CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES
LLEVADOS A TORACOSTOMIA CERRADA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE
ALTA COMPLEJIDAD EN MANIZALES
(2.015-2.020)

Diego Mauricio Valencia Gallego

Universidad de Caldas
Facultad de Ciencias para la Salud, Departamento Clinico
Manizales, Colombia
AfRo 2.024



CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES
LLEVADOS A TORACOSTOMIA CERRADA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE
ALTA COMPLEJIDAD EN MANIZALES
(2.015-2.020)

Autor: Diego Mauricio Valencia Gallego.

Trabajo de investigacion presentado como requisito parcial para optar al titulo de:
Especialista en Medicina de Urgencias

Director:
Dr. José Luis Mora, MD especialista en Medicina de Urgencias.
Codirector:
Dr. José Arnoby Chacén, MD especialista en Microbiologia médica, magister en Salud Publica.

Grupo de Investigacion:
Anestesia y educacién
Linea de Investigacion:
Educacién en anestesia

Universidad de Caldas
Facultad de Ciencias para la Salud, Departamento Clinico
Manizales, Colombia
Afo 2.024



A mis docentes de pregrado y postgrado en ésta mi alma
mater, por su gran ejemplo y dedicacion para formar profesionales
de alta calidad.

A mi familia: esposa, madre e hijos, atun representan mi
polo a tierra tras tantos afios de pasion por la Medicina de

Urgencias.



Agradecimientos

SES Hospital Universitario de Caldas: Al area de Docencia e Investigacion por su ajuste
en temas bioéticos y colaboracion al permitir el acceso a las historias clinicas de su
institucion. Al area de Sistemas e Informatica, quienes realizaron la busqueda exhaustiva

en historias clinicas para ensamblar la base de datos matriz de este estudio.



RESUMEN

En este articulo se muestran los resultados de una revision histoérica y unicéntrica, enfocada
en aspectos demograficos, clinicos y terapéuticos de 480 pacientes mayores de 18 afos
atendidos en el SES Hospital de Caldas entre el afio 2015 y 2020, por patologia traumatica del
térax; hallando que la edad promedio de la poblacion fue de 29,7 afos (SD 12,5 afios), con
predominio del sexo masculino (95%), el mecanismo de trauma mas frecuente fue lesién por
arma cortopunzante (81,25%), los signos vitales mas alterados en promedio correspondieron
al indice de shock (0,9) y SO2 (89%). Los medicamentos mas usados fueron: lidocaina
subcutanea en el periodo intraoperatorio (71,46%) y Dipirona en el postoperatorio (50,8%).
Tras realizar analisis bivariado, se demostré la asociacion entre el sexo masculino y la
necesidad de toracostomia cerrada en el servicio de urgencias (OR 7,3. IC 1,3-153. p<0,05),
igualmente entre antecedente de exposicidn a sustancias psicoactivas y la necesidad de
toracostomia cerrada en urgencias (OR 2,1. IC 1,4-3,3. p<0,05). Se concluye que la patologia
toracica de trauma es mas frecuente en hombres que comienzan su etapa adulta, quienes a
su vez han estado expuestos a alguna sustancia psicoactiva. Es usual, la administracion
sistematica de solo anestésicos locales en el intraoperatorio, a pesar de documentacion
vigente que avala y guia el uso de sedoanalgesia fuera de quiréfano, por lo que se recomienda
a los médicos no anestesidlogos realizar entrenamiento y/o actualizacion en esta area,

mejorando asi el confort y colaboracion de los pacientes con patologia traumatica del térax.
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ABSTRACT

This article shows the results of a historical and one-center review, focused on the
demographic, clinical and therapeutic features of 480 patients older than 18 years, attended by
chest trauma, in the SES Hospital de Caldas between 2015 and 2020, finding that the mean
age of the population was 29,7 years old (SD 12,5), predominantly male gender (95%), whose
more frequent trauma mechanism was stabbing (81,25%), the more often altered vital signs
were shock index (mean 0,9) and SO2 (89%). The medications most used were subcutaneous
lidocaine in the intraoperative period (71,46%) and Metamizole in the postoperative period
(50.8%). After a bivariate analysis was made, it was found that there was an association
between the male gender and the need for a closed thoracostomy in the emergency room (OR
7,3.1C 1,3-153. p<0,05), such as the previous exposition to illicit drugs and the need of closed
thoracostomy in the emergency room (OR 2,1. IC 1,4-3,3. p<0,05). We may conclude that chest
trauma is more frequent in men who begin their adult life, whom have been exposed to illicit
drugs. Itis usual the systematic use of local anesthetics only in the perioperative period, despite
recent articles that support the administration of safe analgesia and sedation outside the
operation room, this is why we recommend non-anesthesiologist physicians to carry out
constant training and/or actualization in this area, therefore they might find better outcomes

regarding collaboration and comfort in patients with chest trauma.
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Introduccion

El trauma a nivel mundial constituye uno de los principales retos en salud publica ya que, segun
la OMS, causa alrededor de cinco millones de muertes al ano, nimero que se equipara al de
las muertes provocadas por el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis juntos (1). El impacto del
trauma en la salud publica colombiana se puede apreciar en un estudio realizado en Manizales,
en el cual se evidencia que ésta es la principal causa de muerte en las tres primeras décadas
de lavida y la tercera para cualquier edad después de las causas cardiovasculares y el cancer
(2). Se estima que hasta el 96% de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias
especializado en trauma sufren trauma toracico, con una mortalidad cercana al 30 % en los
casos de trauma penetrante (3). Se infiere entonces la importancia de tomar decisiones de
manera rapida y oportuna, dentro de ellas la necesidad de toracostomia cerrada,
procedimiento que se puede realizar en el servicio de urgencias, como manejo de situaciones
que comprometen la expansibilidad pulmonar; por ende, en este contexto se puede tornar en
una intervencion determinante para salvar la vida de un paciente (4). La toracostomia cerrada,
al tratarse de un procedimiento invasivo, puede ser incomodo para el paciente, el cual se
califica como doloroso y generador de alto nivel de ansiedad, situacién que puede llevar al
médico tratante a un panorama dificil de manejar, pues se pueden generar complicaciones por
mal manejo del dolor como pobre colaboracion durante el procedimiento y estancia prolongada
(5). A partir de una revision narrativa sobre toracostomia cerrada en urgencias (6), la cual ha
sido llevada a cabo por el grupo liderado por el coordinador del servicio de Urgencias del SES
Hospital de Caldas en Manizales, se deduce la importancia de caracterizar a los pacientes
llevados a dicho procedimiento en los servicios de rgencias de alta complejidad en esta ciudad,
cuyos hallazgos pueden demostrar la necesidad de estudios prospectivos en el area, refinando
asi la atencién en cabecera de este tipo de pacientes. Se pretendié entonces analizar los
aspectos demograficos, clinicos y terapéuticos de la poblacidon con patologia traumatica de

térax que se beneficié de toracostomia cerrada en un servicio de urgencias de alta complejidad
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en la ciudad de Manizales.

Métodos:
Al contar con previa aprobacion del comité de ética institucional, se realizé una busqueda en el
archivo digital de historias del SES Hospital de Caldas, de los pacientes en un periodo de 6 afios
desde 01 de enero de 2.015 hasta 31de diciembre de 2.020. Las palabras clave de diagndsticos
segun clasificacion CIE-10 que se tuvieron en cuenta para la base de datos inicial, fueron:

e J938: Otros neumotorax.

e J939: Neumotodrax, no especificado.

e J942: Hemotorax.

e S270: Neumotodrax traumatico.

e S271: Hemotdrax traumatico.

e S272: Hemoneumotdrax traumatico.

Tras esta primera busqueda se incluyeron en una segunda base de datos los pacientes que
tenian las palabras clave: “tubo a térax” y “toracostomia” dentro de su historial de atenciéon en
el periodo descrito. Por ultimo, se excluyeron pacientes menores de 18 afos y con patologia
no traumatica del térax, para un total de 480 pacientes incluidos en este estudio. Se analizaron
variables demograficas, clinicas y terapéuticas de la poblacién victima de patologia traumatica
del térax.

Resultados:

La mayoria fueron hombres (95%), con una edad promedio de 29,7 afios (SD 12,5 afios), que
vivian principalmente en area urbana (87,3%). En los antecedentes personales destaca la
presencia de toracostomia previa (23,13%) y exposicidon previa a sustancias psicoactivas
(44,8%). Los signos vitales y sus derivadas mas frecuentemente alterado(a)s fueron: indice de
shock >0,8 (52,92%), seguido de taquicardia (FC >90 latidos/minuto en 42,29%) y polipnea (FR
>22 en 36,67%) de los pacientes. EI mecanismo de trauma mas comun fue lesion por arma
cortopunzante (81,25%) y cerca de la mitad de los pacientes incluidos tenian estigmas clinicos
de consumo reciente de al menos una sustancia psicoactiva (45,2%). El método diagndstico mas

usado para revelar la necesidad de toracostomia cerrada fue la radiografia de térax (57%)
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seguido de la Ecografia en cabecera de paciente (24,8%). El 74,1% de pacientes recibieron
analgesia intraoperatoria, la cual en su mayoria fue Lidocaina subcutanea (71,46%), mientras en
el postoperatorio, el medicamento mas prescrito fue la Dipirona (44,8%), sin registro alguno de
complicaciones o reacciones adversas a los medicamentos. En el servicio de urgencias
estudiado destaca que las toracotomias cerradas durante el tiempo de observacion fueron
hechas en su mayoria por médicos generales (81,04%), seguido por los cirujanos generales
(8,33%). Tras realizar andlisis bivariado, se demostré la asociacion entre el sexo masculino y la
necesidad de toracostomia cerrada en el servicio de urgencias (OR 7,3. IC 1,3-153. p<0,05),
igualmente entre antecedente de exposicidn a sustancias psicoactivas y la necesidad de

toracostomia cerrada en urgencias (OR 2,1. IC 1,4-3,3. p<0,05).

