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URTICARIA

URTICARIA Y ANGIOEDEMA. PRURITO

La urticaria y el angioedema son patologias muy frecuentes, especialmente en los Servicios de Urgencias, dado que la clinica es de
instauracion aguda, se asocia a prurito y resulta muy llamativa para el paciente, lo que le impulsa a consultar de forma inmediata. El an-
gioedema puede llegar a comprometer la vida del paciente, por lo que es necesario su adecuado diagndstico y manejo. El prurito es un
motivo de consulta frecuente tanto para el médico de Atencion Primaria como para el dermatologo. Presenta diversos origenes (cutaneo,
neurogeénico, psiquiatrico, farmacoldgico...) y puede ser la primera manifestacion de enfermedades sistémicas.

'I DESCRIPCION

La frecuencia de la urticaria es del 20 % de la poblacién
alolargo de la vida'". Es mas frecuente en mujeres (en
proporcién 2:1). La lesidn elemental tipica es el habdn
0 «roncha», una lesién eritematosa sobrelevada, que
puede presentar aclaramiento central, con un halo eri-
tematoso, de superficie lisa, no descamativa, con mor-
fologia variable (circular, policiclica, circinada...) y
tendencia a la confluencia (Figs. 1y 2). Lo caracteristico
de los habones es la evanescencia, es decir, se resuel-
ven en menos de 24 horas sin dejar ninguna lesion re-
sidual. En ocasiones los pacientes no saben precisarnos
si la lesion es 0 no evanescente, por lo que en caso de
duda resulta Gtil marcar una de las lesiones y revisar la
evolucion a las 24-48h (Fig. 3).

El curso de la urticaria es en brotes de duracién muy
variable (aunque cada habdén individual dura menos de
24 horas, pueden ir apareciendo nuevas lesiones en
otras localizaciones). El sintoma fundamental es el
prurito, pero en ocasiones también se pueden producir
sintomas sistémicos producidos por el edema a nivel

A. Segiin su evolucion se clasifica en:

->AGUDA: duracién menor de 6 semanas. Es la forma més frecuente de urticaria.
La causa mas frecuente son las infecciones virales del tracto respiratorio, sobre
todo en nifios. Ademés debe descartarse asociacion con medicamentos, ali-
mentos, contactantes o causas fisicas. La mitad son idiopaticas (Fig. 4).

->CRONICA: mas de 6 semanas de evolucion. Puede asociarse a diferentes cau-
sas que deben descartarse: farmacos, parasitos, virus, infecciones bacterianas,

autoinmunidad.
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de diferentes mucosas, principalmente a nivel gas-
trointestinal (dolor abdominal, nauseas, vémitos, dia-
rrea) y respiratoria (edema laringeo, con disfonia y
disnea). En casos graves puede aparecer hipotensién
y taquicardia por vasodilatacion generalizada.

En cuanto a su fisiopatologia, se produce por un
edema en dermis en relacion con la liberacién de me-
diadores de la inflamacién de mastocitos y baséfilos
(entre los que destaca la histamina). Esta activacion
de los mastocitos puede producirse de forma inmuno-
l6gica y no inmunolégica.

Figura 1> Urticaria.
Habones: placas eri-
tematoedematosas cir-
culares con centro mas
pélido y periferia erite-
matosa

B. Segiin la clinica y el estimulo desencadenante se clasifica en:

Urticarias fisicas

->Dermografismo: es |a forma mas frecuente de urti-
caria fisica. Consiste en la aparicion de eritema o ha-
bones en las zonas de roce o friccion (es
caracteristico la formacion de habones lineales en
las zonas de rascado) (Fig. 5).

->Urticaria por presion: aparece varias horas des-
pués en las zonas sometidas a presion vertical. La
localizacion mas frecuente es en palmas, plantas y
zona gldtea, pero también puede producirse en
otras localizaciones, como por ejemplo en relacion
a presion ejercida por la ropa o el calzado (Fig. 6).

-Urticaria por frio: se produce por contacto con
frio, por lo que se puede emplear como test diag-
néstico la inmersion en agua fria o el contacto con
un cubito de hielo. Las lesiones pueden aparecer en
el lugar de exposicion al frio o de forma refleja, a
distancia. Se deben solicitar crioglobulinas, que en

ocasiones estan asociadas, y ademas se debe des-
cartar patologfa subyacente: infecciones (mononu-
cleosis, hepatitis, varicela, borreliosis, sifilis),
neoplasias (especialmente hematolégicas: linfoma)
y enfermedades autoinmunes (Fig. 7).

-Urticaria por calor: por exposicion a aire u obje-

tos calientes a méas de 38°C.

-Urticaria solar: |as lesiones aparecen unos minu-

tos tras la exposicion solar o a luz artificial (longi-
tudes de onda de 280-760 nm, que abarca desde
UVB a luz visible) y ceden al cabo de unas horas.
Debe descartarse asociacion con dermatosis fotoin-
ducidas o fotoagravadas como lupus, porfirias o
erupcion polimorfa luminica.

-Angioedema vibratorio: es poco frecuente y se

desencadena por estimulos vibratorios mantenidos
como ejercicio o utilizacién de maquinaria.

Figura B

Figura 2> Es fre- [
cuente en la urtica-
ria que los habones
puedan presentar
morfologias pecu-
liares, en este caso
se muestran habo-
nes de morfologia
policiclica

Figura 3> Urticaria aguda. Marcaje de una
de las lesiones para comprobar la evanes-
cencia. Si no se resuelve en 24 horas queda
excluido el diagnéstico de urticaria

Figurad > Urticaria
inducida por heparina
de bajo peso molecu-
lar subcutéanea. Se
muestra la resolucion
tras la suspension del
farmaco, el cual se cam-
bié por Fondaparinux

Dermografismo

Figura® - Urticaria por presion. Habon
lineal distribuido en la zona de presién del
pantalén




- DIAGNOSTICO

El diagndstico de la urticaria es fundamentalmente CLINICO. Es im-
prescindible una historia clinica detallada que incluya: el momento de
inicio y la duracion de las lesiones (la clave diagndstica es la evanes-
cencia de los habones en menos de 24 horas), la distribucién, la posible
relacion con factores externos (infecciones, farmacos, alimentos, des-
encadenantes fisicos, enfermedades asociadas) y la presencia o no de
clinica sistémica o angioedema (que determina la gravedad).

