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CAPÍTULO 8

URTICARIA CRÓNICA. PECULIARIDADES 
EN LA INFANCIA, EMBARAZO Y LACTANCIA

J. Fernando Florido López y Mª José Rojas Vílchez 
Unidad de Alergología. H Clínico Campus de la Salud. Granada

Julián López Caballero 
Unidad de Alergología. Hospital Vithas La Salud. Granada

1. Definición

La urticaria (con o sin angioedema) es un problema clínico común y es una de las 
causas más frecuentes de consulta en servicios de urgencias, consultas de derma-
tología y alergología. 

Se define por la rápida aparición de ronchas o habones (Figura 1), que en el 
40-50% de los casos se asocia a angioedema. La aparición de angioedema sin ur-
ticaria no supera el 10-15% de los episodios, mientras que la urticaria aislada apa-
rece en el 30-40% de las ocasiones. 

Los habones tienen que tener tres características clínicas típicas: 
1º  Se presenta como un edema central de tamaño variable, casi siempre 

rodeado de un eritema reflejo.
2º  Se asocian a picor o sensación de quemazón.
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3º  Tienen un carácter fugaz, desapareciendo habitualmente con rapi-
dez, aunque pueden permanecer hasta 24h, no dejando lesión pig-
mentada a su resolución.

El angioedema se caracteriza por: 
1º  Pronunciado edema de la dermis profunda y tejido celular subcutá-

neo con frecuente participación de las membranas mucosas.
2º  Ser doloroso más que pruriginoso. Su resolución es más lenta que la 

de los habones y puede permanecer hasta 72h.

Figura 1.

La lesión elemental de la urticaria es el habón, generalmente rodeado de un 
halo eritematoso, los habones son evanescentes y afectan a las capas superficiales 
de la dermis. Cuando el edema se extiende hasta las capas profundas de la dermis 
y/o subcutáneas, se produce angioedema.
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2. Clasificación 

En la últimas guías y documentos internacionales de consenso se clasifica la ur-
ticaria en espontánea (UCE) o inducible (UCI), aguda o crónica. Se ha estable-
cido 6 semanas de lesiones diarias o casi diarias como punto arbitrario de división 
entre la urticaria aguda (UA) y urticaria crónica (UC). En la Tabla 1 se muestra 
la clasificación de consenso EAACI/GA²LEN/EDF/WAO, de la Academia Euro-
pea de Alergia (1) que incluye ambos modelos.

Urticaria espontánea Aguda < 6 semanas 
Crónica > 6 semanas

Urticarias inducibles Dermografismo
Urticaria por frío
Urticaria retardada por 
presión
Urticaria solar
Urticaria por calor
Angioedema vibratorio
Urticaria colinérgica
Urticaria de contacto
Urticaria acuagénica

Tabla 1. Clasificación de la urticaria.

2.1. Urticaria aguda

La urticaria aguda es una enfermedad benigna autolimitada y muy común. Afecta 
entre el 18-20% de la población en algún momento de su vida y aparece de un 
modo súbito. En un estudio realizado en España, se ha observado una prevalen-
cia de UA del 18%, en individuos adultos (2). Habitualmente cursa con un brote 
único de habones y/o angioedema que involuciona en 48-72 horas. Con frecuen-
cia son causadas por un mecanismo alérgico (alimentos, medicamentos, picadu-
ras de himenópteros) o farmacológico, así como por infecciones agudas o puede 
ser de causa desconocida.
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2.2. Urticaria crónica

La urticaria crónica es una entidad caracterizada por episodios de lesiones erite-
mato-habonosas-pruriginosas. En este mismo estudio (2) se observó una preva-
lencia del 0,6%. Los habones deben de durar menos de 24 horas y presentarse en 
un período de, al menos 6 semanas, en la que los episodios ocurren diariamente 
o están presentes más de dos veces/semana. En un 50% de los casos se asocian a 
angioedema (3).

