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1. RESUMEN:

Introduccién: Entre las pruebas diagndsticas mas utilizadas en las Unidades de
Cuidados Intensivos se encuentran las radiografias de torax, que si bien son clave en
muchas ocasiones para la prevencion, diagnéstico y pronoéstico de muchas
enfermedades, la realizacién de forma rutinaria a todos los pacientes no comporta
beneficios en términos de morbimortalidad, supone un coste superfluo y afade el
riesgo de la iatrogenia inherente a la radiacion.

Objetivo: Comparar los resultados globales de dos estrategias diferentes en la
solicitud de la radiografia de tdrax en pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos polivalente, la primera basada en su realizacion sistematica y
rutinaria y la segunda basada en indicaciones precisas de acuerdo a la condicion
clinico-evolutiva del paciente.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico
comparando los resultados de dos estrategias aplicadas en periodos de tiempo
diferentes en una UCI polivalente. En el primero, se solicitaron radiografias
toracicas de forma rutinaria a los pacientes ingresados, mientras que en el segundo,
la realizacion de radiografias toracicas venia determinada segun la indicacion clinica
de los pacientes de acuerdo a una serie de caracteristicas descritas en forma de
protocolo. De igual forma se estudido de forma independiente a los pacientes
pertenecientes al subgrupo que habian recibido ventilacion mecénica, por ser éste el
colectivo con mayor probabilidad de requerir radiografias toracicas por su
vulnerabilidad respiratoria.

Resultados: Con la aplicacién del protocolo de reduccién de radiografias toracicas
se ha obtenido una reduccion significativa de las radiografias totales por paciente a
expensas sobretodo de las radiografias rutinarias, sin repercusién en la seguridad del
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paciente. Esto ha supuesto una disminucion del 43% del total de radiografias
toracicas, que se ha traducido en un considerable ahorro econémico.

Conclusiones:

1. Solicitar Rx de térax de acuerdo con un protocolo de indicaciones ajustadas a las
incidencias evolutivas del paciente ingresado en la UCI comporta ventajas en
términos de reduccion de costes, carga asistencial y menores dosis de radiacion, sin
comprometer la seguridad del paciente.

2. El estudio ha permitido establecer criterios de idoneidad en la solicitud de la
radiografia de torax, adecuados a la condicion clinica del paciente.

3. El riesgo de exposicion a la radiacién ionizante inherente a la realizacion de
radiografias sin un criterio clinico predefinido (rutinarias) no esta justificado en
orden a los hallazgos obtenidos, los efectos secundarios de la exploracion y su

influencia en la toma de decisiones terapéuticas.



2. INTRODUCCION

La radiografia de torax es una de las pruebas complementarias que mas
frecuentemente se utilizan en las Unidades de Cuidados Intensivos. La complejidad,
la rapida evolucion de estos pacientes criticos y la necesidad de una actuacion rapida
en gran parte de ellos, conlleva la utilizacion de gran numero de técnicas
complementarias a la exploracion fisica, que si bien son necesarias en muchas
ocasiones, no son totalmente inocuas ni estan exentas de riesgos, como es el caso de

las técnicas de imagen que emplean radiaciones ionizantes, como las radiografias.

Llamamos radiacion a la energia que se propaga en forma de onda a través del
espacio. El ser humano se encuentra constantemente expuesto a radiaciones de este
tipo procedentes de la naturaleza y ambientales, a las que ademas hay que afiadir la
radiacion que procede de fuentes artificiales, como por ejemplo de la industria, la
agricultura o la medicina, siendo este el caso de los rayos x. Los avances que ha
proporcionado su desarrollo han supuesto innumerables beneficios a la humanidad,
sin embargo también han conllevado ciertos riesgos que inciden tanto sobre los
grupos de profesionales que trabajan con estas radiaciones a diario como sobre la

poblacion en su conjunto.

El descubrimiento de la radiacion y su desarrollo se remontan a 1895, cuanto
Wilhelm Konrad Roentgen descubrié los rayos X. Becquerel introdujo las primeras
nociones de la radioactividad en 1896, trabajos sobre los cuales se basaron Marie y
Pierre Curie. Al desarrollo de la radiactividad se ha solapado el descubrimiento de
sus efectos adversos, siendo en 1911 cuando se publicaron los primeros casos de

cancer radioinducidos.



