


Prevalencia

• La prevalencia  de UC se estima 
entre un 0,5 y 1%1-3

• Puede afectar a personas de 
cualquier edad, pero es más 
frecuente  entre los 20 y los 40 
años; se ha descrito hasta en un 
63,6% de pacientes de >45 años 
de edad1,2

• Afecta mayoritariamente a 
mujeres, en una proporción de 
3/13-4

1. Maurer M, et al. Allergy 2011;66(3):317-330. | 2. Curto L, et al. Acta Derm Venereol 2018. 3. Gaig P, et al. J Investig Allergol Clin Immunol. 2004;14:214-20. | 4. Zuberbier T, et al. 
Clin Exp Dermatol. 2010;35(8):869-73. 



La urticaria es un trastorno dermatológico caracterizado por la aparición repentina de 

habones pruríticos (ronchas), angioedema o ambos1

Un habón tiene tres características típicas:
1. Una zona central inflamada de tamaño variable, normalmente rodeada de eritema reflejo

2. Picor (prurito) asociado o a veces, sensación de escozor

3. Normalmente remite en unas pocas horas y siempre al cabo de 24 horas

Habones: inflamación superficial con centro 
pálido rodeado de eritema

No se debe confundir el término urticaria con alergia ni con prurito:
1. Alergia2,3 es una reacción de hipersensibilidad iniciada por mecanismos inmunológicos específicos. Hipersensibilidad describe la aparición de 

síntomas o signos reproducibles de manera objetiva tras la exposición a estímulos específicos a dosis toleradas de menar estándar por la 
población. La alergia se puede manifestar como asma; rinitis, anafilaxia, eczema, urticaria o angioedema. Pero no toda urticaria o angioedema 
implica alergia. 

2. Prurito4 es un síntoma consistente en la sensación desagradable que provoca el deseo de rascarse. El prurito es muy frecuente en la urticaria. 
Pero no todo prurito implica urticaria.  

El angioedema se caracteriza por:
1. Inflamación repentina y pronunciada de la dermis más profunda o capa subcutánea

2. En ocasiones produce más dolor que picor

3. Con frecuencia, afecta debajo de las membranas mucosas

4. Puede durar hasta 72 horas 



Imágenes clínicas de habones
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Clasificación
SUBTIPOS DE LA URTICARIA CRÓNICA

Urticaria crónica espontánea Urticaria crónica inducible

Aparición espontánea de habones, 

angioedema o ambos durante ≥6 

semanas debido a causas conocidas        

y desconocidas1

Dermografismo sintomático²

Urticaria por frío³

Urticaria por presión retardada4

Urticaria solar

Urticaria por calor5

Angioedema vibratorio 

Urticaria colinérgica 

Urticaria de contacto 

Urticaria acuagénica

1Por ejemplo, autorreactividad, i.e. presencia de autoanticuerpos activadores de mastocitos; 2Urticaria factitia o urticaria dermográfica; 
3También llamada urticaria por contacto por frío; 4También llamada urticaria por presión; 5También llamada urticaria por contacto por 

calor. 

Zuberbier T, et al. Allergy. 2018 Jan 15. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print]. 



Proceso diagnóstico
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Datos recomendados a obtener de la historia clínica del paciente:

1. Fecha de inicio de la enfermedad

2. Forma, tamaño, frecuencia/duración y distribución  

de los habones

3. Angioedema asociado

4. Síntomas asociados: dolor de 

huesos/articulaciones, fiebre, calambres 

abdominales

5. Antecedentes familiares y personales con respecto  

a habones y angioedema

6. Inducción por agentes físicos o ejercicio

7. Aparición de urticaria en relación con el día, los 

fines de semana, el ciclo menstrual, las vacaciones 

y viajes al extranjero

6. Aparición de urticaria en relación con alimentos o 

fármacos (por ejemplo, AINE, IECA...)

7. Aparición de urticaria en relación con infecciones, 

estrés...

