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Resumen
El trauma es uno de los principales retos en cuanto a salud pública mundial se tra-
ta. Según la OMS, causa alrededor de cinco millones de muertes al año, siendo el 
trauma de tórax uno de los más frecuentes, reportándose hasta 90-96% de lesiones 
penetrantes con una mortalidad cercana al 30%. La toracotomía es un procedimiento 
frecuentemente realizado en el servicio de urgencias, pero es una técnica dolorosa 
e incómoda que puede generar dificultades a la hora de su realización. Se requiere 
encontrar la información disponible acerca de la seguridad en la intervención bajo 
sedación y determinar su utilidad en el servicio de urgencias, así como conocer los 
niveles de sedación para poder realizar las diferentes técnicas y evaluar según el pro-
cedimiento a realizar a qué nivel se debe llevar el paciente. La utilización de fármacos 
para analgesia y sedación en este servicio tiene por objetivo el control efectivo y se-
guro del dolor, control de la ansiedad, para evitar movimientos del paciente, buscando 
disminuir las posibles complicaciones. En esta revisión se estudian medicamentos 
como ketamina, propofol, morfina, hidromorfona, fentanilo, etomidato y midazolam, 
así como sus posibles combinaciones para implementarlos en el proceso de sedación 
en la toracostomía de urgencia. No hay una estrategia terapéutica aplicable a todos 
los pacientes por lo que cada una de ellas debe individualizarse.
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Thoracostomy under sedation in the emergency service
Summary 

Trauma constitutes one of the main challenges in terms of public health in the world. 
According to the WHO, it causes about five million deaths per year, chest trauma is one 
of the most frequently occurring injuries, reporting up to 90-96% of penetrating injuries 
with mortality close to 30%. Thoracostomy is a procedure frequently performed in the 
emergency department, however, it is a painful and uncomfortable procedure, and 
there could be difficulties while it is done. It is required to find the available information 
about how safe a thoracostomy is under sedation is and determine its usefulness in the 
emergency department; learning the levels of sedation, and depending of the procedure 
the patient needs, determine the level of sedation the patient has to induced into. The 
use of medications for analgesia and sedation in the emergency room is aimed to the 
effective and safe control of pain and anxiety as well as to avoid movements of the 
patient to reduce complications. This review considers medications such as ketamine, 
propofol, morphine, hydromorphone, fentanyl, etomidate, midazolam and the best 
combinations of these medications to carry out sedation for emergency thoracostomy. 
However, there is not a therapeutic strategy applicable to all patients, therefore each 
patient has to be analyzed individually.

Key words: thoracostomy; conscious sedation; interpleural analgesia; pain.

Introducción
El trauma es uno de los principales retos 

mundiales en cuanto a salud pública. Según 
la OMS, causa alrededor de cinco millones de 
muertes al año igualando a las muertes pro-
vocadas por VIH/SIDA, malaria y tuberculosis 
juntos [1]. En Colombia, dada su arquitectura 
social, ha representado desde siempre un 
reto para los departamentos de emergencia 
del país, siendo el trauma de tórax una de las 
principales causas de mortalidad de personas 
productivas. 

En Colombia se ven más afectados los hom-
bres con una edad entre los 12 y 45 años, la 
mayoría económicamente activos. En el 2013 
hubo 26.000 muertes traumáticas, la mayoría 
por violencia interpersonal. El trauma de tórax 
es una de las áreas que presenta lesiones con 
más frecuencia incluso hasta en el 96% de los 
casos en los centros de trauma, con una mor-
talidad cercana al 30% para las lesiones pene-

trantes. Por este motivo el rápido y adecuado 
manejo está orientado a disminuir la mortalidad 
o complicaciones mayores [2].

La toracostomía es un procedimiento 
frecuentemente realizado en el servicio de 
urgencias para manejar situaciones que com-
prometen la expansibilidad pulmonar, y puede 
ser una intervención determinante para salvar 
la vida de un paciente. Sin embargo, se trata 
de un procedimiento muy doloroso e incómodo 
que puede presentar dificultades para su reali-
zación adecuada y segura, y también provocar 
complicaciones durante el procedimiento.