Cuando una particula con radiacién atraviesa el medio celular, puede ocurrir que su
campo eléctrico modifique la cantidad de electrones de las moléculas que forman las
diferentes partes de la célula. El proceso se llama ionizacion, ya que las moléculas
que anteriormente eran eléctricamente neutras, se transforman en iones (particulas
eléctricamente cargadas), debido a la pérdida de electrones. La radiacion capaz de

producir ionizacién se conoce como radiacion ionizante.

Las moléculas ionizadas poseen propiedades que pueden ser muy distintas a las
correspondientes a las moléculas neutras. Es por ello que un minimo cambio a nivel
molecular procedente de la ionizacion, puede significar que las funciones

originarias de la célula ya no se puedan realizar con normalidad.

La ionizacion es un proceso que se produce aleatoriamente, cualquier molécula
puede verse alterada al irradiarse la célula. En el caso de que afecte al ADN nuclear,

puede perderse o modificarse la informacion genética, dando lugar a mutaciones.

Los efectos de las radiaciones ionizantes se dividen en deterministas, probabilisticos
0 estocasticos. Los primeros se producen siempre que se sobrepasa un umbral de
dosis, entre ellos se encuentran la radiodermitis, las lesiones en la placa de
crecimiento o las cataratas. En cuanto a los efectos estocasticos, con el aumento de
la dosis se incrementa la probabilidad del efecto, pero no su gravedad, es este el

caso de la teratogénesis y las neoplasias radioinducidas.

En los diferentes tejidos, los efectos de la radiacion dependen de la velocidad de

division celular durante y después de la radiacion. Debido a la complejidad del



proceso de replicacion y a la necesidad de precision al transmitir el codigo genético,
las células son mas sensibles a los efectos de las radiaciones durante la mitosis del

ciclo celular.

Algunos de los efectos producidos por las radiaciones ionizantes abarcan desde la
aparicion de eritema en la piel hasta respuestas del organismo mas agresivas, como
el sindrome de irradiacion aguda, consistente en un conjunto de reacciones que
involucran distintos aparatos, tanto hematopoyéticas, gastrointestinales como
neurovasculares, y que varian en dependencia de la dosis y el tiempo transcurrido.
Existe también el sindrome de radiacion cronica, que se contrae tras exposiciones de
gran extension del cuerpo a dosis acumulativas durante uno o varios afnos, y que se
caracteriza por alteracidon en la hematopoyesis, la respuesta inmune y trastornos

estructurales y funcionales del sistema nervioso central y cardiovascular entre otros.

El Consejo de Seguridad Nacional establece que las dosis de radiacién recibidas por
el ser humano no deben superar unos limites recomendados para cada circunstancia,
es decir las personas no deben ser expuestas a un nivel de riesgo inaceptable, por lo

que los limites de dosis se encuentran registrados en la legislacion espafiola.

Las radiaciones ionizantes son uno de los carcinégenos mejor estudiados, siendo el
radiodiagnoéstico la mayor fuente de radiacion no natural sobre la poblacion en
general. El personal sanitario es el responsable de la seguridad del paciente durante
su estancia hospitalaria, estando por tanto al cargo de la supervision de la radiacién
diagnostica y/o terapéutica. Debemos entonces actuar en consecuencia,

disminuyendo al minimo la radiacion intrahospitalaria de los pacientes,



informandoles de los riesgos y beneficios de la pruebas radioldgicas que precisen,

sin sacrificar o limitar los beneficios en la prevencién, diagnostico o tratamiento.

Por otro lado, al margen de las exploraciones realizadas a cada paciente, la
infraestructura de muchas Unidades de Cuidados Intensivos no garantiza una
correcta separacion y blindaje entre los diferentes boxes que asegure que los
pacientes reciben todas las medidas de seguridad (en algunas UCIs la separacion
consiste Unicamente en una cortina o incluso se encuentran sin separacion fisica
alguna y con escasa distancia entre los pacientes por circunstancias del espacio
disponible). Ademas, la tendencia actual es a realizar cada vez mas técnicas y
exploraciones invasivas, gracias al desarrollo de las mismas y a la presencia de
patologias cada vez mas complejas, y para las cuales se dispone de mas recursos.

Por este motivo, la cantidad de radiacion que recibe un paciente durante su estancia
hospitalaria para identificar o completar un diagnéstico o terapéutica, viene gravada
por la racion ambiente generada en las exploraciones de los pacientes de los boxes

adyacentes, y las exploraciones rutinarias de ambos.

