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A B S T R A C T

The dermatological practice has grown in recent years, with the 
frequent performance of novel surgical procedures, and the use 
of new pharmacological therapies in the treatment of skin diseas-
es. Despite the low risk of adverse events and complications of 
most procedures, the possibility of a medical emergency at the 
dermatology office is always present. This is a review of the most 
frequent medical emergencies a dermatologist may face at their 
office with its timely approach and assessment. 
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R E S U M E N

La práctica dermatológica ha crecido en los últimos años, y es 
cada vez más frecuente la realización de procedimientos quirúrgi-
cos, así como el uso de  terapias farmacológicas novedosas en el 
tratamiento de enfermedades cutáneas. A pesar de que la mayoría 
de los procedimientos y medicamentos administrados se conside-
ran de bajo riesgo, siempre existe la posibilidad de que algún tipo 
de emergencia médica se presente en el consultorio dermatoló-
gico. Se hizo una revisión del abordaje y tratamiento oportuno de 
las principales emergencias médicas a las que un dermatólogo se 
puede enfrentar en el consultorio.
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CORRESPONDENCIA

Introducción

La práctica dermatológica se ha desarrollado de manera 
exponencial a lo largo de los últimos años. Los proce-

dimientos quirúrgicos en dermatología han adquirido ma-
yor presencia en el tratamiento de enfermedades dermato-
lógicas, y cada vez son menos invasivos con instrumentos 
novedosos. Por otro lado, cada vez surgen nuevas terapias 
farmacológicas, como las terapias blanco para el trata-
miento de enfermedades inmunológicas y neoplásicas. 

Aun cuando son poco frecuentes, las urgencias mé-
dicas se pueden presentar en la consulta dermatológica, 
por tanto, los dermatólogos son el primer contacto ante 
ellas, por lo que estar familiarizados ante estos escenarios 
es imperativo para brindar un manejo inicial apropiado 
y oportuno. De esta manera, todo el personal de salud, 
incluido el dermatólogo, debe ser capaz de reconocer las 
urgencias médicas más comunes, con el objetivo de llevar 
a cabo un abordaje y tratamiento sistematizado y, de ser 

necesario, una rápida referencia a algún servicio de ur-
gencias. Asimismo, hacemos énfasis en que todo personal 
de salud debe de tener conocimientos sobre resucitación 
cardiopulmonar (rcp) básica y, como especialistas, tam-
bién de resucitación cardiopulmonar avanzada. 

El objetivo de este artículo es hacer una revisión acerca 
de las principales urgencias médicas que pueden presen-
tarse en la consulta dermatológica cotidiana. 

Equipo para atención de urgencias  
en el consultorio
No es posible atender debidamente una emergencia médi-
ca si no se cuenta con el equipo mínimamente requerido 
para hacerlo, por lo que resulta esencial que éste siempre 
se encuentre disponible. Es responsabilidad del médico 
conocer las comorbilidades de sus pacientes para ser ca-
paz de atender las posibles complicaciones que se puedan 
presentar.
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lentes. En la tabla 1b se muestran los medicamentos indis-
pensables para tratar algunas de las emergencias médicas 
que pueden presentarse en el consultorio. 

Valoración inicial del paciente
La toma de signos vitales se debe realizar en toda consul-
ta médica. En esta valoración, que toma sólo unos minu-
tos, es posible detectar emergencias de manera oportuna. 
Cualquier alteración en los signos vitales y que además esté 
condicionando algún síntoma como cefalea, mareo, disnea,  
dolor torácico, náusea, alteraciones sensitivas o motoras y/o 
alteración en el estado de alerta, requiere de una valoración 
completa y minuciosa, por lo que el paciente debe de ser 
referido de manera inmediata a un servicio de urgencias. 

Los pacientes atendidos en los consultorios dermato-
lógicos abarcan todos los grupos de edad, y los pacientes 
ancianos son los más propensos a sufrir algún tipo de ur-
gencia. Los niños suelen presentar urgencias respiratorias, 
mientras que en los adultos y ancianos predominan las 
urgencias cardiacas y neurológicas. 

