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GUIA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA URTICARIA EN URGENCIAS

DIFERENCIAR

Prurito: sintoma consistente en la sensacion
desagradable que provoca el deseo de rascarse.
El prurito es muy frecuente en urticaria. No todo
prurito implica urticaria’.

©ginasanders/123RF

Alergia: reaccion de hipersensibilidad iniciada
por mecanismos inmunoldgicos especificos.
Hipersensibilidad describe la aparicion de sintomas
0 signos reproducibles de manera objetiva tras la
exposicion a estimulos especificos a dosis toleradas
de manera estandar por la poblacion. La alergia

se puede manifestar como asma, rinitis, anafilaxia,
eczema, urticaria o angioedema. No toda urticaria o
angioedema implica alergia®®.

©Alexander Raths/123RF

Urticaria: enfermedad caracterizada por
la aparicion subita de habones o «ronchas»
evanescentes (duracion <24 horas),
angioedema, 0 ambos®. En funcion de la
duracion de la sintomatologia, <6 semanas
0 >6 semanas, se distinguira entre urticaria
aguda (UA) y urticaria cronica (UC),
respectivamente®,

Fotografia cortesia del Dr. Juan Francisco Silvestre

—

. Sténder S, et al. Clinical Classification of itch: A position paper of the International Forum for the Study of ltch. 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.



CLINICA

Habén: lesion cutanea caracterizada por
elevacion o edema central de tamafio variable
casi siempre rodeado por eritema reflejo. De
forma caracteristica, el habon de la urticaria
es evanescente (desaparece en un maximo
de 24 h). Los habones de la urticaria suelen
asociarse a prurito y en ocasiones a sensacion
de quemazon'.

Fotografia cortesia del Dr. Juan Francisco Silvestre

Angioedema: tumefaccion o edema

subito pronunciado eritematoso o que produce
coloracion de la piel. El proceso inflamatorio

se localiza en la dermis profunda y en el tejido
celular subcutaneo, con frecuente afectacion de
los tejidos submucosos. En el angioedema, el
prurito es menos frecuente que en la urticaria.
Asimismo, la resolucion de los habones es mas
lenta, y puede durar hasta 72 horas'.

Fotografia cortesia del Dr. Juan Francisco Silvestre

Anafilaxia: reaccion de hipersensibilidad severa y potencialmente mortal. Se caracteriza
por una rapida aparicion con problemas en la via aérea, respiracion y circulacion que ponen
en riesgo la vida y normalmente, aunque no siempre, esta asociada con cambios en |a piel

y la mucosa?.

—

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

. Muraro A, et al. Anaphylaxis: guidelines from the European Academy of Allergy and Clinical Immunology. Allergy. 2014;
69(8): 1.026-1.045.
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HABONES ANGIOEDEMA

Sintomas de alarma:

¢ Hipotension, arritmias, sincope, confusion, somnolencia, coma
e Distrés respiratorio (taquipnea, hipoxemia, cianosis)

e Broncospasmo (sibilancias)

e Edema laringeo (afonia, sialorrea, estridor)

e \/6mitos persistentes, dolor abdominal

Véase tabla
de diagndstico
diferencial
Véase protocolo
de anafilaxia
HABONES ANGIOEDEMA | —
4

N

¢Asocia habones?

A\4 A\4

Véase protocolo

Véase protocolo de urticaria . .
de angioedema aislado

Algoritmo de elaboracion propia



PROTOCOLO DE ANAFILAXIA

Valorar permeabilidad de via aérea, respiracion, estado circulatorio

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

e Estabilizar via aérea

e Administrar O, alto flujo (6-8 lpm al 100%)

e Asegurar accesos venosos de grueso calibre (14-16 G)
* Reposicion fluidos (suero fisioldgico)

* Monitorizacion continua (FC, TA, Sat0,, diuresis)