Se requiere entonces encontrar la infor-
mación disponible acerca de la seguridad en 
la toracostomía bajo sedación y determinar 
su utilidad en el servicio de urgencias. Se 
debe tener en cuenta los medicamentos de 
posible uso para encontrar la combinación 
ideal, evaluando efectos adversos y contra-
indicaciones.
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Materiales y métodos
Se trata de una revisión descriptiva. Se 

realizó búsqueda bibliográfica en diferentes 
bases de datos incluyendo PubMed, Ovid, 
Ebsco, Google academic, EMBASE, Cochra-
ne y Scielo, que destacó 143 artículos de los 
cuales se excluyeron los publicados 10 años 
atrás, que fueran procedimientos de quirófano y 
que incluyeran pacientes menores de 15 años. 
Finalmente se seleccionaron 30 artículos.

Desarrollo del tema
Definiciones

Analgesia: alivio del dolor sin producir se-
dación, abolir el dolor. El compromiso del es-
tado de conciencia puede ocurrir como efecto 
adverso [3].

Sedación para un procedimiento: admi-
nistrar sedantes o agentes disociativos con o 
sin analgésicos para inducir un estado alterado 
de conciencia que permite al paciente tolerar 
procedimientos dolorosos o desagradables al 
tiempo que conserva la función cardiorrespi-
ratoria. La profundidad de sedación deseada 
debe variar de acuerdo con las necesidades 
específicas del paciente y el procedimiento. 

La sedación para un procedimiento implica 
el uso de analgésicos de acción corta y me-
dicamentos sedantes para poder realizar los 
procedimientos de manera eficaz [3].

Toracostomía: el procedimiento de tora-
costomía cerrada, toracostomía de tubo o 
toracostomía, es un procedimiento de invasión 
mínima, que consiste en la inserción de un tubo 
plástico en la cavidad pleural para facilitar el 
drenaje de aire y liquido desde la misma. Es 
el único procedimiento invasivo en la mayoría 
de pacientes (85%) con lesiones torácicas [4].

Niveles de sedación
Conocer y evaluar los niveles de sedación 

es primordial para aplicar técnicas de sedación 

y determinar según el procedimiento a realizar 
el nivel al que se debe llevar el paciente [5].

Sedación mínima: la sedación mínima des-
cribe a un paciente con un nivel de alerta cer-
cano al nivel basal donde responden normal-
mente a órdenes verbales. Las funciones venti-
latorias y cardiovasculares no se afectan [3,5].

Sedación moderada: en ella los pacien-
tes responden a propósito a las indicaciones 
verbales, ya sean acompañadas o no por una 
ligera estimulación táctil. Los reflejos de las vías 
respiratorias de protección y la ventilación ade-
cuada se mantienen sin intervención. La fun-
ción cardiovascular se mantiene estable [3,5].

Sedación disociativa: es un estado catalép-
tico caracterizado por una profunda analgesia 
y amnesia, con retención de los reflejos pro-
tectores de las vías respiratorias y estabilidad 
cardiopulmonar. El estado disociativo puede 
facilitar procedimientos dolorosos de modera-
dos a severos. Generalmente se obtiene con 
el uso de ketamina [5].

Sedación profunda: en esta los pacientes 
no pueden ser fácilmente excitados, pero res-
ponden después de una estimulación repetida 
o dolorosa. La capacidad para mantener inde-
pendientemente la función de ventilación puede 
verse afectada con mayor frecuencia respecto 
a los otros niveles de sedación. Los pacientes 
pueden requerir asistencia para mantener una 
vía aérea. La función cardiovascular general-
mente se conserva [5].

Es posible que un paciente en sedación 
profunda necesite asistencia para garantizar 
que las vías respiratorias estén protegidas y se 
mantenga una ventilación adecuada [3].

Teniendo en cuenta las definiciones es 
fundamental valorar a qué nivel de sedación 
se quiere llevar al paciente para realizar un 
procedimiento. Para la toracostomía en el 
servicio de urgencias, al ser un procedimiento 
invasivo, doloroso e incómodo, se podría llevar 
al paciente a una sedación mínima o mode-
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rada, acompañada de analgesia que permita 
manipular los tejidos con el menor grado de 
dolor, sin generar riesgo de depresión respira-
toria y con efecto de corto tiempo de duración 
sin comprometer el estado cardiovascular ni 
ventilatorio del paciente. 

