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Introduccién

Existe una controversia con respecto a la realizacion
de Rx de térax en pacientes internados en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI). Se focaliza en particu-
lar en la solicitud diaria versus la indicacion a deman-
da, en base a cambios en el status clinico del pacien-
te. Por otra parte, no existe un acuerdo definitivo en
lo que respecta a la solicitud de imagenes en forma
posterior a la realizacion de procedimientos invasivos
toréacicos. Hasta hace muy poco tiempo se conferia a
lamodalidad diaria una calidad de imprescindible en
las UCls, pero en los ultimos afios ha surgido disen-
so, con sustento de evidencia que apoya la solicitud a
demanda.

Es por esto que surgié la necesidad de crear un
protocolo de indicacion de realizacion de Rx de térax
en pacientes en nuestra UCI, utilizando la evidencia
disponible sumada a datos estadisticos y de costos de
nuestro hospital, con el objetivo de unificar conduc-
tas.

El presente trabajo es el resultado de una revision
de la bibliografia disponible al respecto de este tema,
adaptada al recurso humano y econémico y dirigida a
las necesidades concretas de este Servicio, que podria
a su vez ser adaptado a otras instituciones de salud
gue presenten caracteristicas. Nuestro Hospital cuen-

ta en total con 130 camas, 9 de las cuales correspon-
den al Servicio de Terapia Intensiva. Este Servicio es
polivalente (cuenta con Terapia Intensiva y Unidad
Coronaria).

Este trabajo se encuentra estructurado de la si-
guiente manera: En una primera parte, se compara la
solicitud de Rx de térax de rutina versus a demanda.
En una segunda parte, se analiza esto mismo en for-
ma posterior a la intubacién endotraqueal y a la reali-
zacion de procedimientos invasivos, primero en los pa-
cientes ventilados y luego en los que presentan respi-
racién esponténea. Al pie de cada apartado hay un bre-
ve resumen de lo expuesto, con una conclusion que in-
cluye la conducta sugerida en cada caso en particular.

1) Indicacion de Rx diaria o de rutina versus
Rx a demanda

La Rx de torax se utiliza usualmente en las UCI si-
guiendo una de dos estrategias de solicitud diferen-
tes: laindicacion de rutina, que se lleva a cabo en for-
ma diaria, y la indicacion a demanda, hecha en base
a cambios en el status clinico o en los dispositivos
necesarios para el tratamiento o monitorizacion del
paciente (catéteres, tubos endotraqueales, sondas).

Existen argumentos a favor y en contra de ambos
sistemas. Se han realizado varios estudios acerca de
la efectividad de ambos, arribando a conclusiones dis-
pares, ademas de ser demasiado heterogéneos en su
disefio como para ser comparadost.

Segun Graat et al, en una revision sistematica de
la bibliografia acerca de este tema, frecuentemente
estos trabajos no tienen definiciones en comun, en
particular para las denominadas “anormalidades
radioldgicas™. Las Rx son interpretadas en ocasiones
por radi6logos, en otras por intensivistas. Por ultimo,
como falencia mas importante, generalmente no se
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destaca si los hallazgos en las Rx alteraron el trata-
miento instituido en primera instancia. Este estudio
evalUa los porcentajes de incidencia de anormalida-
des radioldgicas reportado por los diferentes autores,
variando en un amplio espectro entre 6% y 91%, con
un promedio de 35%. En algunos trabajos se distin-
guid entre hallazgos menores y mayores, evaluando-
se asimismo si eran nuevos o antiguos, y esperados o
inesperados en base a hallazgos fisicos. Como ejem-
plo, Hall et al reporta hasta un 30% de anormalida-
des nuevas pero menores (definidas como no requi-
rentes de intervencion inmediata, por ejemplo un
pequefio cambio en la posicion del tubo endotraqueal,
o infiltrado de mas de un Iébulo)?. Por otro lado, se-
fiala un 8% de anormalidades mayores (requirentes
de intervencion inmediata, por ejemplo la localizacion
del tubo endotraqueal por debajo de la carina, mal-
posicion de un catéter, neumotdrax o derrame pleural
significativo). Destaca, ademads, que 97 hallazgos
menores (18% del total de las Rx) no fueron anticipa-
dos por evaluacion clinica, asi como 18 de los hallaz-
gos mayores (3% de todas las Rx).