3. Fisiopatología

Los mastocitos son las células efectoras primarias en la urticaria/angioedema. La 
liberación de histamina y otros mediadores como el factor activador de plaquetas 
(PAF), y diversas citocinas por parte de los mastocitos estimulados producen una 
activación de terminaciones nerviosas, vasodilatación y extravasación de plasma, 
así como el reclutamiento de distintos tipos de células como eosinófilos, neutrófi-
los, linfocitos y basófilos hacia el tejido circundante, lo que provoca una respuesta 
en fase tardía. Los estímulos capaces de activar los mastocitos en la urticaria no 
son del todo conocidos y suelen ser heterogéneos y diversos (1).

Histológicamente, los habones se caracterizan por edema de dermis superior 
y mediana, con dilatación de las vénulas postcapilares y vasos linfáticos en la der-
mis superior. En el angioedema se producen cambios similares que inicialmente 
aparecen en la dermis inferior y el tejido celular subcutáneo. Estos cambios pue-
den observarse en otros procesos inflamatorios y no tienen un valor diagnóstico 
específico (3).

4. Valoración de la actividad e impacto de la enfermedad

La guía europea para el manejo de la urticaria crónica (el consenso EAACI/
GA²LEN/EDF/WAO) (2) recomienda utilizar escalas directas y bien estableci-
das para valorar la actividad de la enfermedad, como el UAS7 (urticaria activity 
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score over 7 days, puntuación de actividad diaria en 7 días) y el cuestionario de 
control de la urticaria (UTC, urticaria control test). El UAS7 valora la presencia 
de prurito y número de habones, permite clasificar el grado de gravedad de la ur-
ticaria crónica y su respuesta al tratamiento (tabla 2). Recientemente se ha publi-
cado una escala similar para valorar la gravedad del angioedema, el denominado 
AAS (Angioedema Activity Score) (4).

Fármacos Dosis y vía Presentación

0 Ninguno Ninguno

1 Leve 
(< 20 ronchas)

Leve (presente  pero sin resultar irritante o molesto)

2 Moderado 
(20-50 ronchas)

Moderado (molesto pero sin interferir en mis 
actividades diarias o con mi sueño)

3 Intenso 
(> 50 ronchas)

Intenso (suficientemente molesto como para 
interferir en mis actividades diarias y  mi sueño)

* Suma de puntuación de  habones y prurito: 0-6 para cada día. Suma semanal: máxima 42.

Tabla 2. Cuestionario UAS (Urticaria Activity Score).

Otra herramienta que mejora el seguimiento y la respuesta al tratamiento en 
la urticaria crónica es la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud. 
En la urticaria crónica se han utilizado tanto cuestionarios genéricos como especí-
ficos para la enfermedad cutánea, y recientemente se ha diseñado un cuestionario 
específico para la urticaria crónica, el Chronic Urticaria Quality of Life Question-
naire (CU-Q2oL) (5), que ha sido validado en castellano (6). 

5. Diagnóstico

El diagnóstico de la urticaria es clínico. La historia clínica nos ayuda a definir el 
propio diagnóstico de urticaria y su condición de aguda o crónica, así como a ti-
pificar el tipo de urticaria crónica, ya sea espontánea o inducible. La exploración 
física debe incluir la localización y apariencia de las lesiones. 
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Habitualmente, en la urticaria aguda no es necesario realizar ninguna prueba 
diagnóstica, debido a que desaparece espontáneamente, salvo que se sospeche que 
la urticaria aguda haya sido provocada por una a alergia a alimentos IgE mediada 
o desencadenada por otros factores como los AINES. 

El diagnóstico de la urticaria crónica se centra en tres objetivos: 1) identificar 
que las lesiones y el cuadro clínico corresponden a una urticaria crónica y excluir 
otras enfermedades cutáneas que también presentan habones, 2) valorar la activi-
dad, impacto y control de la enfermedad y, 3) identificar factores que desencade-
nan o exacerban la enfermedad (1).

En las últimas décadas, se han realizado muchos avances en la identificación 
de diferentes tipos y subtipos de urticaria, especialmente en la urticaria crónica 
espontánea, como la autoinmunidad mediada por autoanticuerpos dirigidos con-
tra el receptor de IgE, pseudoalergia (reacciones de hipersensibilidad no alérgica) 
a alimentos y a drogas, y las infecciones agudas o crónicas (p. ej., Helicobacter 
pylori o Anisakis simplex). Sin embargo, hay variaciones considerables en la fre-
cuencia de las causas reflejadas en los diferentes estudios.