Se concluye que la patologia toracica de trauma es mas frecuente en hombres que comienzan
su etapa adulta, quienes a su vez han estado expuestos a alguna sustancia psicoactiva. Es usual
la administracion sistematica de solo anestésicos locales en el intraoperatorio, a pesar de
documentacion vigente que avala y guia el uso de sedoanalgesia fuera de quiréfano, por lo que
se recomienda a los médicos no anestesiologos realizar entrenamiento y/o actualizacion en esta
area, mejorando asi el confort y colaboracién de los pacientes con patologia traumatica del térax.
Este proceso investigativo pretende mejorar la atencion de pacientes que requieren toracostomia
cerrada en los servicios de urgencias, tras dar a conocer las caracteristicas epidemiolégicas
locales que lo rodean. Las limitaciones de esta produccién investigativa han sido su caracter
retrospectivo y unicéntrico, lo cual limita el control de sesgos y eventos que generan confusion a
la hora de intentar analisis multivariado, como también dificulta su extrapolacién a otros centros
hospitalarios que puedan tener diferencias en personal médico entrenado, recursos y casuistica

de trauma toracico.
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1.Planteamiento del problema y justificacion

Es comun en los servicios de urgencias la llegada de pacientes que sufren trauma de térax,
quienes se presentan con entidades nosologicas que pueden requerir resolucidon mediante la
toracostomia cerrada. Dicho procedimiento se puede llevar a cabo en el area de urgencias, sin
necesidad de ocupar un quiréfano de la misma institucion. Sin embargo, el hecho de poder
realizarlo en una sala de trauma no implica que esté exento de producir dolor o ansiedad, esto
es, debido a la manipulacién de diferentes tejidos, como son: piel, tejido celular subcutaneo,
fascia, musculo y finalmente la cavidad pleural. Por lo anterior, aparte del anestésico local que
usualmente se utiliza para infiltrar via subdérmica, se requiere el uso de medicamentos dirigidos
a lograr el efecto de analgesia, con el resultado de un menor tiempo operatorio derivado de la
adecuada colaboracion del paciente y disminucion de la tensién por parte del profesional que

realiza la toracostomia cerrada.

Tanto en Colombia como en Estados Unidos, se tienen pautas claras para el manejo de sedacién
fuera de quiréfano por parte de médicos no anestesidlogos, con la consideracion que la
administracion de medicamentos sedantes es segura en el contexto de un adecuado
entrenamiento y conocimiento sobre el riesgo perioperatorio, los grados de sedacion y el manejo
rapido y oportuno de las complicaciones asociadas a la administraciéon de estos medicamentos
(5-7). Todas estas caracteristicas estan reunidas en el perfil del médico especialista en
Urgencias, quien es el lider en su servicio en el manejo de via aérea dificil y reanimacion
cardiopulmonar, cualidades que permiten actuar de manera eficaz ante cualquier complicacion
derivada del uso de sedantes o analgésicos en la sala de Trauma. Ademas, los médicos
generales de servicios de urgencias se pueden entrenar en sedacion, por ende, se puede

aumentar la fuerza laboral disponible para realizar procedimientos dolorosos urgentes, sin saturar
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los servicios de quiréfanos (6) . A pesar de la normatividad vigente que apoya la administraciéon
de sedacién y analgesia fuera de quirdéfanos, es evidente la ausencia de protocolos
institucionales para muchos procedimientos que se hacen dia a dia en los servicios de urgencias,
dentro de ellos la toracostomia cerrada; todo ello, exacerbado por la ausencia de literatura en el
area. La importancia de la implementacién de un protocolo estandarizado es no sélo
homogeneizar el lenguaje entre los diferentes actores del servicio de Urgencias, sino también
impactar en la mortalidad y disminuir las secuelas generadas por la enfermedad abordada de
manera protocolizada. Ahora bien, para lograr la elaboracién de un protocolo de sedacién y
analgesia se debe tener en cuenta el perfil epidemiolégico de los pacientes que sufren
traumatismos cerrados de torax, los cuales generalmente son adolescentes, adultos jovenes y
adultos hasta los 50 afios, con predominio en sexo masculino (3, 4), grupo etario que no suelen
sufrir enfermedades de base que aumenten el riesgo anestésico por lo que generalmente al
ingreso se consideran riesgo ASA I, pues el hemo-neumotdrax traumatico se trata de patologia
aguda estable, en la mayoria de los casos. De otro modo, los pacientes con inestabilidad
hemodinamica o compromiso respiratorio importante se clasifican como ASA 1lI-1V, subgrupo que
requiere una monitorizacion y cuidados mas minuciosos (6, 7). Aparte de la adecuada
preparacion del paciente y evaluacion de su riesgo perioperatorio y anestésico, se debe tener en
cuenta el orden de los medicamentos sedantes o analgésicos a usaren el area de urgencias,
segun factores institucionales (disponibilidad, costo-efectividad) (8),del paciente (comorbilidades,
historia de alergias, estado clinico) y del operador de salud (familiaridad con cada medicamento

y sus complicaciones).

En cuanto a medicamentos analgésicos, de manera rutinaria en nuestro medio se utiliza la
Dipirona, pues su facilidad de administrar por diferentes vias, costos, eficacia en control del dolor
y la suma de propiedades antiinflamatorias, permite a los clinicos que vigilan el paciente post-
toracostomia lograr un adecuado manejo del dolor. En los casos en que los analgésicos no
opioides no logren modular el dolor postoperatorio o en situaciones donde se prevea que el
paciente tenga gran nivel de dolor antes del acto quirurgico, se prefiere el uso de farmacos como
el Fentanilo durante el procedimiento debido a su inicio de accion corto y propiedades sedantes.

En este contexto es razonable plantear la continuidad del manejo analgésico postoperatorio con
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opioides; dentro de ellos el medicamento con mejor perfil dada la familiaridad en el gremio médico
y su facilidad para titular dosis es la morfina, la cual se debe usar con precaucién segun la dosis
de carga de induccion con opioide tipo fentanilo que pudo haber recibido el paciente durante la
toracostomia cerrada (8). La alternativa a la morfina es la hidromorfona, ideal para pacientes que
no toleren la primera por importante liberacion de histamina, o segun escala visual analoga del
dolor para aquellos pacientes con puntaje moderado, es decir, aquel que se ubica en la escala
analoga visual del dolor entre 4 a 7 puntos (6). Con el resultado de este trabajo se espera poder
conocer las conductas que se toman en los pacientes llevados a toracostomia cerrada en el
servicio de urgencias, con énfasis en los posibles analgésicos que se puedan suministrar tanto

para prevenir como también para manejar el dolor secundario.

En la ciudad de Manizales se documenta la presencia de Urgencidlogos en 3 instituciones de
alta complejidad, en el periodo de tiempo de interés para este estudio; por ende, se garantiza la
posibilidad de buenas practicas de manejo alrededor de pacientes que se llevan a toracostomia
cerrada en los servicios de urgencias. Por razones logisticas se incluyo solo una de las tres
instituciones: SES Hospital de Caldas, institucion de caracter privado, centro de referencia para
poblaciones del eje cafetero, unidades locales de la ciudad y poblacién con cobertura del régimen
contributivo principalmente. Al tener en cuenta lo que se expone en parrafos anteriores se desea

responder a la pregunta:

¢ Cuales son las caracteristicas de los pacientes llevados a toracostomia cerrada en un servicio

de Urgencias de alta complejidad de la ciudad de Manizales?
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2.Marco teorico

2.1 Trauma toracico

El trauma toracico esta en tercer lugar de incidencia de pacientes que ingresan por trauma a los
servicios de urgencias en los Estados Unidos. Segun su presentacion, se puede clasificar en
cerrado y abierto. Los traumas abiertos suelen ser producto de heridas por arma corto punzante
y por arma de fuego, con proporcion de 4-15% de todos los ingresos por trauma (9). Respecto al
trauma cerrado, segun un registro escandinavo reciente, la mayoria de sus causas son los
accidentes de transito, seguido de caidas y por ultimo lesiones deportivas (10). En Colombia, a
pesar del contexto previamente violento, para el periodo de 2012 en dos instituciones de trauma
de la ciudad de Cali hallaron que las caidas son el mecanismo mas comun para todos los traumas

toracicos (11).
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2.1.1 Abordaje del trauma toracico

En las instituciones que atienden pacientes con patologias traumaticas, se usan imagenes de rutina
destinadas a descartar lesiones que ameriten tratamiento urgente, como son el neumotérax y
hemotorax; entidades que pueden requerir la realizacién de toracostomia cerrada para su
tratamiento (4). La radiografia de toérax anteroposterior es un método rapido y accesible para
detectar lesiones traumaticas. Cuando se hace en decubito supino, puede fallar en identificar
minimos acumulos en la cavidad pleural, sin incidir en el manejo final de los pacientes. Por ende,
se considera un buen método de tamizaje inicial en trauma toracico (11). La siguiente imagen es
la ecografia que, cuando se usa el protocolo EFAST (Extended Focused Assessment
Sonography in Trauma) tiene mejor rendimiento para detectar hemotorax y/o neumotérax cuando
se compara con la radiografia de térax y el Gold Standard: TAC de térax (13). Sin embargo, este
método diagndstico aun no logra reemplazar el uso rutinario de radiografia o TAC, especialmente

a la hora de evaluar otras lesiones asociadas y la posicion final del tubo a térax.