Toda consulta médica de primera vez debe incluir la 
realización de una historia clínica completa. Aspectos im- 
portantes que se deben documentar son: edad, anteceden-
tes de alergias o reacciones adversas a medicamentos o 
a alimentos, enfermedades preexistentes, así como trata-
miento farmacológico previo y actual. 

Paro cardiorrespiratorio
Es importante conocer la cadena de superviviencia, la cual 
se basa en un conjunto de acciones coordinadas urgentes 
que son necesarias para conseguir la mayor tasa de super-
vivencia en caso de paro cardiorrespiratorio.  

Existen dos modelos diferentes: el intrahospitlario (pcih) 
y extrahospitalario (pceh). Considerando el consultorio 
dermatológico como un ámbito extrahospitalario, nos en- 
focaremos en el pceh. En primer lugar se debe recono-

El equipo sugerido para atender una emergencia en el 
consultorio médico se resume en la tabla 1a. El primer paso 
en el abordaje debe ser la determinación de signos vitales, 
así como la medición de glucosa sérica. La administración 
de oxígeno es una maniobra terapéutica necesaria cuando 
la spo2 es menor de 90% o si ésta no se puede detectar por 
pulsoximetría. Es fundamental tener un tanque de oxígeno 
portátil que pueda ser trasladado al lugar del suceso, así 
como los aditamentos para poder administrarlo (puntas 
nasales, mascarilla reservorio, bolsa mascarilla). En caso 
de paro respiratorio se requiere de una bolsa-válvula-mas-
carilla (ambú). En casos de resucitación cardiopulmonar 
(rcp), el desfibrilador externo automático es necesario 
cuando el paciente presenta fibrilación ventricular o taqui-
cardia ventricular sin pulso; su uso en el medio extrahos-
pitalario mejora el pronóstico neurológico. Se recomienda 
contar con el equipo necesario para establecer un acceso 
intravenoso para administrar soluciones, así como un ne-
bulizador y mascarillas para su uso cuando se requiera 
administrar algún medicamento inhalado. Finalmente, es 
necesario contar con equipo básico para las precauciones 
estándar, como guantes libres de látex y mascarilla facial o 

Tabla 1a. Equipo mínimo para atención de emergencias en el consultorio

Equipo básico  
y abordaje inicial

Ventilación  
y vía áerea 

Resucitación  
cardiopulmonar 

Acceso  
intravenoso

Guantes libres de látex
Mascarilla facial 
Toma de signos vitales

•	 Estetoscopio 
•	 Esfigomanómetro 
•	 Termómetro 
•	 Pulsoxímetro 
•	 Monitor 

Glucómetro

•	 Tanque de oxígeno
•	 Cánula nasal o mascarilla 
•	 Bolsa-válvula-mascarilla 
•	 Cánula orofaríngea 
•	 Nebulizador para medicamentos 

inhalados

•	 Desfibrilador externo automático •	 Catéter intravenoso 
•	 Mangueras, extensores y conec-

tores en t 
•	 Jeringas
•	 Solución de nacl 0.9% y glucosa 

al 5% 

Nota: equipo con presentaciones y tamaños que varían entre pacientes pediátricos y adultos.

Tabla 1b. Medicamentos recomendados para el manejo de 
emergencias en el consultorio

Medicamentos recomendados y sus indicaciones 
Reacción alérgica 

•	 Leve: difenhidramina (im y vo)
•	 Grave: epinefrina 

Broncoespasmo
•	 Leve: salbutamol (inhalado) 
•	 Grave: epinefrina 

Angina: nitroglicerina (sublingual)

iam: aspirina (masticable)

Hipoglucemia: bebidas azucaradas
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conciencia, con pérdida del tono postural, causado por 
hipoperfusión cerebral.1,2 Antes de iniciar el abordaje 
diagnóstico de síncope, se deben descartar otras causas de 
pérdida transitoria de la conciencia (ptc). La European 
Society of Cardiology (esc) divide la ptc en causas trau-
máticas y no traumáticas, el síncope es parte de las causas 
no traumáticas. La ptc tiene cuatro características clíni-
cas: inicio súbito, pérdida del control motor, pérdida de 
la reactividad y amnesia anterógrada.3 Ambas guías con-
cuerdan en que el primer paso para abordar el síncope es 
realizar una historia clínica y una exploración física deta-
llada, donde es esencial la medición de la presión arterial 
ortostática (supino y en bipedestación) y la variación de 
la frecuencia cardiaca en los cambios de posiciones senta-
do-acostado, al ponerse de pie de manera rápida y después 
de tres minutos en bipedestación. Además de la historia 
clínica y la exploración física, se debe realizar a la breve-
dad un electrocardiograma de 12 derivaciones.2,3