Escalas de sedación
Existen diferentes escalas para valorar y 

evaluar el estado de sedación; son funda-
mentales para monitorizar al paciente durante 
los procedimientos y así forma garantizar un 
estado clínico satisfactorio y control de dolor 
sin depresión del estado de consciencia que 
permita un alto nivel de seguridad durante su 
realización. Las características deseables de 
una escala son:

•	 Fácil aplicación
•	 Fácil interpretación
•	 Posibilidad de evaluación de pequeñas 

alteraciones
•	 Evaluación de la sedación para la titulación 

de los fármacos
•	 Evaluación de la agitación

La Tabla 1 muestra una adaptación de la 
escala de agitación de Richmond publicada 
en la Revista Colombiana de Anestesiología 
en 2016; es de fácil y rápida aplicación e 
implementación en los departamentos de ur-
gencias al atender los pacientes que requieren 
sedación para un procedimiento invasivo o 
mínimamente invasivo.

Se pueden aplicar escalas más resumidas 
que permitan una rápida evaluación y determi-
nación del estado de sedación del paciente y 
del que se pretende lograr, como es la escala 
ASA (Asociación Americana de Anestesiolo-
gía). Tabla 2.

Es indispensable saber identificar el dolor 
del paciente cuando él mismo no puede co-
municarlo, lo cual requiere observaciones es-
pecíficas, generalmente basadas en cambios 
fisiológicos o en comportamientos asociados al 
dolor; siendo el dolor una experiencia subjetiva, 
la mejor valoración del dolor es la referida por el 
propio paciente. Para facilitar la cuantificación 
del dolor en los pacientes se han diseñado 
diversas escalas, prefiriendo las que constan 

Tabla 1. Escala de agitación y sedación de Richmond (RASS) [6]
Puntuación Término Descripción
+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro para el personal
+3 Muy agitado Se retira tubos a catéteres. Agresivo.
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronía
+1 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No completamente alerta. Se ha mantenido despierto más de 10 segundos al llamado
-2 Sedación ligera Brevemente despierta con contacto visual menor de 10 segundos al llamado
-3 Sedación moderada Algún movimiento pero sin contacto visual al llamado
-4 Sedación profunda Respuesta al estímulo físico con algún movimiento, sin respuesta a la voz
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o al estimulación física

1. Observe al paciente: ¿El paciente está alerta y calmado? = Puntuación 0. ¿El paciente tiene un comportamiento que sugiere 
inquietud o agitación? Puntuación de +1 a +4

2. Si el paciente no está alerta, en voz alta llame al paciente por el nombre y pídale que abra los ojos y lo observe. Repítalo una 
vez si es necesario. Puede solicitarle al paciente que continúe observándolo. El paciente tiene apertura de ojos y contacto visual 
la cual se mantiene durante más de 10 segundos (puntuación de -1)
El paciente tiene apertura de ojos y contacto visual, pero este no se mantiene durante de 10 segundos (puntuación del -2)
El paciente tiene cualquier movimiento en respuesta a la voz, excluyendo el contacto visual (puntuación de -3)

3. Si el paciente no presenta respuesta a la voz, estimular físicamente al paciente por medio de la agitación del hombre y luego 
frotando su esternón si no hay respuesta a la agitación del hombro. El paciente tiene cualquier movimiento a la estimulación 
física (puntuación -5)
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de un indicador numérico o de longitud, como 
la escala visual análoga del dolor (Figura 1). 
Esta puede dar un juicio objetivo por parte del 
paciente y subjetivo por parte del examinador, 
obteniendo un valor que se puede escalonar 
o desescalonar a medida que administran 
medicamentos [8].

Para alcanzar un nivel de sedación adecua-
do según la necesidad del procedimiento, en 
este caso la toracostomía, se deben valorar los 
diferentes medicamentos disponibles para rea-
lizar sedación, por lo que es importante valorar 
tanto la farmacocinética y farmacodinamia de 
los medicamentos.  