Ante la presencia de una urticaria aguda sin angioedema, clinica
sistémica o datos de gravedad, con afectacion exclusivamente cutanea,
el diagnéstico clinico es suficiente y no es necesario solicitar otras prue-
bas complementarias ni la realizacién de una biopsia cutanea. La (nica
excepcion es si la sospecha del agente desencadenante es un farmaco
0 un mecanismo alérgico a alimentos u otras sustancias, en este caso
se debe remitir para estudio alergolégico confirmatorio.

Sin embargo, ante una urticaria crénica (mas de 6 semanas de
evolucion) si debe realizarse el estudio que se muestra en la Tabla 1.

Se realizara biopsia cutdnea cuando se sospeche urticaria-vascu-
litis (habones de mas de 24 horas de evolucién) u otra patologia der-

Tabla . Estudio de la urticaria cronica
1 (> 6 semanas)

Hemograma

Bioguimica

VSG

Serologias: VIH, VHB, VHC, sifilis

TSH

Autoinmunidad: autoanticuerpos antitiroideos,

ANAS, complemento, inmunoglobulinas

Crioglobulinas (si relacién con frio)

Pruebas de provocacion en urticarias
fisicas (frio, calor, agua, radiacion UV...)

Si sospecha diagnéstica:
«Test de alergia (pruebas de provocacion a

farmacos o alimentos, pruebas epicutaneas,

determinacion de IgE sérica
«Pardsitos en heces
o H. pilory

Diagnésticos diferenciales

=Urticaria pigmentosa: es una mastocitosis
cutanea en la que los habones tipica-
mente se desencadenan con el rascado
(signo de Darier) (Fig. 9).

-Picaduras de artrépodos.

->Toxicodermias.

->Fase urticarial del penfigoide ampolloso.

->Papulas y placas urticariales pruriginosas
del embarazo.

->Dermatitis de contacto.

=Sindrome de Sweet.

Figura Q> Urticaria
pigmentosa (masto-
citosis). Se observa el
signo de Darier (pa-

matolégica asociada, como por ejemplo lupus.

41 TRATAMIENTO!'4

->El primer paso fundamental en el tratamiento es identi-
ficar los posibles agentes causales y eliminarlos, asf
como tratar de forma adecuada las posibles enfermeda-
des asociadas. Si se identifican alérgenos alimentarios
es necesaria la dieta de exclusion.

->También deben evitarse, en la medida de lo posible, los
antiinflamatorios no esteroideos y los opiaceos, que
pueden desencadenar o agravar los sintomas de una ur-
ticaria preexistente.

-El tratamiento farmacolégico de primera linea de la
urticaria son los antihistaminicos antiH1 no sedantes
(o de segunda generacion) (Tabla 2). Los sedantes (de
primera generacion) no estan indicados como primera linea.

-Los corticoides no son el tratamiento de primera linea
en la urticaria aguda no complicada y deben reservarse
para casos refractarios, graves, con angioedema o para
el shock anafiléctico.

-El tratamiento escalonado de la urticaria crénica se re-
sume en la Fig 10",

-En cuanto al tratamiento con antihistaminicos en si-
tuaciones especiales se deben tener en cuenta las si-
guientes recomendaciones:

- Embarazo y lactancia: los antihistaminicos son cate-
goria By C en el embarazo; se deben intentar evitar,

«0tros

especialmente en el primer trimestre. En caso de ne-
cesidad de tratamiento el algoritmo recomendado es
el mismo. En la lactancia se aconsejan la cetirizina o
loratadina a las menores dosis posibles.

Infancia: son de eleccion los antiH1 de segunda gene-
racion, ya que producen menos efectos secundarios
que los de primera generacion.

Insuficiencia renal (IR): se necesita ajuste de dosis
con cetirizina y levocetirizina. No esta recomendada ru-
patadina. En IR severa, desloratadina debe emplearse
con precaucion. En pacientes con IR moderada-severa
tratados con inhibidores de la glucoproteina-P no se re-
comienda bilastina. No tienen ninguna restriccion fe-
xofenadina ni ebastinal.

Insuficiencia hepética (IH): no necesitan ajuste de dosis
ni llevan ninguna advertencia: bilastina, cetirizina, deslo-
ratadina, fexofenadina y levocetirizina. En IH severa no
se debe administrar mas de 10 mg de ebastina. Rupata-
dina no esta recomendada en IH®.

Conduccién: desaconsejados los antihistaminicos antiH
de primera generacién. Recomendados los de segunda
generacion, que no atraviesan la barrera hematoence-
falica y por tanto no producen somnolencia (bilastina,
fexofenadina, levocetiricina, desloratadina...).

Tipos especiales

Figura 7 > Urticaria por frio. A: ausencia de lesiones.
B: test del cubito de hielo, aplicado varios minutos.

C: formacién de habon en la zona de aplicacién de frio
local en dorso de mano. D: lesiones similares induci-
das por el frio en codo

-Urticaria colinérgica: se desencadena en relacion con el aumento de la tem-
peratura corporal por ejercicio fisico, estrés emocional, bafio caliente, alimentos
picantes, etc. En un escaso porcentaje de pacientes puede asociar clinica sis-
témica como dolor abdominal, palpitaciones o cefalea. Tipicamente los habones
son de pequefio tamafio y rodeados por un eritema, muy pruriginosos y se lo-
calizan en el tronco. Debe diferenciarse de la anafilaxia inducida por gjercicio.