2.2. Definiciones de patologias traumaticas.

2.2.1.Neumotérax (14):

Acumulacién anormal de aire en la cavidad pleural, la cual en condiciones normales es un
compartimento de presion negativa que solo aloja cantidades pequefas de liquido pleural en su
interior. Se reporta hasta en un 15-50% de pacientes que sufren trauma cerrado de térax y esta

siempre presente en aquellos pacientes que sufren trauma penetrante de térax. Se divide en:

2.2.1.1. Neumotorax simple:

Ocurre cuando no hay comunicacion con la atmésfera, o no existe desplazamiento del mediastino
o del hemidiafragma, generalmente secundario a fracturas costales o al aumento subito de
presion intratoracica tras recibir un impacto con la glotis cerrada. Su manejo depende de su causa
y el tamafo del neumotérax, pues los de menor tamafio (limite 30%) se pueden reabsorber, por

tanto, en caso de no crecimiento o estabilidad clinica se prefiere manejo conservador. En las
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situaciones que se acompafa de hemotérax, sintomas incapacitantes, inestabilidad clinica o
necesidad de ventilacion mecanica, se ofrece manejo quirdrgico. En un estudio reciente se
postula para tener una regla mas objetiva de abordar aquellos pacientes con neumotérax
simples, la medida de 35mm en la TAC de térax, como limite seguro para manejar de manera
conservadora, aunque se requieren mas estudios para implementarla en los algoritmos de trauma
(15).

2.2.1.2. Neumotorax comunicante:

Se presenta cuando se asocia con defecto de pared toracica, el cual ocasiona que el pulmén se
colapse paraddjicamente durante la inspiracion. Siempre se debe convertir en neumotoérax
simple, mediante la aplicacion de un vendaje compresivo con solo uno de sus extremos libre, de
esta manera se logra el efecto de valvula bidireccional, la cual solo permite egreso de aire durante
la espiracion a la vez que frena el ingreso de aire del exterior. En urgencias el manejo es mas
facil mediante la insercién del tubo a térax, incluso se puede realizar presion positiva a través de
ventilacidon mecanica sin el temor de convertirlo en un neumotérax a tension, en transito a

quiréfano.

2.2.1.3 Neumotorax a tension:

Se da por acumulacion progresiva de aire bajo presién en la cavidad pleural, que lleva al
desplazamiento del mediastino y compresion de grandes vasos y pulmén contralateral. Ocurre
cuando el trauma genera un defecto que permite el flujo en una sola direccion, asi soloingresa aire
a la cavidad pleural, pero no puede salir, lo cual lleva a una condicién que amenazala vida,
caracterizada por hipoxemia, acidosis y shock obstructivo. El diagnostico es clinico y su manejo
debe ser la descompresion inmediata con una aguja de calibre grande en el segundo espacio
intercostal con linea media clavicular que se introduce al menos 5 cm; ya cuando el paciente esté

estable se puede realizar la insercion del tubo a térax.
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2.2.1.4. Neumotorax oculto:

Es un neumotdérax que no se observa inicialmente en la radiografia de Térax, pero se detecta

mediante el uso de TAC de térax. Suelen requerir manejo conservador.

2.2.2 Hemotérax (14):

Condicion que consiste en la acumulacion de sangre en cavidad pleural, generalmente por
traumatismo del parénquima pulmonar. Con menor frecuencia puede ser secundario al sangrado
proveniente de vasos intratoracicos. Esta entidad puede llevar el paciente a falla respiratoria
especialmente si se asocia a estados de shock, de ahi la importancia de detectarlo rapidamente
en el servicio de Urgencias. Aunque inicialmente se recomienda la realizacion de radiografia de
térax, su uso se puede limitar por la colaboracion del paciente o traumas concomitantes, por
ende, en este grupo se recomienda preferir la ecografia portatil, la cual tiene sensibilidad del 88%
y especificidad del 99% para detectar hemotdrax (16). En caso de no disponibilidad de ecografo,
se puede considerar la realizaciéon de TAC de térax en los pacientes que se presentan con trauma
toracico, segun criterios clinicos y epidemiolégicos (17). Una vez se confirma el hemotérax
generalmente requiere la insercién de tubo a térax no solo para descomprimir la cavidad pleural,
sino también para vigilar y cuantificar las pérdidas sanguineas y asi detectar a tiempo aquellos
pacientes que se pueden beneficiar de toracotomias o toracoscopias exploratorias. respiratoria
especialmente si se asocia a estados de shock, de ahi la importancia de detectarlo rapidamente
en el servicio de Urgencias. Aunque inicialmente se recomienda la realizacion de radiografia de
térax, su uso se puede limitar por la colaboracion del paciente o traumas concomitantes, por
ende, en este grupo se recomienda preferir la ecografia portatil, la cual tiene sensibilidad del 88%
y especificidad del 99% para detectar hemotérax (16). En caso de no disponibilidad de ecégrafo,
se puede considerar la realizacién de TAC de térax en los pacientes que se presentan con trauma
toracico, segun criterios clinicos y epidemiolégicos (17). Una vez se confirma el hemotérax
generalmente requiere la insercién de tubo a térax no solo para descomprimir la cavidad pleural,
sino también para vigilar y cuantificar las pérdidas sanguineas y asi detectar a tiempo aquellos

pacientes que se pueden beneficiar de toracotomias o toracoscopias exploratorias.
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2.3 Toracostomia:

Es la realizacion de una apertura artificial de la cavidad pleural con el exterior, con el fin de drenar
aire, sangre o cualquier otro fluido como linfa, bilis o pus. (6). Segun la forma de llegar al térax se

clasifica en:

2.3.1 Toracostomia abierta:

En esta técnica se accede a la cavidad pleural de una manera mas directa, ya que implica el
retiro mecanico de una o dos costillas por donde se realiza el abordaje quirdrgico. Ya esta en
desuso, solo se reserva para el tratamiento avanzado de empiemas cronicos o fistulas

broncopleurales (18)

2.3.2 Toracostomia cerrada:

Se trata de la técnica estandar vigente en la que se pasa un tubo a térax a través de un espacio

intercostal, sin necesidad de realizar una costectomia (19).

2.4 Importancia de analgesia postoperatoria.

Como se puede apreciar, la toracostomia cerrada es uno de los procedimientos que deben
dominar tanto los cirujanos, como aquellos que trabajan en los servicios de UCI y urgencias.
Existe la duda sobre el mejor método para lograr confort en pacientes con trauma toracico que
requieren toracostomia, se halla un estudio prospectivo del afio 2019 que incluye pacientes
politraumatizados con fracturas costales, donde concluyen que es mucho mas razonable usar la
mezcla de analgésicos sistémicos y anestésicos locales, en vez de analgesia epidural (20). Es
importante destacar el adecuado control del dolor postoperatorio, el cual debe iniciar desde el
servicio donde todo procedimiento quirurgico, pues se demuestra que el mal control del dolor
puede llevar a situaciones de estrés fisioldgico, mayor sangrado y trastornos psicoldgicos. Por
otro lado, una adecuada analgesia postoperatoria se traduce en recuperacién mas rapida y
menor estancia hospitalaria. (21) En el contexto de la toracostomia cerrada, usualmente se aplica

anestésico local antes de realizar la incision, pero debido a que se manipulan varios tejidos, no
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es suficiente esta maniobra para evitar que estructuras mas profundas puedan generar impulsos
nociceptivos. (4).