A pesar de la tendencia a solicitar numerosas pruebas complementarias y analí-
ticas, se ha demostrado su escaso papel en el diagnóstico de la urticaria/angiodema 
(7), que sigue siendo eminentemente clínico. Los siguientes pasos diagnósticos de-
penderán de la naturaleza del subtipo de urticaria, como se resumen en la Tabla 
3, (modificada de 2), evitando el uso de programas generales para detectar posi-
bles agentes etiológicos de urticaria que sean intensivos y costosos. La última revi-
sión de la Guía Europea de Urticaria (EAACI/GA²LEN/EDF/WAO), recomienda 
solo realizar un Hemograma con PCR y/o VSG como pruebas diagnósticas bási-
cas y solo ampliar con otras pruebas complementarias según la historia y la explora-
ción del paciente, especialmente en aquellos casos que la enfermedad no se controle.

El diagnóstico diferencial puede ser complejo con aquellas entidades en que 
la lesión elemental es el habón. Existen diversas enfermedades, clásicamente cata-
logadas dentro de los subtipos de urticaria que, en realidad no deben ser conside-
radas como tales, pero que se han incluido en la clasificación como enfermedades 
relacionadas con urticaria por razones históricas. Además, la urticaria, como sín-
toma, puede formar pare de distintos síndromes o ser secundaria a distintas infec-
ciones crónicas o alteraciones sistémicas (Tabla 4).
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Tipos Subtipos
Test diagnósticos 

recomendados de rutina

Pruebas diagnósticas a realizar dependiendo 
de historia clínica para identificación de 

causas subyacentes

Urticaria 
espontánea

Urticaria aguda 
espontánea Ninguno Ninguna

Urticaria 
espontánea 

crónica

Hemograma, 
VSG y/o PCR

Pruebas (sin orden de preferencia) para : 
enfermedades infecciosas (p.ej. H. pylori), 

autoanticuerpos (p.ej. prueba de suero 
autólogo), enfermedades tiroideas, alergia 

tipo I, pruebas físicas en urticarias inducibles, 
triptasa o biopsia de piel lesionada

Urticaria 
inducible

Urticaria 
por frío

Provocación con frío 
(cubito de hielo, agua o 

viento), TempTest®.
Prueba de umbral

Hemograma, VSG y/o PCR, pruebas 
para descartar enfermedades infecciosas 

(mycoplasma, lúes, virus) y otras 
(crioglobulinas, crioaglutininas)

Urticaria 
retardada 

por presión

Prueba de presión. 
Prueba de umbral Ninguna

Urticaria 
por calor

Prueba de calor. 
Prueba de umbral Ninguna

Urticaria 
solar

Prueba de exposición 
a luz ultravioleta o a la 
luz visible de diferentes 

longitudes de onda. 
Prueba de umbral

Descartar otras dermatosis inducidas de luz

Dermografismo 
sintomático

Rascado con 
dermatografómetro 
calibrado, FricTest®. 
Prueba de umbral

Hemograma, VSG o PCR

Angioedema 
vibratorio

Test de vibración 
(vórtex) Ninguna

Urticaria 
acuagénica

Paños húmedos a 
temperatura corporal 

aplicado durante 20 min
Ninguna

Urticaria 
colinérgica

Provocación con 
ejercicio o baño caliente Ninguna

Urticaria 
de contacto Prick o test epicutáneos Ninguna

Tabla 3. Pruebas diagnósticas recomendadas en los subtipos más frecuentes de urticaria.
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6. Factores desencadenantes

Otro objetivo en el diagnóstico de la urticaria es identificar aquellos factores que 
la desencadenan o la exacerban. 