cer el paro cardiaco y activar lo antes posible el sistema de 
respuesta a emergencias; en segundo lugar, comenzar con 
rcp y desfibrilar al paciente de manera temprana en caso 
de ser necesario hasta que un equipo de proveedores del 
servicio de emergencias médicas entrenados de manera 
profesional se hagan cargo del cuidado y traslado del pa-
ciente. Las compresiones deben ser de alta calidad, deben 
darse 30 compresiones y dos ventilaciones por un total de 
dos minutos o cinco ciclos. También se deben minimizar 
las interrupciones de las compresiones torácicas, realizar 
las compresiones con frecuencia y profundidad adecuadas, 
lograr una completa expansión del tórax entre compresio-
nes y evitar las ventilaciones excesivas.1

Síncope
La American Heart Association (aha) y el American Co-
llege of Cardiology (acc) definen el síncope como un 
síndrome de inicio súbito y transitorio de pérdida de la 
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Paro cardiocardiaco 
Activar el sistema
de respuesta a 
emergencias

Signos vitales, 
historia clínica y 
exploración física 
detallada

Iniciar RCP y des�brilación
temprana en caso necesario 

Síncope

Pedir presión arterial
ortostática y realizar
ECG de 12 derivaciones 
Alto riego: referir a 
urgencias
Bajo riesgo: referir con 
especialista

Cardiaco

Vasovagal 

Ortostático 

Provocadas

No provocadas

Estado epiléptico

Benzodiacepinas IV 
y glucosa capilar si 
es posible y 
traslado a urgencias

Ana�laxia y/o
angioedema  

Administración de
0.3 a 0.5 mg de
epinefrina IM

Trasladar al 
servicio de 
urgencias

Angioedema de causa
desconocida:
antihistamínicos H1,
glucocorticoides y
epinefrina en caso 
de ana�laxia

EVC

Crisis convulsivas 

Tratamiento 
individualizado

Escalas
Cinccinati
Los Ángeles

Traslado a urgencias
“tiempo es cerebro"

Tratamiento con 
antiepilépticos

En caso de di�cultad
respiratoria utilizar
broncodilatador 
con agonistas B2

ABCD
Historia clínica y 
exploración física 
ECG en menos de 
10 minutos

Dolor torácico

Continuar hasta la llegada 
del servicio de emergencias 
médicas 

Trasladar a urgencias, y si 
sospecha de IAM dar mor�na,
oxígeno, nitroglicerina y 
ácido acetilsalicílico

Ante sospecha de TEP o 
disección aórtica se debe 
trasladar al servicio de 
urgencias

Figura 1. Flujograma de urgencias.
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antiepilépticos. La clasificación clínica de la epilepsia rea-
lizada por la International League Against Epilepsy (ilae) 
en 1989, y actualizada en 2017, guía al médico sobre la 
elección del fármaco antiepiléptico.5,6

El estado epiléptico se define como una crisis convulsi-
va de más de cinco minutos o más de dos crisis convulsi-
vas sin recuperación del estado de conciencia entre ellas.7-9 
Se debe realizar una exploración neurológica rápida para 
identificar el tipo de estado epiléptico. Es necesario admi-
nistrar benzodiacepinas iv como tratamiento de prime- 
ra línea (tabla 2) o fármacos no benzodiacepínicos como 
segunda línea.8,9 Es importante hacer énfasis en que lo 
más importante ante nuestro contexto fuera de urgencias, 
es un pronto traslado con la administración de una dosis 
de impregnación con el fármaco disponible en nuestro 
medio (de preferencia benzodiacepinas), obtener un ac-
ceso iv y medir la glucosa capilar sin retrasar el traslado.10 

Anafilaxia
La anafilaxia es un estado clínico multisistémico que pone 
en peligro la vida, afecta principalmente al sistema tegu-
mentario, respiratorio, cardiovascular y gastrointestinal.11 
La presentación clínica se caracteriza por un inicio súbito 
posterior a la exposición de un agente/alérgeno probable 
o conocido. Los datos clínicos pueden ser variados; sin 
embargo, existen criterios diagnósticos que se muestran 
en la tabla 3 establecidos por la Organización Mundial de 
la Alergia (wao, por sus siglas en inglés). 