Actualmente, la realizacion de radiografias de térax de forma rutinaria como
complemento a la exploracién fisica del paciente estd altamente cuestionada. La
justificacion de su realizacion es la gran prevalencia de hallazgos en el paciente
critico, que de otro modo podrian pasar desapercibidos 0 no detectarse a tiempo para

una correcta actuacién precoz.

En el equilibrio radica la complejidad de esta decision, colocando en un lado de la

balanza los beneficios de estas exploraciones en el seguimiento y deteccion precoz



de enfermedades o complicaciones, y en el otro lado, los riesgos que el exceso de
radiaciones puede suponer, tanto para el paciente, como para el personal sanitario,

como en el ambiente de trabajo.

El ndmero, en ocasiones excesivo, de radiografias toracicas realizadas en los
Servicios de Medicina Intensiva, se puede reducir restringiendo las peticiones de
radiografias de torax por indicacién clinica, aplicando las recomendaciones de las
Sociedades Cientificas, sin que suponga deterioro en el desenlace de los pacientes,

incluyendo la mortalidad.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como se ha expuesto anteriormente, los pacientes en Cuidados Intensivos a menudo
se ven sometidos a gran nimero de técnicas y procedimientos que, si bien son
necesarios en la mayoria de los casos, no estan exentos de riesgos y complicaciones.
En el caso de nuestra UCI, observamos que un numero considerable de las
radiografias que realizabamos de forma rutinaria no influian en el diagndstico ni en
la terapéutica del paciente, si bien es cierto que aquellas que resultaban claramente
patoldgicas o que mostraban cambios evolutivos servian de gran ayuda en el manejo

de nuestros enfermos.

Por este motivo, se decidid llevar a cabo un estudio en nuestra UCI mediante la
creaciéon de un protocolo que ayudaria a reducir el nimero de radiografias
innecesarias y por tanto la disminucion del "exceso de radiacion” evitable. En este
escenario, la Rx de torax, Unicamente se solicitaria en aquellos casos que reuniesen
una indicacion precisa en orden a la presencia de unos criterios predefinidos, de tal
modo que los hallazgos de la exploracion pudiesen ser determinantes en la toma de
decisiones.

Esto supondria una mejora de calidad asistencial que repercutiria de forma directa
en el manejo de nuestros pacientes con descenso de su exposicion a radiaciones, y

de forma indirecta a la exposicion del personal sanitario y ambiental.
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4. HIPOTESIS.

La realizacion de una Radiografia de torax de forma rutinaria a todos los pacientes
que ingresan en la UCI por cualquier indicacion no comporta beneficios en términos
de morbimortalidad, supone un coste superfluo y afade el riesgo de la iatrogenia

inherente a la radiacion.

5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

5.1 PRINCIPAL

Comparar los resultados globales de dos estrategias diferentes en la solicitud de la
radiografia de térax en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos
polivalente, la primera basada en su realizacidn sistematica y rutinaria y la segunda
basada en indicaciones precisas de acuerdo a la condicion clinico-evolutiva del

paciente.

5.2 SECUNDARIOS

e Establecer criterios de idoneidad en la solicitud de la radiografia de torax,
adecuados a la condicion clinica del paciente.

e Evaluar si la estrategia de solicitar radiografia de térax de forma rutinaria y
sistematizada, comparada con su peticion basada en criterios predefinidos y
adecuados a la condicién clinica del paciente comporta ventajas en términos
de prevencion de morbimortalidad y reduccion de costes.

e Determinar si el riesgo de exposicion a la radiacion ionizante inherente a la
realizacion de radiografias sin un criterio clinico predefinido (rutinarias) esta
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justificado en orden a los hallazgos obtenidos, los efectos secundarios de la

exploracion y su influencia en la toma de decisiones terapéuticas.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. DISENO:
Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico.
Se compararon los resultados de dos estrategias aplicadas en periodos de tiempo

diferentes, de acuerdo a los siguientes:

6.2. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes ingresados en la UCI polivalente del Servicio de Medicina
Intensiva en el periodo comprendido entre enero y agosto de 2013, y a
quienes se les realizé una radiografia de térax solicitada de forma rutinaria
(practicamente diaria), tal como se venia realizando de forma ordinaria hasta
ese momento [estrategia n® 1].