Dentro del adecuado abordaje del trauma de 
tórax se requiere un enfoque sistemático que 
considere múltiples factores como el control 
del dolor, que se considera es la piedra angular 
del trauma de tórax. En un estudio realizado 
por khosa et al. sobre 71 pacientes con trauma 
torácico, se evaluó la efectividad del manejo 

analgésico sistémico y de un catéter epidural; 
si bien se encontró mejor manejo del dolor con 
los medicamentos infundidos por el catéter 
epidural, la disponibilidad del mismo requiere 
de un entrenamiento especializado, por lo 
que se puede inferir que un bloqueo local no 
es suficiente, y si no se dispone de manera 
inmediata un catéter epidural en un servicio 
de urgencias, se podría combinar el manejo 
analgésico sistémico con la infiltración local 
por su fácil técnica y acceso [9].

El dolor es un factor importante en los ser-
vicios de urgencias, así que la realización de 
procedimientos que generan dolor puede tener 
implicaciones clínicas en el paciente, no solo 
por su afectación en signos vitales como au-
mento de la frecuencia cardiaca y de las cifras 
tensionales sino además por el aumento de re-
querimiento de analgésicos durante y posterior 
a la realización de los procedimientos. El dolor 
puede llevar a problemas psicológicos como 

Tabla 2. Escala ASA de grados de sedación [7]

Grado I
(Ansiolisis)

Grado II
(Sedación consciente)

Grado III
(Sedación profunda 

- analgesia)

Grado IV
(Anestesia general)

Respuesta Respuesta normal 
al estímulo verbal

Respuesta coordinada al 
estímulo verbal o táctil

Respuesta coordinada al 
estímulo táctil repetido o doloroso

No respuesta al 
estímulo doloroso

Vía aérea No se afecta No requiere intervención Puede requerir intervención Usualmente requiere 
intervención

Ventilación 
espontánea No se afecta Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente 

inadecuada
Función 
cardiovascular No se afecta Se mantiene normal Usualmente se mantiene Puede afectarse

Figura 1. Escala visual análoga del dolor
Tomada de Herrero V, Delgado s, Moyá F, Ramírez MV, Capdevila L. Valoración del dolor. Revisión comparativa de escalas y cuestionarios. Rev 
Soc Esp Dolor 2018;25:228-236.
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ansiedad o estrés, demora en el inicio de la 
deambulación o movilidad del paciente según 
el procedimiento realizado y puede prolongar 
la recuperación [10].

Un metanálisis realizado entre 2006 y 2013 
acerca del uso de anestesia epidural y blo-
queo paravertebral en la toracotomía, que si 
bien no es un procedimiento completamente 
equiparable con la toracostomía cerrada, sí 
interviene el espacio interpleural, expone que 
el dolor crónico es común y que la analgesia 
facilita la recuperación y plantea que una in-
cisión quirúrgica de la cavidad pleural o de la 
pared torácica, induce un dolor postoperatorio 
intenso que puede causar complicaciones 
respiratorias, hipoxia, atelectasias, o infección 
pulmonar secundarias a la respiración super-
ficial. Un dolor grave puede incluso ocasionar 
trastornos respiratorios importantes, incluida la 
insuficiencia respiratoria [11]. La toracostomía 
requiere invadir el espacio pleural y dada la 
sensibilidad de la pleura parietal [12], se debe 
reducir el dolor del paciente. 

La “Guía de práctica clínica, basada en la 
evidencia para el manejo de la sedoanalgesia 
en el paciente adulto críticamente enfermo”, 
recomienda que los pacientes que precisan 
sedación consciente, tengan una evaluación 
objetiva de la presencia y cuantificación de la 
agitación mediante escalas como la RASS, que 
debe realizarse por personal entrenado para 
su aplicación [13]

Deben considerarse el origen de los factores 
de riesgo para la agitación: exógeno o tóxi-
co orgánico, psicógeno (por personalidades 
susceptibles) o endógeno (algunos trastornos 
psiquiátricos).

Medicamentos 
Los fármacos aplicados en el servicio de 

urgencias para sedación y analgesia, buscan 
controlar el dolor y la ansiedad de manera 
efectiva. Evitar los movimientos del paciente es 
necesario para disminuir complicaciones, ade-
más de reducir los recuerdos desagradables y 

dolorosos del procedimiento proporcionando 
una adecuada pérdida de la memoria. Carac-
terísticas del medicamento ideal: proporcionar 
analgesia, amnesia, sedación y control de 
movimientos, inicio rápido de acción, eficaz, 
fácil de administrar, reversible.

Para alcanzar el adecuado nivel de seda-
ción según el procedimiento se debe valorar 
la farmacocinética y la farmacodinamia de los 
diferentes medicamentos disponibles. 

