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Artículo original

Urticaria en niños atendidos en 
servicios de alergología

Resumen

Antecedentes: existe poca información de la urticaria infantil, especial-
mente en los países en vías de desarrollo.

Objetivos: determinar las características demográficas y clínicas de la 
urticaria que afecta a niños que viven en un país en vías de desarrollo.

Pacientes y método: estudio prospectivo con niños no seleccionados 
de consultas ambulatorias. La información clínica se obtuvo mediante 
interrogatorio y examen físico. Se realizaron evaluaciones de laboratorio 
y pruebas cutáneas de tipo inmediato con alimentos y aeroalergenos en 
casos seleccionados. Los subtipos de urticaria se definieron de acuerdo 
con los lineamientos de EAACI/GA(2)LEN/WAO.

Resultados: se incluyeron 123 sujetos, 71 con urticaria aguda y 52 con 
urticaria crónica; en estos últimos predominó el sexo femenino. Los 
desencadenantes de urticaria se observaron con mayor frecuencia en la 
urticaria aguda que en la crónica. Insectos, alimentos y medicamentos 
fueron los más comunes en el tipo agudo. La urticaria inducida por 
presión ocurrió más en el tipo crónico. En ambos grupos hubo mayor 
afectación de la cabeza y las extremidades. Los pacientes con urticaria 
crónica sufrieron más urticaria generalizada, angioedema y habones 
en los sitios de presión. Los subtipos más comunes en ambos grupos 
fueron la urticaria espontánea, la papular, la inducida por medicamentos 
y la dermográfica.

Conclusión: en niños atendidos en los servicios de alergología, la 
urticaria aguda es más frecuente que la crónica. Los desencadenantes 
de los síntomas son diferentes en cada tipo de urticaria. Los subtipos 
más comunes son: urticaria espontánea, papular, inducida por medi-
camentos y dermográfica.
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Urticaria in Children Attending Allergy 
Services

Abstract

Background: There is little information on urticaria occurring in children, 
especially in limited resource countries.

Objective: To determine the demographic and clinical features of urti-
caria in children living in a developing country.

Patients and method: A prospective study was done in children from two 
allergy outpatient clinics were prospectively studied. Clinical data was 
obtained from the medical history and physical examination. Laboratory 



91

Sánchez-Borges M y col. Urticaria en niños

RReevviissttaa

MMééxxiiccoo

evaluations and immediate-type skin tests with food and aeroallergen 
extracts were done in selected cases. Urticaria subtypes were defined 
according to current EAACI/GA(2)LEN/WAO guidelines.

Results: One hundred and twenty-three subjects were studied, 71 with 
acute urticaria and 52 with chronic urticaria. In patients with chronic 
urticaria, but not in those with acute urticaria, there was a significant 
predominance of girls. Triggers of urticaria were more common in 
acute than in chronic urticaria. Insects, foods, and drugs were the most 
common inducers of symptoms in acute urticaria, while urticaria in-
duced by skin pressure was referred more often in chronic urticaria. In 
patients with acute or chronic urticaria there was a higher involvement 
of the head, upper and lower limbs. In patients with chronic urticaria, 
generalized urticaria, angioedema, and wheals on pressure sites were 
more frequent than in patients with acute urticaria. Spontaneous, papu-
lar, drug-induced, and dermographic urticaria were the most common 
subtypes in both groups of children.

Conclusions: In children attending allergy services, acute urticaria was 
more frequent than the chronic type. Symptom triggers were different 
in acute than in chronic urticaria. Most common subtypes were spon-
taneous, papular, drug-induced, and dermographic urticaria.

Key words: angioedema, childhood, urticaria.

Aun cuando los estudios de la urticaria infantil 
son escasos, la mayoría de los médicos reconoce 
que esta enfermedad constituye un motivo de 
consulta frecuente no sólo en medicina general, 
sino también en servicios especializados.1 Las 
tasas de prevalencia en niños varían de acuerdo 
con el país entre 3.4 y 5.4%;2-4 en tanto que la 
urticaria crónica afecta de 0.1 a 0.3% de esta 
misma población.5 Hasta donde sabemos, no 
existen datos de la prevalencia de urticaria infan-
til en la mayor parte de los países en desarrollo, 
incluidos los de Latinoamérica.