Aproximadamente el 20-30% de los pacientes con urticaria crónica presen-
tan exacerbación de la urticaria cuando toma antinflamatorios no esteroideos 
(AINES), presentando exacerbaciones con todos los AINES inhibidores mixtos 
COX-1 y 2 (AAS, ibuprofeno, metamizol, etc), y suelen tolerar los inhibidores 
débiles (parecetamol) y los predominantes o selectivos de la COX-2 (coxibs, me-
loxicam). 

Los alimentos pueden ser causa de una urticaria aguda, por el contrario en 
la urticaria crónica no suele tener sentido buscar alérgenos alimentarios o de otro 
tipo. Los denominados “pseudoalergenos”, como los aditivos de alimentos o sus 
propias sustancias naturales, como la histamina o los componentes aromáticos, 
también se han relacionado como causantes o factores agravantes en la urticaria 
crónica. Actualmente la utilidad de la dieta exenta de estos “pseudoalérgenos” se 
considera débil o nula. 

Respecto a las infecciones virales o bacterianas, o parasitosis intestinales por 
helmintos o protozoos se han considerado factores desencadenantes de brotes en 
pacientes con urticaria crónica espontánea. La infección por Anisakis simplex, 
sólo se ha planteado como una posible causa de UA recidivante y UC en las zonas 
del mundo donde es frecuente la ingesta de pescado crudo. La relevancia de la in-
fección por H. pylori, también parece variar entre diferentes grupos de pacientes. 
En resumen, no hay datos convincentes ni de dicha asociación ni del efecto del 
tratamiento de dichas infecciones en la evolución de la urticaria crónica.

7. Tratamiento

El enfoque terapéutico para la urticaria crónica puede involucrar la identifica-
ción y eliminación de causas subyacentes, la evitación de factores desencadenan-
tes, (fundamentalmente fármacos AINES) y el uso del tratamiento farmacológico 
para prevenir la liberación de mediadores por los mastocitos. 
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El consenso sigue siendo muy amplio, aunque con algunas diferencias en los 
tratamientos de tercera línea, sobre todo en función de la disponibilidad o el ac-
ceso en cada país, a las nuevas terapias biológicas (1) (Figura 2).

Enfermedades relacionadas con urticaria

• Urticaria pigmentosa

• Urticaria vasculitis

• Angioedema mediado por bradicinina

Síndromes que incluye la presencia de urticaria/angioedema

•  Enfermedades autoinflamatorias mediadas por criopiridinas, p ej.  Síndrome 
autoinflamatorio por frío o el síndrome de Muckle-Wells

• Síndrome de Schnitzler

• Síndrome de Gleich

• Penfigoide bulloso

Tabla 4. Enfermedades relacionadas con urticaria y síndromes que incluyen urticaria/angioedema.

* The EAAC/GA2LEN/EDF/WAO guideline for the definition, classification, diagnosis and management of urticaria.

Figura 2. Tratamiento escalonado propuesto para la urticaria crónica.
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7.1. Antihistamínicos

El tratamiento debe iniciarse con el uso de antihistamínicos de segunda genera-
ción no sedantes, de forma regular y a las dosis habituales. En los pacientes con 
urticaria crónica grave o refractaria, podría aumentarse, hasta 2-4 veces la dosis 
licenciada lo cual se asocia a mayores beneficios terapéuticos sin aumento de los 
efectos secundarios (8), por lo que se aconseja intentar esta opción antes de pasar 
a otros escalones terapéuticos.

7.2. Corticoides

Únicamente se aconseja su uso en ciclos cortos (por lo común prednisona, 0,5 
mg/kg peso/día con o sin reducción progresiva y tandas menores de 10 días), en 
las exacerbaciones graves de urticaria crónica (especialmente cuando se acompaña 
de angioedema), en espera a que otros tratamientos controlen la enfermedad.

7.3. Omalizumab

Se trata de un anticuerpo monoclonal que disminuye la IgE libre circulante, la 
expresión de receptores para la IgE (FceR-I), la liberación de mediadores por 
mastocitos y basófilos y el número de células inflamatorias, como eosinófilos y 
linfocitos. Aprobado en un principio solo en el asma grave, abundantes eviden-
cias posteriores han demostrado su eficacia en la urticaria crónica espontánea, 
concluyendo que omalizumab es un tratamiento eficaz y seguro, que consigue 
remisión completa o casi completa, en más de 2/3 de los pacientes. Así, la indi-
cación de urticaria crónica refractaria a antihistamínicos ha sido recogida, final-
mente, en la ficha técnica del producto y aprobada por la EMEA y la FDA, a dosis 
estándar de 300 mg/mes.

