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Más de 48 horasEntre 24 y 48 horasMenos de 24 horasEn cuanto tiempo se ha resuelto la manifestación clínica. 
Marcar con una X                                                

Cuando le ha picado un insecto se le ha hinchado la cara, la lengua o los labios:

Cuando le ha picado un insecto ha experimentado disnea (sensación de dificultad respiratoria): 

Cuando le ha picado un insecto ha llegado a perder la consciencia: 

Shock anafiláctico: (hipotensión, edema generalizado, pérdida consciencia, etc.

Tipos de reacción tras las picaduras: (marcar con una x)

Reacción sistémica o generalizada: (urticaria, picor generalizado y enrojecimiento de todo el cuerpo, granos…)

Reacción local  extensa o grande (más de 10cm):     

Reacción local, habón:  ( típico hinchazón localizado y que pica)

Más de 48 horasEntre 24 y 48 horasMenos de 24 horasEn cuanto tiempo se ha resuelto la manifestación clínica. 
Marcar con una X                                                

Cuando le ha picado un insecto se le ha hinchado la cara, la lengua o los labios:

Cuando le ha picado un insecto ha experimentado disnea (sensación de dificultad respiratoria): 

Cuando le ha picado un insecto ha llegado a perder la consciencia: 

Shock anafiláctico: (hipotensión, edema generalizado, pérdida consciencia, etc.

Tipos de reacción tras las picaduras: (marcar con una x)

Reacción sistémica o generalizada: (urticaria, picor generalizado y enrojecimiento de todo el cuerpo, granos…)

Reacción local  extensa o grande (más de 10cm):     

Reacción local, habón:  ( típico hinchazón localizado y que pica)

NoSiHa padecido reacciones locales graves, > 10cm, antes de sufrir reacciones sistémicas o generalizadas NoSiHa padecido reacciones locales graves, > 10cm, antes de sufrir reacciones sistémicas o generalizadas

No recuerdaHospitalServicio móvil, SAMUMédico de cabeceraLocal, pomadasNinguno No recuerdaHospitalServicio móvil, SAMUMédico de cabeceraLocal, pomadasNinguno

Qué tratamiento recibió tras la picadura. Marcar con una XQué tratamiento recibió tras la picadura. Marcar con una X

Escriba las fechas aproximadas de las 
picaduras, sobretodo de la última picadura
Escriba las fechas aproximadas de las 
picaduras, sobretodo de la última picadura

Tiene alergia al polen

Tiene fiebre del heno

DesconoceNoSi¿Padece alguna de estas enfermedades?

Si tiene algún tipo de alergia, escriba a qué tiene alergia

Está diagnosticado de alguna alergia

Tiene alergia a los ácaros del polvo

Tiene dermatitis alérgica, (en la piel)

Tiene alergia a alimentos

Tiene alergia a medicamentos

Sufre rinitis alérgica perenne

Sufre bronquitis asmática

Tiene alergia al polen

Tiene fiebre del heno

DesconoceNoSi¿Padece alguna de estas enfermedades?

Si tiene algún tipo de alergia, escriba a qué tiene alergia

Está diagnosticado de alguna alergia

Tiene alergia a los ácaros del polvo

Tiene dermatitis alérgica, (en la piel)

Tiene alergia a alimentos

Tiene alergia a medicamentos

Sufre rinitis alérgica perenne

Sufre bronquitis asmática

DesconoceNuncaDespués de 
los 40 años

Entre los 
30-40 años

Entre los 
10-30 años

En la infanciaCuando se mostraron por primera vez los 
síntomas alérgicos a las picaduras

DesconoceNuncaDespués de 
los 40 años

Entre los 
30-40 años

Entre los 
10-30 años

En la infanciaCuando se mostraron por primera vez los 
síntomas alérgicos a las picaduras

AbejaAbejaAbejaAbejaAbeja

AvispaAvispaAvispaAvispaAvispa

AbejaAbejaAbejaAbejaAbeja

AvispaAvispaAvispaAvispaAvispa

Gracias por su colaboración y participación

Marcar con una X el insecto que corresponda.Marcar con una X el insecto que corresponda.

Si tiene alguna pregunta puede consultar con José Manuel Álvarez extensión 3756 y/o Unidad sanitaria de Bomberos extensión 4914
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8.2. Anexo 2: Póster informativo distribuido en los parques de bomberos 
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8.3. Anexo 3: Procedimiento de las pruebas cutáneas de himenópteros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRUEBAS CUTÁNEAS 
DE HIMENÓPTEROS

1º Diluyente

1,2ml

Vial Nº 4
100µg/ml

0,55ml

5,55ml
10µg/ml

0,55ml

5,55ml
1µg/ml

0,55ml

5,55ml
0,1µg/ml

Intradérmica

ESQUEMA PARA REALIZAR LAS DISOLUCIONES

SECUENCIA

1. Prick test con la dilución 1 µg/ml.

• Se pone una gota + lanceta            

• Lectura a los 10 minutos.