En un estudio epidemiológico reciente realizado 
en Alemania, Brüske y colaboradores reportaron 
una prevalencia acumulativa de urticaria en ni-
ños menores de 10 años de 14.5% y de 16.2% 
en niñas, con incidencia de 1% por año de edad. 
En esa investigación, los factores de riesgo de 
urticaria fueron la sensibilización a los alimentos 
(cacahuate, soya, trigo), antecedente parental de 

atopia-urticaria, asma, eccema y rinitis alérgica.6 
Además, las hospitalizaciones debidas a urticaria 
en el Reino Unido y Australia han aumentado, 
especialmente en la infancia temprana.7,8

Además de su alta frecuencia, la urticaria cró-
nica afecta la calidad de vida y el desempeño 
escolar de los niños.9,10 En vista de que existe 
poca información de los rasgos particulares de 
la urticaria infantil en América Latina, se realizó 
un estudio prospectivo para delimitar las caracte-
rísticas demográficas y clínicas de los niños con 
urticaria atendidos en clínicas de alergología de 
Caracas, Venezuela.

Pacientes y método

Estudio prospectivo que incluyó niños y adoles-
centes (≤ 18 años de edad) de uno y otro sexo, 
que acudieron a los servicios de alergología de 
las instituciones participantes del 1 de enero de 
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2010 al 31 de diciembre de 2012. Se recabaron 
los siguientes datos mediante el interrogatorio 
directo de los pacientes y sus padres o repre-
sentantes y el examen físico realizado por el 
especialista en alergología: edad, sexo, dura-
ción de la enfermedad, antecedentes médicos y 
enfermedades concomitantes, distribución cor-
poral de los habones y el angioedema y factores 
desencadenantes de los síntomas. La urticaria y 
sus subtipos se definieron de acuerdo con los 
lineamientos EAACI/GA2LEN/EDF/WAO.11 La 
urticaria aguda se distingue por la aparición de 
habones, angioedema o ambos que duran seis 
semanas o menos y la urticaria crónica, por la 
manifestación de habones, angioedema o ambos 
de más de seis semanas de duración.

Se obtuvo el consentimiento informado de los 
padres o representantes. El protocolo fue aproba-
do por el comité de ética de la Clínica El Ávila.

Estudios de laboratorio

Se hicieron estudios complementarios exclu-
sivamente a los pacientes con antecedente o 
hallazgos en el examen físico sugerentes de una 
causa particular, como se recomienda en los 
lineamientos internacionales para el diagnóstico 
de la urticaria.11 Se utilizaron las siguientes prue-
bas: recuento leucocitario absoluto y diferencial, 
IgE total en suero, análisis de orina y heces, 
química sanguínea, velocidad de sedimentación 
globular, proteína C reactiva y títulos de anties-
treptolisina O.

Pruebas cutáneas

Se practicaron pruebas de hipersensibilidad in-
mediata por el método de punción, con lectura 
de los resultados a los 20 minutos. Una pápula 
≥ 3 mm se consideró prueba positiva. Los ex-
tractos alergénicos se obtuvieron de ALK Abelló 
(Madrid, España) e incluyeron: Dermatophagoi-
des pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, 

Blomia tropicalis, cucaracha americana, perro, 
gato, plumas de aves, mezcla de hongos, mezcla 
de gramíneas, ambrosía, quenopodio, mosquito, 
leche de vaca, huevo, trigo, avena, cebada, maíz, 
soya, mezcla de mariscos, mezcla de pescados, 
cacao, cacahuate, res, papa, tomate, salmón y 
pollo. Se usaron fosfato de histamina al 1% y 
solución glicerosalina como controles positivo 
y negativo, respectivamente.

Tratamiento

El tratamiento de la urticaria siguió los linea-
mientos internacionales12 y consistió en la 
administración de antihistamínicos anti-H1 no 
sedantes de segunda generación a dosis con-
vencionales o incrementadas. Los pacientes que 
no respondieron a este tratamiento recibieron 
terapia aditiva con montelukast. Los síntomas 
graves de urticaria aguda o las exacerbaciones 
de urticaria crónica se trataron con cursos cortos 
(cinco a siete días) de corticoesteroides orales.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas sin distribución 
normal se compararon con la prueba de Mann-
Whitney y las variables cualitativas mediante la 
prueba de c2. Los valores de p menores de 0.05 
se consideraron significativos.

Resultados

Pacientes y datos clínicos

Se estudiaron 123 sujetos, 71 con urticaria aguda 
(57.7%) y 52 con urticaria crónica (42.2%); estos 
últimos fueron predominantemente del sexo 
femenino. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a la edad del afectado 
y la duración de la enfermedad entre la urtica-
ria aguda y la crónica (Cuadro 1). Se registró 
antecedente de rinitis alérgica en 7 (9.8%) y 15 
(28.8%), asma en 4 (5.8%) y 6 (11.5%), eccema 
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atópico en 3 (4.2%) y ninguno (0%), rinosinusitis 
crónica en 2 (2.8%) y 6 (11.5%) de los pacientes 
con urticaria aguda y crónica, respectivamente. 
Otras comorbilidades, como rinosinusitis aguda, 
gastritis, enfermedad celiaca e hipotiroidismo 
se observaron en menos de 2% de los sujetos 
estudiados.