8. Alergias previas o actuales, infecciones, 

enfermedades internas/autoinmunes, problemas 

gástricos/intestinales u otros trastornos

9. Historia social y profesional, actividades de ocio

10. Terapia previa y respuesta a la terapia, incluida la 

dosis y la duración

11. Procedimientos/resultados de diagnóstico previos

Proceso diagnóstico
HISTORIA CLÍNICA

Zuberbier T, et al. Allergy. 2018 Jan 15. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print]. 



Pruebas diagnósticas recomendadas para la urticaria espontánea1

1. Adaptado de: Zuberbier T, et al. Allergy 2014;69:868–87.



Lesiones elementales Habones (<2 h) excepto en UCIn por presión

Claves diagnósticas Asociado a UCE (40%); sin pigmentación residual; prurito 

intenso

Síntomas sistémicos En algunos casos

Pruebas

Test de provocación 

en función del tipo de 

urticaria crónica 

inducible

Dermografismo sintomático: FrictTest®, Dermografómetro

UCIn por frío: Hielo, TempTest®

UCIn por calor: TempTest®

UCIn solar: Exposición a luz visible y UV

UCIn por presión: Aplicación por presión

UCIn por vibración: Vórtex (780-1.380 rpm)

UCIn colinérgica: Confirmar con actividad física + baño caliente 

de 15 min

UCIn acuagénica: Contacto con agua

UCIn contacto: Contacto con agente químico
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Diagnóstico diferencial
URTICARIA CRÓNICA INDUCIBLE



URTICARIA VASCULITIS

Lesiones elementales Habones (>24 h)

Puede cursar con dolor, quemazón y 

angioedema

Claves diagnósticas Pigmentación residual

Síntomas sistémicos Sí

Pruebas Biopsia cutánea (necrosis vascular), 

complemento (para su clasificación), 

↑ VSG

VSG: velocidad de sedimentación globular. 

©Diepgen TL, Yihune G et al. Dermatology Online Atlas 
(www.dermis.net). Reproducido con permiso. 

ESTA ENTIDAD ES DEL DERMATOLOGO

Diagnóstico diferencial
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Impacto de la enfermedad

Impacto de la 

enfermedad

Afectación psicológica y física 

debido a su cronicidad, alterando 

la calidad de vida1-3

Afecta tanto objetivamente 

como subjetivamente al 

bienestar del paciente4-6

Los puntajes del estado de salud 

en pacientes con UCE son 

comparables a los de pacientes 

con enfermedad arterial coronaria7

El estado de salud y la 

satisfacción subjetiva en 

pacientes con UCE son 

más bajos que en personas 

sanas y pacientes con 

alergia respiratoria8

1. Maurer M, et al. Allergy. 2011; 66: 317-330. | 2. O’Donnell BF, et al . Br J Dermatol. 1997; 136: 197-201. | 3. Baiardini I, et al. Allergy. 2003; 58: 621. | 4. Maurer M, et al. Clin Exp Allergy. 

2017;47(5): 684-692. | 5. Maurer M, et al. Br J Dermatol. 2016; 174(4): 892-894. | 6. Maurer M, et al. Allergy. 2017; 72(12): 2.012-2.016. | 7. O'Donnell BF, et al. Br J Dermatol. 1997; 

136(2): 197-201. | 8. Baiardini I, et al. Allergy. 2003; 58(7): 621-623.



Herramientas de medida

Se recomienda la implementación de herramientas de medida en la práctica clínica 
habitual1,2

Esta medición puede no ser necesaria en pacientes bien controlados de forma estable. 