e Pacientes ingresados en el mismo Servicio, durante el periodo comprendido
entre enero-agosto del afio 2015, la radiografia de torax se realizé en orden a
unos criterios clinicos predefinidos y ajustados a la condicién clinica del
paciente. [estrategia n° 2] Estos criterios fueron los siguientes:

1. Empeoramiento clinico, especialmente ante la presencia de deterioro
respiratorio o hemodinamico del paciente con respecto a su situacion

previa.
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2. Necesidad de cualquier técnica invasiva que pudiese afectar o dafar
estructuras a nivel toracico permitiendo con ello la deteccion precoz

y objetiva de complicaciones asociadas al procedimiento:

Via venosa central (subclavia, yugular, axilar o via central de
acceso periférico antecubital, excluyéndose en este caso el
acceso femoral por no repercutir a nivel toracico).

= Colocacion de marcapasos tanto provisional como definitivo
(todos los accesos vasculares).

» Tubo de drenaje toracico en todas sus modalidades:
intubacion orotraqueal o nasotraqueal, traqueotomia o
cricotomia, pericardiocentesis, etc,

= Cualquier otra técnica invasiva que pudiese tener repercusion

a nivel de estructuras toracicas durante el procedimiento.

6.3. CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con estancia inferior a 24 horas.
e Técnicas que precisaron escopia continua para su realizacion (como es el

caso de la colocacién de marcapasos o sondas nasoyeyunales)

6.4. VARIABLES ESTUDIADAS:

En todos los casos se registraron las siguientes variables:
v Edad
v Sexo

v" Puntuacion obtenida en escala APACHE II.
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v' Comorbilidad del paciente (incluyendo diabetes mellitus, insuficiencia renal
o cardiaca graves, EPOC y cirrosis).

v" Numero de dias de estancia en la UCI.

v" Mortalidad.

v Tipo de ingreso.

v Necesidad de ventilacion mecéanica y en caso afirmativo:

- NUumero de dias sometido a ventilacidn.

v Necesidad de vias centrales y en su caso:

- Numero de radiografias realizadas para su comprobacién.

v/ Numero de radiografias totales realizadas por paciente.

v" Nuamero de radiografias rutinarias: aquellas realizadas a primera hora de la
mafiana como prueba diagnostica y evolutiva complementaria a la
exploracion clinica.

v" Radiografias solicitadas con caracter urgente: las realizadas ante cualquier
evento clinico o empeoramiento del paciente.

v' Presencia de cambios radiol6gicos significativos: aparicibn en una
radiografia de hallazgos importantes para el curso evolutivo y terapéutica del

paciente.

Se estudié de forma independiente a los pacientes pertenecientes al subgrupo que

habian recibido ventilacion mecénica, por ser éste el colectivo con mayor

probabilidad de requerir radiografias toracicas por su vulnerabilidad respiratoria.
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6.5. ESTADISTICA:

La informacidn de los pacientes se obtuvo mediante revision de las historias clinicas
individuales y las bases de datos de la Unidad, y los datos obtenidos fueron
procesados con el programa informatico Stata 10.0 para Windows.

Las variables categéricas se describen como porcentajes (sexo, comorbilidades,
mortalidad, pacientes que precisaron ventilacion mecanica y vias centrales, asi como
radiografias patoldgicas por paciente y hallazgos radiolégicos significativos) y las
variables continuas con las medias + DE (edad, dias de estancia en UCI, dias de
ventilacion mecanica, escore APACHE Il, radiografias totales, rutinarias y urgentes
por paciente). Las variables categdricas se compararon mediante la prueba U de
Mann-Whitney y las continuas con el Test de Wilcoxon con nivel de significacion

estadistica p<0,05.
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7. RESULTADOS

Los resultados del presente estudio se exponen en las siguientes tablas (1 y 2)

Tabla 1. ESTUDIO GLOBAL

Significacion est.

559 PACIENTES No protocolo(n=286)]  Protocolo (n=273) p < 0,05

Edad 672+14 67,5+ 16 0,421
Sexo (varon) 68,5% 70,7% 0,53
Estancia 6,9 + 10 dias 6,1+75 0,73
DM 30,4 % 24,5% 0,120
Insuf. cardiaca grave 4,9% 7,6% 0,172
Insuficiencia renal grave 42 % 8,4% 0,038
EPOC 8,0% 10,2% 0,349
Cirrosis 2,0% 22% 0,650
VM 29% 29,3% 0,962
Dias de VM 29+9 22+6,6 0,994
Via Central 57% 66%0 0,024
APACHE II 147 +8 146 +14 0,922

Rx total 1859 1064 Reduccion del

43%

Rx total/ paciente 6,5+ 10 396 0,001
Rx rutinarias/paciente 54+9 286 0.001
Rx urgente/paciente 0321 023+1 0,09
Rx patologica/paciente 19,5 % 19% 0,873
Mortalidad 7.3% 11% 0,133
Hallazgos significativos 18,5% 16%0 0,451
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Tabla 2. SUBGRUPO DE VENTILACION MECANICA

Significacion est.