Por lo anterior, frecuentemente se hace necesaria la administracion de analgésicos sistémicos,
con el fin de lograr una mejor cooperacién del paciente, menor tiempo operatorio y menor tension
por parte del personal que atiende al paciente que requiere toracostomia cerrada. Hasta el
momento en la literatura internacional y local no se hallan articulos destinados a protocolizar el
acto de la toracostomia cerradaen urgencias con énfasis en el confort del paciente. En un articulo
coreano se evalla la seguridad de la mezcla Etomidato y Propofol en pacientes llevados a
toracostomia cerrada, pero carece de las caracteristicas propias de un protocolo (22). En un
articulo dirigido a poblacién pediatrica que requeria toracostomia cerrada electiva por neumonia
complicada se describe el uso de estos medicamentos (23), pero se aleja de la poblacién objetivo
de este trabajo. Al igual que otro articulo del afio 2000 se aprecia una interesante comparacion
de anestésicos locales contra morfina administrada 10-30 minutos via intravenosa antes del retiro

del tubo a térax, pero nuevamente en contexto de poblacion pediatrica. (24)

2.4.1. Definiciones

2.4.1.1. Dolor: Segun la International Association for the Study of Pain (ISAP), el dolor se

define como una experiencia sensitiva y emocional displacentera que se puede asociar o simular

el dafo tisular potencial o real (25)

2.4.1.2. Analgesia: Acto de aliviar el dolor sin intencion clara de buscar estado narcético o

sedante, es decir sin provocar inconciencia. El compromiso del estado de conciencia puede
ocurrir mas como un evento adverso que como efecto farmacoldgico propio del medicamentoque

se usa (26).
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2.4.2. Escalas usadas para medir el nivel del dolor

2.4.2.1..Escala analoga visual del dolor:

Permite medir la intensidad del dolor con una mayor reproducibilidad inter observador. Se trata
de una linea de 10 centimetros, en cuyo extremo izquierdo implica ausencia de dolor,mientras
que el derecho corresponde a la mayor intensidad posible. El paciente marca en la escala un
punto que corresponde a su nivel de dolor actual, la cual se puede medir con una reglamilimétrica,

finalmente para expresarla en centimetros o milimetros (27,28).

«—« Escala visual analogica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
—el
1 cm

Figura 2. Graduscidn dal dalar: de 1 3 3 delor leve-moderade, de 4 5 & delor moderads-grave y mas de 6 dolor muy tntenss.

Tomado de: Pardo C., Mufioz T., Chamorro C. Monitorizacién del dolor: Recomendacionesdel grupo de
trabajo de analgesia y sedaciéon de la SEMICYUC. Med. Intensiva [Internet].2006 Nov;30(8):379-385.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
56912006000800004&Ing=es.
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2.4.2.2. Escala numérica (NRS): Es una escala mas practica y facil de implementar

enurgencias, segun la experiencia del observador y la percepcién subjetiva del dolor por parte
del paciente, se llega a un consenso rapido, después de esto el clinico de manera objetiva

registra en la historia del paciente el nUmero mas cercano al proceso doloroso en curso. (27)

2.4.3. Medicamentos analgésicos

A la hora de evaluar los diferentes medicamentos disponibles con propiedad analgésica en

urgencias, encontramos:

2.4.3.1. Morfina: Es el opioide prototipo, cuyo efecto analgésico comienza en 5 minutos, con

pico de accion a los 15-30 min y duracién maxima de 3 - 4 horas. Puede generar liberacion de
histamina, con eventual hipotension y broncoespasmo. No se recomienda en falla renal o en
politraumatismo grave. Aunque se recomienda dosis inicial de 0,1mg/kg, casi siempre se requiere

una individualizacidon segun nivel de dolor y estado clinico del paciente (29).

2.4.3.2. Hidromorfona

Es un derivado semisintético de la morfina, con una potencia cinco veces mayor, cuyo inicio de
accion se da en 5 minutos, con efecto hasta por 3 horas. Su dosis inicial es de 0,2-0,6 mg c/2-3

horas, la cual también se puede individualizar (6, 29).

2.4.3.3. Fentanilo

Medicamento con efecto hasta 100 veces mas potente que la morfina, con propiedades sedantes.
Al tener un efecto rapido de 2-3 minutos y duracion de solo 30-60 minutos, se utiliza en
procedimientos cortos. Usualmente se usa en dosis de 0,5-1mcg/kg, con ajustes segun edad,

patologias del paciente y estado clinico. Su principal efecto secundario es la depresion
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respiratoria, la cual se potencia cuando hay administracion conjunta de otros sedantes (6, 30).

2.4.3.4. Dipirona

Es un agente no opioide, que se usa ampliamente tanto en Colombia como en otros lugares de
Europa y Latinoamérica. Contrario a los estadounidenses, en nuestro pais solo se reportan
casos esporadicos de mielotoxicidad secundaria a su uso (31). Generalmente dosis de 1 gramo

dosis Unica son suficientes para lograr adecuado control del dolor postoperatorio.
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3 Objetivos

3.1. OBJETIVO GENERAL.:

Determinar las caracteristicas demograficas, clinicas y terapéuticas de los pacientes llevados
a toracostomia cerrada en un servicio de Urgencias de alta complejidad en la ciudad de

Manizales.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir los datos demograficos y antecedentes personales relevantes de pacientes que
requieren toracostomia cerrada en un servicio de Urgencias de alta complejidad en la ciudad de
Manizales.

o |dentificar aspectos clinicos de la atencién de pacientes que requieren toracostomia cerrada
en un servicio de Urgencias de alta complejidad en la ciudad de Manizales.

e Describir aspectos terapéuticos de la atencion de pacientes que requieren Toracostomia

cerrada en un servicio de Urgencias de alta complejidad en la ciudad de Manizales.
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4. Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, tipo revision historica de casos que evaluo las caracteristicas
de los pacientes mayores de 18 afos llevados a toracostomia cerrada en un servicio de Urgencias

de alta complejidad en la ciudad de Manizales.

4.1. Estrategia PICO (poblacién, intervencién, comparacion,
resultados).

4.1.1. Poblacidn: con previa aprobacién del comité de ética institucional, se realizé una
busqueda en el archivo digital de historias del SES Hospital de Caldas, de los pacientes en un
periodo de 6 afios desde 01 de enero de 2.015 hasta 31de diciembre de 2.020. Las palabras

clave de diagndsticos segun clasificacion CIE-10 que se tomaron en cuenta para la basa de datos
inicial, fueron:

e J938: Otros neumotorax.

e J939: Neumotodrax, no especificado.
e J942: Hemotorax.

e S270: Neumotorax traumatico.

e S271: Hemotorax traumatico.

e S272: Hemoneumotdrax traumatico.

Tras esta primera busqueda se incluyeron en una segunda base de datos los pacientes que
tenian las palabras clave: “tubo a térax” y “toracostomia” dentro de su historial de atencion en el
periodo descrito. Por ultimo, se excluyeron pacientes con patologia no traumatica del térax, para
un total de 480 pacientes incluidos en este estudio.
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4.1.1.1 Criterios de inclusion: edad = 18 afios, pacientes que sufren traumatismo de

térax que requieren toracostomia cerrada en el servicio de urgencias independiente del tiempo

de estancia.

4.1.1.2. Criterios de exclusion: Pacientes a quienes le realizan toracostomia cerrada en

otra IPS (Institucion Prestadora de Servicios de salud) diferente al SES Hospital de Caldas.

4.2. Variables:

4.2.1. Demograficas: edad, sexo, procedencia, presencia de comorbilidades,

antecedentes alérgicos, antecedentes toxicoldgicos con énfasis aparte sobre el uso previo de

sustancias psicoactivas.

4.2.2 Clinicas: mecanismo de trauma (lesiones personales por arma cortopunzante o

arma de fuego) otros (accidente de transito o accidente de trabajo), estigmas de consumo de
sustancias psicoactivassegun criterio clinico (intoxicacion etilica; toxidromes hipnético-sedante,
opioide, simpaticomimético, serotoninérgico, colinérgico, anticolinérgico, otros), signos vitales al
ingreso (FC, TA, Sa0, FR), y sus calculos derivados: Bradicardia, Taquicardia, Polipnea, indice

de shock, presiéon de pulso y TAM.

4.2.3. Terapéuticas: analgésico usado, dosis usadas, complicaciones asociadas (dolor,
hipoxemia, hipotension, bradicardia, bradipnea, emesis), peso del paciente, método de
diagnéstico usado para confirmar hemo y/o neumotérax traumatico. Operador que realiza la

toracostomia cerrada.
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4.3. Técnicas y procedimientos:

Se realizé una revision de las historias clinicas en el periodo de observacion, en las que se
aprecidla atencion de cada paciente que ingrese a los servicios de urgencias del centro
seleccionado. Al tratarse de un estudio descriptivo los procedimientos no estaban cegados a
cada médico tratante, tampoco se influye en la atencién de cada paciente puesto que se trata de
una revision histoérica. Los sesgos que se anticipan en la recoleccion de informacion radican en
aquellos topicos susceptibles de la subjetividad de cada médico tratante como los estigmas de
consumo de sustancias psicoactivas, toxidrome clinico presente y dolor presentado durante o
después de la administracién de los medicamentos, debido a las dificultades de objetivar la
exposicion a dichas sustancias en todos los contextos no se toman muestras bioquimicas y se

asume el riesgo de sesgo tipico de la evaluacion clinica individual.

4.3.1. Instrumentos de recoleccion de la informacion:

Base de datos depurada con Epilnfo® (CDC), procesada finalmente con el programa informatico
SPSS® version 25 (IBM, aio 2022).

4.4 Analisis de la informacion:

Tabla de operacionalizacion de variables.