En la evaluación clínica inicial del paciente

Después de instaurar el tratamiento

Tras cambiar la medicación

En pacientes mal controlados a pesar del tratamiento

1. Ferrer M, et al. Clin Exp Allergy. 2015; 45(4):731-743. | 

2. Zuberbier T, et al. Allergy. 2018 Jan 15. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print]. 



Herramientas de medida

PRO Uso establecido Ventajas Desventajas

Medidas de 

actividad

UAS, 

UAS7

AAS

• Pacientes con habones

• Pacientes con habones y 

angioedema

Imagen exacta de la frecuencia actual y de la 

severidad de los síntomas de la UCE 

(evaluación diaria, puntuación semanal)

Medida prospectiva

Se necesita que el paciente lo complete diariamente (no 

siempre es posible)

Sólo es válida para pacientes con UCE, no para UCIn

Sólo ha sido validada para su uso en adultos

Medidas de 

control

UCT • Pacientes con habones, 

angioedema o ambos

Medida retrospectiva

Estructura corta y simple

Sistema sencillo de puntuación

Resultados disponibles inmediatamente 

después de completarlo

Se puede aplicar para todas las formas de UC

Información no muy bien detallada

Medidas de 

calidad de 

vida

CU-

Q2oL

• Pacientes con habones, o 

con habones y angioedema

Buen nivel de validez y fiabilidad

Buena sensibilidad al cambio

Validado en muchos idiomas

Sistema de puntuación relativamente complicado

No está bien adaptado para pacientes con UCE y 

angioedema predominante

Su estructura varía ligeramente entre las versiones de 

distintos idiomas

AAS: Angioedema Activity Score; CUQ2oL: Cuestionario de calidad de vida CU; PRO: patients-reported outcomes tool; QoL: calidad de vida; UAS: Urticaria Activity

Score; UCE: urticaria crónica espontánea; UCI: urticaria crónica inducible; UCT: prueba de control de la urticaria.



UAS diario (escala de 0-6): recogida de datos cada día

Puntuación de la intensidad del picor (ISS) y número de habones

Herramientas de medida. Escalas eficacia
UAS, UAS7 y ISS

7 DÍAS

UAS7 (escala de 0-42): 

Escala de la actividad semanal

de la urticaria.

Suma de la puntuaciones de 

UAS diario de 7 días 

consecutivos. 

La actividad de la UC debe evaluarse con la ayuda de la UAS7, sistema de puntuación

simple y unificado.



¿Cómo calcular el UAS y UAS7?

Los signos y síntomas son evaluados por el propio paciente, lo que lo convierte en

instrumento especialmente útil3.



UAS– Caso clínico 1

“Este picor me 
vuelve loco. No he 

dormido desde
días.”

URTICARIA ACTIVITY SCORE

HABONES PICOR / PRURITO (ISS)

0 Ninguno Ninguno

1 <20 habones / 24h Leve

2 20-50 habones / 24h Moderado

3 >50 habones / 24h Intenso

UAS=6



UAS– Caso clínico 2

“Sólo tengo unos habones
en la espalda. Me molestan
y me pican bastante, pero

yo sigo con mis actividades
diarias. Duermo bien.”

URTICARIA ACTIVITY SCORE

HABONES PICOR / PRURITO (ISS)

0 Ninguno Ninguno

1 <20 habones / 24h Leve

2 20-50 habones / 24h Moderado

3 >50 habones / 24h Intenso

UAS=3



Control de UCE

UAS: Urticaria Activity Score; UCT: test de control de la urticaria.

«Paciente con UCE controlado»

Aquel con UAS7 ≤6 mantenido de forma estable a lo largo del tiempo, según la 

buena correlación de esta variable con la valoración de la calidad de vida1,2

«Paciente con UCE controlado»

Aquel con UAS7 ≤6 mantenido de forma estable a lo largo del tiempo, según la 

buena correlación de esta variable con la valoración de la calidad de vida1,2

1. Stull D, et al. Br J Dermatol. 2017; 177(4): 1.093-1.101. | 2. Giménez-Arnau AM, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2016; 30(Suppl 5): 25-32.





Objetivo terapéutico en la UC

Las guías recomiendan apuntar a un control completo de los síntomas en la 

urticaria teniendo en cuenta, en la medida de lo posible, la seguridad y la 

calidad de vida de cada paciente en particular

Ausencia de síntomas

«Trata la enfermedad mientras esté activa 

y hasta que se haya ido»

Zuberbier T, et al. Allergy. 2018 Jan 15. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print].