163 PACIENTES No protocolo (n=83) Protocolo (n=80) p (<0°05)
Edad 67,0+ 14 65,8 + 16 0,97
Sexo (varon) 68,6% 68,7% 0,89
Estancia 13,4 + 14 dias 10,5 + 17 0,56
DM 31,3% 26,2% 0,47
Insuf. cardiaca grave 4,8% 8,7% 0,36
Insuficiencia renal grave 3,6% 3,7% 1,00
EPOC 4.8% 10 % 0,239
Cirrosis 6 % 1,2% 0,211
Dias de VM 101 £15 7,6+ 710 0,52
Via Central 86% 90% 0,51
APACHE II 18,1 +8 171+8 0,56
Rx total/ paciente 139 +17 7,519 0,001
Rx rutinarias/paciente 115+ 15 56+7 0.001
Rx patoldgica/paciente 24,1% 23,7% 0,95
Mortalidad 21,7% 27,5% 0,41
Hallazgos significativos 36% 27% 0,320

Se incluyeron un total de 559 pacientes, de los cuales 286 pertenecieron al primer

grupo correspondiente al afio 2013, y 273 pacientes al segundo grupo (afio 2015).

De los datos expuestos se deducen las siguientes conclusiones:
- Los dos grupos estudiados son homogéneos para las variables edad, sexo, tiempo
de estancia en UCI, APACHE Il score, necesidad de ventilacibn mecéanica y

duracion de la misma.
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No fueron homogéneos en las variables insuficiencia renal severa, con 4,2% en el
grupo 2013 frente a un 8,4% en el grupo de 2015 y tampoco lo fueron en cuanto a
vias centrales (57% frente al 66% respectivamente). Estas diferencias no se

observan, sin embargo en el subgrupo de ventilacion mecanica.

- Con la aplicacion del protocolo de reduccion de radiografias toracicas se ha
obtenido una reduccidn significativa de las radiografias totales por paciente (6,5 £10
en los pacientes pertenecientes al afio 2013 y 3,9 + 6 en los pacientes del afio 2015).
De igual forma se ha observado una reduccion significativa de las radiografias
rutinarias por paciente (5,4 = 9 radiografias en los pacientes a los que no se les
aplico el protocolo de reduccion de radiografias frente a 2,8 + 6 en los pacientes en

los que las radiografias se realizaron por indicacion clinica).

- Durante el periodo en estudio correspondiente al afio 2015, la aplicacion del
protocolo ha supuesto una disminucién del 43% del total de radiografias toracicas
en nuestra Unidad. Se realizaron un total de 1859 radiografias toracicas en el

periodo de estudio de 2013 frente a las 1064 realizadas en el periodo de 2015.

- En cuanto al numero de radiografias patologicas observadas, no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos (19,5% en 2013 frente al 19% en
2015). Tampoco hay diferenciacion en el subgrupo de pacientes que recibieron
ventilacion mecanica (29% frente al 29,3% respectivamente), ni en los dias de

ventilacion mecanica (2,9 £ 9 en el grupo de 2013 y 2,2 + 6,6 en el de 2015)
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- Con respecto a la seguridad, en el grupo por indicacion clinica (protocolo) no hay
aumento significativo en cuanto a mortalidad ( un 7,3 % en el grupo del afio 2013
frente a un 11% en el de 2015) asi como tampoco se observa mayor numero de

hallazgos radiol6gicos importantes (18,5% frente a un 16% respectivamente).

- El nimero de radiografias urgentes fue similar en ambos afios, sin encontrarse
diferencias significativas entre ellos, es decir, con la aplicacion del protocolo no fue

necesario realizar mayor nimero de radiografias de urgencia.

- En el estudio del subgrupo de pacientes que precisaron ventilacion mecanica (tabla
2), se obtienen datos similares al estudio global. En este caso los dos grupos

estudiados han sido homogéneos para todas las variables observadas.

