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Urticaria: enfermedad caracterizada por 
la aparición súbita de habones o «ronchas» 
evanescentes (duración <24 horas), 
angioedema, o ambos3. En función de la 
duración de la sintomatología, <6 semanas 
o ≥6 semanas, se distinguirá entre urticaria 
aguda (UA) y urticaria crónica (UC), 
respectivamente3.

GUÍA CLÍNICA PARA EL MANEJO DE LA URTICARIA EN URGENCIAS

DIFERENCIAR

1. �Ständer S, et al. Clinical Classification of itch: A position paper of the International Forum for the Study of Itch. Acta Derm 
Venereol. 2007; 87(4): 291-294.

2. �Johansson SG, et al. Revised nomenclature for allergy for global use: Report of the Nomenclature Review Committee of 
the World Allergy Organization, October 2003. J Allergy Clin Immunol. 2004; 113(5): 832-836.

3. �Zuberbier T, et al. The EAACI/GA(2) LEN/EDF/WAO Guideline for the definition, classification, diagnosis, and management 
of urticaria: the 2013 revision and update. Allergy. 2014; 69(7): 868-887. 

Prurito: síntoma consistente en la sensación 
desagradable que provoca el deseo de rascarse. 
El prurito es muy frecuente en urticaria. No todo 
prurito implica urticaria1.

Alergia: 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 manera estándar por la población. La alergia 
se puede manifestar como asma, rinitis, anafilaxia, 
eczema, urticaria o angioedema. No toda urticaria o 
angioedema implica alergia2,3.
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Habón: lesión cutánea caracterizada por 
elevación o edema central de tamaño variable 
casi siempre rodeado por eritema reflejo. De 
forma característica, el habón de la urticaria 
es evanescente (desaparece en un máximo 
de 24 h). Los habones de la urticaria suelen 
asociarse a prurito y en ocasiones a sensación 
de quemazón1.

Angioedema: tumefacción o edema 
súbito pronunciado eritematoso o que produce 
coloración de la piel. El proceso inflamatorio 
se localiza en la dermis profunda y en el tejido 
celular subcutáneo, con frecuente afectación de 
los tejidos submucosos. En el angioedema, el 
prurito es menos frecuente que en la urticaria. 
Asimismo, la resolución de los habones es más 
lenta, y puede durar hasta 72 horas1.

Anafilaxia: reacción de hipersensibilidad severa y potencialmente mortal. Se caracteriza  
por una rápida aparición con problemas en la vía aérea, respiración y circulación que ponen 
en riesgo la vida y normalmente, aunque no siempre, está asociada con cambios en la piel  
y la mucosa2.

Fotografía cortesía del Dr. Juan Francisco Silvestre
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Véase protocolo  
de anafilaxia

sí

no

¿Asocia habones?

sí

Síntomas de alarma:

•	 Hipotensión, arritmias, síncope, confusión, somnolencia, coma

•	 Distrés respiratorio (taquipnea, hipoxemia, cianosis)

•	 Broncospasmo (sibilancias)

•	 Edema laríngeo (afonía, sialorrea, estridor)

•	 Vómitos persistentes, dolor abdominal

ANGIOEDEMAHABONES

Véase tabla 
de diagnóstico 

diferencial

HABONES

no

Véase protocolo  
de angioedema aislado

Véase protocolo de urticaria

ANGIOEDEMA

Algoritmo de elaboración propia



Adrenalina i.m. media ampolla (solución 1 mg/mL) 
(dosis 0,01 mg/kg, máx. 0,5 mg)

Valorar permeabilidad de vía aérea, respiración, estado circulatorio

*Véase tabla de fármacos necesarios en caso de anafilaxia.
Basado en: Cardona Dahl V, et al. GALAXIA: Guía de Actuación en AnafiLAXIA. Med Clin (Barc). 2011; 136(8): 349-355.

PROTOCOLO DE ANAFILAXIA

Síntomas refractarios

• Repetir dosis adrenalina i.m. (máximo 3 veces)*

• Iniciar perfusión adrenalina i.v.*

• Glucagón: si tratamiento con betabloqueadores*

• Atropina si bradicardia prolongada*

• Vasopresores (dopamina, noradrenalina) si hipotensión refractaria*

• Valorar acetato de icatibant o concentrado de inhibidor de C1 esterasa derivado del plasma

La urticaria «a frigore», la urticaria colinérgica con afectación sistémica y la urticaria por contacto 
pueden producir anafilaxia. En casos de sospecha se han de evitar los factores desencadenantes 
(p. ej., exposición al frío)

• Estabilizar vía aérea

• Administrar O
2
 alto flujo (6-8 lpm al 100%)

• Asegurar accesos venosos de grueso calibre (14-16 G)

• Reposición fluidos (suero fisiológico)

• Monitorización continua (FC, TA, SatO
2
, diuresis)

Terapia adyuvante:

• Salbutamol inhalado o nebulizado
si broncospasmo*

• Dexclorfeniramina 5-10 mg/8 h

• Corticoides i.v.: hidrocortisona 250 mg/6 h
o metilprednisolona 1-2 mg/kg

• Valorar intubación, traqueotomía
o cricotirotomía y ventilación mecánica

• Iniciar soporte vital

¿Estridor marcado o paro respiratorio?