Variable Definicién Tipo Unidad Categorias Nivel de
de medicion
medida

Edad Numero de afios Cuantitativa Afos Razoén

completos en el
momento de la

atencion
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Sexo

Procedencia

Presencia de

comorbilidades

Antecedentes

alérgicos

Antecedentes

toxicologicos

Uso previo
de sustancias

psicoactivas

Mecanismo de

trauma

Fenotipo descrito en
historia clinica

Lugar de residencia
descrito en historia
clinica

Enfermedades previas
descritas por el
paciente o] sus
familiares en el
momento de la
atencién

Alergias previas a
medicamentos o]
sustancias que
exprese el paciente o
sus familiares en el
momento de la

atencion

Expresion por parte
del paciente o sus
familiares de consumo
de sustancias toxicas,
incluyendo  cigarrillo,
sin relacién con el
momento de atencion
Expresion por parte
del paciente o sus
familiares de consumo
de sustancias
psicoactivas sin
relacion con el

momento de atencién

Origen del evento
traumatico que lleva al

paciente a consultar al

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Masculino
Femenino
Urbana

Rural

Ninguno en caso de
ausencia de
enfermedad, en caso
afirmativo se designa
la enfermedad que se
padece segun CIE- 10
Ninguno en caso de
ausencia de
alergias, o0 en caso
afirmativo se
describe el nombre
genérico del
medicamento o}
sustancia culpable
de la alergia
Ninguno en caso de
ausencia, en caso
afirmativo se describe
Si.

Ninguno en caso
de ausencia de
antecedente de
consumo de
sustancias

psicoactivas, o en
caso afirmativo se
describe el nombre
genérico de la
sustancia

previamente usada
HAF (herida por
arma de fuego) y
HACP (herida por

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Estigmas de
consumo de
sustancias
psicoactivas
segun criterio

clinico

Frecuencia
cardiaca
durante la

atencion
FR

durante

la atencién

Tension arterial

servicio deurgencias

Deteccion y
clasificacion por parte
del médico en el
servicio de urgencias
segun toxidrome, es
decir conjunto de
signos y sintomas
que apuntan a la
exposicion de
sustancias

psicoactivas

relacionado

temporalmente con el
momento de la

atencion

Numero de latidos por
minuto medido
manualmente o por
pulsioximetro al
ingreso a urgencias

Numero de
respiraciones por
minuto medida de
manera manual al
ingreso a urgencias.

Tensién arterial

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

arma
cortopunzante).
Otros, en el que

se incluyen
lesiones en
contexto de
accidente de
transito (AT),
accidente ]

laborales (AL) u

Otro tipo de

accidente.

Ninguno en caso Nominal
de ausencia de

signos o sintomas

compatibles  con

consumo de
sustancias
psicoactivas al
ingreso a
urgencias.

En caso afirmativo
se describe el
nombre del
toxidrome
(Ver definicion
de cada toxidrome
después de esta
tabla)
Latidos Razoén
por

minuto

# Razoén
respiraci
ones por

minuto

mmHg Razoén

29
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durante
la

atencion

Saturacion de

oxigeno
durante

atencion

Medicamento
analgésico

usado

Dosis usadas

Complicacion
asociada a

la analgesia

la

sistdlica ydiastélica

medida con un

Esfingomanometro
manual o
automatico al

ingreso aurgencias,
expresada en
milimetros de
mercurio (mmHg)
Saturacion arterial
de oxigenomedida
por pulsioximetro
al  ingreso a
urgencias,
expresada como
porcentaje
Medicamento con
propiedades
analgésicas que
se administra en el
momento de
realizar la
Toracostomia

cerrada.

Dosis expresada
en mg o mcgdel
medicamento con
propiedad
analgésica ylo
sedante
administrado
durante la
Toracostomia
cerrada

Reaccion
adversas

medicamentos

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

mg, mcg,
g.
(segun
cada

agente)

Nombre genérico del
medicamento
administrado

con propiedades
analgésicas
inmediatamente
antes, durante la
Toracostomia
cerrada. En caso de
ningun medicamento,
se incluye en la
categoria NINGUNO

Ninguno en caso de
ausencia de

complicaciones

Razén

Nominal

Razén

Nominal



Peso

Método
diagnostico

hemo ylo

neumotorax.

31

esperable 'y no asociadas, o0 en
prevenible caso afirmativo se
secundaria al uso registra: Hipoxemia,
de medicamentos Bradipnea, Emesis,
analgésicos Bradicardia o
durante la Hipotensién
realizacion de la (ver definicion de
Toracostomia complicaciones
cerrada después de

esta tabla)
Masa del paciente Cuantitativa Kg Razén
medida enkg
Modalidad Cualitativa Opciones: clinico (en = Nominal
imagenoldgica o) caso de no usar
clinica que ayudé a ninguna imagen),
confirmar la rayos X, ecografia en
presencia de hemo cabecera o
y/o neumotdrax combinaciones
traumatico

4.4.1. Complemento de la definicion de variables:

. Mecanismo de trauma: origen del evento traumatico que lleva al paciente a consultar

al servicio de urgencias. Se divide en:

Lesiones personales: las cuales a su vez puede corresponder a Heridas por

arma cortopunzante (HACP) o a heridas por arma de fuego (HAF).

Otros: lesiones no causadas por violencia interpersonal, generalmente

corresponden a accidente de transito (AT) o accidente laboral (AL)

J Estigmas de consumo de sustancias psicoactivas segun criterio clinico: el clinico

entrenado en urgencias es capaz de clasificar rapidamente segun toxidrome, es decir conjuntode

signos y sintomas que apuntan a la exposicién reciente a sustancias psicoactivas, dentro delos
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mas comunes asociados a eventos traumaticos estan:

o} Intoxicacion etilica: aliento alcohdlico, bradipnea, hipotermia, emesis,
confusion, nistagmus, aumento de la base de sustentacién, disartria, convulsiones.

o) Toxidrome hipnético-sedante: bradipnea, hipotensién, hipotermia pupilas
midticas, depresion neuroldgica, hiporreflexia, coma.

o) Toxidrome opioide: pupilas midticas, bradipnea, hipotension, bradicardia,
disminucion de peristaltismo, emesis, rash, rabdomidlisis, edema agudo de pulmén.

o) Toxidrome simpaticomimético: hipertensién, taquicardia, hipertermia,
rabdomiolisis, confusion, pupilas midriaticas, convulsiones,

o} Toxidrome serotoninérgico: hipertension, taquicardia, diarrea, hiperreflexia,
clonus, diaforesis, temblor, confusion, fiebre.

o} Toxidrome colinérgico: diaforesis, broncorrea, sialorrea, diarrea, bradicardia,
emesis, incontinencia urinaria.

o) Toxidrome anticolinérgico: confusion, midriasis, taquicardia, hipertension, piel

seca, hipertermia, retencién urinaria

. Complicaciones asociadas a la analgesia: reacciones adversas medicamentosas

esperables y no prevenibles secundarias al uso de sedoanalgesia, dentro de ellas estan:

o Hipoxia: Saturacion arterial de Oxigeno medida por pulso-oximetro menor a
90%.

o) Bradipnea: frecuencia respiratoria <12 por minuto.

o) Emesis: presencia de emesis postoperatoria.

o) Bradicardia: frecuencia cardiaca < 60 latidos por minuto.

o) Hipotension: presién arterial sistélica <100mmHg o presion arterial diastdlica
<60mmHg.

4.4.2. Calculos derivados y alteraciones de signos vitales tomadas en

cuenta:

Debido a la gran proporcién de historias clinicas con datos completos respecto a los signos

vitales al ingreso al servicio de urgencias, se tomaron en cuenta las siguientes alteraciones en
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signos vitales y calculos derivados, las cuales se incluyeron en el analisis estadistico:

e Bradicardia: FC <60 latidos por minuto.

e Taquicardia: FC>100 latidos por minuto.

e Polipnea: FR>22 respiraciones por minuto.

e Presion de pulso: Tension arterial sistélica — Tension arterial diastélica.

e Tension arterial media (TAM): (Presion de pulso) /3 + Tension arterial diastélica.

e indice de shock: FC / Tensién arterial sistélica. Se considera elevado cuando es
>0,8.

e Hipoxia: SO2<90%. Ya que no se cuentan con datos de FIO2 suministrada
durante la atencion inicial y tampoco se toman gases arteriales de manera

rutinaria, no hay formade realizar calculos como SAFI o PAFI.

4.5. Analisis de aspectos éticos:

Se obtuvo la aprobacion por Comité de ética tanto de la Facultad de Ciencias para la Salud

(Anexo 2) como también en el SES Hospital de Caldas.

Enmarcados en la legislacion vigente sobre Habeas Data no se divulgan datos sensibles como
identificacion o direccion de cada paciente incluido. Al tratarse de un estudio retrospectivo, no fue
necesario el uso de consentimiento informado ni el tratamiento especial de poblacién gestante o

carcelaria, puesto que el proceso investigativo no influyé en sus desenlaces y/o atencion clinica.

4.6. Ventajas:

¢ Estudio novedoso en el ambito local y nacional, del cual se pueden derivar en el futuro
investigaciones analiticas y prospectivas, en miras a homogeneizar el manejo de los

pacientes en el servicio de urgencias.
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Disminucién de costos debido a que, en caso de estudios prospectivos, se requerira mayor
pago de mano de obra como profesionales de salud y ayudantes del proceso de

recolecciénde dato sen tiempo real, situacién que no se requiere al contemplar una

revision historica.