- De igual forma que en el estudio global, en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica tampoco se han hallado diferencias significativas en cuanto a mortalidad
(21,7% en aquellos pacientes previos al protocolo, frente a un 27,5% una vez
instaurado). En cuanto a los hallazgos radiograficos significativos, obtenemos el
mismo resultado, no se observan diferencias entre ambos grupos, con un 36% el
grupo de 2013 y un 27% en los pacientes de 2015. Las radiografias patologicas por

paciente fueron similares, con un 24,1% en el grupo de 2013 y un 23,7% en el de 2015.

- En cuanto a la repercusion econémica del estudio, la implantacion del protocolo de

reduccion de radiografias toracicas en nuestra UCI ha supuesto un ahorro de en

torno a 35.353 euros en el periodo estudiado.
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8. DISCUSION

Segun los ultimos estudios y las indicaciones de las sociedades cientificas, las
ultimas tendencias apuntan a la individualizacion y a la restriccion del nimero de
pruebas radioldgicas e invasivas con el fin de minimizar los riesgos y los efectos

adversos de las mismas sobre el paciente.

Por otro lado la realizacion de técnicas mas inocuas para el paciente esta
adquiriendo importancia en el diagnostico de los pacientes criticos en los Gltimos
afios, como es el caso de la ecografia toracica, que estd afianzando su posicién en el
diagnéstico de patologias como el neumotérax, el derrame pleural o la neumonia,
tanto es asi que cada vez mas se recurre a ella para el diagndstico de estas
patologias. Sin embargo, por contraposicién, la prevalencia de enfermos con
patologias mas complejas, mas afiosos y con mayores comorbilidades, hacen que a
menudo se superpongan varios problemas clinicos que obliguen a estancias en UCI
mas prolongadas, con mayor necesidad de exploraciones radioldgicas y por tanto,
mayor exposicion a la radiacion, de ahi la importancia de minimizar en la medida de

lo posible el exceso de radiacion evitable.

Otra medida sobre la que se puede incidir a favor de la seguridad del paciente pero
que a su vez es mucho mas compleja de instaurar, es la optimizacién de la
infraestructura de las UCIs. En las unidades de reciente construccion se tiende a
proporcionar espacios amplios y boxes aislados individualmente. Esto favorece que
la distancia entre pacientes sea mayor y por tanto se vean menos expuestos a
radiaciones en el ambiente, asi como menos riesgo de transmision de infecciones y
descenso de la contaminacién acustica que favorece su descanso y recuperacion.
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Desde hace afios estan ampliamente descritos los efectos deletéreos de las
radiaciones sobre la salud, es por ello que este estudio fue disefiado con objeto de
controlar la actividad radiologica rutinaria en la UCI, reducir la exposicion a la
radiacion recibida por el paciente durante su estancia, asi como la recibida por el

personal sanitario y el entorno de trabajo

Del presente estudio se puede deducir que la implantacion del protocolo de
reduccion de radiografias toracicas en una UCI polivalente en funcion de su
indicacion clinica ha supuesto, en primer lugar, conseguir una reduccién
significativa del nimero de radiografias realizadas en nuestra UCI, a expensas
sobretodo de la disminucion de las radiografias rutinarias, sin que esto haya

supuesto un efecto deletéreo en la seguridad del paciente.

Uno de los mayores temores a la hora de restringir la realizacion de radiografias
toracicas rutinarias era la posibilidad de que no se detectase a tiempo alguna
anomalia o empeoramiento radiologico, con la consiguiente repercusion en retraso
del tratamiento y pronostico del paciente. Para ello se estudiaron el numero
radiografias de urgencia en ambos grupos, si bien se ha objetivado que la aplicacién
del protocolo no ha supuesto la necesidad de realizar un mayor numero de
exploraciones urgentes en los pacientes en los que se siguié el protocolo, de lo que
se deduce que no se dejaron de detectar de forma significativa eventos importantes

con respecto al grupo control.

Continuando con la seguridad de la aplicacién protocolo de reduccion de

radiografias toracicas, no hubo mayor aumento de mortalidad o eventos adversos en
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el grupo en el que se realizaron las radiografias por indicacion clinica con respecto
al grupo en el que se hacian de forma rutinaria, por lo que se puede concluir que no

hubo problemas de seguridad en la instauracion del protocolo.