7.4. Ciclosporina

Su eficacia en combinación con antihistamínicos no sedantes ha sido demostrada, 
sobre todo en pacientes con urticaria crónica autoinmune (9). No suele ser una 
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primera indicación de tratamiento debido a la alta incidencia de efectos adver-
sos, que hacen necesario monitorizar la tensión arterial, función renal y los nive-
les plasmáticos de ciclosporina.

7.5. Otros fármacos

Otras alternativas farmacológicas están basadas en ensayos clínicos con nivel bajo 
de evidencia (doxepina, hidroxicloroquina, nifedipino, warfarina), ensayos no 
controlados o series de casos (metotrexato, dapsona, sulfasalazina, colchicina, in-
munoglobulinas i.v., micofenolato mofetilo, interferón, fototerapia, plasmafére-
sis, hormona tiroidea…), muchos de ellos difíciles de manejar y asociados a veces 
a efectos secundarios importantes, por tanto no se puede recomendar su uso de 
forma generalizada. 

8. Urticarias inducibles

Son aquellas urticarias que se producen tras la aplicación de diferentes estímulos, 
y los habones aparecen en la zona de la piel que ha estado en contacto con dicho 
estímulo. Poseen por tanto tres características fundamentes (10):

1º Se producen en el lugar donde se ha ejercido el estímulo.
2º Los habones desaparecen en menos de dos horas.
3º  Se pueden reproducir las lesiones cuando se somete la piel al estímulo ade-

cuado (Tabla3).

8.1. Dermografismo

Dermografismo significa “escribir en la piel” (Figura 3). Se presenta como un 
habón inducido por el roce o rascado sobre la zona donde se ha producido y con 
su misma morfología. Es la forma más frecuente de urticaria inducible. La pato-
genia del dermografismo todavía no ha sido aclarada; se postula que la histamina 
de los mastocitos sería un mediador de la reacción, pero es probable que interven-
gan otros mediadores, como la bradicinina y la calicreína. 
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8.2. Urticaria por frío

La urticaria por frío, “a frigore”, se produce a los pocos minutos del contacto con 
líquidos, sólidos o aire a bajas temperaturas. Representa un 3-5% del total de ur-
ticarias inducibles. Se suele presentar en adultos jóvenes y suele durar una media 
de entre 5 y 10 años. Se diagnostica por la historia clínica, una prueba del cu-
bito de hielo positiva y la ausencia de una enfermedad sistémica asociada. Se ha 
descrito una clara relación entre la intensidad de los síntomas y el tiempo de la-
tencia de la prueba de provocación con hielo. A mayor velocidad de la respuesta 
a la prueba, mayor riesgo de presentar manifestaciones sistémicas. Puede cursar 
con hipotensión, síncope y otros síntomas de reacción alérgica grave, por lo que a 
veces puede ser muy peligroso la inmersión total del cuerpo en agua fría.

El llamado Temp-Test® permite aplicar en la piel del antebrazo diferentes 
temperaturas (de 4 a 26°C) y así detectar la temperatura umbral crítica, a partir 
de la cual el paciente comienza a tener reacción (Figura 4). Ello nos puede orien-
tar sobre la gravedad de la urticaria y/o respuesta a la medicación.

8.3. Urticaria retardada por presión

Los pacientes presentan, en la zona donde se ha ejercido presión sostenida sobre la piel, 
entre 30 minutos y 6 horas después, eritema y edema, mal delimitado, doloroso y li-
geramente pruriginoso. Las lesiones suelen aparecer en la zona de contacto previo con 
superficies duras como, por ejemplo, en las plantas o glúteos, tras caminatas o perma-
nencias de pie o sentado, cargar peso con las manos o en zonas de ropas ajustadas. 