Ante un escenario clínico de anafilaxia, el primer paso 
posterior a su identificación es la administración urgente 
de 0.3-0.5 mg de epinefrina intramuscular (im) (1:1 000) 
en la región medio-lateral del muslo (porción anterola-
teral del vasto lateral), la dosis puede repetirse cada 5 a 
15 minutos.10 Otras medidas recomendadas son: retirar el 
estímulo antigénico, mantener en posición supina al pa-
ciente y obtener un acceso vascular. En casos de dificultad 
respiratoria se prefiere que la posición sea las más cómoda 
para el paciente y se aconseja la administración de bron-
codilatadores agonistas beta 2 de corta acción, ya sea de 

El primer paso debe ser identificar la posible etiolo-
gía del síncope, será importante diferenciar aquéllos de 
origen cardiaco, ortostático y vasovagal, este último es el 
más frecuente.3 Los síncopes de origen cardiaco conllevan 
mayor mortalidad. 

Los pacientes con bajo riesgo cardiovascular tienen 
mayor probabilidad de una causa vasovagal u ortostática, 
por lo que se recomienda referir al experto para continuar 
el abordaje sin necesidad de acudir al servicio de urgen-
cias. Los pacientes que tengan alto riesgo deben ser trasla-
dados a un servicio de urgencias para su monitorización. 
En el grupo de pacientes que no cumple con el perfil de 
bajo riesgo ni con el de alto riesgo, lo más apropiado es la 
opinión de un experto, sin embargo, ante la ausencia de 
éste se prefiere la observación en un área de urgencias.3

Crisis convulsivas
Las crisis convulsivas se dan después del síncope, la causa 
más frecuente de pérdida transitoria del estado de aler-
ta.4-6 Ante un escenario de crisis convulsivas en nuestro 
consultorio, lo primero que se debe saber es si el paciente 
tiene diagnóstico previo de epilepsia o si son crisis con-
vulsivas de primera vez.6

Un escenario frecuente es el mal apego terapéutico, há-
bitos cotidianos inapropiados como ingesta de alcohol y 
disminución de las horas de sueño y/o algún proceso in-
feccioso concomitante. Se recomienda que, una vez que se 
haya descartado una infección como causa de descontrol, 
se envíe con el especialista para ajuste de dosis del antiepi-
léptico. No se aconseja que un médico sin la experiencia 
apropiada ajuste la dosis.6 Ante el escenario de crisis con-
vulsivas de primera vez, la pregunta inicial a responder 
es si son crisis provocadas (desequilibrio metabólico o 
hidroelectrolítico, trauma craneoencefálico o infarto ce-
rebral) o no provocadas. En nuestro contexto, las guías 
nice recomiendan que cualquier paciente que tenga crisis 
convulsivas de primera vez debe ser enviado con un neu-
rólogo en menos de dos semanas para evaluación.6

El inicio de antiepilépticos ante crisis convulsivas de 
primera vez no provocadas (ccpvnp) se debe decidir  
de manera individualizada. Ante crisis convulsivas provo-
cadas, también conocidas como crisis agudas sintomáti-
cas, el inicio del tratamiento antiepiléptico dependerá de 
la causa primaria. En caso de que la crisis sea secundaria 
a una lesión estructural (enfermedad vascular cerebral, 
traumatismo craneoencefálico, neuroinfecciones o ence-
falopatía anóxica), se recomienda el tratamiento antiepi-
léptico.4 Sin embargo, en casos de desequilibrio electro-
lítico o metabólico (hipoglucemia), en la mayoría de los 
casos se sugiere tratar la causa sin necesidad de utilizar 

Tabla 2. Benzoadiacepinas de primera línea  
en el tratamiento de estatus epiléptico 