-Urticaria de contacto: puede ser de tipo alérgica o inmunoldgica (por
sensibilizacion tras contactos repetidos, con mecanismo mediado por IgE
especifica: en relacion con contacto con huevo, marisco, frutas, hortalizas,
perfumes, picadura de avispas, etc.) y de tipo no inmunolégica (mas fre-
cuente, sin sensibilizacion previa: plantas como ortigas, animales, insectos
como orugas, cosméticos, medicamentos topicos etc.).

-Urticaria acuagénica: tras contacto con agua, independientemente de
su temperatura.

->Urticaria vasculitis: se diferencia en que los habones duran méas de 24 horas,
pudiendo dejar plrpura o pigmentacion residual y en la anatomia patoldgica
presenta asociada vasculitis leucocitoclastica. Ademas puede asociar artral-
gias, clinica gastrointestinal o sistémica y su curso es mas prolongado (Fig. 8).

pulas eritematosas
desencadenadas con
el rascado/roce), sobre
* todo en la region to-
racica izquierda

Tabla . Antihistaminicos de

uso frecuente

‘ 22 GENERACION (NO sedantes)

*BILASTINA: 20 mg/dia
«LEVOCETIRIZINA: 5 mg/24h
*DESLORATADINA: 5 mg/24h
*FEXOFENADINA: 180 mg/24h
*LORATADINA: 10 mg/24h
*EBASTINA: 10-20 mg/24h
*CETIRIZINA: 10 mg/24h

12 GENERACION (sedantes)

N

+HIDROXICINA (25 mg comprimidos):
1 cada 8, 12 0 24 horas

*DEXCLORFENIRAMINA:
- ORAL 2 mg y 6 mg comprimidos:
2 mg cada 8, 12 0 24 horas
6 mg cada 12 horas
(dosis méxima 18 mg cada 24 horas)
- INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR:
ampolla de 5 mg (dosis maxima
20 mg cada 24h)

Figura 8 - Urticaria vasculitis.
Lesiones de aspecto habonoso no
evanescentes. Se muestra el au-
mento de tamafio de las lesiones
con respecto a los limites marcados
tras 24 horas de observacion a
pesar de la administracién de tra-
tamiento con antihistaminicos y
corticoides. La biopsia cutanea con-
firmé el diagndstico



DESCRIPCION

El angioedema se caracteriza por un edema a nivel de la dermis reticular, sub-
cutaneo o en submucosas (a nivel mas profundo que la urticaria), con afecta-
cion de piel y también mucosas. Puede ser adquirido o hereditario (por déficit
de C1-inhibidor) y puede estar asociado o no a urticaria®.

Figura] @> Tratamiento de la urticaria cronica.
Guias europeas EAACI/GA2LEN/EDF/WAO 2013

PRIMERA LINEA:
Antihistaminico H1 no sedante oFvitar desencadenantes

PRESENTACION CLINICA

Si persisten sintomas «Suspender formacos sospechosos
en Z semanas

Lesiones edematosas profundas, tipicamente
a nivel de péarpados, labios, genitales y mu-
cosas. Puede ser doloroso y tarda mas tiempo
en resolverse que los habones de la urticaria
(24-48h). A diferencia de la urticaria, suele
presentar un color similar al del resto de la

«Evitar AINE, opiéceos, alcohol

SEGUNDA LINEA: «Tratamiento de infeccidn o proceso
Subir dosis (hasta x 4) inflamatorio asociado

ANGIOEDEMA

Si persisten sintomas Figura] 1> Angioedema de labios

en 1-4 semanas

TERCERA LINEA: Otras opciones terapéuticas piel o discretamente rosado y es raro que provoque prurito (Fig. 11).
Anadir a segunda linea omalizumab, con menor evidencia (valorar
ciclosporina A, o montelukast en pacientes concretos):
« Antidepresivos triciclicos: DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
amitriptilina, doxepina
e Inmunomoduladores: S L . . i
En exacerbaciones: ciclo corticoides i — El diagnéstico es clinico y es nece-  El manejo es diferente en funcion de
orales (menos de 10 dias) « Fototerapia sario realizar una minuciosa anam- la etiologia y la gravedad. Los aspec-

nesis para identificar posibles  tos a tener en cuenta se exponen en
factores desencadenantes. Enelan-  lasFigs. 12y 13

~ vISION GENERAL DE LA URTICARIA gioedema hereditario por déficit de Los casos agudos moderados-graves
C1-inhibidor se debe determinar C1- o por inhibidores de la enzima conver-

inhibidor y las fracciones C2y C4 del  tidora de angiotensina (IECA) precisan

Brotes de lesiones pruriginosas producidas por edema

Descripcion anivel de la dermis complemento”. observacion en el Servicio de Urgen-

Presentacion HABONES (evanescentes: menos de 24 horas cias (entre 8 a 24 horas, en funcion de

clinica de evolucion) la evolucion, etiologia y gravedad).
CLiNICO Figura] 2> Manejo del angioedema

Urticaria aguda (menos de 6 semanas): En general, no
necesarias pruebas complementarias (excepto si sospe-
cha de alergia a farmacos, alimentos u otras sustancias).