2. Intradérmica con dilución 0,1 µg/ml.

Jeringa intradérmica.

Lectura a los 20 minutos.

3. Intradérmica con dilución 1 µg/ml.

o Jeringa intradérmica.

o Lectura a los 20 minutos.

Histamina
Suero salino

Abeja
Polistes

Apis

Abeja
Polistes

Apis

Histamina
Suero salino

Abeja
Polistes

Apis

Lectura (Pápula-eritema) a x b / c x d.
Primero limpiar con Clorhexidina 0,05%.

MATERIAL
Clorhexidina.
Adrenalina (Jeringa precargada 1ml de 1/1000, Adrenalinalevel.
Agujas.
Lancetas.
Celestoderm (betametasona), 30gr/0,05%.
Boli Adreject 0,3 adultos (epinefrina).
Pilot.
Fixo.
Pañuelos.
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8.4. Anexo 4: Explicación del procesamiento de las muestras de sangre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO DE 
HIMENÓPTEROS: 
LABORATORIO

Congelar a -20º C

Extraer 10-12ml 
de sangre.

Sedimento 5-6ml

Suero 5-6ml
Suero 2,5-3ml Suero 2,5-3ml

Centrifugar

- Cada tubo deberá ir rotulado con el código correspondiente de cada bombero.
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8.5. Anexo 5: Hoja de lectura de las pruebas cutáneas 
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8.6. Anexo 6: Consentimiento informado para realizar las pruebas de cutáneas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO DE ALERGIA A VENENO DE HIMENÓPTEROS EN EL 
CUERPO DE BOMBEROS DEL AYUNTAMIENTO DE VALENCIA 
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8.7. Anexo 7. Consentimiento de participación en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

“ESTUDIO DE HIMENÓPTEROS EN BOMBEROS DEL AYUNTAMIENTO DE 
VALENCIA” 

 

Finalidad del proyecto:  
 
INTRODUCCIÓN:  

Las picaduras por insectos, principalmente los himenópteros (abejas y avispas), 

se incluyen actualmente dentro de los múltiples riesgos existentes en la actividad 

profesional de los bomberos. Este riesgo reconocido por el servicio de 

prevención, debe evitarse o minimizar sus riesgos en la medida de lo posible. 

Este estudio nace de un proyecto de investigación de la universidad que 

pretende controlar este riesgo por picaduras en trabajadores de riesgo. 

 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 

En España mueren al año entre 10 y 20 personas, de las más de 800.000 

alérgicas al veneno de los himenópteros. La prevalencia de alergia al veneno de 

estos insectos en la población general es del 7,6%, diferenciando un 5,3% de 

reacciones locales grandes y un 2,3% de reacciones sistémicas, potencialmente 

mortales. Es una prevalencia similar a otros países con similares condiciones 

geoclimáticas. 

Los factores de riesgo para desarrollar una alergia a himenópteros son 

principalmente: las reacciones previas tras picaduras, el número total de 

picaduras, el tiempo entre ellas y la edad. Los trabajos de mayor riesgo son: 

apicultores, fuerzas armadas, bomberos, trabajadores agroalimentarios, 

ganaderos y jardineros entre otros. Este estudio pretende detectar bomberos 

que sean sensibles al veneno de himenópteros, con la finalidad de prevenir 

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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posibles reacciones adversas, evitar este riesgo y además se pretende conocer 

más profundamente las reacciones alérgicas por picaduras de insectos 

ampliando el conocimiento científico. Con las consiguientes implicaciones en 

manejo diagnóstico y terapéutico de los mismos. 

Si se consigue validar un cuestionario que sea capaz de detectar trabajadores de 

riesgo al veneno de himenópteros, podrá ser empleado en trabajadores del 

mismo sector en otras provincias e incluso en otros trabajos. 

Toda la información personal que se recopile o genere en el estudio quedará 

protegida de acuerdo con la legislación vigente. 

 
OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Diseñar un cuestionario que sea suficientemente sensible para detectar 

trabajadores alérgicos a veneno de himenópteros (AVH).  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS:  

 

 Confirmar que los Bomberos son trabajadores de riesgo 

  Conocer la prevalencia de AVH en bomberos 

 Características clínico-epidemiológicas de las reacciones a picaduras en 

bomberos. 

 Herramienta de prevención primaria. 

 

Con este estudio se podrá detectar personal de riesgo y por consiguiente 
se podrán aplicar las medidas preventivas adecuadas con el objetivo de 
que ningún trabajador sufra una reacción alérgica severa que pueda 
comprometer su vida. 
 