La reduccion de esta técnica aplicada a la practica diaria, ha supuesto un descenso
de la carga asistencial por parte del equipo de enfermeria y auxiliares, asi como del
personal de radiologia. Asimismo permite minimizar el riesgo de efectos adversos
secundarios a la movilizacion del paciente critico para la realizacion de la técnica
como puede ser por ejemplo extubaciones accidentales, movilizacion de fracturas

0seas 0 empeoramiento de la funcidn respiratoria.

De igual manera, la realizacion de un protocolo que contribuye a delimitar y definir
con un grado de seguridad qué tipo de situaciones son subsidiarias de exploracion
complementaria en forma de radiografia de torax, y en que otras pueden obviarse
este procedimiento, puede servir de ayuda al clinico en la toma de decisiones de la

practica diaria.

En el aspecto econdmico, el tratarse de una exploracion ampliamente difundida en la
practica médica, y con facilidad de acceso en la mayor parte de los &mbitos
sanitarios, supone un gasto economico considerable para nuestro sistema de salud.
Con la aplicacion del protocolo de reduccién de radiografias torécicas, se ha
permitido reducir el gasto sin que esto influya en la calidad asistencial de nuestros

pacientes.
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En cuanto a las debilidades del estudio, se trata de un estudio unicéntrico, con
pacientes correspondientes a una Unica Unidad de Cuidados Intensivos, por lo que
seria interesante ampliar el estudio a otros centros y confirmar si los datos son
extrapolables y si se obtienen similares resultados en otros centros de trabajo.

De igual forma, el estudio se versa en pacientes subsidiarios de una UCI polivalente,
no se ven reflejados los pacientes correspondientes a otras disciplinas mas
especificas de los cuidados criticos, como pueden ser los pacientes
politraumatizados, postoperados de cirugia cardiaca, grandes quemados o
trasplantados, entre otros.

Otra de las debilidades del estudio seria el caracter retrospectivo del analisis de la
serie histdrica (estrategia nimero 1) y la ausencia de grupo control y aleatorizacion
en el grupo donde la solicitud de Rx se llevd a cabo de acuerdo con un protocolo de
indicaciones ajustado al curso clinico evolutivo de los pacientes (estrategia nimero

2).

Entre las fortalezas del estudio podriamos destacar el considerable tamafio muestral
obtenido (un total de 559 pacientes estudiados, correspondientes a los pacientes
ingresados en los primeros ocho meses de dos periodos de tiempo distintos), lo que
aporta mayor calidad al estudio y fiabilidad a la hora de la obtencion de los
resultados.

Otra de las bondades del estudio a tener en cuenta seria la inmediata aplicacion del
mismo y la importante repercusion en la practica clinica diaria y en la obtencién de
las mejoras de la calidad asistencial con optimizacion de los recursos y descenso de

los efectos perjudiciales sobre los pacientes.
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En definitiva, el estudio llevado a cabo refleja en algin modo que la utilizacion
sistematica de Rx de torax en pacientes ingresados en UCI no comporta ventajas ni
beneficios tangibles comparada con la indicacion ajustada a las circunstancias
clinico- evolutivas del paciente, afiade dosis de radiacion innecesarias y costes
superfluos que no parecen justificados.

Destacar asimismo la importancia de la concienciacion, tanto del personal sanitario
como de los pacientes y familiares de los mismos en el uso racionalizado de los
recursos, teniendo siempre en cuenta las posibles consecuencias negativas del abuso
de ellos. Por otro lado resaltar también la importancia, hoy en dia creciente, de
fomentar la curva de aprendizaje de la ecografia toracica en los médicos que
trabajan con enfermos criticos, por ser una técnica incruenta e inocua que aporta

gran informacion a pie de cama.
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9. CONCLUSIONES

1. Solicitar Rx de térax de acuerdo con un protocolo de indicaciones ajustadas a las
incidencias evolutivas del paciente ingresado en la UCI comporta ventajas en
términos de reduccion de costes, carga asistencial y menores dosis de radiacion, sin

comprometer la seguridad del paciente.

2. El estudio ha permitido establecer criterios de idoneidad en la solicitud de la

radiografia de torax, adecuados a la condicion clinica del paciente.

3. El riesgo de exposicion a la radiacion ionizante inherente a la realizacion de
radiografias sin un criterio clinico predefinido (rutinarias) no esta justificado en
orden a los hallazgos obtenidos, los efectos secundarios de la exploracion y su

influencia en la toma de decisiones terapéuticas.
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