Figura 3.
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La urticaria retardada por presión responde solo a corticoides sistémicos, 
pero suelen requerir dosis (0,5 mg/kg/día de prednisona) que se precisan durante 
largos periodos de tiempo. Existen experiencias publicadas de casos con buena 
respuesta a omalizumab.

8.5. Urticaria Solar

Se trata de una fotodermatosis idiopática poco común, presumiblemente provo-
cada por un fotoalérgeno y mediada por IgE. Es más común en la tercera y cuarta 
décadas de la vida, persistiendo durante años, con periodos de remisión. Co-
mienza a los pocos minutos (habitualmente < 30 minutos) de la exposición solar 
en la zona expuesta, con prurito o ardor, eritema y/o edema, seguidos por la for-
mación de habones que persisten durante 15 minutos a 3 horas. Duran siempre 
menos de 24 horas, sin dejar lesión residual.

Figura 4.
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El fototest se emplea para confirmar el diagnóstico, determinar el espectro de 
luz responsable de la reacción y la dosis urticarial mínima. El fototest consiste en la 
irradiación de pequeñas áreas de piel del paciente con distintas longitudes de onda.

8.5. Urticaria/angioedema por vibración

Es un tipo de urticaria física muy poco frecuente, descrita en un principio con 
un patrón autonómico dominante en una familia. Existe también una forma ad-
quirida, pero suele ser más leve que la forma familiar y se asocia a otros tipos de 
urticaria física. Un estímulo vibratorio, como el empleo de martillos neumáti-
cos, taladros, conducir un kart, etc., provoca la aparición de prurito y edema en 
la zona de contacto con el estímulo. El único tratamiento disponible es evitar la 
exposición al estímulo. Se puede intentar controlar con antihistamínicos de se-
gunda generación.

8.6. Urticaria colinérgica 

Cuadro frecuente en adolescentes y adultos jóvenes, en los que ocurre hasta en un 
5% de la población general a estas edades. Se caracteriza por pequeñas pápulas de 
1-3 mm, muy pruriginosas, de rápida aparición tras ejercicio físico, baños calientes y 
situaciones de calor y sudoración (Figura 5). Se localiza principalmente en la mitad 
superior del cuerpo: tronco y extremidades, que puede extenderse a cara y cuello. La 
erupción dura entre 30 minutos y 60 minutos, con un periodo refractario de 12 a 24 
horas. De forma característica, cede cuando se enfría la temperatura corporal.

Figura 5.
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El diagnóstico se puede realizar mediante prueba de ejercicio hasta empezar 
a sudar y a partir de entonces seguir 15 minutos más o hasta que aparezcan las le-
siones. Puede realizarse en bicicleta estática o tapiz rodante. 

9. Urticaria cronica en poblaciones especiales: infancia, embarazo y lactancia

9.1. Urticaria en la infancia

Existen importantes lagunas sobre el diagnóstico y manejo de la urticaria crónica 
en la infancia y en particular sobre la urticaria crónica espontánea. La prevalencia 
puntual se ha estimado en 0.1% a 0.3% para niños (11), siendo la mayoría espon-
táneas (80%) con un importante impacto en la calidad de vida y una baja tasa de 
resolución natural (menos 10% por año). 

La urticaria aguda en los niños, hasta en el 80% de algunas series, suele ser 
secundaria a infecciones víricas o bacterianas, principalmente del tracto respira-
torio superior y urinario. En un estudio, las enfermedades virales comunes y las 
infecciones bacterianas (p. ej., infecciones del tracto urinario o a nivel ORL) fue-
ron el principal desencadenante de la urticaria aguda en niños de entre uno y tres 
años que acudieron a un servicio de urgencias (12). Muchos de estos niños tam-
bién habían recibido antibióticos, por lo que no estaba claro en estos pacientes si 
la infección, el medicamento o la combinación de ambos habían desencadenado 
la urticaria.

Otras causas incluyen alimentos (leche, huevo, pescado, frutos secos, soja y 
cereales), y reacciones alérgicas en relación directa con la administración de fár-
macos (5.3% y 5% de todos los casos de urticaria aguda, respectivamente). 