1. Ketamina 
La ketamina es un derivado de fenciclidina 

que actúa como un sedante disociativo. Pro-
porciona sedación, analgesia y amnesia, con-
serva el tono muscular de las vías respiratorias 
superiores, los reflejos protectores de las vías 
respiratorias y la respiración espontánea [3]. 
Sus propiedades la hacen recomendable en 
pacientes con riesgo de hipotensión, broncoes-
pasmo y en edad pediátrica.

El estado disociativo inducido por la ketamina 
se caracteriza por la presencia de nistagmus, 
midriasis, lagrimeo, salivación, movimientos 
espontáneos de las extremidades o aumento 
general del tono muscular.  La ketamina genera 
en los pacientes disminución de respuesta al 
estímulo doloroso y además amnesia sin llevar 
a un estado clásico de anestesia. La ketamina 
logra un estado de analgesia profunda, una 
ventaja comparada con otros anestésicos pa-
renterales [3].

La vía de administración puede ser intrave-
nosa, intramuscular, oral o rectal. Se recomien-
da dosis de 1 a 2 mg/kg por vía IV durante uno 
o dos minutos, pudiéndose repetirla de 0,25 a 
0,5 mg/kg/ cada 5 a 10 minutos. El efecto dura 
alrededor de 10 a 20 minutos [3,5].

2. Propofol  
El propofol es un anestésico de acción corta 

que se prepara solo para administración in-
travenosa. Disminuye la presión intracraneal, 
intraocular y el flujo sanguíneo cerebral de 
manera similar a los barbitúricos. También 
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disminuye la tensión arterial dependiente de la 
dosis, pero rara vez causa depresión respira-
toria. Su efecto suele darse a los 40 segundos 
y su duración es de 6 minutos. Se administra 
mediante inyección lenta en una dosis de carga 
inicial de 0,5 a 1 mg/kg IV, seguido de 0,5 mg/
kg IV cada 3 a 5 minutos, hasta que se logre 
el nivel adecuado de sedación [3]. 

3. Morfina
Familia de los fenantrenos, es el opioide 

prototipo. Efecto analgésico obtenido en 5 
minutos, con su pico a los 15-30 minutos y 
duración de 3-4 horas por lo que otorga anal-
gesia mantenida más estable. Al administrar 
en bolo libera más histamina que fentanilo, 
produciendo más hipotensión y broncoes-
pasmo. No se recomienda en falla renal ni en 
politrauma grave.

La dosis habitual de 0,1 mg/kg resulta al-
gunas veces insuficiente para el manejo de 
dolor agudo en urgencia por lo que se debe 
individualizar la dosis para el paciente [14].

4. Hidromorfona
La hidromorfona, sintetizada en 1921 en 

Alemania, es una cetona hidrogenada de 
la morfina. Su molécula es similar estructu-
ralmente a la morfina y solo difiere de esta 
en la hidrogenación del doble enlace 7-8 de 
la molécula y de la presencia de un grupo 
6-hidroxilo. 

Es un derivado semisintético de la morfina, 
con una potencia cinco veces mayor (10 mg 
de morfina por vía intravenosa es igual a 2 
mg de hidromorfona). Inicio de acción en 5 
minutos y duración de acción de aproxima-
damente 3 horas. Puede administrarse por 
diferentes vías, según la evolución del tipo de 
dolor, tanto para el dolor agudo (moderado-
grave). Se inicia el tratamiento con 0,2-0,6 
mg cada 2-3 horas por vía parenteral con 
intervalos de 2 a 3 horas, según respuesta. 
Los pacientes que previamente están en tra-
tamiento con opioides pueden tolerar dosis 
más elevadas [15]. 

5. Fentanilo 
El fentanilo es un opioide sintético de la 

familia fenilpiperidina. Tiene 75 a 125 veces 
la potencia de la morfina, un inicio de acción 
rápido de 2-3 minutos y una corta duración del 
efecto 30-60 minutos. Dosis 0,5 a 1 mcg/kg IV 
cada 2 minutos hasta que se alcanza un nivel 
apropiado de sedación y analgesia. Rara vez 
causa hipotensión y no estimula la liberación 
de histamina. Su principal efecto secundario es 
la depresión respiratoria, que se ve potenciada 
por la administración conjunta de sedantes [3]. 