Se posibilita la recoleccién de datos tanto cuantitativos como cualitativos.
Se asegura la integridad y calidad de los datos al poder acceder directamente a historias
clinicas sistematizadas.
El documento final sirve como requisito de grado para la especializacién en Medicina de

Urgencias de la Universidad de Caldas.

4.7. Desventajas:

Si bien se autorizé por parte del comité de bioética de la Facultad de Ciencias para la
Salud de la Universidad de Caldas un estudio multicéntrico a realizar en servicios de
urgencias a nivel departamental, solo se logré acceso a bases de datos en el
cronograma por parte del SES Hospital de Caldas. Al ser un estudio unicéntrico resulta

dificil la extrapolacién a otras poblaciones e instituciones a nivel local o nacional.

Dado el caracter descriptivo no se puede establecer una relacion causa — efecto entre
las diferentes variables a analizar.

La aleatorizacion de este estudio se compromete debido a que los datos a obtener no
provienen de atenciones cegadas ni subdivididas antes de su ingreso a la historia clinica.
El disefio del estudio no permite proponer protocolos de manejo clinico, solo pretende

explicar la fenomenologia que se puede estudiar en el futuro para lograr dicho objetivo.
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5. Resultados

5.1 Aspectos sociodemograficos:

Este estudio incluyé 480 pacientes con patologia toracica traumatica que requirieron manejo con
Toracostomia cerrada atendidos en el SES Hospital de Caldas, desde el 01 de enero de 2015
hasta 31 de diciembre de 2020. Como se aprecia en la tabla 1, la mayoria correspondia a
poblacién masculina (95%), cuyas edades estaban entre 18 y 89 afios, con promedio en los 29,7
anos (SD 12,5), concentradas en menores de 35 afos (80%); provenientes en su gran mayoria
del area urbana (87,3%). Tras realizar el analisis bivariado, se hall6 que el sexo masculino era
un factor de riesgo independiente asociado con la necesidad de Toracostomia cerrada en

urgencias (tabla 2).

Tabla 1 (elaboracién propia).

CARACTE RiST’ICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD (Afios)

Promedio - SD 29,7 (12,5)
Intervalo 18 a 25 - no. (%) 238(49,58)
Intervalo 26 a 35 - no. (%) 147 (30,63)

Intervalo mayor de 35 - no. (%) 95 (19,8)
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SEXO
MASCULINO- no (%) 456(95)
FEMENINO- no (%) 24(5)
PROCEDENCIA
Urbana 419 (87,3)
Sin datos 43 (8,96)
Rural 18 (3,75)

En cuanto a los antecedentes personales, tanto los antecedentes patoldégicos como quirdrgicos
no presentaron un importante porcentaje a la hora de discriminar cada uno de sus items, excepto
el antecedente quirdrgico de Toracostomia cerrada, presente en 23,13% de los pacientes
incluidos. Dentro de los antecedentes alérgicos, gran parte de la poblacién incluida (97,92%) no
relataba alergias. Se aprecid importante frecuencia de presentacion de Antecedentes
toxicoldgicos, incluyendo el uso de sustancias psicoactivas (44,8%), dentro de las cuales fueron
mas comunes la marihuana, seguida de cigarrillo y alcohol. (tabla 3)Tanto los antecedentes
toxicolégicos como el uso de sustancias psicoactivas se asociaron con la necesidad de
toracostomia en el servicio de urgencias, tal como lo demuestra el analisis bivariado de la tabla
2.

Tabla 2 (elaboracién propia)

Necesidad de Toracostomia cerrada

Variable n-(%) Valor p OR (IC)
Si No

Sexo

Masculino 110 (23) 346 (72) 0,007 7,3 (1,3-153)
Antecedentes
toxicologicos 237 (49,3) 205 (50,6) 0,001 2,4 (1,5-3,7)
Uso previo de
Sustancias
psicoactivas 215 (44,8) 265 (55,2) 0,001 21 (1,4-3,3)
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Estigmas clinicos de
sust. Psicoactivas 217 (45,2) 263 (54,7) 0,23 1,2 (0,78-1,83)
Signo vital alterado
Bradicardia 15 (3,1) 465 (96,8) 0,1 0,23 (0,03-1,7)
Hipoxemia 166 (34,5) 314 (65,4) 0,48 1,03(0,6-1,6)
Hipotension* 160 (33,3) 316 (65,8) 0,38
Indice de shock
elevado* 254 (53) 220 (45,8) 0,91
*4 pacientes in extremis (sin Tensién arterial al ingreso)
Tabla 3 (elaboracion propia)
ANTECEDENTES
ALERGICOS Frecuencia (n) Porcentaje
Penicilinas 5 1,04%
Dipirona 3 0,63%
Haloperidol 1 0,21%
Naproxeno 1 0,21%
Ninguno 470 97,92%
TOXICOS
Sl 237 49,38%
A PSICOACT 215 44,79%
THC 70 14,58%
Cigarrillo 66 13,75%
Alcohol 55 11,46%
ATORACOST* 111 23,13%
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5.2 Aspectos clinicos al ingreso a Urgencias:

Los signos vitales (FC, FR, TA) y sus derivados (PP y TAM) estuvieron en promedio dentro de
rangos fisioldgicos. Al analizar promedios solo se encontré SO2 en limite inferior y el indice de
shock en limite superior (tabla 4). Ya que se logré un buen registro en esta revision, se indagé
sobre la posible asociacion entre alteraciones de signos vitales y la necesidad de toracostomia
cerrada en el servicio de urgencias, pero una vez se realizé el analisis bivariado no se encontro
relacion estadisticamente significativa cuando los pacientes ingresaban con Bradicardia,
Hipoxemia, Hipotension o indice de shock elevado (tabla 2). Desafortunadamente cerca de la
mitad de la poblacién incluida (46,87%), es decir 225 pacientes no tenian registro alguno sobre
el peso de cada individuo, lo que dificulta los analisis de dosis de algunos medicamentos que se
usaron en el estudio. EI mecanismo de trauma mas comun en pacientes que requirieron
Toracostomia cerrada fue herida arma cortopunzante (81,25%), seguido por herida por arma de
fuego (8,75%). Cerca de la mitad de los pacientes ingresaron al servicio de urgencias con
estigmas clinicos de haber estado en contacto con alguna sustancia psicoactiva (45,2%).
Ademas, gran parte de los diagnosticos que llevaron a la Toracostomia cerrada, se realizaron

mediante rayos X de térax y ecografia en cabecera del paciente (tabla 5)

Tabla 4 (elaboracién propia): Descriptivos de signos vitales y sus

derivados

N Minimo | Méximo | Media Dets’\fiZ‘(’;'ién
FC 480 46 151 94.4 19,2
FR 480 8 40 20,9 45
TAS 474" 40 171 109.6 222
TAD 474" 20 110 66,1 15
TAM 474" 267 128.3 80.6 16,4
PREPULSO 474" 3 102 435 14
ISHOCK 474" 04 3.7 0.9 0.4
S02 480 50 100 89.9 6.9

*6 pacientes incluidos no tenian registro de TA al ingreso



Tabla 5: ASPECTOS CLINICOS

Signo vital alterado| Frecuencia (n) | Porcentaje
Hipotension 160 33,33%
IS elevado 254 52,92%
Taquicardia 203 42,29%
Polipnea 176 36,67%
Hipoxemia 166 34,58%
Mecanismo de Frecuencia (n) Porcentaje
trauma (%)
Arma cortopunzante 390 81,25%
Arma De Fuego 42 8,75%
Ac'C|d(.ente de 27 5.63%
Transito
Otrg tipo de 20 417%
accidente
Accidente laboral 1 0,21%
Estigmas clinicos .
. Porcentaje
de consumo de | Frecuencia (n) (%)
SPA °
NO 263 54,79%
Si 217 45,21%
Método Frecuencia (n) Porcentaje
diagnostico (%)
Rx 274 57,08%
POCUS 119 24,79%
Clinico 54 11,25%
Sin datos 17 3,54%
POCUS y Rx 10 2,08%
TAC 1,04%
Rx y clinico 0,21%
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Diagnéstico . Porcentaje
o Frecuencia (n) 0
principal (%)
Neum9t_0raX 150 31,25%

traumatico

Hemotu_eumotorax 147 30,63%
traumatico

Hemo’go.rax 141 29,38%
traumatico

Neum_o_torax, no 28 5,83%
especificado

Hemotdrax 12 2,50%
Otros neumotdrax 2 0,42%

5.3 Aspectos del procedimiento:

Dentro de los registros se encuentra que el 74,16% recibieron analgesia intraoperatoria, siendo
el principal medicamento usado la Lidocaina (71,46% de casos). Otros medicamentos se
utilizaron en bajas frecuencias (Tramadol, Diclofenaco, Dipirona, Ketamina y Midazolam) fuese
en monoterapia o combinados (grafica 1). En el periodo postoperatorio solo el 60,83% tuvieron
registro de analgesia. La Dipirona fue el medicamento usado con mas frecuencia en el periodo
postoperatorio de pacientes llevados a Toracostomia cerrada, con un 44,8% de casos usado
como monoterapia y hasta 51% incluyendo los casos en los que se suministraba con otros
medicamentos (grafica 2). No hubo registro de complicaciéon alguna derivada del uso de
analgésicos o sedantes. Cuando la Toracostomia cerrada fue realizada en el servicio de
urgencias, la mayoria de los operadores fueron médicos generales, seguidos de los cirujanos

generales (tabla 6).