GUÍA CLÍNICA PARA EL MANEJO DE LA URTICARIA EN URGENCIAS

TRATAMIENTO DE URGENCIAS

PROTOCOLO DE URTICARIA

Antihistamínicos H1 de segunda 
generación*

Metilprednisolona o prednisona
1 mg/kg i.m./i.v. o 0,5-1 mg/kg/día v.o.

TRATAMIENTO AL ALTA

Medidas generales:

• Evitar factores desencadenantes
• Suspender AINE si es posible

En caso de:

• Cuadros muy extensos o sintomáticos
• Angioedema como principal

manifestación

+

*Dosis indicada según ficha técnica. Véase tabla 
de antihistamínicos.

En aquellos pacientes con:

Antihistamínicos H1 de segunda generación*

Sin tratamiento 
previo anti-H1

Dosis recomendada*
Mínimo 15 días y control 

por médico de familia

Con tratamiento 
previo anti-H1

Dosis máxima*
Mínimo 15 días y control 

por médico de familia

En caso de:

• Cuadros muy extensos o sintomáticos
• Angioedema como principal manifestación

• Cuadros
urticariformes no
filiados con lesiones
que duran más
de 24 horas

• Urticaria crónica 
(>6 semanas)

• Urticaria aguda
(<6 semanas) de
evolución tórpida
que precise altas
dosis de anti-H

1

• Angioedema
no filiado

Derivar a consulta 
dermatología con carácter 

urgente preferente

Prednisolona o prednisona
0,5 mg/kg/día (pauta corta de 5 días) 

Derivar a consulta 
dermatología en un plazo 
máximo de 2 semanas

Algoritmo de elaboración propia



Véase tabla 
de diagnóstico 

diferencial

Véase protocolo 
de angioedema 

inducido por 
bradicininas ¡IMPORTANTE!

Pacientes con 
antecedentes 

farmacológicos y 
familiares positivos 

pueden no responder 
a este tratamiento

Observación 2-6 horas
Al alta:

Derivación a especialista

PROTOCOLO ANGIOEDEMA AISLADO

¿Confirmado angioedema hereditario? 

síno

¿Hay respuesta clínica  
a los 30 minutos?

18
01

05
50

83

sí no

•	 ¿Antecedentes farmacológicos? 
IECA, ADO del grupo gliptinas 
(vildagliptina, saxagliptina, 
sitagliptina), estrógenos 
(anticonceptivos, tratamiento 
hormonal sustitutivo con estrógeno), 
alteplasa, etc.

•	 ¿Antecedentes familiares  
de angioedema?

•	 Antihistamínicos

•	 Corticoides

•	 Valorar adrenalina según situación 
clínica del paciente

Algoritmo de elaboración propia



PROTOCOLO ATAQUE AGUDO ANGIOEDEMA INDUCIDO POR BRADICININAS*

•	 Procesos anteriores similares
•	 Diagnóstico previo del tipo de AE
•	 Antecedentes familiares de AE

•	 Posibles factores desencadenantes (picadura  
de insectos, factores ambientales, traumatismos, 
estrés, fármacos**...)

•	 Comorbilidad de base

¡IMPORTANTE!
¡Este tipo de edema no 
responde a las terapias 

con antihistamínicos 
corticosteroides  

o adrenalina!

Paciente con:
•	 Edema de glotis o
•	 Edema faringolaríngeo o
•	 Edema cervicofacial o

•	 Edema abdominal o
•	 Edema periférico moderado-grave

Anamnesis

sí no

INICIAR UNO DE LOS TRATAMIENTOS

Concentrado de inhibidor de C1 esterasa 
derivado del plasma (Berinert®), i.v., 20 U/kg
•	 Peso del paciente ≤50 kg → 500 U
•	 Peso del paciente 50-100 kg → 1.000 U
•	 Peso del paciente ≥100 kg → 1.500 U

Acetato de icatibant (Firazyr®), s.c., una 
dosis (jeringa precargada, 30 mg en 3 mL)

Respuesta adecuada dentro de 1 hora

sí no
Respuesta adecuada dentro de 1 hora

Alta Repetir dosis (6 horas 
después de la primera dosis)
Se puede volver a repetir dosis 
6 horas después de la segunda 
dosis, si no hay respuesta 
adecuada

sí no

Alta
Repetir dosis (1 hora 
después de la primera)

Tratamiento de soporte si dolor, náuseas, vómitos o hipotensión:
•	 Analgésicos
•	 Antieméticos