6. Etomidato
El etomidato es un derivado del imidazol que 

produce un efecto sedante en el receptor del 
ácido aminobutírico (GABA). El etomidato se 
considera un agente hipnótico no barbitúrico 
sin propiedades analgésicas [16]. 

Las dosis varían de 0,1 a 0,4 mg/kg IV. Las 
dosis terapéuticas tienen un efecto mínimo 
sobre la función miocárdica, gasto cardiaco y 
circulación, genera vasodilatación coronaria y 
disminución del consumo de oxígeno, lo que lo 
hace ideal para pacientes con choque hemo-
rrágico y algún grado de riesgo coronario. El 
etomidato tiene un inicio de acción rápido en 30 
a 60 segundos, un efecto máximo en 1 minuto 
y una duración de acción de 3 a 10 minutos. En 
infusión continua el etomidato puede provocar 
insuficiencia adrenal, por lo que debe evitarse 
esta forma de administración [17].

7. Midazolam 
Se trata de una benzodiazepina que produ-

cen ansiolisis y amnesia, pero sin propiedades 
analgésicas. Su tiempo de inicio es de 2-5 
minutos y su duración de acción es de 30-60 
minutos. En general, la dosis inicial es 0,02 
a 0,03 mg/kg IV. Se puede titular hasta que 
se obtenga el efecto deseado. Puede causar 
depresión respiratoria en dosis altas o cuando 
se administra concomitantemente con otros 
sedantes o narcóticos [3]. En la tabla 3 se 
realiza un resumen comparativo de los dife-
rentes medicamentos expuestos en los que se 
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correlaciona dosis, tiempo de inicio de acción 
y duración relativa.

Combinaciones en sedación 
para procedimientos

En algunas revisiones se encontró que el 
uso de ketamina más propofol es una com-
binación de medicamentos segura y efectiva 
para la sedación de procedimientos [3]. En 
2019 se publicó una revisión sistemática 
acerca del uso de ketamina más propofol para 
procedimientos en el servicio de urgencias, 
incluyendo 1250 pacientes, de los cuales 635 
se trataron con propofol y 615 se trataron con 
ketofol (combinación de ketamina + propofol). 
Se encontró una menor incidencia de efectos 
adversos respiratorios (2,6%) en el grupo de 
ketofol que en el grupo de propofol, conclu-
yendo que la mezcla de ketamina/propofol 
tiene menos efectos adversos respiratorios 
que el propofol solo en la sedación para pro-
cedimientos [18].

En un ensayo clínico controlado se analizó 
la efectividad y seguridad de propofol más 
fentanilo para sedación de 113 pacientes en 
urgencias, comparado con la administración 
de ketamina y midazolam. Los pacientes que 
recibieron propofol más fentanilo presentaron 
recuperación más rápida, pero mayor frecuen-
cia de episodios de hipoxemia [19]. Se encontró 
además que la ketamina es el medicamento 
de elección en pacientes sometidos a proce-
dimientos más prolongados y con anteceden-

tes de abuso de sustancias psicoactivas. Sin 
embargo, también se demostró aumento en 
la incidencia de agitación en la recuperación 
posterior al procedimiento, la cual se redujo con 
la premedicación con midazolam [20].

Es importante resaltar que la administración 
de medicamentos sedantes es un proceso ope-
rador dependiente y que el nivel de sedación 
de un paciente puede cambiar rápidamente, 
por lo que el médico debe tener la capacidad 
de controlar el nivel de conciencia, mantener 
la estabilidad hemodinámica, una ventilación 
y oxigenación adecuada del paciente, lo que 
lleva a contar con un equipo de apoyo en caso 
de que se requiera realizar intubación orotra-
queal y RCP de inmediato. [21].

Dentro de los posibles eventos adversos se 
encuentra el compromiso de la vía aérea dado 
por el estómago lleno, sin embargo, según las 
guías europeas de ayuno perioperatorio, no 
es frecuente encontrar casos de aspiración 
durante procedimientos de sedación y analge-
sia en un servicio de urgencias, puesto que la 
adecuada administración de medicamentos y 
la monitorización continua permiten mantener 
los reflejos de la vía área y hacer estos proce-
dimientos seguros [22]. Además, el American 
College of Emergency Physicians Clinical Po-
licies Subcommittee on Procedural Sedation 
and Analgesia ratifica que la ingesta reciente 
de alimentos no contraindica la sedación y 
analgesia en un procedimiento de urgencia 
[23]; no es pues un factor determinante a la 
hora de indicarlo en un paciente.