Identificar causa y tratarla/eliminarla

Diagnéstico Urticaria crénica (mas de 6 semanas): pruebas com- Mediado por bradiquinina Mediado por histamina
plementarias para investigar posibles desencadenantes. - (no respuestaa .
Biopsia si sospecha de urticaria-vasculitis (habo- antihistaminicos ni corticoides) Farmacos
nes de mas de 24 horas de evolucidn) Déficit de C1-inhibidor Alimentos
Antihistaminicos H1 no sedantes son el tratamiento Crisis aguda: Alergenos
Tratamiento de primera eleccién. Solo en casos graves o con an- Plasma fresco o fraccion C1 Radiocontrastes
gioedema se asocian corticoides del complemento Factores fisicos: calor, frio, presion
Prevencion de crisis: Infecc!ones
_Antiandr()genos: danazol IDIOPATICO: lo més frecuente
1 -Acido epsilonaminocaproico .
o PERFIL DEL PACIENTE TiPICO CON URTICARIA Acdo epsionaminocap En funcion de Ia gravedad
Sexo Muijeres 2:1 IECA Leve Moderado-Grave con
- — Suspender Manejo similar a urticaria  afectacion de region
Edad Cualquier edad (crénica solo en adultos) No volver a pautar [ECA [ B oo
Comorbilidades Infecciones, polimedicados, alergias alimentarias Precisa observacidn (rebrote tardfo) antihistaminicos antiH1) Derivar a Urgencias

(aunque lo mas frecuente es idiopética)

Habones. Prurito. En ocasiones puede asaciar

Sintomas A e - : 5 i i -
angioedema, cefalea o clinica gastrointestinal Figura] 3> Tratamiento del_angloedema!’moderad'o grave
— - o con compromiso de la region orofaringea
Evolucion de Brotes, suelen resolverse en unos dias o semanas.
los sintomas Si > 6 semanas: crénica Via periférica Control de Asegurar la via aérea
Para administracién de constantes vitales Valorar rt1eces_|dad de
medicacién intravenosa y oxigenoterapia con
mascarilla

sueroterapia en el caso

de ser necesario En casos graves intubacion

(edema de glotis con
Tratamiento del dificultad respiratoria)
angioedema
moderado-grave

CRITERIOS DE DERIVACION

Antihistaminico antiH1
Intramuscular o intravenoso

Relacion con farmacos, alimentos u otros alergenos: derivar a Alergologia

para estudio lento: dexclorfeniramina En déficit de Cl-inhibidor:
(5mg 1 ampolla)

Urticaria crénica (> 6 semanas) sin respuesta a tratamiento de primera linea Plasma fresco 0
o de etiologfa no filiada Lralcmén (|)1 t

p - . Corticoide intramuscular ; el complemento
Sospecha de patologia dermatoldgica concomitante 0 intravenoso: Com;lof:gi;gsgis%?:tgno . |nh|b_|do_r .del receptor 2 de
Angioedema moderado-grave, angioedema sin habones o angioedema de Metilprednisolona 40-60 mg anafilaxia bradiquinina (icatibant), de
causa no filiada a estudio En casos graves con afectacion | | Adrenalina (1/1.000): administracion subcuténea,
Duda diagnéstica de vias respiratorias se 0305 ml subcutépea 0 gzrgn:gfga;?:?aes

administra ademas intramuscular, pudiéndose

Formas graves o refractarias a tratamiento de primera linea hidrocartisona (100-200 mg) repetir cada 15-20

minutos hasta 2-3 dosis




PRURITO

1 CARACTERISTICAS GENERALES

Es uno de los sintomas dermatol6gicos mas frecuentes y condiciona la calidad de vida de los pacientes, al interferir con sus activi-
dades diarias y el suefio. Se estima que la prevalencia del prurito crénico es del 13,5% (aumentando al 60% en mayores de 65 afios).
Puede ser de causa dermatoldgica o sistémica (puede ser la primera manifestacion de enfermedades sistémicas renales, hepéticas,
endocrinoldgicas, hematoldgicas, infecciosas o neuroldgicas)® (Tabla 3). El prurito senil es un motivo de consulta frecuente y su
etiologia es multifactorial: xerosis, comorbilidades y polimedicacion son los principales responsables.

DIAGNOSTICO

Ante un paciente con prurito, el primer paso a seguir serd elaborar una his-
toria clinica y exploracion ffsica que nos permita detectar patologia der-
matolégica en caso de estar presente. En la exploracion se pueden
encontrar signos de rascado como las excoriaciones, la liquenificacion y
las lesiones tipo prarigo (Fig. 14). Si el paciente no presenta ninguna lesion
cutanea (prurito sine materia) se deben solicitar pruebas complementarias
para descartar una posible enfermedad sistémica, asi como pensar en una
posible asociacion con farmacos o causa psicégena. En la Tabla 4 se mues-
tran las pruebas complementarias que se deben solicitar en el estudio del
prurito esencial o «prurito sine materia».

En general no es necesaria la realizacién de una biopsia cutanea en el
estudio del prurito. Esta se realizard cuando se sospeche patologia derma-
tol6gica subyacente que precise confirmacion histolégica o plantee dudas
diagnésticas (como por ejemplo en el penfigoide en fase incipiente, la der-
matitis herpetiforme o la micosis fungoide, entre otras).

- Lesiones cutaneas secundarias al rascado.

A: excoriaciones lineales en region dorsal alta (la distribucion es un
dato (Gtil para el diagndstico: en este caso solo afectan a la zona
dorsal que alcanza a rascarse con las manos el paciente).