Medicamento Dosis Dosis máxima 
Acceso intravenoso 

•	 Lorazepam 
•	 Diazepam 

0.1 mg/kg iv 
0.15 mg/kg iv

Máximo 2 mg/minuto
Máximo 5 mg/minuto 

Sin acceso intravenoso

•	 Midazolam 10 mg im (peso >40 kg) 
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Si se sospecha que la causa del angioedema es por inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina (ieca), 
se deben suspender y en este tipo de casos se prefiere el 
uso de glucocorticoides, ya que se ha demostrado que in-
ducen la expresión de eca, acelera el metabolismo de bra-
dicinina y mejora el angioedema.12,13

Dolor torácico
El dolor torácico es una de las principales causas de con-
sulta en el servicio de urgencias, representa aproximada-
mente el 10% de éstas. Por fortuna, la mayoría de los casos 
son por una causa no cardiaca y alrededor de la mitad de 
los casos que acuden a urgencias no requieren hospitaliza-
ción. Entre 2 y 3% de los casos corresponden a síndrome 
coronario agudo (sica) o tromboembolismo pulmonar. 

Para abordar un dolor torácico, el primer paso poste-
rior a la valoración abcde es realizar una historia clínica y 
una exploración física dirigida. Se debe hacer un electro-
cardiograma de 12 derivaciones dentro de los primeros  
10 minutos. En caso de tener un síndrome isquémico  
coronario agudo (sica) con elevación del segmento st 
(sicacest) con menos de 12 horas de inicio, se debe tras-
ladar al paciente a una unidad de cuidados coronarios, 
ya sea para una intervención percutánea (icp) siempre y 
cuando se realice en menos de 120 minutos, o si no es 
posible la llegada en este tiempo, se recomienda la admi-
nistración de fibrinolítico para el traslado posterior. Los 
conceptos tiempo puerta-balón: 90 minutos y tiempo 
puerta-aguja: 10 minutos se aplican una vez que el pacien-
te llega a algún servicio de urgencias.14,15

Los pacientes con más de 12 horas se deben llevar a un 
servicio de urgencias para observar posibles complicacio-
nes, o en caso de tener factores de alto riesgo (persistencia 
de síntomas de isquemia, taquicardia ventricular, inesta- 
bilidad hemodinámica o insuficiencia cardiaca), consi-
derar la realización de icp.14,15 La aha recomienda iniciar 

forma nebulizada (2.5 a 3 mg en 3 ml de solución nacl 
0.9%) o con inhalador (dos disparos cada dos a cuatro 
horas).11 Una vez realizado el abordaje inicial, debemos 
trasladar al paciente a un servicio de urgencias para man-
tenerlo en monitorización. 

Angioedema 
El angioedema se define como el edema de piel o muco-
sas, incluidas las del tracto respiratorio y gastrointesti-
nal. La mayoría de los casos se resuelve en 72 horas. Éste 
ocurre por aumento de la permeabilidad de los capilares 
mucosos, submucosos y de vénulas poscapilares, con la 
consiguiente extravasación del plasma. Existen diferentes 
tipos: el histaminérgico, hereditario, por inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina, mediados por bra-
diquininas y el angioedema no histaminérgico idiopático.

El tratamiento del angioedema depende de su causa 
de base, sin embargo, siempre se debe de realizar el abcd 
mencionado antes. Es necesario hacer la evaluación del 
estado de conciencia y tomar los signos vitales. Se debe 
intentar diferenciar de un edema histaminérgico de uno 
no histaminérgico; la presencia de urticaria sugiere fuer-
temente un origen histaminérgico y, por el contrario, su 
ausencia nos guía a que es causado por bracicinina. Cuan-
do un paciente presenta angioedema histaminérgico o 
angioedema de etiología desconocida, el tratamiento de 
primera línea debe ser con antihistamínicos h1, glucocor-
ticoides y epinefrina en caso de anafilaxia. La dosis reco-
menda de cetirizina es de hasta 20 mg vía oral dos veces 
al día; de fexofenadina de hasta 540 mg vía oral al día, 360 
en la mañana y 180 mg en la tarde; y difenidramina 25 a 
50 mg cuatro veces al día. Se recomienda  prednisona 40  
a 60 mg vía oral diarios. Si se trata de angioedema crónico, 
se deben utilizar 10 mg de prednisona al día. Epinefrina 
intramuscular 0.3 a 0.5 ml que se puede repetir cada cinco 
a 20 minutos. 