Otro punto a destacar es el impacto clinico de los
hallazgos, considerado como un cambio en la terapéu-
tica o correccion de la posicion de un dispositivo. En
los diferentes estudios, esto corresponde a un porcen-
taje entre 20% y 37%. En un trabajo mas reciente,
Graat et al reporta el hallazgo de 14,3% de anormali-
dades inesperadas en las Rx de rutina, resultando en
cambio de estrategia terapéutica en un 6,4% de los
casos, interpretando esto Ultimo como de importan-
cia superior al hallazgo de la anormalidad en si, por
lo que sugiere la estrategia a demanda®.

Con respecto a la interpretacion de la Rx dentro
de un contexto clinico, Chahine Malus et al aclara en
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su articulo que, a pesar de reportar un 25% de cam-
bios clinicamente importantes en las Rx, no se tomo
en consideracion el correlato clinico del paciente, por
lo que existia la posibilidad de haber sobreestimado
el impacto de la Rx en el cambio de tratamiento*. Esta
situacion es considerada por otros autores, teniendo
defensores®y detractores?, aunque existen diferencias
metodolégicas en la realizacién del examen fisico que
podrian influir en este debate.

Se acepta, por lo general, que el impacto de la acu-
mulacion de radiaciones no es significativo para los
pacientes sometidos a un régimen de Rx diario.

Con respecto a la relacion costo-efectividad, los re-
sultados son dispares, variando segun la interpreta-
cion de los diferentes autores® " 8. En la tabla 1 se
esquematiza un célculo aproximado del costo teérico
de la realizacion de Rx de rutina la UCI de Hospital
Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero” de Bahia
Blanca (HMALL)®. Para tener una mayor aproxima-
cién al nimero real de pacientes ventilados, se restan
los pacientes con diagnéstico de patologias de origen
cardiolégico (angina inestable-bloqueo AV-cardiopa-
tia isquémica-crisis hipertensiva-dafio miocardico mi-
nimo-infarto agudo de miocardio no Q-infarto agudo
de miocardio Q), que generalmente no requieren
ARM.

La situacion real se puede calcular utilizando los
datos de los registros de Rx de térax solicitadas por
el Servicio de Terapia Intensiva, lo que se representa
en la tabla 2.

Con estos datos, se puede presumir que es proba-
ble que la estrategia de solicitud de Rx de rutina no
se aplica sisteméticamente en este Servicio de Tera-
pia Intensiva, y ademds pone en evidencia la estima-
cién del ahorro realizado, descrito en la tabla 3.

TABLA I. Célculo estimado de costos ocasionados por la realizacion de Rx de rutina en
Servicio de Terapia Intensiva del HMALL en el afio 2005 y primer semestre de 2006

Afio 2005 Afio 2006
Primer semestre

Total de egresos registrados en el servicio de Terapia Intensiva
(incluye altas, 6bitos, traslados y pases a otras salas) 1047 449
Pacientes con patologias cardiolégicas 124 70
Total* 923 379
Promedio de estadia en el servicio (en dias) 3,8 4,11
Rx solicitadas tedricamente en este periodo** 3507,4 1557,69
Calculo estimado del costo total de las Rx ($12 por unidad) *** $42088,88 $18692,28

*Obtenido de la resta de las patologias cardiolégicas al total de egresos en el periodo mencionado
**QObtenido de la multiplicacion entre el total de pacientes (previamente excluidos los que presentan diagnostico cardioldgico)

por el promedio de dias de estadia

***Obtenido de la multiplicacion entre las radiografias te6ricamente solicitadas en el periodo especificado y el costo por unidad.
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Por supuesto, lo mas probable es que este calculo
sea una sobreestimacion de la situacion real, dado que
seguramente han habido pacientes en este periodo
gue no estuvieron en ARM a pesar de tener patologias
diferentes a las cardiolégicas, y, por otro lado, es pro-
bable que los pacientes ventilados no lo hayan estado
durante su estadia completa en UTI. AUn asi, estos
datos pueden ser Utiles, dado que el célculo permite
una aproximacion a los montos invertidos en una
practica muy frecuente.