B: prarigo nodular. Lesiones nodulares erosionadas por el rascado y
con costras. Ademas se aprecia hiperpigmentacién posinflamatoria

Pruebas complementarias en el estudio
del prurito sine materia

Hemograma

Bioqufmica, con perfil renal y hepético

Estudio del hierro (sideremia, ferritina, transferrina)
VSG
Funcién tiroidea (TSH y T4 libre)

Proteinograma

Niveles de IgE totales

Serologfas: VIH, VHB, VHC

Estudio de parasitos en heces

Radiografia de térax

Ecograffa abdominal

En casos seleccionados, en funcion de la sospecha
diagndstica TAC toracoabdominal

En prurito braquiorradial y notalgia parestésica:
radiograffa de columna cervicodorsal

Patologias mas frecuentes a tener en cuenta en
pacientes con prurito

Causa dermatolégica Causa sistémica

Inflamatoria:

» Dermatitis atopica
« Eczema

e Liquen plano

 Xerosis
« Toxicodermias

« Dermatitis de estasis
« Urticaria y dermografismo

Renal (prurito urémico): insuficiencia
renal crénica, didlisis

Hepética: colestasis, ictericia obstructiva,
cimosis biliar primaria

Hematoldgica: ferropenia, policitemia
vera, hemocromatosis, mastocitosis,
linfomas (especialmente Hodgkin),
leucemias, gammapatias

Infecciosa

« Pediculosis
 Sarna
« Picaduras

» Dermatofitosis, candidiasis

Endocrinometabdlicas: diabetes,
alteraciones tiroideas, hiperuricemia,
sindrome carcinoide

Infecciones e infestaciones: VIH, VHC,
pardsitos

Autoinmunes

« Penfigoide ampolloso
» Dermatisis herpetiforme

Farmacos

Prurito psicégeno: depresion, ansiedad,

Neoplasias
« Sindrome de Sézary
y micosis fungoide

psicosis

Neoplasias

Embarazo

Mastocitosis
« Urticaria pigmentosa

Notalgia parestésica (area escapular por
atrapamiento de rafz dorsal)

TRATAMIENTO

Medidas generales

ISBN: 978-84-697-0545-2

El tratamiento del prurito se resume en la Tabla 5.

. Tratamiento del prurito

Tratamientos topicos

Emolientes

Evitar el calor

Duchas tibias

Suprimir la ingesta de
alcohol o de alimentos muy
picantes o calientes

Cortar bien las ufias para
evitar rascado

Mentol

Locién de calamina

Capsaicina 0,025-0,075%
3-5 veces/dfa

NO se deben emplear antihistaminicos
topicos porque producen sensibilizaciones
No se deben emplear corticoides topicos
como tratamiento sintomético del prurito,
solo si existe patologia dermatoldgica que
justifique su uso

Fototerapia

| Muy til en prdrigo, prurito de origen biliar y urémico |

Tratamientos sistémicos

Antihistaminicos antiH1 de primera generacion pueden ser eficaces para
algunos tipos de pruritos. Los de 2.% generacién solo (tiles sf es prurito me-
diado por histamina (urticaria, mastocitosis)

Doxepina: ademds de antipruririginoso es antidepresivo y ansiolitico

Otros, en funcidn de la etiologfa del prurito: didlisis y quelantes del fésforo
entre otros en la insuficiencia renal, colestiramina en colestasis. ...

MMC. Queda rigurosamente prohibida, sin previa autorizacion por escrito de los editores,

la reproduccion total o parcial de esta obra por cualquier procedimiento. Depésito Legal: M-19862-2014




RECOMENDACIONES PRACTICAS

URTICARIA

La clave diagnéstica es la presencia de habones
evanescentes

Se debe buscar desencadenante (farmacos, infecciones,
alimentos, enfermedad sistémica/autoinmune), aunque en
la mitad de los casos es idiopatica.

Los antihistaminicos antiH1 no sedantes en monoterapia
son el tratamiento de primera eleccion. Si no son eficaces a
las dosis habituales, se puede aumentar la dosis hasta x4

No se debe asociar corticoides, excepto si presenta signos
de gravedad, repercusion sistémica, angioedema, o en
exacerbaciones refractarias a antihistaminicos. Cuando se
empleen serd en pauta descendente en ciclos cortos

No tratar un brote de urticaria aguda con una dosis (nica
de corticoides, ya que se produce mejoria inicial, pero
rebrote posterior cuando desaparece el efecto del corticoide.
Si se administra corticoide se debe realizar una pauta
descendente corta de varios dias

RESUMEN

URTICARIA

ANGIOEDEMA

Dada su potencial gravedad, los pacientes con angioedema
moderado-grave o con afectacion del drea orofaringea
precisan tratamiento con corticoides, observacion miimo
6-8 horas y estudio por parte de Alergologia (especialmente
si la causa no esta filiada)

Si se sospecha un farmaco como desencadenante de
urticaria 0 angioedema es necesario la suspensién de dicho
farmaco (ej. angioedema por IECA)

Ante la presencia de episodios recurrentes de angioedema
sin habones deben considerarse el déficit de C1-inhibidor y
el angioedema por IECA

En el angioedema mediado por bradiquinina (IECA, déficit
de C1-inhibidor) los antihistaminicos no son eficaces y los
corticoides son poco eficaces

El angioedema por IECA puede ocurrir mucho tiempo
después del inicio del tratamiento. Precisa observacion
porque se pueden producir rebrotes tardios graves

PRURITO

Ante un prurito de predominio nocturno que afecta a otros
miembros de la familia o convivientes, la sarna debe ser la
primera sospecha diagndstica

El prurito senil es muy frecuente y de etiologfa multifactorial,
siendo la causa mas frecuente la xerosis, pero pudiendo
desempefiar también un papel importante la insuficiencia
renal o hepatica, las alteraciones torioideas o la
polimedicacién

Las picaduras de artrépodos son una casusa frecuente de
prurito y es patognomanico para el diagnéstico la presencia
en las lesiones cutaneas de un punto de inoculacion central

Ante un prurito perianal en la infancia deben sospecharse
0oXiuros

En el prurito sine materia se deben solicitar pruebas
complementarias para despistaje de enfermedades sistémicas