Enfoque terapéutico

Identificación y eliminación de causas subyacentes

Inducción de tolerancia 

Uso del tratamiento farmacológico

La evitación de factores 

desencadenantes y 

exarcerbantes

Enfoque 

terapéutico

Zuberbier T, et al. Allergy. 2018 Jan 15. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print].



Causas subyacentes 
y factores desencadenantes

Fármacos Estímulos físicos

Agentes infecciosos Procesos inflamatorios

Estrés físico y emocional Manejo dietéticos

Reducción de autoanticuerpos funcionales



EAACI/GA2LEN/EDF/WAO

2009 2014 2018

1.ª línea

2.ª línea

3.ª línea

4.ª línea

Anti-H1 de segunda generación en dosis autorizadas

Anti-H1 de segunda generación hasta 4 veces las dosis autorizadas

LTRA, cambio de anti-H1

Omalizumab, ciclosporina y 

montelukast
Omalizumab

Ciclosporina A, anti-H1, 

dapsona, omalizumab
Ciclosporina A

Tras 2-4 semanas o antes si los síntomas son intolerables

Tras 2-4 semanas o antes si los síntomas son intolerables

Control inadecuado tras 6 meses o 

antes si los síntomas son intolerables

El uso de corticoides sistémicos sólo estaría recomendado para el manejo de las exacerbaciones agudas en 

pautas cortas de menos de 1 semana.

Anti-H1: antihistamínicos-H1; LTRA: antagonistas de leucotrienos.

Zuberbier T, et al. Allergy. 2014; 69: 868-887. | Zuberbier T, et al. Allergy. 2018. doi: 10.1111/all.13397. [Epub ahead of print] | Zuberbier T, et al. Allergy. 2009; 64(10): 

1.417-1.426.



Tratamiento de la Urticaria Crónica Espontánea
Consenso español de manejo de la urticaria

Ciclosporina A

2ª línea

1ª línea AntiH1 2ª gen
Dosis estándar

AntiH1 2ª gen
intensificación

En los No-
respondedores a 

Omalizumab

>4 sem sin respuesta

Consenso Español1,2

>2 sem con síntomas

Añadir

Omalizumab3ª línea

Corticosteroides

Ciclos cortos, máximo 10 días, en
caso de exacerbación

Exacerbación

Tratamiento en
Atención Primaria

Tratamiento en
Atención Primaria

Tratamiento en Hospital



▪ Las guías internacionales EAACI/GA2LEN/EDF/WAO recomiendan el uso de antihistamínicos H1 de segunda 
generación a las dosis aprobadas, como tratamiento de primera línea para la UCE.1

Antihistamínicos H1 de primera y segunda generación:  comparación

▪ Los antiguos antihistamínicos H1 sedantes (primera generación) han dejado de estar 

recomendados para el tratamiento de la urticaria debido a2–4

• Efectos pronunciados anticolinérgicos y sobre el SNC e interferencia con el sueño REM

• Interacciones con fármacos, en especial, con fármacos que afectan al SNC, como 

analgésicos, hipnóticos, sedantes, antidepresivos y alcohol. 

▪ Los antihistamínicos H1 modernos (segunda generación) son bien tolerados por la 

mayoría de los pacientes,2 no tienen efecto sedante o son mínimamente sedantes y no 

tienen efectos anticolinérgicos.4



Tratamientos: Antihistamínicos.

Preguntas sobre el uso de anti-H1 en UCE Recomendaciones del consenso

¿Uso continuo o a demanda? Continuo

¿Uso de anti-H1 de 2ª generación (no sedantes)? Sí

¿Uso de anti-H1 de 1ª generación (sedantes)? No

¿Combinación de varios anti-H1? No

¿Combinación de anti-H1 y anti-H2? No

¿Qué anti-H1 es más eficaz en UCE? Sin preferencia

¿Cambio a otro anti-H1 en no-respondedores? Sí

¿Tiempo de reevaluación? 4 semanas

Q1. ¿Qué rango de dosis de anti-H1 es más apropiado en la UCE?

▪ Se recomienda utilizar anti-H1 no sedantes a dosis de ficha técnica como
primera línea de tratamiento.