Por dltimo, existen pocos estudios que comparen
ambas estrategias. Uno de ellos fue realizado en pa-
cientes pediatricos por Price et al, no evidenciando
cambios en el tiempo de la internacién en UCI ni en
el tiempo requerido de ARM entre los dos regimenes
de obtencion de Rx de térax’. No obstante, se trata de
un ensayo no randomizado, y por otro lado estos re-
sultados no son aplicables a nuestros pacientes, dado
que las caracteristicas de la poblacion de los pacien-
tes difieren mucho, siendo la mortalidad en una UCI
pediatrica mucho menor a una de adultos.

Kripoval et al realizé un estudio prospectivo
randomizado observacional en UCI de adultos, llegan-
do a las mismas conclusiones que Price, pero consi-
der6 una N demasiado pequefia (97 pacientes), y ex-
cluyd pacientes intubados por més de 72 hs, que pro-
bablemente sean en los que es mas importante defi-
nir una estrategia para la obtencion de Rx&.

Por lo antedicho, se concluye que, si bien se pueden
observar frecuentemente anormalidades en las Rx de
térax de rutina en las UCI, sélo se realizan cambios
basados en estas anormalidades en un ndmero
significativamente menor de los casos. Asimismo, me-
diante un examen fisico exhaustivo se pueden predecir
la mayoria de los hallazgos de la Rx, por los que dicho
método solo se solicitaria como confirmatorio de deter-
minada sospecha basada en la evidencia clinica presen-
te en un paciente en particular. Es aconsejable, por tanto,
larealizacion de Rx de térax como método complemen-
tario en un cambio del status clinico del paciente.

2) Indicacion de Rx de térax post intubacion
endotraqueal: solicitud inmediata vs.
solicitud diferida

Existen relativamente pocos trabajos realizados al
respecto. Lotano et al en su estudio prospectivo
observacional, compard la sensibilidad y la especifi-
cidad de la confirmacién por métodos de deteccion de
CO2y hallazgos fisicos (murmullo vesicular bilateral,
condensacion dentro del tubo endotraqueal), con res-
pecto a la Rx de térax®. Se hall6 una baja capacidad
predictiva por los métodos antedichos del mal posicio-
namiento del tubo. De 101 intubaciones, s6lo 2 (2%)
fueron sospechosas de estar en una posicion incorrec-

TABLA IlI. Célculo estimado de costos ocasionados por la realizacion de Rx en
Servicio de Terapia Intensiva del HMALL en el afio 2005 y primer semestre 2006

Afio 2005 Afio 2006
Primer semestre
Rx realizadas en el Servicio de Terapia Intensiva
Portatil 718 678
En Servicio de Radiologia 110 39
Total* 828 717
Célculo estimado del costo total de las Rx ($12 por unidad)** $9936 $8604

*Obtenido de la suma de las dos modalidades de Rx, portatil + en servicio de radiologia
**Obtenido de la multiplicacién del total de las Rx realizadas por el costo de la unidad

TABLA IIl. Comparacién entre estimacion de gastos ocasionados por realizacion de Rx de rutina y
gastos ocasionados realmente por Rx de térax en el Servicio de Terapia Intensiva del HMALL,
afio 2005 y primer semestre de 2006

COSTOS RX 2005 COSTOS RX PRIMER SEMESTRE 2006

DE RUTINA $ 42088,88 DE RUTINA $18692,28
A DEMANDA $ 9936 A DEMANDA $ 8604
AHORRO NETO DE $ 32152,88 AHORRO NETO DE $10088,28
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ta, siendo este valor de 10% para la Rx de térax. De
cualquier manera, sélo en 1 de los casos fue necesa-
rio el reposicionamiento del tubo, por hallarse en la
carina.