Una situación clínica especial en niños es la urticaria / angioedema inducido 
por AINES. En esta forma de pseudoalergia, los niños desarrollan urticaria aguda 
y/o angioedema entre 30 y 90 minutos después de la ingestión de AINES inhibi-
dores de la COX-1. El angioedema aislado después de la ingestión de AINE ge-
neralmente involucra las áreas faciales, particularmente la zona peri-orbitaria, los 
labios y la boca. No se sabe si estos pacientes desarrollan posteriormente urticaria 
crónica con más frecuencia que la población general (13). El mecanismo probable 
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está relacionado con la inhibición de la COX-1, ya que los pacientes con este tipo 
de reacciones presentan síntomas con la primera dosis de un determinado AINE 
y a los AINES inhibidores de la COX-1 estructuralmente diferentes. Además, 
tales pacientes generalmente toleran los AINES altamente selectivos que inhiben 
la COX-2 (p. ej., celecoxib) 

El diagnóstico de la Urticaria aguda de causa alérgica, se establece mediante 
la corroboración de una historia clínica, consistente con una reacción de hiper-
sensibilidad inmediata que ocurre en breve (por lo general en minutos y sin duda 
no más de 1 hora después de la exposición) y el uso de pruebas cutáneas, niveles 
de IgE específicos y, si es necesario prueba de reexposición. Es importante confir-
mar un diagnóstico de alergia, en las urticarias agudas, para evitar el falso etique-
tado de alergia en niños que no lo son.

En cuanto a la urticaria crónica en niños, los datos epidemiológicos son esca-
sos y con un amplio rango (6.7 +/- 4.7 años) de edad en el inicio de la sintomato-
logía. El 80% de los casos suelen ser espontáneas y alrededor del 20% inducibles 
y de ellas la mayoría son dermografismo, por frio o colinérgicas. Hasta la cuarta 
parte de los pacientes, presentan síntomas de angioedema asociados.

La prevalencia de Urticaria a frigore en niños, puede variar de acuerdo con la 
latitud, siendo más frecuente en localizaciones con temperaturas bajas durante el 
invierno. Junto a la evitación de la exposición a frío, los antihistamínicos no se-
dantes deben administrarse diariamente aunque en algunos casos podría ser sufi-
ciente su uso de forma previa a la exposición. Debido a que la urticaria por frío 
puede estar asociada síntomas sistémicos y reacciones que pongan en peligro la 
vida, (p. ej., al nadar sin supervisión en agua fría), se podría considerar la prescrip-
ción de un auto-inyector de adrenalina (14).

La urticaria colinérgica afecta entre un 2,2% y 6.5% de los niños diagnosti-
cados de urticaria crónica inducible. Se caracteriza por el desarrollo de ronchas de 
muy pequeño tamaño y prurito intenso en condiciones asociadas con aumento 
de temperatura. Esta forma de urticaria es más común en adolescentes y especial-
mente en aquellos con atopia. Disminuir el grado de ejercicio, y la exposición a 
la temperatura es obviamente la primera medida a adoptar aunque en los niños 
pequeños, así como en los adolescentes que participan es deportes regularmente 
pude ser difícil de llevar a la práctica. 
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El tratamiento farmacológico de la urticaria crónica en niños, al igual que en 
adultos, se basa en el uso de antihistamínicos de segunda generación (cetirizina, 
levocetirizina, fexofenadina, desloratadina, loratadina, rupatadina y bilastina) y 
omalizumab en los casos más graves. 

A diferencia de población adulta donde las guías aconsejan administrar hasta 
4 veces la dosis licenciada de los antihistamínicos, en niños no existe la suficiente 
evidencia para poder generalizar esta recomendación (Tabla 5).