Los factores desencadenantes de urticaria se 
indican en la Figura 1, donde puede apreciarse 
que predominaron en los pacientes con urticaria 
aguda (30 niños, 42.2%) y no en los que tenían 
urticaria crónica (10 niños, 19.2%, p < 0.05). 
Los insectos (mosquitos), los alimentos y los 
medicamentos fueron los inductores más comu-
nes de los síntomas de urticaria aguda, mientras 
que la urticaria inducida por presión cutánea fue 
referida más a menudo en los pacientes con la 
manifestación crónica (p < 0.05).

La Figura 2 muestra la distribución corporal 
de la urticaria y el angioedema en los niños 
estudiados. En pacientes con urticaria aguda y 
crónica se observó mayor afectación de la ca-
beza y las extremidades superiores e inferiores. 
En los pacientes con urticaria crónica fueron 
más frecuentes la urticaria generalizada, el an-
gioedema y los habones localizados en los sitios 
de presión que en los pacientes con la forma 
aguda (p < 0.05).

Cuadro 1. Características demográficas de niños con urticaria aguda y crónica (n=123)

Urticaria aguda (n=71) Urticaria crónica (n=52)
Núm. % Valor de p Núm. % Valor de p

Todos los pacientes 71 57.7 - 52 42.2 -
Sexo masculino 34 47.8 - 32 61.5 -
Sexo femenino 37 52.1 ns 20 38.4 < 0.05
Edad en años (mediana ± DE) 5.14 ± 5.1 (límites: 7 meses-18) 7.5 ± 3.0 (límites 2-18) ns
Tiempo con la enfermedad  
  (mediana ± DE)

18.6  ± 10.6 días (límites: 1-40 días) 17.4 ± 24 meses 
(límites 1.5-108 meses)

ns

ns: no significativo.

Figura 1. Desencadenantes de los síntomas en niños 
con urticaria aguda o crónica.

Estudios de laboratorio y pruebas cutáneas

Se realizaron pruebas complementarias de 
laboratorio a 20 pacientes de cada grupo. En 
los niños con urticaria aguda o crónica, las 
principales alteraciones fueron: elevación de 
la IgE total en suero y eosinofilia sanguínea, 
mientras que en cuatro (20%) de los pacientes 
con urticaria aguda se encontró leucocitosis. 
Fueron poco comunes las anomalías en otros 
exámenes (Cuadro 2). Las pruebas cutáneas de 
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tipo inmediato fueron positivas en 59% de los 
sujetos con urticaria aguda y en 63.3% de los 
niños con urticaria crónica (p no significativa, 
Cuadro 3). Las reacciones más notorias fueron 
a los ácaros, alimentos, cucarachas, perros y 
gatos. En términos generales, las determinacio-
nes de laboratorio y las pruebas cutáneas no 
contribuyeron al diagnóstico final en ninguno 
de los grupos de pacientes.

Diagnóstico y tratamiento

La urticaria espontánea, papular, inducida por 
medicamentos y dermográfica fueron los subti-
pos más comunes en ambos grupos (Cuadro 4). 
Cuatro niños con urticaria crónica espontánea 
experimentaron exacerbaciones urticarianas al 
recibir fármacos antiinflamatorios no esteroides, 

Figura 2. Distribución corporal de la urticaria y el 
angioedema en niños con urticaria aguda o crónica. 
Los resultados representan la proporción de pacientes 
con el área dañada. Aguda: generalizada 16 (22.5%), 
sitios de presión 3 (4.2%), angioedema 4 (5.6%), so-
lamente urticaria 67 (94.3%), solamente angioedema 
4 (5.6%), urticaria + angioedema 0 (0%). Crónica: 
generalizada 16 (30.7%), sitios de presión 4 (7.6%), 
angioedema 10 (19.2%), solamente urticaria 42 
(80.7%), solamente angioedema 2 (3.8%), urticaria 
+ angioedema 8 (15.3%).