La intubacion endotraqueal es un procedimiento
muy frecuente en Terapia Intensiva. Este estudio, por
tanto, podria considerarse poco representativo de la
situacion real ya que incluye un nimero de pacientes
muy reducido. Como punto a favor, se distingue que
en este estudio se dividi6 a los operadores segln su
nivel de experiencia en este procedimiento (<10, en-
tre 10y 20, entre 20 y 50, y més de 50 intubaciones).
En nuestro Hospital, los profesionales del servicio de
Terapia se encontrarian todos en esta Ultima catego-
ria, que pareceria estar relacionada con mayor capa-
cidad predictiva de mal posicionamiento. Existen
otros estudios que concluyeron que existe necesidad
de realizar Rx inmediatas, pero fueron realizados con
operadores menos experimentados.

Se concluye entonces que la necesidad de realizar
una Rx de térax en forma posterior a una intubacion
endotraqueal no es urgente, presentando este procedi-
miento, siempre que sea hecho por manos experimen-
tadas, baja probabilidad de errores. Estos errores son,
ademas, de escasa repercusion clinica.

3) Indicacién de Rx de torax post
procedimientos invasivos toracicos de
diagnoéstico o tratamiento en pacientes
en ARM

Con respecto a estos procedimientos, existen muy
pocos trabajos, ya que en su mayoria estan realizados
sobre pacientes que no estan en ARM, e incluso algu-
nos de ellos mencionan la ventilacién mecénica como
criterio de exclusion. Existe evidencia que muestra
que el uso de PEEP en pacientes en ARM esta asocia-
da a la aparicién de determinadas complicaciones,
entre ellas el neumotorax, siendo una de las expresio-
nes del barotraumat*. Es de suponer, por lo tanto, que
el riesgo de neumotdrax, seria cuanto menos aditivo
en los pacientes ventilados que son sometidos, ade-
mas, a un procedimiento invasivo en el térax.

Una excepcion seria la indicacion de Rx de térax
posterior a la realizacion de tragueostomia, en la que
algunos autores alegan que la baja incidencia de com-
plicaciones convertiria en superflua dicha préactica; de
cualquier manera se sugiere que faltan datos para
aseverarlo? 3.

Por lo tanto, se deduce que la solicitud de Rx de
térax en pacientes ventilados, en particular aquellos
con PEER, que han sido sometidos a procedimientos
invasivos torécicos (colocacion de via central, tora-
cocentesis) es necesaria debido a la sumatoria de riesgo
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que presentan estos pacientes para presentar compli-
caciones, en particular neumotérax.

4) Indicaciéon de Rx de torax post
procedimientos invasivos toracicos de
diagnoéstico o tratamiento en pacientes
con respiracion espontanea

4.1) Insercion de catéter de via central y
catéter de Swan Ganz

Existe una serie de criterios clinicos que permiten
predecir complicaciones al insertar un catéter en via
central, considerandose como tales la malposicion del
catéter y el neumotorax. Estos criterios son:

— necesidad de varias punciones y dificultad para
establecer acceso,

— inexperiencia del operador,

— reparos anatomicos poco definidos,

— presencia previa de otros catéteres de via central,
resistencia al avance de la cuerda de piano o del
catéter,

— dificultad para la aspiracion de sangre o escaso re-
torno por el catéter,

— sensaciones de distinta calidad percibidas por el
paciente en el oido, térax o miembro superior, al
introducir el catéter,

— desarrollo de signos sugestivos de neumotorax.