ANGIOEDEMA

PRURITO

Perfil Hom_bre o mujer, cualquier edad. Ep cualquier persona. N o Lo més frecuente: ancianos, pplimedicados o0con
paciente Crénica solo en adultos Si antecedentes familiares sospechar déficit de C1-inhibidor | enfermedad cuténea o sistémica
Placas eritematoedematosas circulares, | Placas edematosas del color del resto de |a piel o ligeramente | Lesiones por rascado: excoriaciones, liquenificacion y
evanescentes (habones de menos de 24 | rosadas, de mayor duracién que los habones, pueden asociar | prurigo.
Clinica horas de evolucion). Prurito. Puede asociar| dolor. Tipico en pérpados, labios, manos, genitales y mucosas. | Prurito sine materia: sin ninguna lesion cutdnea
clinica sistémica (cefalea, nduseas, Potencialmente grave: compromiso de via respiratoria
vomitos, dolor abdominal)
Clinico. Clinico. Historia clinica y exploracién fisica:
Bucar desencadenantes. En déficit de C1-inhibidor se debe determinar C1-inhibidory | e Patologia dermatoldgica: en ocasiones biopsia.
. En crénica: pruebas complementarias las fracciones C2 y C4 del complemento. « Prurito sine materia: pruebas complementarias (analitica
Diagnostico No necesaria biopsia, excepto si sospecha| Si sospecha de farmacos o alergenos: pruebas de alergologia | con perfil hepético, renal, estudio del hierro, perfil tiroi-
de urticaria-vasculitis u otra patologia deo, proteinograma e IgE), serologias, Rx térax
dermatoldgica asociada y ecograffa abdominal
Antihistaminicos antiH1 de segunda Déficit de C1 inhibidor: plasma o concentrado de C1 inhibidor. | « TOPICO: emolientes, mentol, locion de calamina,
generacion (se puede aumentar la dosis | Para prevencion de crisis: antiandrégenos, acido tranexdmico | capsaicina, corticoides.
hasta x4); (bilastina, ebastina, o 4cido epsilonaminocaproico. « FOTOTERAPIA
Tratamiento fexofenadina, loratadina, desloratadina, | IECA: suspension y observacion. « SISTEMICO: antihistaminicos antiH1, antidepresivos trici-
cetiricina, levocetiricina) Mediado por histamina: antihistaminico antiH1. Si moderado- | clicos (doxepina, otros), ansioliticos y en funcién de la
grave afiadir corticoides. Si no respuesta o anafilaxia: etiologia (colestiramina, quelantes, didlisis, suspension
adrenalina. de farmacos. ..
Asegurar via aérea
1.Duda diagnéstica 1. Duda diagnéstica 1. Duda diagnéstica
2.Crénica (> 6 semanas) 2. Requerimiento de estudio alergolégico 2.Lesiones cutaneas que precisen valoracion/seguimiento
3. Formas graves 3. Formas moderadas-graves por dermatdlogo o biopsia cutdnea
Derivacién 4. Angioedema, asociacion de farmacos o 3. Patologfa sistémica asociada que precise
alergenos que precisen estudio valoracién/manejo por parte de otros especialistas
alergoldgico (nefrélogo, gastroenterélogo etc.)
5. Otra patologia dermatoldgica
concomitante
Importancia de una adecuada historia En angioedema sin habones sospechar que pueda estar Ante prurito de predominio nocturno con afectacion de
clinica y exploracion para buscar mediado por bradiquinina. varios convivientes sospechar sarna.
. desencadenantes, en la mayorfa no El angioedema por IECA puede ocurrir mucho tiempo tras El prurito senil es multifactorial (xerosis, polimedicacion,
Recomendaciones| ,ocesarios corticoides, explicar al inicio del tratamiento y requiere suspensién del farmaco comorbilidades).
paciente que cursa en brotes y que puede Ante un prurito sine materia y de etiologfa no filiada se
tardar dias o semanas en resolverse debe sospechar patologfa sistémica
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BILAXTEN, DEJA ATRAS LA ALERGIA

* Bilaxten es un antihistaminico de 2° generacion, no sedante,
indicado en el tratamiento sintomdtico de la rinoconjuntivitis alérgica y la urticaria.'

* Bilaxten combina una elevada potencia antihistaminica? con una seguridad similar
a placebo,***respetando la vida activa del paciente.

* Bilaxten 20 mg en toma Unica diaria fiene un rdpido inicio de accién (1 hora)
y mantiene su eficacia durante al menos 24 horas.¢

* Bilaxten 20 mg no afecta a la capacidad de conduccién incluso a dosis doble
de la recomendada.'”

BILAXTEN
*F FAES FARMA 2 bilastina

Innovacion antihistaminica




Clasificacion por drganos del sistema o Bilastina 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Bilaxten 20 mg comprimidos. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y

Blzlgsr:]ma cualquier Placeho CUANTITATIVA: Cada comprimido contiene 20 mg de bilastina. Para consultar la lista completa de excipientes

N=1(,-gg7 dosis N=1362 ver seccién 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimido. Comprimidos blancos ovales biconvexos y

Frecuencia  Reaccion adversa N=2525 ranurados. La ranura sirve para fraccionar y facilitar la deglucion pero no para dividir en dosis iguales.
Infecciones ¢ infestaciones 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Tratamiento sintomético de la rinoconjuntivitis
Poco frecuentes | Herpes labial [ 20i2%) [ 2008%) [ 000%) alérgica (estacional y perenne) y de la urticaria. 4.2 Posologia y forma de administracién: Via de
Trastornos del metaholismo y de la nutricidn administracion: Via oral. Adultos y adolescentes (edad iqual o superior a 12 afios). 20 mg (1 comprimido)
Poco frecuentes | Aumento de apetito | 0059 | o) [ 7051) una vez al dia para el alivio de los sintomas de la rinoconjuntivitis alérgica (RAE y RAP) y de la urticaria. El
Trastornos psiquidtricos comprimido debe administrarse por via oral una hora antes o dos horas después de la ingesta de alimentos o de
Poco frecuentes Ansigdad 6(0.35%) 8(032%) 0(00%) zumos de frutas. Se recomienda administrar la dosis diaria en una Unica toma. Ancianos. No se requiere ajuste
Insomnig 2(012%) 4(016%) 0(00%) de dosis en pacientes ancianos (ver 5.1y 5.2). La experiencia en pacientes mayores de 65 afios es limitada.