Loratadina (5ml/5mg) 2-12 años (< 30 kg) 5mg/día
(> 30 kg)10 mg/día

Desloratadina (5ml/2,5mg) 6-11meses 1 mg/día
1-5 años 1,25 mg/día
6-11 años 2,5 mg/día
> 12 años 5 mg/día

Cetirizina (1ml/10mg) 6 a 23 meses 2,5 mg/día
2 a 5 años 5 mg/día
>5 años 10 mg/día

Levocetirizina (1ml/5mg) 12-24 meses 1,25
mg/día
2-6 años 2,5 mg/día
6-12 años 5 mg/día

Fexofenadina (5ml/30mg) 6-24 meses 15
mg/día
2-11 años 30 mg/día
>12 años 60 mg/día

Rupatadina (1 mg/ml) >25 kg:5 mg/dia
10-25 kg;: 5 mg /día

Bilastina 2,5 mg/ml
6-11 años y > 20 kg : 10 mg/4 ml/día

Tabla 5. Dosis de antihistamínicos H1 en niños.

En los casos más graves y refractarios al tratamiento y a partir de los 6 años 
de edad podría considerarse la administración de Omalizumab. Existen impor-
tantes lagunas en cuanto a dosis óptima y duración del tratamiento con omalizu-
mab, a pesar de que los estudios informan que 150 mg y 300 mg de omalizumab 
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administrado mensualmente durante 6 meses controlará efectivamente la mayo-
ría de los casos. 

Otra posibilidad de tratamiento serían los inhibidores de la calcineurina. Se 
ha informado que la ciclosporina es eficaz en estudios con muestras limitadas de 
tamaño, pero la toxicidad potencial que puede ocurrir en más de la mitad de los 
pacientes tratados con dosis moderadas (3-5 mg / kg / d) son limitaciones signifi-
cativas para el uso de ciclosporina en niños con urticaria crónica.

9.2. Urticaria en el embarazo y lactancia

La urticaria crónica puede ocurrir durante el embarazo, ya que afecta en una 
mayor proporción a mujeres jóvenes. Es importante realizar un buen diagnóstico 
diferencial, puesto que existen otras dermatosis propias del embarazo que, en mu-
chos casos, también se caracterizan por cursar con un intenso prurito

Las dermatosis del embarazo que con mayor probabilidad se confunden con 
urticaria simple son:

- Dermatitis autoinmune por progesterona del embarazo
-  Pápulas urticariales pruriginosas y placas del embarazo, también conocida 

como erupción polimórfica del embarazo (PEP)
-  Otras dermatosis pruriginosas del embarazo, como el penfigoide gestacio-

nal, el prurigo del embarazo y la colestasis del embarazo
En embarazadas, los antihistamínicos constituyen el primer escalón terapéu-

tico, con preferencia por los de segunda generación. No hay ningún antihistamí-
nico H1 con la categoría de A de la FDA. Entre los clásicos, tiene la categoría B 
(ensayos clínicos en modelos animales pero no en humanos) la dexclorfeniramina 
y, entre los de segunda generación, la loratadina, la cetirizina y su enantiómero le-
vocetirizina. El uso de la dexclorfeniramina tiene el aval de que viene siendo usada 
con seguridad desde hace más de 50 años.

Respecto a la lactancia, debe considerarse la administración de antihista-
mínicos con la mínima dosis y tiempo posible y solo cuando el beneficio supere 
los riesgos potenciales, puesto que se detectan niveles significativos de antihis-
tamínicos H1 en la leche materna, pudiendo inducir en los lactantes sedación, 
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irritabilidad y otros efectos sobre el SNC. Loratadina y cetirizina son los antihis-
tamínicos H1 recomendados.

Los corticoides en pacientes embarazadas deben considerarse con la mínima 
dosis y tiempo posible tanto por el riesgo potencial sobre el feto, aunque bajo, de 
malformaciones congénitas en el primer trimestre, como por el riesgo de insufi-
ciencia adrenal neonatal o el impacto en el bajo peso. Durante la lactancia, los 
corticoides alcanzan bajos niveles en la leche materna y se considera que tienen 
un buen perfil de seguridad para el lactante. 

El uso de omalizumab en el embarazo ha demostrado ser seguro y hasta la 
fecha no hay indicios de teratogenicidad (15). Por su parte, la ciclosporina, aun-
que no es teratogénica, es embriotóxica en modelos animales y se asocia con parto 
prematuro y bajo peso al nacimiento en humanos.
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