Tabla 3. Tiempos de acción después de administrar un único bolo IV

Medicamento Dosis Inicio de acción 
(segundos)

Duración relativa 
(minutos)

Ketamina 1 – 2 mg/kg 30 – 60 10 - 20
Propofol 0.5 – 1 mg/kg 40 6
Morfina 0.1 mg/kg 360 96
Hidromorfona 0.2 – 0.6 mg/dosis 30 120
Fentanilo 0.5 – 1 mcg/kg 120 7
Midazolam 0.02 – 0.03 mg/kg 120 – 360 30 - 60
Etomidato 0.1 – 0.4 mg/kg 30 – 60 3 - 10

Fuente: elaboración propia
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Discusión
En los estudios analizados se encontró poca 

información específica respecto a la sedación 
más recomendada para realizar toracostomía 
en el servicio de urgencias. En Colombia no 
hay literatura que recomiende una sedación 
específica para este procedimiento. Usual-
mente los artículos analizados señalan proce-
dimientos bajo sedación de una forma general, 
enfatizando condiciones médicas tales como la 
cardioversión eléctrica o reducción de fracturas 
desplazadas. Otros autores mencionan tam-
bién su uso en drenaje de abscesos, manejo 
de heridas, desbridamiento de heridas, suturas 
extensas o extracción de cuerpos extraños 
[24,25].

Cabe recalcar que la resolución 2003 de 
2014 del Ministerio de Salud y Protección So-
cial de Colombia, que define los procedimientos 
y condiciones de los prestadores de salud, 
exige que los procedimientos bajo sedación 
grado I, II y III fuera de la sala de cirugía, sean 
realizados por profesionales médicos con cer-
tificado de formación en sedación [26]. El Co-
legio Americano de Médicos de Emergencias 
recomienda que dada la amplia evidencia de 
que la sedación para procedimientos es prac-
ticada de manera segura por una variedad de 
especialistas, las competencias y los privilegios 
para la sedación no deben definirse únicamen-
te por un entrenamiento especializado. En 
cambio, deberían centrarse en si el proveedor 
posee conocimiento de la sedación además de 
las habilidades de evaluación, manejo y rescate 
dirigidas a la sedación, independientemente de 
la profundidad de sedación deseada. Las des-
trezas de rescate son esenciales, dado que no 
siempre es posible predecir cómo responderá 
un paciente individual [27]. 

Dentro de los sedantes y analgésicos co-
múnmente empleados se encontró que la 
combinación más frecuente es un opioide 
(preferiblemente fentanilo) más un sedante, 
que en la mayoría de los casos corresponde a 
midazolam por su disponibilidad, rápido inicio 

de acción y vida media corta. Otra combinación 
de uso frecuente es fentanilo asociado a keta-
mina, disminuyendo la reacción disociativa de 
ésta y se ha reportado una tasa de éxito del 
90% de los casos [24]. 

Otras combinaciones que incluyen el propo-
fol evidenciaron disminuir eventos respiratorios 
adversos, sin embargo, con incidencia en algu-
nos casos de hipotensión, mitigada si se asocia 
a otros agentes como ketamina [23]. Ibarra re-
comienda el uso de midazolam en combinación 
con propofol por médicos no anestesiólogos en 
el servicio de urgencias, disminuyendo la pro-
babilidad de presentar depresión respiratoria, 
hipoxemia y paro cardiaco [28].

Otros agentes, como la dexmedetomidina, 
han demostrado ser tan seguros como el 
propofol previniendo la depresión respiratoria. 
Sin embargo, tiene la limitación de no producir 
adecuada amnesia, siendo esta uno de los 
objetivos en los procedimientos bajo sedación. 
[29].