Trastornos del oido y del laberinto Nifios menares de 12 afios. No se ha establecido todavia la sequridad y eficacia de bilastina en nifios menores
Paco frecuentes Tinnitus 2(012%) 2(0,08%) 0(0,0%) de 12 afos de edad. Insuficiencia renal. No se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal (ver
Vértigo 3(018%) 3(012%) 0(00%) seccion 5.2). Insuficiencia hepética. No hay experiencia clinica en pacientes con insuficiencia hepatica. Teniendo

Trastornos cardiacos en cuenta que bilastina no es metabolizada y que el aclaramiento renal es su principal via de eliminacion, no se
Poco frecuentes Blogueo de rama derecha 4(0.24%) 5(0,20%) 3(0.22%) espera que la insuficiencia hepatica aumente la exposicion sistémica por encima del margen de seguridad. Por
Arritmia sinusal 5(0,30%) 5(0,20%) 1(0,07%) ello, no se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepatica (ver 5.2). Duracion del tratamiento:

Electrocardiograma QT prolongado 9(053%) 10(040%) 5(0.37%) Para rinitis alérgica el tratamiento debe limitarse al periodo de exposicion a los alérgenos. Para rinitis alérgica

Otras anomalias del ECG 7(041%) 11(0.44%) 2(015%) estacional el tratamiento puede interrumpirse cuando se hayan resuelto los sintomas y reiniciarse en caso de que

Trastornos del sistema nervioso estos reaparezcan. En rinitis alérgica perenne se puede proponer al paciente el tratamiento continuado durante
Frecuentes Somnolencia 52(306%) | 82(325%) | 39(286%) los periodos de exposicion a los alérgenos. Para urticaria la duracion del tratamiento depende del tipo, duracidn
Cefalea 68 (401%) | 90(356%) 46(338%) y evolucion de los sintomas. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo bilastina o a

Poco frecuentes Mareo 14(083%) | 23(091%) 8(0.59%) alguno de los excipientes. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: La eficacia y
Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos seguridad de bilastina en nifios menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En pacientes con
Poco frecuentes Disnea 2(012%) 2(0,08%) 0(0,0%) insuficiencia renal moderada o severa la administracion concomitante de bilastina con inhibidores de la
Molestias nasales 2012%) | 2(008%) 0(0.0%) P-glicoproteina, tales como p.ej., ketoconazol, eritromicina, ciclosporina, ritonavir o diltiazem, puede aumentar

Sequedad nasal 3(0,18%) 6(0.24%) 4(0,29%) los niveles plasmaticos de bilastina y por tanto aumentar el riesgo de efectos adversos de bilastina. Por ello, la

Trastornos gastrointestinales administracion concomitante de bilastina e inhibidores de la P-glicoproteina debe evitarse en pacientes con
Poco frecuentes Dolor abdominal superior 1(065%) | 14(055%) 6(0,44%) insuficiencia renal moderada o severa. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de
Dolor abdominal 5(0.30%) 5(0.20%) 4(029%) interaccion: Interaccion con alimentos: Los alimentos reducen significativamente la biodisponibilidad oral de

Néusea T041%) | 10040% | 14(103%) bilastina en un 30%. Interaccion con zumo de pomelo: La administralcién concomitante de bilastina 20 mg y

Wolstis gastizas 3018% 1016% 0(00% zumo de pomelo disminuyd la b|0d|3p0n|b|]|dad de t)_llagtlna enun 30%. Este ef_ecto puede ocurrir también con

- - - - otros zumos de frutas. EI grado de reduccion en la biodisponibilidad puede variar entre fabricantes y frutos. El

Diamea 4{024%) 6(024%) 3022%4) mecanismo responsable de esta interaccion es la inhibicion del OATP1A2, un transportador de captacidn, del

Sequedad bucal 2002%) | 6(024%) | 5037%) cual bilastina es sustrato (ver 5.2). Los medicamentos que sean sustratos o inhibidores del OATP1A2, tales como

Dispepsia 2(0,12%) 4(0,16%) 4(0.29%) ritonavir o rifampicina, podrian igualmente reducir las concentraciones plasmaticas de bilastina. Interaccion con

Gastritis 4(024%) 4(0,16%) 0(00%) ketoconazol o eritromicina: La administracién concomitante de bilastina y ketoconazol o eritromicina aumento el

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo AUC de bilastina en 2 veces y la G, en 2-3 veces. Estos cambios se pueden explicar debido a la interaccion
Poco frecuentes [ Prurito [ 2002 [ 406%) [ 2(0.15%) con transportadores intestinales de excrecion, ya que bilastina es sustrato de la P-gp y no es metabolizada (ver
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracidn 5.2). Estos cambios no parecen afectar al perfil de seguridad de bilastina y ketoconazol o eritromicina,
Poco frecuentes Fatiga 14083%) | 19(075%) 18(1,32%) respectivamente. Otros medicamentos que sean sustratos o inhibidores de la P-gp, tal como ciclosporina,
Sed 3018%) 1016%) 1007%) podr_ian |gqqlmente au.mentar Ia; cpncentramoneg .plasméhcas de b|lqst|na. Interac_mén con_diltiazem: la

Wejora de na condcionpreerstnte 2002 | 2008 1 007%) administracion concomitante e bilastina 20 mg y diltiazem 60 mg aumento la Gy, de bilastina en un 50%. Este

—— . - efecto se puede explicar por la interaccién con transportadores intestinales de excrecion (ver 5.2) y no parece

Pirexia 2002%) | 3(012%) 1{007%) afectar al perfil de seguridad de bilastina. Interaccion con alcohol: El rendimiento psicomotor tras la