•	 Antiespasmódicos
•	 Reposición de fluidos

DE ALTA: Derivar al especialista para iniciar terapia de mantenimiento o profilaxis de larga duración

*En caso de que el paciente no haya sido diagnosticado previamente de angioedema hereditario, se debe comenzar con 
tratamiento de antihistamínicos y corticoides. Si no responde a tratamiento, pasar a tratamiento específico. 
**Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA): benazepril, captopril, cilazapril, delapril, enalapril, espirapril, 
fosinopril, imidapril, lisinopril, moexipril, perindopril, quinapril, ramipril, trandolapril, zofenopril. Antagonistas de los receptores 
de la angiotensina II (ARA II): candesartán, eprosartán, irbesartán, losartán, olmesartán medoxomil, telmisartán, valsartán.
Caballero T, et al. Consensus statement on the diagnosis, management, and treatment of angioedema mediated by 
bradykinin. Part I. J Investig Allergol Clin Immunol. 2011; 21(5): 333-347.

Algoritmo de elaboración propia



ANTIHISTAMÍNICOS ANTI-H1 DE SEGUNDA GENERACIÓN MÁS UTILIZADOS 
PARA EL TRATAMIENTO DE LA URTICARIA

Nombre

Dosis en adultos

Dosis mínima 
o autorizada

(en ficha técnica)

Dosis recomendada 
(2 3 autorizada)

Dosis máxima 
(4 3 autorizada)

Levocetirizina* 5 mg/día 10 mg/día 20 mg/día

Cetirizina* 10 mg/día 20 mg/día 40 mg/día

Desloratadina* 5 mg/día 10 mg/día 20 mg/día

Fexofenadina 120 mg/día 240 mg/día 480 mg/día

Loratadina* 10 mg/día 20 mg/día 40 mg/día

Rupatadina 10 mg/día 20 mg/día 40 mg/día

Bilastina 20 mg/día 40 mg/día 80 mg/día

Ebastina 10 mg/día 20 mg/día 40 mg/día

*Grado de evidencia B según la clasificación de la FDA para la administración de fármacos en gestantes. 
Únicos recomendados en embarazadas y lactantes.

Ficha técnica levocetirizina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/70758/70758_ft.pdf.
Ficha técnica cetirizina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/58507/P_58507.pdf.
Ficha técnica desloratadina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/76344/FT_76344.pdf.
Ficha técnica fexofenadina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/79718/79718_ft.pdf. 
Ficha técnica loratadina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/64647/64647_ft.pdf.
Ficha técnica rupatadina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/dochtml/ft/80440/FichaTecnica_80440.html.
Ficha técnica bilastina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/dochtml/ft/73027/FichaTecnica_73027.html.
Ficha técnica ebastina. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/68486/68486_ft.pdf

Tabla de elaboración propia
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FÁRMACOS NECESARIOS EN CASO DE ANAFILAXIA

Adrenalina i.m. (muslo) Atropina

Adultos: 0,01 mg/kg, máx. 
0,5 mg= 0,3-0,5 mg (solución 1/1.000)

Niños: 0,01 mg/kg
Puede repetirse a los 5-15 min

Adultos: 0,5-1 mg en bolo hasta 3 mg

Niños: 0,02 mg/kg

Sueroterapia Dopamina

En adultos: rápida infusión 1-2 L/h suero 
fisiológico (SSF) 

En niños: 20 mL/kg cada 5-10 min

Preparación
2 amp (200 mg) en 100 mL de SG 5%

Dosis mantenimiento
<3 mL/h efecto δ; 3-5 mL/h efecto b1; 
>5 mL/h efecto a1

Perfusión i.v. de adrenalina Noradrenalina

Preparación
Diluir 1 mg de adrenalina en 100 mL 
SSF= 0,01 mg/mL (1/100.000) 
1 mL/kg/h= 0,01 mg/kg/h 
(0,17 µg/kg/min) 

Dosis de inicio
0,5-1 mL/kg/h (30-100 mL/h en adultos) 
Dosis máxima recomendada: 6 mL/kg/h

Suspensión de la perfusión
De forma progresiva. Vigilar recurrencias

Preparación
2 amp (10 mg) en 100 mL de SG 5% 

Dosis mantenimiento 
Comenzar a 5 mL/h. Subir de 5 en 5 según 
respuesta

Glucagón Salbutamol inhalado o nebulizado

Adultos: 1-2 mg i.v./i.m. en bolo 5 min

Niños: 20-30 µg/kg (máx. 1 mg)

0,5-1 mL de salbutamol (5 mg/mL) en 
nebulización, pudiéndose repetir a los  
30-60 minutos

Tabla de elaboración propia basada en: Cardona Dahl V, et al. GALAXIA: Guía de Actuación en AnafiLAXIA. Med Clin 
(Barc). 2011; 136(8): 349-355.
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