Tabla 6.: ASPECTOS TERAPEUTICOS

Intraoperatorio Frec(l:‘ e)nma Porcentaje
Analgesia 356 74,16%
Lidocaina 343 71,46%

49 10,20%
No aplica
Sedantes 22 4,58%
AINES 22 4,58%
No analgesia 12 2,50%
60 12,50%
Sin datos

Postoperatorio
ANALGESIA 292 60,83%
Dipirona 244 50,83%
Diferente a Dipirona 45 9,37%
No aplica 72 15%
No analgesia 74 15,41%
Sin datos 44 9,16%

Toracostomia en Urgencias

SI 435 90,62%
MD General 389 81,04%
Cx General 40 8,33%
MD Urgencias 5 1,04%
Cx de térax 1 0,21%
NO 43 8,95%
Urgente 29 6,04%
Electiva 11 2,29%
ucCl 3 0,62%

429
SIN DATOS 2 0.42%

41
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PROCEDIMIENTO
Toracostomia con drenaje cerrado 351 73,13%
Toracostomia para drenaje 117 24.37%
cerrado tubo de térax SOD e
Toracostomia smple con o sin 8 1.67%
reseccién de costilla
Toracostomia con drenaje abierto 3 0,63%
Toracostomia por toracoscopia 1 0,21%
Grafica 1 (elaboracién propia)
Analgesia intraOP*
350 70,00%
300 60,00%
250 50,00%
200 40,00%
150 30,00%
100 20,00%
0 0,00%
L O & @ & Q& o o . g d
& \Q\‘o &Q’o @@\ ooq’\ & &L m‘}% & xo\(b \(\o“ S & &
\\0 Q &do & S &o’b X() P R <&@ \82’ D o %\0 @
Q & & @ =

N Frecuencia == Porcentaje

*Sedoanalgesia administrada durante procedimiento: Toracostomia cerrada.



Grafica 2 Analgesia postoperatoria (elaboracidon propia)

Tramadol
Oxicodona
Ninguno
Morfina
Midazolam
Fentanilo

Dripiroma + Tramadol

AMALGESIA POP®*

Dipirona + Diclofenac
Dipirona + Acetaminofen + Hidromorfona
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6. Discusion

En este estudio se demuestra que la mayoria de los pacientes llevados a Toracostomia cerrada
por patologia traumatica fueron hombres, pues correspondieron a 456 casos de los 480 pacientes
incluidos (95%). Esto concuerda con lo reportado por Hugo Ledén (2), quien informa una
mortalidad para el sexo masculino de 12:1 comparado con la poblaciéon femenina a nivel nacional
en el ano 2002. Otros autores tanto extranjeros como nacionales (9, 10, 11) concuerdan con esta
misma tendencia de casos incidentes de poblacién masculina, con reportes de 97,6%, 74% y
67,8% respectivamente. El rango de edad de los pacientes de este estudio estuvo entre los 18 y
89 anos, con una media de 29 (x 12,5) afos, acorde a lo reportado por iranies (9) y el registro
nacional (11), cuyo promedio fue de 24 afios y 30 (x 20) afios respectivamente. Sin embargo, en
paises desarrollados esta media tiende a ser mas alta, con un promedio reportado en 48,5 afios
por un grupo suizo (10), lo que corresponde a una casuistica diferente de patologia traumatica
(ej: accidentes de transito y caidas). La mayoria de los casos, el 93% provienen de la ciudad de
Manizales, especialmente del area urbana (87,3%). Esto confirma la tendencia del trauma de
predominio urbano a nivel nacional,pues desde 2002 Hugo Ledn (2) reporté que el 53% de

traumas se concentraban en las grandesurbes del pais, a saber: Bogota, Medellin y Cali.

En la anamnesis, uno de los items mas interesantes fueron los antecedentes toxicolégicos, con
una proporcion 49,38% de pacientes que aseguraron haber ingerido alguna sustancia toxica en
su vida y hasta un 44,8% de pacientes que aseguraron haber estado a expuestas a sustancias
toxicas con efecto psicoactivo. No se encontraron estudios que indagaran sobre este aspecto en
el servicio de urgencias, por nuestra parte hallamos asociacién estadisticamente significativa tras
realizar el analisis bivariado, entre estos antecedentes y la necesidad de Toracostomia cerrada
en urgencias (tabla 2). Tras analizar los signos vitales y sus derivadas mas frecuentemente

alteradas en este estudio, se halla en un reciente metaanalisis (32) la asociacion entre un indice
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de shock elevado y el riesgo de transfusién masiva, con un corte ideal de 0,79 que mostraba un
AUC (area bajo la curva) de 0,85. Sin embargo, el mismo indice de shock no fue un buen predictor
de mortalidad, ya que puntajes >0,8 solo tuvieron un AUC de 0,5. Estos hallazgos contrastan
cuando analizamos la patologia traumatica del térax por aparte, pues en un estudio reciente
colombiano (33), cuyo disefio prospectivo y de cohortes, se logré demostrar que los pacientes
victimas de trauma penetrante en el térax con un indice de shock >0,9 presentaban mas
mortalidad a las 24 horas (60% en grupo con 1S>0,9 comparado con 13% en grupo con 1S<0,9)
con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,003). La misma tendencia se demuestra
en un articulo de tipo revisién histdrica (34), enfocado en pacientes victimas de trauma cerrado
de torax, hallando que el indice de shock >0,8 fue un predictor independiente de mortalidad (OR
3,56. IC: 1,38-8,84. p=0,008) y se asocio no solo a mas transfusién masiva sino a mas necesidad
de procedimientos quirurgicos. En este estudio, no se incluyé la variable mortalidad, puesto que
los pacientes que fallecen en la institucién de salud donde se ensamblé la base de datos, de
manera sistematica se bloquea el acceso futuro a su historial médico, una razén mas para
promover estudios prospectivos que puedan evaluar dicha variable libre de sesgos de
informacion. Un aspecto toxicolégico importante en este estudio fue el hallazgo que el 12,5% que
ingresaban al servicio de urgencias en estado de embriaguez etilica (segun juicio clinico), como
Unica sustancia, cuya cifra se elevaba hasta el 19% cuando se consideraba intoxicacion etilica
en conjunto con otra sustancia psicoactiva, lo que evidencia que hasta 1 de cada 5 pacientes
incluidos en el estudio, tenian sospecha clinica de estar bajo efectos del alcohol en el momento
del trauma. Esto contrasta con el trabajo del registro calefio en el que sdlo el 6% de los pacientes
que sufrieron algun tipo de trauma se encontraban bajo sospecha de intoxicacion etilica al

ingreso a urgencias.

Cuando se analiza el mecanismo de trauma que llevo a los pacientes a Toracostomia cerrada en
urgencias, el mas comun en este estudio fue la herida por arma cortopunzante (81,25%), seguido
de la herida por arma de fuego (8,75%) y el accidente de transito (5,63%). Similares hallazgos
son reportados por el grupo irani (9), quienes hallaron que el 93,7% de su poblacién incluida
fueron victimas de heridas por arma cortopunzante en contexto de trauma penetrante de térax.
A nivel nacional los resultaron son dispares (2, 11) debido a que se trata de articulos de trauma
en general, no enfocados solamente en trauma toracico. Ademas, el contexto de violencia que

se vivia en el pais antes del afo 2.002 se refleja en la mayoria de las victimas de trauma de
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aquella época con lesiones secundarias al uso de arma de fuego (86%) descrito por Hugo Leodn
(2). El grupo suizo (10) reportd porcentajes esperables en paises desarrollados: accidentes de
transito en automovil (29,1%), caidas (25,5%)y accidentes de transito en motocicleta (20,9%), sin
reporte alguno que demostrara origen de tipo delictivo o asociado a violencia interpersonal.
Segun frecuencia de diagnosticos que llevaron a toracostomia cerrada en urgencias en este
estudio, se hall6 el neumotérax traumatico como el mas frecuente (31,2%), seguido por
hemoneumotérax traumatico (30,6%) y hemotérax traumatico (29,4%). Similares hallazgos
fueron descritos por los iranies (9) quienes describen diagnésticos mas comunes: neumotorax
traumatico (37%), seguido de hemotérax traumatico (35%) y hemoneumotdrax (26%). Si bienlos
suizos (10) reportan una gran proporcién de neumotérax traumatico (59,1%), la segunda causa
asociada fue contusion pulmonar (50%) y la tercera mas frecuente fue el hemotérax traumatico
(21,8%). La modalidad diagndstica con la que se detectaron las entidades nosolégicas que
ameritaron toracostomia cerrada fueron en su orden: Radiografia de térax (57,08%), seguido por
Ecografiaen cabecera de paciente (24,79%) y clinico (11,25%). Esto contrasta con la tendencia
de los iranies quienes utilizaron radiografia de térax en el 100% de sus pacientes (9), seguido de
TAC de térax en solo 6% de sus pacientes, sin datos sobre diagndstico clinico, con lo que se
demuestra las diferencias en recursos y entrenamiento clinico entre los dos paises. Si bien la
mayoria de los pacientes incluidos (71,7%) recibieron Lidocaina subcutanea como unico método
de analgesia intraoperatoria, la combinaciéon mas frecuente fue la utilizaciéon de Lidocaina +
Dipirona 2g dosis unica IV (2,5% casos). Otras mezclas fueron: Lidocaina SC + Ketamina IV (en
1,05% de casos), Lidocaina SC + Midazolam IV y Lidocaina SC + Morfina en 3 pacientes cada
una, equivalente a un 0,63% de la poblacién. Lo anterior es contrario a lo recomendado por un
consenso de expertos franceses del afio 2017(3), en el que le dan prioridad a la Morfina incluso
en modalidad de analgesia administrada por el paciente y la analgesia multimodal, a los pacientes
que presenten dolor secundario a trauma toracico. Mora y colaboradores (6) en una revision
reciente de la literatura, recomiendan las mezclas Fentanilo + Midazolam, Midazolam +
Hidromorfona y Midazolam + Ketamina, dandole mayor peso a la combinacion Ketamina +
Propofol, la cual puede ser exitosa en hasta 90% de lospacientes tratados. En este estudio se
evidencia que tampoco se han usado dichas mezclas con la frecuencia deseada. Existe otro
articulo (22) que explora la mezcla de Etomidato + Propofol, con resultados igual de seguros y
eficaces comparado con la mezcla Ketamina + Propofol, ambas con el tedrico beneficio de
conservar estabilidad hemodinamica, especialmente en pacientes con tendencia a la