Descripción del proceso:  
 

a) Se le informará sobre los objetivos del proyecto de investigación para el que 

se emplearán las muestras y los datos de la anamnesis y exploración física y 

se le responderá a las dudas que pueda plantear.  

b) Debe proporcionar las muestras y los datos de forma totalmente voluntaria.  
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c) No percibirá ninguna recompensa económica o de otro tipo por las muestras 

y datos proporcionados y éstas no tendrán valor comercial.  

d) El no proporcionar su consentimiento, no tendrá ninguna consecuencia en su 

tratamiento clínico.  

e) Se le tomará una muestra de sangre venosa mediante una punción en el 

brazo (la donación de sangre apenas tiene efectos secundarios; lo más 

frecuente es la aparición de pequeños hematomas en la zona de punción que 

desaparecen transcurridos 1 o 2 días).  

F) Los datos obtenidos mediante la anamnesis, exploración física y analíticas 

quedarán en conocimiento de los responsables del proyecto “Estudio de 
himenópteros en bomberos del ayuntamiento de valencia” del  Hospital 

General Universitario de Elche, que mantendrán la confidencialidad de los datos. 

G) A partir de las muestras de sangre donadas, se solicitará una bioquímica de 

los anticuerpos específicos contra el veneno de himenópteros. 

H) Los productos obtenidos de las muestras y los datos asociados a las mismas 

se archivarán y quedarán custodiados en la historia clínica y bases de datos del 

servicio Médico de Bomberos de Valencia.    

I) Los productos obtenidos de las muestras y los datos asociados a las mismas 

podrán ser empleados posteriormente en estudios de Investigación sobre 

enfermedades inmunológicas, nacionales o extranjeros, de acuerdo con la 

legislación vigente siempre que: 1) hayan sido considerados de interés científico 

por el comité del proyecto“Estudio de himenópteros en bomberos del 
ayuntamiento de valencia” del Hospital General Universitario de Elche. 2) que 

cumplan los requisitos establecidos por los comités externos de Expertos 

Asesores en cuestiones Éticas, Económicas, Medio-ambientales, Jurídicas y 

Sociales 3) o cualquier otro Comité Ético de Investigación Clínica acreditado.  

J) Los datos obtenidos serán tratados estadísticamente, exclusivamente para 

fines de investigación biomédica de acuerdo a lo descrito anteriormente.  

K) La información será almacenada en soporte informático además de en la 

historia clínica. Los datos registrados serán tratados estadísticamente, de forma 

codificada, para los fines de investigación científica que se describieron 

anteriormente.  

L) En todo momento el paciente o control tendrá acceso a los datos registrados, 

siempre que expresamente lo solicite.  



Anexos 

239 

M) Para todo lo no previsto en este documento, se aplicará la legislación vigente 

sobre protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre) y cualquier otra que resultara aplicable. 

 

DECLARACIONES Y FIRMAS  

  

 Declaración del paciente:  
 

Se me ha solicitado participar como: 

 

Paciente:    

Control:     

 

En el estudio titulado “Estudio de himenópteros en bomberos del 
ayuntamiento de valencia” 

 

El Dr…………………………………………..me ha informado sobre: 

 

 

 Finalidad y la metodología del estudio. 

 Lugar de obtención, almacenamiento y el proceso que sufrirán los datos 

personales y las muestras.  

 Fin para el que se utilizarán mis muestras y datos personales (de salud 

pública o estadísticos, que cumplan todos los requisitos que exige la ley).  

 Disponibilidad de muestras y datos personales para que los 

investigadores que trabajen con ellas.  

 Revocación mi consentimiento en cualquier momento sin que por ello se 

derive un perjuicio en mi asistencia médica. 

 Solicitud de información genérica en cualquier momento sobre los 

estudios para los que se han utilizado los datos obtenidos.  

 Derecho de acceso a los datos personales asociados a mis muestras.  

 Mantenimiento de la confidencialidad de los datos y de los resultados que 

pudieran derivarse de las investigaciones y que se dará un uso 
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exclusivamente científico de los datos obtenidos sin que se derive de ello 

ningún beneficio comercial. 

 

 He comprendido la información recibida y he podido formular todas las 

preguntas que he creído oportunas.  

 

 

Accedo a que los médicos responsables de este estudio me contacten en el 

futuro en caso de que se estime oportuno añadir nuevos datos a los recogidos.  

 

 

Nombre: .............................................................. Firma: ........................  

  

  

 Declaración del médico de que ha informado debidamente al 
donante.  
 

 

Nombre: .............................................................. Firma: ........................  

 

 

APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  
 

 

Yo, …………………………………………………………..revoco el consentimiento 

de participación en el estudio, arriba firmado, con fecha …………….  

Fecha de la revocación…………………..  

Firma:  
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