¢Estridor marcado o paro respiratorio? Terapia adyuvante:

| e Salbutamol inhalado o nebulizado
Si broncospasmo*

e \Valorar intubacion, traqueotomia e Dexclorfeniramina 5-10 mg/8 h
0 cricotirotomia y ventilacion mecanica e Corticoides i.v.: hidrocortisona 250 mg/6 h
e |piciar soporte vital 0 metilprednisolona 1-2 mg/kg
Sintomas refractarios

e Repetir dosis adrenalina i.m. (maximo 3 veces)*

e |niciar perfusion adrenalina i.v.*

e Glucagon: si tratamiento con betabloqueadores*

e Atropina si bradicardia prolongada®

e \asopresores (dopamina, noradrenalina) si hipotension refractaria*

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

La urticaria «a frigore», la urticaria colinérgica con afectacion sistémica y la urticaria por contacto
pueden producir anafilaxia. En casos de sospecha se han de evitar los factores desencadenantes
(p. €j., exposicion al frio)

“Véase tabla de farmacos necesarios en caso de anafilaxia.
Basado en: Cardona Dahl V, et al. GALAXIA: Guia de Actuacion en AnafiLAXIA. Med Clin (Barc). 2011, 136(8): 349-355.



PROTOCOLO DE URTICARIA

TRATAMIENTO DE URGENCIAS

TRATAMIENTO AL ALTA

Antihistaminicos H, de segunda
generacion*

Medidas generales:

e Fvitar factores desencadenantes
e Suspender AINE si es posible

En caso de:

e (Cuadros muy extensos o sintomaticos
e Angioedema como principal
manifestacion

Antihistaminicos H, de segunda generacion*

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

*Dosis indicada seguin ficha técnica. Véase tabla
de antihistaminicos.

Algoritmo de elaboracion propia

Sin tratamiento Con tratamiento
previo anti-H, previo anti-H,
Dosis recomendada*® Dosis maxima*
Minimo 15 dias y control Minimo 15 dias y control
por médico de familia por médico de familia

En caso de:

e (Cuadros muy extensos o sintomaticos
e Angioedema como principal manifestacion

I
Prednisolona o prednisona
0,5 mg/kg/dia (pauta corta de 5 dias)
|

En aquellos pacientes con:

I I
e Urticaria cronica
(>6 semanas)

e Urticaria aguda
(<6 semanas) de
evolucion torpida
que precise altas
dosis de anti-H,

e Angioedema
no filiado

e (Cuadros
urticariformes no
filiados con lesiones
que duran mas
de 24 horas

Derivar a consulta
dermatologia en un plazo
maximo de 2 semanas

Derivar a consulta
dermatologia con caracter
urgente preferente




PROTOCOLO ANGIOEDEMA AISLADO
I

¢ Confirmado angioedema hereditario?

l J

¢ ;Antecedentes farmacoldgicos? i
IECA, ADO del grupo gliptinas Vease tabla
(vildagliptina, saxagliptina, de Q|agno§t|co
sitagliptina), estrogenos diferencial
(anticonceptivos, tratamiento
hormonal sustitutivo con estrogeno),
J alteplasa, etc.
] * ;Antecedentes familiares
Véase protocolo de angioedema?
de angioedema
inducido por
bradicininas iIMPORTANTE!
~ ¢ Antihistaminicos Pacientes con
o Corticoides antecedentes
e Valorar adrenalina segun situacion f;?nrm:rceosfoygolgﬁﬁ/gs
clinica del paciente pueden no responder
a este tratamiento

A\4

¢Hay respuesta clinica
a los 30 minutos?

Observacion 2-6 horas
Al alta:
Derivacion a especialista

Algoritmo de elaboracion propia



PROTOCOLO ATAQUE AGUDO ANGIOEDEMA INDUCIDO POR BRADICININAS*

Anamnesis

o Procesos anteriores similares

e Diagnostico previo del tipo de AE
o Antecedentes familiares de AE

e Posibles factores desencadenantes (picadura
de insectos, factores ambientales, traumatismos,
estrés, farmacos**...)

e Comorbilidad de base

{IMPORTANTE! Paciente con:

) e FEdema de glotis 0 e Fdema abdominal o
iEste tipo de edema no o Edema faringolaringeo o e Edema periférico moderado-grave
responde a las terapias  Edema cervicofacial o

con antihistaminicos

corticosteroides
0 adrenalina!