Cuadro 2. Resultados anormales de laboratorio en niños 
con urticaria

Urticaria aguda 
(n=20)

Núm. (%)

Urticaria crónica 
(n=20)

Núm. (%)

Normal 3 (15) 5 (25)
Anormal 17 (85) 15 (75)
Aumento de IgE en   
  suero

12 (60) 6 (30)

Leucocitosis 4 (20) 0
Aumento de 
  eosinófilos en sangre

3 (15) 7 (35)

Aumento de VSG1 0 1 (5)
B. hominis en heces 0 1 (5)
Hiperuricemia 0 1 (5)
Aumento de PCR 0 1 (5)
Hematuria 
  microscópica 

0 1 (5)

Serología positiva para  
  M. pneumoniae

0 1 (5)

Aumento de dehidro-
genasa láctica

0 1 (5)

Aumento de fosfatasa 
  alcalina

0 1 (5)

VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína 
C reactiva.

lo que se ha denominado enfermedad cutánea 
exacerbada por aspirina.13 Los subtipos menos 
frecuentes de urticaria crónica fueron otras 
formas de urticaria física y mastocitosis. Dos 
pacientes con urticaria aguda sufrieron urticaria 
inducida por alimentos, misma que se confirmó 
mediante pruebas de provocación; un paciente 
experimentó urticaria aguda durante una infec-
ción respiratoria viral.

A todos los pacientes se les trató con dosis 
aprobadas de antihistamínicos no sedantes y 
a cinco sujetos con urticaria aguda (7.0%) y 
cuatro con crónica (7.6%) se les prescribieron 
combinaciones de dos de estos antihistamínicos, 
principalmente levocetirizina, cetirizina y deslo-
ratadina; la fexofenadina se prescribió con mayor 
frecuencia a pacientes con urticaria crónica 

Urticaria aguda Urticaria crónica

23.9

5.6

12.6

33.

32.3

17.3

21.1

19.2

3.8

23.0
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Cuadro 3. Resultados de las pruebas cutáneas de tipo inmediato

Urticaria aguda (n=22)
Núm. (%)

Urticaria crónica (n=30)
Núm. (%)

Valor de p

Positivas 13 (59) 19 (63.3) -
Negativas 9 (40.9) 11 (36.6) ns
Dermatophagoides pteronyssinus 10 (45.4) 16 (53.3) ns
Alimentosa 7 (31.8) 7 (23.3) ns
Blomia tropicalis 6 (27.2) 16 (53.3) < 0.05
Dermatophagoides farinae ND 7 (23.3) -
Cucaracha 4 (18.1) 2 (6.6) < 0.05
Perro 4 (18.1) 6 (20) ns
Gato 3 (13.6) 5 (16.6) ns
Insectos 1 (4.5) 0 -
Ambrosía 0 2 (6.6) -

ns: no significativo; ND: no realizado.
a Alimentos: urticaria aguda: mariscos (2), trigo (2), leche (2), cacao (1). Urticaria crónica: mezcla de pescados (2), mariscos 
(1), cacahuate (1), pollo (1), soya (1), papa (1).

(datos no incluidos). Los corticoesteroides orales 
se indicaron como tratamiento complementario 
a corto plazo a cuatro pacientes con urticaria 
aguda (5.6%) y a dos con urticaria crónica 
(5.1%); el montelukast se le dio a un paciente 
con urticaria crónica.

Discusión

En vista de que existen datos muy limitados de 
las características demográficas y clínicas de la 

Cuadro 4. Subtipos de urticaria en niños con urticaria aguda o crónica

Subtipos Urticaria aguda (n= 71)
Núm. (%)

Subtipos Urticaria crónica (n=52)
Núm. (%)

n n
Espontánea 32 (45) Espontánea 35 (67.3)
Papular 28 (39.4) Dermográfica 5 (9.6)
Inducida por medicamentos 5 (7) Enfermedad cutánea exacerbada 

por aspirina
4 (7.6)

Dermográfica 4 (5.6) Papular 3 (5.7)
Inducida por alimentos 2 (2.8) Inducida por medicamentos 1 (1.9)
Infección aguda de las vías 
  respiratorias superiores 

1 (1.4) Inducida por frío 1 (1.9)

Mastocitosis 1 (1.9)
Espontánea + solar 1 (1.9)

Acuagénica 1 (1.9)

urticaria infantil, se estudiaron prospectivamente 
123 pacientes no seleccionados de dos clínicas 
de alergología de Caracas, Venezuela. En este 
grupo de pacientes, la urticaria aguda fue más 
frecuente que la crónica, lo que coincide con 
otros estudios.14 La duración promedio de la 
urticaria crónica fue de 17.4 ± 24 meses, similar 
a la observada por Harris y colaboradores (16 
meses),15 y hubo alta tasa de atopia, como se 
confirmó en un subgrupo de pacientes a los que 
se les efectuaron pruebas cutáneas inmediatas.
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Las comorbilidades que en la bibliografía médi-
ca se han relacionado con la urticaria crónica 
infantil, como la tiroiditis autoinmunitaria (en 
4.3% de los casos),16 y la enfermedad celiaca (en 
5%),17 no fueron frecuentes en estos pacientes, 
aunque no se realizaron pruebas adicionales 
como la investigación de anticuerpos antitiroi-
deos, IgA antitransglutaminasa o anticuerpos 
antiendomisiales.