▪ Se puede aumentar hasta cuatro veces la dosis estándar teniendo en cuenta
cada caso individual.



Los antihistamínicos H1 son ineficaces en muchos pacientes 
con UCE

▪ Los antihistamínicos H1 de segunda generación no consiguen controlar los síntomas en hasta el

50 % de los pacientes con UCE a las dosis aprobadas1

• Las guías recomiendan un incremento de hasta 4 veces la dosis en pacientes con una 

respuesta insuficiente a la dosis aprobada2

▪ Se ha sugerido que el incremento de la dosis no sólo bloquea los efectos mediados por la 
histamina sino que también reduce la activación de los mastocitos y tiene un impacto en varias
citocinas y moléculas de adhesión endotelial3

▪ El aumento de la dosis de antihistamínicos H1 mejora la respuesta al tratamiento, 
pero hasta un tercio de los pacientes continúa con síntomas1,2

▪ Algunos antihistamínicos H1 de segunda generación (p. ej., cetirizina, loratadina) 
pueden causar sedación si se superan las dosis aprobadas4–8



Tratamientos no antihistamínicos
Q1. ¿Se deben usar corticosteroides (CS) en tratamiento de la UCE?

▪ No se recomienda el uso prolongado de CS en UCE.1,2

▪ Ciclos cortos (≤ 10 días) de CS sistémicos pueden ser útiles para controlar exacerbaciones. 1,2

Q2. ¿En qué pacientes con UCE pueden utilizarse inhibidores orales de la calcineurina como alternativa

terapéutica?

▪ El consenso Español de urticaria recomienda ciclosporina en pacientes refractarios a anti-H1 y anti-IgE

aunque está fuera de indicación.1

▪ La ciclosporina tiene efectos adversos que pueden superar sus beneficios2, un alto riesgo de lesiones

renales y gastrointestinales, hipertensión y efectos neurológicos, entre otros.3

Q3. ¿Cuál es el papel de antileucotrienos en UCE?

▪ En el consenso Español de urticaria no se recomienda el uso de los inhibidores del leucotrieno por falta

de evidencia clínica.1

Q4. ¿Qué pacientes deben ser tratados con anti-IgE?

▪ En pacientes refractarios a dosis elevadas de anti-H1 se debe añadir el tratamiento con anti-IgE.1

▪ El tratamiento de anti-IgE está indicado como tratamiento adicional, para el tratamiento de la UCE en

pacientes adultos y adolescentes (> 12 años) con respuesta inadecuada al tratamiento con anti-H1.4

▪ La mayoría de los acontecimientos adversos surgidos durante el tratamiento fueron de intensidad leve

o moderada, siendo los más frecuentes cefaleas, artralgias y reacciones en el sitio de inyección.5



Puntos clave del manejo de la UCE en Atención Primaria

▪ La UCE se define como la presencia de habones y/o angioedema persistentes o recurrentes

durante ≥ 6 semanas, sin ningún desencadenante externo específico.1,2

▪ No todo prurito generalizado es urticaria. La urticaria no se debe confundir con alergia. 

▪ La UCE tiene una prevalencia del 1% de la población y afecta a muchos aspectos de la CdV

de los pacientes.3

▪ El diagnóstico de la UCE se basa en la historia clínica completa y puede incluir algunas

pruebas diagnósticas, si la historia clínica lo sugiere.1,2

▪ Se puede realizar un seguimiento del paciente mediante escalas1:

• La UAS y UAS7 evalúan la actividad de la UCE.

UCE = urticaria crónica espontánea; CdV = calidad de vida. 

▪ El tratamiento se basa en la evitación de factores agravantes (AINEs, estrés, alcohol, etc.) y en

antiH1 de 2ª generación (hasta 4 veces la dosis licenciada).1,4

▪ Los criterios de derivación a Dermatología son:

• Angioedema como principal manifestación.

• UCE refractaria a dosis máximas (4 veces la licenciada).

• Si precisa más de 2 ó 3 tandas cortas de corticoides.

• Cuadro urticariforme atípico. 