MICHELLE GATICA-TORRES Y COLS. EMERGENCIAS EN EL CONSULTORIO DERMATOLÓGICO

Tabla 3. Criterios diagnósticos de anafilaxia

Cualquiera de los siguientes tres criterios son diagnósticos de anafilaxia 
Criterio 1 Inicio súbito de los siguientes sintomas: 

Cuadro clínico con implicación mucocutánea (prurito, rubor, urticaria, angioedema), más uno de los siguientes: 
•	 Complicaciones respiratorias (sibilancias, estridor, hipoxemia/cianosis) 
•	 Hipotensión o daño a órgano blanco (encefalopatía, lesión renal aguda, entre otras) 

Criterio 2 Inicio súbito de dos o más de los siguientes posterior a la exposición de un alérgeno probable o conocido: 
•	 Cuadro mucocutáneo (prurito, rubor, urticaria, angioedema) 
•	 Complicaciones respiratorias (sibilancias, estridor, hipoxemia/cianosis)
•	 Hipotensión o daño a órgano blanco (encefalopatía, lesión renal aguda, entre otras) 
•	 Cuadro gastrintestinal (dolor abdominal, diarrea, vómito) 

Criterio 3 Hipotensión súbita luego de la exposición de un alérgeno conocido 
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po de Investigación Prospectiva de Diagnóstico en Embo-
lismo Pulmonar (pioped, por sus siglas en inglés), son los 
siguientes en orden de frecuencia: disnea en reposo o con 
esfuerzo (73%), dolor pleurítico (66%), tos (37%), ortop-
nea (28%), dolor/inflamación en los miembros inferiores 
(44%), sibilancias (21%) y hemoptisis (13%).22 Si realiza-
mos un ecg, el dato más común que encontraremos es 
una taquicardia sinusal. Otros hallazgos son bloqueo de 
rama derecha, desviación del eje a la derecha, inversión  
de ondas t en derivaciones v1-v4 y patrón s1q3t3.16-18 
Siempre debemos procurar la instalación de accesos vas-
culares para un soporte hemodinámico a la llegada del 
paciente a urgencias, y si se confirma el diagnóstico, ad-
ministrar el tratamiento fibrinolítico sin retraso.  

Otra causa de dolor torácico con alta mortalidad es 
la disección aórtica. Debemos sospecharla ante pacien-
tes con antecedente de hipertensión arterial sistémica o 
factores predisponentes de alto riesgo (colagenopatías, 
antecedente familiar de disección aórtica, aorta bivalva, 
coartación aórtica, instrumentación previa de aorta) que 
comienzan con un dolor desgarrante o lancinante de in-
tensidad 10/10 de inicio súbito. El dolor torácico es el sín-
toma más frecuente (90%) y suele ser centrotorácico con 
o sin irradiación interescapular en disección de la aorta 
ascedente (Stanford a) y en zona interescapular (Stanford b).  
Durante la exploración física lo más característico es una 
disminución en la intensidad de los pulsos arteriales pe-
riféricos y una diferencia de >20 mmhg entre la ta del 
brazo derecho en comparación con el brazo izquierdo.18,19 

Otros datos clínicos son un soplo de insuficiencia aórtica, 
síncope, hipotensión, déficit neurológico focal, síndrome 
de Horner (si comprime el ganglio simpático cervical su-
perior), ronquera (por compresión del nervio laríngeo re-
currente).20,21

Evento vascular cerebral
La enfermedad vascular cerebral (evc) es la tercera causa 
de mortalidad y la primera de discapacidad en el adulto 
mayor. En el espectro de un evento vascular cerebral exis-
ten dos grandes tipos: isquémico (80%) y hemorrágico 
(15 a 20%). Un tercer grupo de evc menos frecuente es la 
trombosis venosa cerebral (1 a 5%). La clasificación más 
utilizada para determinar el mecanismo de la enfermedad 
vascular cerebral de tipo isquémico es la de toast (ta- 
bla 4).22,23 Aun cuando un evc puede manifestarse con  
diferentes cuadros clínicos dependiendo del territorio ar-
terial afectado, se debe sospechar ante la pérdida súbita de 
la movilidad de un lado completo del cuerpo (hemipare-
sia hemicorporal), desviación de la comisura labial (pará-
lisis facial central), alteraciones del habla o lenguaje.23