Con respecto a la clasificación en subtipos, se 
observa una alta incidencia de urticaria espon-
tánea en ambos grupos. Algunos autores han 
propuesto que los desencadenantes potenciales 
identificables de urticaria se encuentran en 17 
a 20.6% de los casos de urticaria aguda;18,19 sin 
embargo, los médicos frecuentemente intentan 
identificar agentes causales de la enfermedad 
(alimentos y aditivos, infecciones, agentes fí-
sicos, fármacos y aeroalergenos), en la mayor 
parte de las ocasiones con muy poco éxito. 
Esto ha conducido a que en los lineamientos 
internacionales actuales no se recomienden 
innecesarios y extensos estudios diagnósticos 
en los pacientes con urticaria, sino un número 
limitado de investigaciones complementarias 
guiadas por la información obtenida del inte-
rrogatorio y examen físico del paciente. Esta 
propuesta es apoyada por los resultados de 
este estudio.11,20

Kaupinnen y colaboradores reportaron que los 
agentes físicos eran los causantes en 29% de los 
casos de urticaria crónica, los aditivos en 21%, 
los alimentos en 9% y las infecciones en 7%;21 y 
Sackesen y colaboradores observaron que 47% 
eran idiopáticos.22 En otra investigación se deter-
minó que la urticaria inducida por aditivos afectó 
a 12 de 16 niños que tenían la forma crónica.23

En muchos estudios se considera que las in-
fecciones, incluidas las de las vías urinarias y 
respiratorias superiores (faringitis, amigdalitis, 

sinusitis), las debidas a Chlamydia pneumoniae, 
Helicobacter pylori y las generadas por estrep-
tococo y estafilococo son las causantes, aunque 
no se ha demostrado claramente una relación 
causa-efecto con la urticaria y la curación de 
los habones con el tratamiento antibiótico.24 En 
los niños, la urticaria aguda espontánea por lo 
regular se atribuye a infecciones respiratorias 
virales.19 En un estudio reciente se observó que 
las infecciones por herpesvirus (HHV-6, CMV, 
EBV o HSV-1) estaban vinculadas con urticaria 
aguda o recurrente.25

La prueba cutánea con suero autólogo se ha 
utilizado para demostrar autoanticuerpos anti-
rreceptor de alta afinidad de la IgE (anti-FcεRI) o 
anti-IgE u otros factores liberadores de histamina 
en el suero de los niños con urticaria crónica. 
Esta prueba es positiva en 38 a 47% de estos 
pacientes;26-29 no obstante, en publicaciones 
recientes se han difundido algunas dudas de la 
utilidad de la prueba en niños.1

Más de la mitad de los sujetos incluidos en este 
estudio tenían urticaria aguda y respondieron 
satisfactoriamente a los antihistamínicos no se-
dantes. El tratamiento aditivo con cursos cortos 
de corticoesteroides orales se administró a pocos 
pacientes y ninguno recibió terapia inmunosu-
presora o anti-IgE monoclonal; sin embargo, 
debe considerarse que existen reportes en la bi-
bliografía de la eficacia de estos tratamientos en 
las formas más resistente de urticaria infantil.30,31

Debido a que los pacientes incluidos en este 
estudio proceden de clínicas especializadas, 
no pueden generalizarse los resultados a toda 
la población pediátrica de Venezuela, porque 
muchos de ellos podrían haber sufrido una en-
fermedad más grave, los tratamientos iniciales 
podrían haber fallado, o quizá fueron tratados 
previamente por médicos generales antes de 
acudir a la consulta de alergología.
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Conclusión

En los niños que acuden a los servicios de aler-
gología, la urticaria aguda fue más frecuente que 
la crónica. Los factores desencadenantes de los 
síntomas fueron diferentes en la forma aguda y 
en la crónica, y los subtipos más comunes fueron 
la urticaria espontánea, la papular, la inducida 
por medicamentos y la dermográfica.
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