hipotension.
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7.Conclusiones y recomendaciones.

7.1. Conclusiones

Acorde a las tendencias a nivel nacional e internacional, se puede apreciar que en el grupo de
adultos la poblacién masculina esta mas expuesta a patologia traumatica. Especificamente, en
este articulo de revision se demuestra una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo
masculino y la necesidad de Toracostomia cerrada en el servicio de Urgencias. A pesar de
revision exhaustiva de literatura, solo se encuentran documentos a nivel nacional, en los que se
confirma la tendencia de patologia traumatica en poblacion que se concentra en las zonas
urbanas de ciudades del pais. En cuanto al rango de edad mas afectado por patologia
traumatica de toérax que requiere toracostomia cerrada en urgencias, apreciamos una tendencia
similar a lo ocurrido a nivel nacional y en paises de ingresos bajos a medios como es Iran,
observando un promedio que va desde los 20 hasta los 30 afios; lo cual contrasta con los paises
de Europa occidental que tienen un promedio mas cercano a los 50 afios, atribuible a una nula
proporcion de lesiones personales que llevan a la necesidad de Toracostomia cerrada en

urgencias.

Destaca desde el punto de vista estadistico, la asociacién entre el uso previo de sustancias
téxicas, especialmente las psicoactivas y la necesidad de Toracostomia cerrada en el servicio
de urgencias. A la hora de analizar los reportes de signos vitales de la poblacion incluida, se
encontré que hubo mas tendencia a la hipoxemia e indice de shock elevado al ingreso, aunque
sin clara asociacion desde el punto de vista estadistico. Los restantes signos vitales mostraron
promedios normales, a saber: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial. El
mecanismo de trauma que se encontrd mas relacionado en este estudio con la patologia

traumatica de térax que desembocd en Toracostomia cerrada en el servicio de Urgencias
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correspondié a las lesiones personales, a saber: arma cortopunzante (81,25%) y arma de
fuego(8,75%); quedando en tercer lugar los accidentes de transito (5,63%) acorde a lo
encontrado por un grupo irani, lo cual refleja la dura situacion de los paises de ingresos bajos
y medios, en donde los casos de violencia interpersonal por delincuencia e intolerancia, son
los que llevan a su poblacion a estar mas expuesta a la patologia traumatica de térax.

Respecto a los eventos nosoldgicos que ameritaron Toracostomia en el servicio de urgencias
se encontrd que los diagndsticos neumotdrax, hemotérax y/o hemoneumotdrax traumaticos
fueron los principales, lo cual no ocurrié en un grupo europeo, ya que dentro de sus causas mas
frecuentes en su medio esta el trauma cerrado por caidas accidentales. Una vez mas se
demuestra que el trauma necesita diferentes enfoques y politicas de salud publica, segun la
zona geografica donde éste ocurra. Cabe destacar el uso de ecografia en cabecera de
paciente en este estudio, con unaproporcion que la llevo a estar detras del uso rutinario de
radiografia de toérax portatil, hecho que varia segun los recursos locales. Esto demuestra que
en grupos entrenados y con la disponibilidad del recurso, se pueden realizar mediciones costo-
efectivas de indole prospectivasen el servicio de urgencias, aminorando tiempos de espera
para definir conductas quirurgicas eincluso como seguimiento para patologias no susceptibles
de intervencién inmediata. Tal como se esperaba en el medio local, la aplicacién de Lidocaina
subcutanea fue la principalherramienta utilizada para brindar analgesia en patologia traumatica
de térax durante larealizacion de toracostomia cerrada, seguida de combinaciones de la
Lidocaina SC conanalgésicos sistémicos, lo cual demuestra la gran importancia de estos
farmacos en diferentes escenarios del servicio de urgencias. Sin embargo, dista de las
recomendaciones tanto a nivel local como internacional, en las que se prevé que la
Toracostomia cerrada puede ser un procedimiento poco confortable, por ende, puede
requerir modalidades como la analgesia multimodal y la sedoanalgesia, dependiendo del
grado de ansiedad y dolor de cada paciente. No hubo reportes de complicaciones asociadas
a la analgesia intra o postoperatoria, lo cual puede corresponder a subregistro por personal

asistencial o mala comunicacién con el paciente durante o después del procedimiento.

7.2 Recomendaciones

Asi como se realizan campafas de prevencion de la enfermedad en otros contextos, se
recomienda tomar en cuenta el factor de riesgo de sexo masculino y el uso previo de sustancias

psicoactivas con la necesidad de Toracostomia cerrada en el servicio de urgencias por patologia
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traumatica, en los programas educativos de la ciudad y segun su impacto extrapolarlo a otras
regiones del pais, haciendo énfasis en estilos de vida saludables, opciones para ocupar el tiempo
libre, resolucién asertiva de conflictos interpersonales y deteccién temprana de disfuncion
familiar. Todas estas medidas estan encaminadas a que las préximas generaciones de poblacion
masculina interioricen la importancia de evitar involucrarse en situaciones que no solo pueden
terminar en dependencia fisica o psicologica, sino ademas en contextos que pueden amenazar
su vida como lo es la patologia traumatica de térax. Puesto que no se encuentran estudios que
exploren la asociacion entre el uso previo de sustancias toxicas, especialmente las psicoactivas
y la patologia traumatica de térax, serecomienda incluirlos en los items a interrogar en estudios
prospectivos que se realicen en el servicio de urgencias. En ningun estudio o registro sobre
trauma revisado, se hallan datos precisos sobre comparaciones de datos que nos puedan brindar
los signos vitales con el riesgo de toracostomiacerrada en el servicio de urgencias. Sin embargo,
segun los hallazgos de este estudio seria interesante incluir estos datos de manera prospectiva
en el contexto de una investigacion con mayor poder estadistico, tanto para poder dilucidar si
realmente se asocian con la necesidad del procedimiento descrito, como para proponer
esquemas de analgésicos y/o sedantes protocolizados, segun el perfil hemodinamico de los

pacientes que ingresan al servicio de cada institucion.

Se recomienda incluir la ecografia en cabecera de paciente en los servicios de urgencias,
especialmente en la sala de trauma, con lo que eventualmente se pueden realizar estudios
observacionales y comparativos de tipo prospectivo, controlados o no con reporte oficial por parte
de radiologia (gold standard), los cuales pueden ayudar a medir la costé-efectividad en tiempos
de estancia, diagndstico acertado e intervenciones rapidas en el servicio de urgencias. Por
ultimo, se recomienda mejorar el registro de las intervenciones farmacolégicas en pacientes en el
servicio de urgencias, que puedan ameritar agentes con efecto de sedo-analgesia. Una de estas
propuestas, ya la tiene el SES Hospital de Caldas en su servicio de quirdéfano, la lista de “cirugia
segura” recomendada por la OMS, la cual se puede extrapolar al servicio de urgencias para
verificar detalles como lateralidad, alergias y medicamentos (con sus dosis exactas)
suministrados durante el procedimiento. También se pude implementar un formato especial en
la historia clinica en el que se registre de manera analoga a la hoja de anestesia: tiempo de inicio
de procedimiento, duracion, comportamiento de signos vitales, medicamentos usados con sus

dosis bien descritas. Con todos estos elementos, se pueden estandarizar y aplicar estudios con
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mejor poder estadistico y rigurosidad cientifica, que seran de gran interés para las especialidades
de Anestesiologia y Medicina de Urgencias.

Se espera que este articulo sirva de base para fomentar la educacién y actualizacion en el
personal médico sobre las diferentes formas de suministrar sedoanalgesia de manera segura en
el servicio de urgencias para pacientes que se pueden beneficiar de dicha conducta,
especialmente en el contexto de patologia traumatica de térax, sin la necesidad de ocupar el

quirofano.
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