INICIAR UNO DE LOS TRATAMIENTOS
| I

———

| Concentrado de inhibidor de C1 esterasa Acetato de icatibant (Firazyr®), s.c., una

E derivado del plasma (Berinert®), i.v., 20 U/kg dosis (jeringa precargada, 30 mg en 3 mL)
e Peso del paciente <50 kg — 500 U T
e Peso del paciente 50-100 kg — 1.000 U
e Peso del paciente >100 kg — 1.500 U Respuesta adecuada dentro de 1 hora

' [ (oo}
Respuesta adecuada dentro de 1 hora
Alta Repetir dosis (6 horas
después de la primera dosis)
Se puede volver a repetir dosis

remccccccccce—-

6 horas después de la segunda
Alta Repetir dosis (1 hora dosis, si no hay respuesta
después de Ia primera) adecuada
Tratamiento de soporte si dolor, nduseas, vomitos o hipotension:
e Analgésicos e Antiespasmodicos
e Antieméticos e Reposicion de fluidos

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

“En caso de que el paciente no haya sido diagnosticado previamente de angioedema hereditario, se debe comenzar con
tratamiento de antihistaminicos y corticoides. Si no responde a tratamiento, pasar a tratamiento especifico.

*“Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA): benazepril, captopril, cilazapril, delapril, enalapril, espirapri,
fosinopril, imidapril, lisinopril, moexipril, perindopril, quinapril, ramipril, trandolapril, zofenopril. Antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il (ARA )): candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, olmesartan medoxomil, telmisartan, valsartan.
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 elaboracion propia



ANTIHISTAMINICOS ANTI-H, DE SEGUNDA GENERACION MAS UTILIZADOS

PARA EL TRATAMIENTO DE LA URTICARIA

( Dosis en adultos )
Nombre [c))ozLSton:i[er?aa Dosis recomgndada Dosis mé{(ima
(en ficha técnica) (2 X autorizada) (4 X autorizada)
Levocetirizina® 5 mg/dia 10 mg/dia 20 mg/dia
Cetirizina* 10 mg/dia 20 mg/dia 40 mg/dia
Desloratadina* 5 mg/dia 10 mg/dia 20 mg/dia
Fexofenadina 120 mg/dia 240 mg/dia 480 mg/dia
Loratadina* 10 mg/dia 20 mg/dia 40 mg/dia
Rupatadina 10 mg/dia 20 mg/dia 40 mg/dia
Bilastina 20 mg/dia 40 mg/dia 80 mg/dia
\_ Ebastina 10 mg/dia 20 mg/dia 40 mg/dia Y,

“Grado de evidencia B segun la clasificacion de la FDA para la administracion de farmacos en gestantes.
Unicos recomenaados 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: httos.//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: httos.//www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/79718/79718_ft.pdf.

Ficha técnica loratadina. Disponible en: htips.//www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/64647/64647 _ft pdf.

Ficha técnica rupatadina. Disponible en: https.//www.aemps.gob.es/cima/dochtmi/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_f1t.pdf

Tabla de elaboracion propia



FARMACOS NECESARIOS EN CASO DE ANAFILAXIA

Adrenalina i.m. (muslo)

Atropina

Adultos: 0,01 mg/kg, max.

0,5 mg= 0,3-0,5 mg (solucion 1/1.000)
Nifios: 0,01 mg/kg

Puede repetirse a los 5-15 min

Adultos: 0,5-1 mg en bolo hasta 3 mg
Nifios: 0,02 mg/kg

Sueroterapia

Dopamina

En adultos: rapida infusion 1-2 L/h suero
fisioldgico (SSF)
En nifios: 20 ml/kg cada 5-10 min

Preparacion

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

<3 ml/h efecto §; 3-5 mL/h efecto 1;
>5 mL/h efecto a1

Perfusion i.v. de adrenalina

Noradrenalina

Preparacion

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 pg/kg/min)

Dosis de inicio

0,5-1 ml/kg/h (30-100 mL/h en adultos)
Dosis maxima recomendada: 6 mL/kg/h

Suspension de la perfusion
De forma progresiva. Vigilar recurrencias

Preparacion

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

Comenzar a 5 mL/h. Subir de 5 en 5 segun
respuesta

Glucagon

Salbutamol inhalado o nebulizado

Adultos: 1-2 mg i.v./i.m. en bolo 5 min
Nifios: 20-30 pg/kg (max. 1 mg)

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

Tabla de elaboracion propia basada en: Cardona Dahl V, et al. GALAXIA: Guia de Actuacion en AnafiLAXIA. Med Clin

(Barc). 2011; 136(8): 349-355.
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