La finalidad de estos criterios es la prediccion del
correcto posicionamiento del catéter, en una ubica-
cion central en la vena cava superior, dado que las
venas yugular internay subclavia poseen valvas que
impedirian la medicion de la presion venosa central,
y por fuera de las cavidades cardiacas para evitar
complicaciones. Estos criterios fueron evaluados en
un estudio realizado por Gladwin et al, quien en un
total de 107 inserciones de catéteres hallo 9 (8% del
total) que se encontraban en la auricula derecha, 6
(6% del total) en la vena axilar, y 1 (1% del total)
neumoto-rax®*. Le adjudico a estos criterios un va-
lor predictivo positivo de 15% y un valor predictivo
negativo de 85%, con sensibilidad para detectar com-
plicaciones de 44%, y con una especificidad de 55%.
Estos resultados se contradicen con los resultados
obtenidos por Gray et al, que habiendo examinado
194 inserciones de catéteres hallé un valor predictivo
positivo de 25%, con una sensibilidad de 75% y es-
pecificidad de 94%?%.

Gladwin et al destaca que las complicaciones ocu-
rridas por la presencia del catéter en la auricula de-
recha no serian de gran magnitud, debido a que en
este trabajo fueron hallados mayormente en la por-
cion superior, donde existe menos riesgo'*. De cual-
quier manera, siendo estas complicaciones de riesgo
potencial elevado (trombosis, arritmias), no pueden
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ser subestimadas. Afirma que, desconociéndose los
riesgos existentes asociados a esta complicacién, asi
como del posicionamiento del catéter en la vena axilar,
recomienda la obtencion sistematica de Rx de térax
en forma posterior a la realizacion de este procedi-
miento hasta obtener mas datos. Es importante des-
tacar que este estudio se realiz6 en pacientes a los que
se les colocé el catéter en la vena yugular interna, sin
considerar el acceso subclavio, por considerar que este
ultimo presenta riesgo sustancialmente mayor de
neumotorax.

Hay un estudio realizado por Bailey et al, que pro-
pone un algoritmo que puede ser Util para la toma de
decisiones, que se describe en el Grafico 1. En este
estudio define “pase de aguja” como el realizado con
la aguja introductora Unicamente. Con respecto a la
sencillez o dificultad del procedimiento, se hizo cons-
tar la impresion del operador, una variable subjetiva
de apreciacion.

Por altimo, en lo que respecta al recambio de una
via central utilizando como guia una cuerda de pia-
no, seguin la técnica de Seldinger, existen trabajos que
sugieren que no seria necesaria la realizacion de una
Rx718, Existe muy bajo riesgo de complicaciones me-
cénicas, incluido en neumotdérax, dado que no inclu-
ye realizacion de nuevas punciones. Se sugiere que el
nuevo catéter sea insertado tomando como para-me-
tro la Rx realizada previamente, en el control del pri-
mer procedimiento.

En lo que respecta al catéter de Swan Ganz, se
ha hallado malposicion del catéter en 19% de los
procedimientos por acceso yugular interno y 16%
por el subclavio®. Se sugiere que la posicién ideal
del catéter es central, a menos de 2 cm. del hilio
pulmonar. La punta del catéter durante la deflacion
del balén no deberia extenderse més allé de las ar-
terias interlobares proximales. La realizacion de la
Rx resulta, por tanto un método con buena rela-
cion costo-efectividad para constatar la posicién co-
rrecta.

Es necesaria la realizacién de Rx de térax en for-
ma posterior a la insercion de catéter de via central en
todos los accesos. No sélo es de importancia descartar
la presencia de neumotdérax, sino también comprobar
el correcto posicionamiento del catéter. Las complica-
ciones de la insercién en la auricula derecha son gra-
ves; las que pueden presentarse por la insercion en la
vena axilar o en la porcion superior de la auricula
derecha no son del todo claras. Hasta que se dispon-
ga de més datos es necesario descartar esta Gltima
complicacion por medio de una Rx. Esto puede obviar-
se en el caso del cambio de un catéter guiado por cuer-
da de piano. En caso de evaluarse la posicion de un

Paciente con monitoreo continuo en UCI

+

Colocacion de catéter de via central

Rx inmediata | ¢—t—) | Rx diferida

Procedimiento sencillo
<3 pases de aguja

Procedimiento dificultoso

3 6 + pases de aguja
Colocacion de catéter de dialisis
Uso para infusion de:

- Vasopresores

- Nutricion parenteral total

- Quimioterapia

Gréfico 1. Algoritmo para la toma de decisiones en la realiza-
cion de Rx de torax posterior a la colocacion de un catéter de
via central.

catéter de Swan Ganz, se recomienda asimismo la rea-
lizacion de Rx de torax.