tratamiento general en pacientes con sospecha de infarto 
agudo al miocardio. Este tratamiento consiste en oxigeno-
terapia únicamente si la saturación de oxígeno es menor 
de 90%, ácido acetilsalicílico en dosis de carga masticable 
(160-325 mg), nitratos en caso de dolor intenso, como 
nitroglicerina con un comprimido sublingual de 0.4 mg 
en intervalos de tres a cinco minutos con un total de tres 
dosis máximo. Este último está contraindicado en pa- 
cientes hemodinámicamente inestables (hipotensión tas 
<90 mmhg), bradicardia <50 lpm, taquicardia >100 lpm, 
sospecha de infarto del ventrículo derecho, uso reciente de 
inhibidores de la fosfodiesterasa en las últimas 24 horas y 
tadalafilo en las últimas 48 horas.13,14 Debemos recordar 
que ante un infarto agudo de miocardio (iam) de la cara 
interior (derivaciones dii, diii, avf), previo a la administra-
ción de nitratos, debemos descartar un iam del ventrículo 
derecho con derivaciones electrocardiográficas derechas. 
En caso de tener un sica sin elevación del st (sicasest), 
se debe trasladar al paciente a un servicio de urgencias con 
la intención de un abordaje preciso para la estratificación 
y tratamiento del paciente con biomarcadores cardiacos y 
escalas de riesgo. En el Servicio de Dermatología se deben 
seguir los pasos ya descritos siempre y cuando tengamos 
al personal capacitado y el equipo para realizarlo, nunca se 
debe demorar el traslado del paciente a urgencias.15 

Aunque el electrocardiograma (ecg) en el sicasest 
puede ser normal hasta en 30% de los casos, los criterios 
para sicasest que podemos encontrar son: depresión del 
st >.05 mv en dos o más derivaciones contiguas, nue-
va inversión de las ondas t >0.1mv, relación r/s>1. Un 
grupo especial de alto riesgo son aquellos pacientes que 
tienen una depresión del st en combinación con eleva-
ción transitoria del st.12 Actualmente, la definición de un 
sicasest se basa en los siguientes criterios: dolor angino-
so prolongado (más de 20 minutos en reposo), angina de 
nueva aparición (clase 2 o 3 de la clasificación canadien-
se), desestabilización reciente de una angina previamente 
estable con características de clase 3 (angina in crescendo) 
o angina post-iam.13,14

Las características clínicas del dolor torácico tienen un 
valor limitado para el diagnóstico de iam. Presentaciones 
atípicas con disnea aislada o dolor epigástrico se observan 
con mayor frecuencia en mujeres, y ante diabetes, enfer-
medad renal crónica y demencia.14 Durante la exploración 
física de un dolor de tipo anginoso, existen algunos datos 
clínicos que nos hacen sospechar en un peor pronóstico: 
hipotensión e ingurgitación yugular de nueva aparición, 
entre otros.14

Si sospechamos de tromboembolismo pulmonar (tep), 
los síntomas que mayormente se identifican según el gru-
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que un diagnóstico temprano tiene en la superviviencia. 
El consultorio médico dermatológico no está exento de 
tener emergencias, por lo que se debe contar con el perso-
nal capacitado y los protocolos de tratamiento inicial con 
sus respectivos equipos y fármacos. Debemos recordar 
que en la mayoría de los casos, la medida más importante 
es identificar la causa de la urgencia médica y su pronto 
traslado a un servicio de urgencias. 
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do” de intensidad 10/10 que el paciente describe como “la 
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Conclusiones
Los dermatólogos debemos ser capaces de identificar las 
principales urgencias médicas y comenzar un manejo 
oportuno y apropiado, principalmente por el desenlace 
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Tabla 4. Clasificación de toast 

Etiología del evento vascular  
cerebral de tipo isquémico

Aterosclerosis de grandes vasos 

Cardioembolismo 

Enfermedad de pequeño vaso cerebral 

Infarto cerebral por otra etiología determinada 

Infarto cerebral de etiología no determinada: >2 causas posibles 
identificadas, evaluación negativa, evaluación incompleta
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