En cuanto a las reacciones adversas, un 
estudio realizado por Karamnov et al (30), las 
agrupa en dos categorías: las relacionadas 
con operador dependiente y las relaciona-
das con las características del paciente. La 
primera en cuanto a la dosis y la decisión de 
la combinación a usar, puesto que el límite 
entre una escala de sedación a otra es muy 
pequeño y se podría pasar fácilmente de una 
sedación consciente a una sedación profunda 
si no se tienen las precauciones adecuadas. 
Además, se debe tener en cuenta en esta 
categoría que los procedimientos fuera del 
quirófano son realizados por médicos no 
anestesiólogos, y que a pesar de que los 
servicios de cuidado crítico y el departamento 
de emergencias son dirigidos por médicos 
intensivistas y emergenciólogos expertos en 
vía aérea, en otros procedimientos como los 
de radiología y gastroenterología son dirigidos 
por médicos que carecen del mismo entrena-
miento, por lo que hay más posibilidad de un 
evento adverso. Sin embargo, la causa más 
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común es la falta de comunicación entre el 
que provee los medicamentos y quien realiza 
el procedimiento (34,6%). 

En cuanto a los relacionados con las ca-
racterísticas del paciente, se tienen en cuenta 
las patologías como la hipertensión arterial, 
obesidad, enfermedades pulmonares entre 
otras, que son predictoras de un mal manejo 
en la vía aérea, pudiéndose originar eventos 
adversos, siendo el más común la hipoxemia 
(37,7%), hipotensión arterial (15,4%) e inco-
modidad del paciente (15,4%). Sin embargo, 
el desenlace final fue catalogado como ningún 
daño, puesto que el error no alcanzó a afectar 
el paciente [30].

Conclusiones
La revisión de la literatura actual no permite 

definir una estrategia terapéutica aplicable a 
todos los pacientes que requieren toracosto-
mía en el servicio de urgencias. Respecto a 
la combinación adecuada para la sedación y 
analgesia se encontraron varias combinacio-
nes, destacando el uso de un benzodiacepina 
con un analgésico tipo opioide. 

A pesar de que la bibliografía disponible 
no es amplia, se puede inferir que una com-
binación adecuada es fentanilo (0,5 a 1 mcg/
kg) más midazolam (0,02 a 0,03 mg/kg). Otra 
combinación es midazolam a igual dosis más 
hidromorfona (0,2 a 0,6 mg/dosis) [23].

Morteza y colaboradores [18] enfatizan, 
la combinación de midazolam (0,02 a 0,03 
mg/kg) y ketamina (0,3 mg/kg) teniendo 
en cuenta que la premedicación con la 
benzodiacepina disminuye la incidencia de 
la agitación producida por la ketamina. La 
menor frecuencia de reacciones adversas 
tipo falla respiratoria genera que esta mezcla 
sea una combinación aplicable en pacientes 
con patología respiratoria o hiperreactividad 
bronquial.

Sin embargo, en concordancia con varios 
autores, la combinación de la ketamina con el 
propofol (a dosis de 0,5 a 1 mg/kg) podría ser 
mejor, puesto que este último ha demostrado 
disminuir efectivamente los eventos respirato-
rios adversos en comparación con el fentanilo 
y midazolam; además la ketamina ejerce un 
efecto protector ante la posibilidad de presentar 
hipotensión arterial con la administración de 
propofol, por lo que esta combinación para rea-
lización de procedimientos en el departamento 
de emergencias se asocia a una tasa de éxito 
en el 90% de los casos [29].

Basados en estos resultados se define en 
este contexto, estas tres combinaciones como 
las alternativas que podrían inducir una tora-
costomía exitosa en el servicio de urgencias, 
aplicada a cada condición en particular según 
la bibliografía disponible hasta el momento. 

Perspectivas futuras

Después de realizar esta revisión de tema; 
la perspectiva en un futuro a corto y mediano 
plazo apunta a desarrollar estudios experimen-
tales específicamente sobre la toracostomía 
bajo sedación en el servicio de urgencias, de 
manera que se pueda demostrar de una mane-
ra estadísticamente significativa su impacto en 
términos de tiempo y de generar tranquilidad 
para el paciente, que en la mayoría de los ca-
sos llega agitado, y para el médico que es quien 
realiza el procedimiento ,y así demostrar que se 
pueden reducir las complicaciones propias del 
mismo. Una vez logrado esto, se podría pre-
tender implementar protocolos institucionales 
para la realización de este procedimiento en 
urgencias según el perfil y las características 
de cada paciente.
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