4.2) Toracocentesis

La incidencia de neumotérax post toracocentesis va-
ria en las diferentes series entre 2 'y 19%2* 2., Se han
descrito algunas variables asociadas al aumento del
riesgo de neumotdérax, entre ellas se puede citar la
sospecha clinica, aspiracion de aire, multiples inten-
tos de puncidn, falta de colaboracion del paciente,
antecedentes de radioterapia torécica, etc., aunque
algunos autores no hallaron asociacién con ningln
factor.

La puncién guiada por ecografia ha dado resulta-
dos contradictorios. En un andlisis de las causas de
neumotorax en UCI, Kuan-Yu et al identifica la tora-
cocentesis como el procedimiento con mas alta proba-
bilidad de presentar neumotdérax como complicacion
(20-28% de los neumotdrax de causa iatrogénica en
diferentes series), hallando un 3% de ocurrencia de
neumotorax en toracocentesis guiadas por ultrasoni-
do®. Otros sugieren que esta asociada a una mayor
frecuencia de las mismas?. En este Ultimo caso, una
posible explicacion seria que la guia ecografica se uti-
liza en casos que se prevé un procedimiento dificulto-
S0, que conlleva mayor riesgo per se para el paciente, y
no un riesgo inherente a la préctica por si misma.

Se recomienda, por tanto, que la realizacion de Rx
de térax en forma posterior a una toracocentesis, sea
un procedimiento individualizado, a criterio del ope-
rador. Este debera juzgar la necesidad de obtener la
imagen, en base a su experiencia, utilizando variables
predictivas mencionadas.
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5) Colocacion de sonda nasogastrica

Existen algunos criterios utilizados para evaluar la

posicion de la sonda nasogastrica, entre los que se

cuentan:

— insuflacién de aire con auscultacion subsiguiente
de sonidos en epigastrio

— aspiracion de fluido, sugestivo de localizacién en
el estbmago

— pasaje completo del tramo de la sonda calculado
para el paciente, facilidad para retirar el mandril
ausencia de tos.

Estos criterios, de cualquier manera, son poco
aplicables a los pacientes en una UCI, dado que las
sondas finas pueden ocasionar escaso flujo aéreo, y se
puede confundir la peristalsis con sonidos provenien-
tes de la insuflacién. La aspiracion de secreciones
respiratorias puede ser confundida con liquido prove-
niente del estémago. Por otro lado, la presencia de
dispositivos en la via aérea (tubo endotraqueal o ca-
nula de traqueostomia) no evita la progresion de la
sonda hacia la via aérea. Existen estudios que sugie-
ren que incluso podrian facilitarla, al alterar la ana-
tomia del eséfago, dirigiendo la sonda en direccion
incorrecta®. La realizacion de Rx en forma posterior
a la colocacion de sonda nasogastrica ha quedado re-
legada en la literatura a un segundo plano, debido a
que las complicaciones de otros procedimientos han
sido mas estudiadas por ser més frecuentes. De cual-
quier manera, resulta Gtil obtener una Rx en forma
posterior a la colocacion de este tipo de sondas, dado
las caracteristicas de los pacientes en UCI, y la poten-
cial gravedad de las complicaciones posibles de este
procedimiento.

Es recomendable, por lo tanto, realizar una Rx de
térax en forma posterior a la colocacién de una sonda
nasogastrica en los pacientes internados en UCI. Los
criterios utilizados en otros pacientes no parecen ser
Gtiles en esta poblacion, y las complicaciones plausi-
bles de presentacion son de mucha gravedad.
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