Astenia 3(018%) | 4(016%) 5(037%) administracién concomitante de alcohol y 20 mg de bilastina fue similar al observado tras la administracion de

Exploraciones complementarias alcohol y placebo. Interaccion con lorazepam: La administracién concomitante de bilastina 20 mg y lorazepam
Poco frecuentes Aumento de Gamma-glutamiltransferasa | 7(041%) 8(0,32%) 2(0,15%) 3 mg durante 8 dias no potenci6 los efectos depresores del SNC causados por lorazepam. 4.6 Fertilidad,
Aumento de Alanin aminatransferasa 5(0,30%) 5(0,20%) 3(0.22%) embarazo y lactancia: Fertilidad: No hay datos clinicos o éstos son limitados. En un estudio en ratas no se

Aumento de Asparialo aminotransferasa | 3(018%) | 3(0.12%) 3(022%) detecto ningdn efecto negativo sobre la fertilidad (ver seccion 5.3). Embarazo: No hay datos o éstos son limitados

Aumento de creatinina plasmélica 2012%) 2(008%) 0(00%) re_Ianvos al_ qsolde b||ast|nalen mujeres emt.)alrazadas. Los estudios en/ammales no sugieren efectos perjudiciales

Jument d rigicérido plasmalias 202 2008%) 302 dneqtps ni indirectos en términos de .ttoxmdad para la rpproducmon, gl parto o el desarrollo postnatal (\(er

: ‘ seccion 5.3). Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de Bilaxten durante el embarazo. Lactancia:

Aumento de peso 8047%) | 120048% | 2(015%) Se desconace si bilastina se excreta en la leche materna. La excrecion de bilastina en la leche no ha sido

estudiada en animales. Se debe decidir si es preferible continuar/interrumpir la lactancia o continuar/interrumpir
el tratamiento con Bilaxten tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Un
estudio realizado para evaluar los efectos de bilastina sobre la capacidad de conduccion demostré que el tratamiento con 20 mg no afect6 al rendimiento durante la conduccién. No obstante, se debe informar a
los pacientes de que muy raramente algunas personas experimentan somnolencia, lo que puede afectar a su capacidad para conducir o utilizar maquinas. 4.8 Reacciones adversas: El nimero de acontecimientos
adversos experimentados por los pacientes afectados de rinoconjuntivitis alérgica o urticaria cronica idiopdtica tratados con bilastina 20 mg en los estudios clinicos fue comparable al observado en los pacientes
que recibieron placebo (12,7% frente a 12,8%). Las reacciones adversas notificadas mas frecuentemente por los pacientes tratados con bilastina 20 mg durante los estudios clinicos de fase Il y Il fueron cefalea,
somnolencia, mareo y fatiga. Estos acontecimientos adversos ocurrieron con una frecuencia similar en los pacientes que recibieron placebo. La siguiente tabla muestra las reacciones adversas al menos
posiblemente relacionadas con bilastina y notificadas en mas del 0,1% de los pacientes tratados con bilastina 20 mg durante el desarrollo clinico. Las frecuencias se han clasificado como sigue: Muy frecuentes
(=1/10). Frecuentes (=1/100 a <1/10). Poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100). Raras (=1/10.000 a <1/1.000). Muy raras (<1/10.000). Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles).
Las reacciones raras, muy raras y de frecuencia no conocida no se han incluido en la tabla. 4.9 Sobredosis: La informacion relacionada con sobredosis aguda se limita a la experiencia de los ensayos clinicos
realizados durante el desarrollo de bilastina. Tras administracion de bilastina a dosis de 10 a 11 veces la dosis terapéutica (220 mg (dosis Gnica); 0 200 mg/dia durante 7 dias) a voluntarios sanos, la frecuencia
de acontecimientos adversos tras el tratamiento fue dos veces superior a la observada tras la administracion de placebo. Las reacciones adversas mds frecuentemente notificadas fueron mareo, cefalea y ndusea.
No se notificaron acontecimientos adversos graves ni prolongaciones significativos del intervalo QTc. La evaluacion critica del efecto de dosis mltiples de bilastina (100 mg durante 4 dias) sobre la repolarizacion
ventricular en un estudio cruzado de “thorough QT/QTc” realizado con 30 voluntarios sanos no mostrd ninguna prolongacion significativa del intervalo QTc. En caso de producirse una sobredosis se recomienda
tratamiento sintomatico y de soporte. No se conoce ningtn antidoto especifico para bilastina. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes: Celulosa microcristalina. Carboximetilalmidén sédico
(tipo A) (derivado de patata). Silice coloidal anhidra. Estearato magnésico. 6.2 Incompatibilidades: No procede. 6.3 Periodo de validez: 5 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacion: Este
medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: EI medicamento esta envasado en un blister, que consta de dos partes: 1. Laminado, compuesto
por poliamida orientada (cara exterior del laminado), aluminio y PVC (cara interior del laminado). 2. Pelicula de aluminio. Después del moldeado y llenado con comprimidos, la pelicula de aluminio es termosellada
al laminado con una laca de sellado por calor (copolimero de PVC-PVAC y resinas de butiimetacrilato). Cada blister contiene 10 comprimidos. Los blisters estén envasados en estuches de carton. Tamafios de
envase de 10, 20, 30, 40 6 50 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Ninguna
especial. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l, se realizara de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: FAES FARMA, S.A.. Maximo Aguirre, 14. 48940 - Leioa. 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 73.027. 9. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION SEPTIEMBRE 2010. 10. FECHA DE LA REVISON DEL TEXTO: Febrero 2012. 11. PRESENTACION Y P.V.P. I.V.A.: Bilaxten 20 mg, 20
comprimidos, PV.P. LV.A. 12,80 €. 12. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta médica. Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud.
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