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Resumen:

La radiografia de torax es la modalidad de imagen mas frecuente y primaria en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), dada su portabilidad, rapida adquisicion de imagenes y disponibilidad de informacion inmediata en la vista
previa a pie de cama. Debido a la gravedad de la enfermedad subyacente y a la necesidad frecuente de colocar
dispositivos de monitorizaciéon, es muy probable que los pacientes de la UCI desarrollen complicaciones
relacionadas con el proceso y las intervenciones de la enfermedad subyacente. Las radiografias portatiles de térax
en la UCI son una herramienta esencial para monitorear el proceso de la enfermedad y las complicaciones de las
intervenciones, sin embargo, estan sujetas a un uso excesivo especialmente en pacientes estables. No se ha
demostrado que restringir el uso de radiografias de térax en la UCI solo cuando estén indicadas cause dafio. El papel
emergente de la ecografia pulmonar en el punto de atencion a pie de cama realizada por los clinicos se observa en
la literatura reciente. La ecografia pulmonar de cabecera parece prometedora, pero necesita una evaluacion
cautelosa en el futuro para determinar su papel en los pacientes de la UCIL.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA vy Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Radiografia de torax en UCI; CXR
portatil para UCI; Imagenes de la unidad de cuidados intensivos

Resumen del enunciado:

Esta publicacion discute la utilidad de las radiografias de tdrax portatiles y la ecografia pulmonar a pie de cama
obtenidas para monitorizar el curso de la enfermedad y después de los procedimientos o la insercion de tubos y vias
en pacientes de unidades de cuidados intensivos.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1:

Ingreso o traslado a unidad de cuidados intensivos. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax portatil Usualmente apropiado &
Ecografia de torax Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]

Variante 2:
Imagenes iniciales.

Paciente estable en la unidad de cuidados intensivos. No hay cambios en el estado clinico.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax portatil Puede ser apropiado (desacuerdo) @
Ecografia de torax Usualmente inapropiado (0]

Variante 3:

Paciente de la unidad de cuidados intensivos con empeoramiento clinico. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Radiografia de torax portatil Usualmente apropiado @
Ecografia de torax Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]

Variante 4:

soporte. Imagenes iniciales.

Paciente de la unidad de cuidados intensivos después de la colocacion del dispositivo de

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Radiografia de torax portatil Usualmente apropiado &
Ecografia de torax Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]

Variante 5:

sonda mediastinica. Imagenes iniciales.

Paciente en unidad de cuidados intensivos. Extraccién posterior de la sonda toracica o de la

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Radiografia de torax portatil Puede ser apropiado (desacuerdo) @
Ecografia de torax Usualmente inapropiado 0]
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Esta publicacion analiza la utilidad de las radiografias de torax y la ecografia de torax (US) en el entorno de la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Las intenciones de las radiografias de térax portatiles diarias de rutina:
monitoreo del paciente; documentar el curso de la enfermedad para la cual se obtienen radiografias después de
procedimientos especificos o después de la insercion de tubos y vias, como tubos endotraqueales, nasogastricos
(orogastricos) y toracicos; colocacion de catéteres de arteria pulmonar y venosa central (CVC); y la extraccion de
la sonda toracica.

En un estudio de Palazzetti et al [1], los autores analizaron la frecuencia de radiografias de toérax a pie de cama en
la UCI y verificaron su valor clinico utilizando uno de los indices de eficacia, la eficacia diagnostica, definido por
el Comité de Eficacia del ACR para evaluar la relacion coste-beneficio asociada a las imagenes radiologicas. A los
efectos de este documento, no consideramos la rentabilidad. Los autores concluyeron que la eficacia diagnostica
global de las radiografias portatiles de torax es de aproximadamente el 85% en 258 pacientes consecutivos (160
hombres, 98 mujeres; edad media, 58 afios) ingresados en las UCI y recomendaron que los radidlogos mantuvieran
la familiaridad con la interpretacion de este examen. La estratificacion de los pacientes por enfermedad indico que
la eficacia diagnostica fue del 85% en el trasplante, del 91% en el postoperatorio después de la cirugia general, del
83,89% en la insuficiencia respiratoria, del 82% en los politraumatismos, del 91% en el postoperatorio después de
la neurocirugia, del 87% en el postoperatorio después de la cirugia vascular, del 83% en las afecciones neurologicas
y del 93% en otras enfermedades. Hubo 192 médicos remitentes y 63 radidlogos que respondieron a las encuestas
en un estudio que corrobora el valor clinico percibido de los informes de los radidlogos para las radiografias
portatiles de torax, desde la perspectiva de los profesionales remitentes [2]. Los autores concluyeron, sin embargo,
que la estrategia de implementacion de informes estructurados estandarizados para radiografias de térax portatiles
tendra que satisfacer las necesidades de los profesionales remitentes y optimizar la eficiencia de los radidlogos [2].

Consideraciones Especiales sobre las Imagenes

Una revision de la literatura reciente tiene varios informes de ecografia pulmonar (LUS), que es una ecografia
pulmonar realizada por un médico en el punto de atencion a pie de cama que no requiere una orden de requisicion,
un informe formal o imagenes almacenadas en la historia clinica electronica. Aunque estos se incluyen en la
discusion de la literatura, la calificacion de la recomendacion se basa solo en la ecografia realizada en el
departamento de radiologia con un informe formal e imagenes en el registro del paciente.

En un estudio prospectivo de 253 examenes de LUS realizados por deterioro inexplicable de la gasometria arterial,
el manejo se modificd directamente como resultado de la informacion proporcionada por el LUS en 119 de 253
casos (47%) [3]. En un estudio realizado por Phillips y Manning [4], se realizaron un total de 102 radiografias de
torax y ecografias de bolsillo en 66 pacientes en la unidad de cuidados coronarios. La ecografia de bolsillo mostrd
una buena concordancia general con las radiografias de torax que oscilaron entre el 77% para el derrame pleural y
el 92% para la neumonia. Ademas, la ecografia de bolsillo parecio anticipar la resolucion del edema pulmonar antes
de las radiografias de torax. En comparacion con la ecocardiografia transtoracica, la ecografia de bolsillo tenia una
excelente sensibilidad para los hallazgos cardiacos, con valores que oscilaban entre el 85% para el agrandamiento
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de la auricula izquierda y el 100% para la cardiomegalia, pero tenia una especificidad limitada de la cardiomegalia,
con solo el 51% [4].

En un metaanalisis que incluyd 10 estudios de texto completo que incluyeron a 543 pacientes para evaluar la
exactitud diagndstica de las radiografias de torax, y cuando se estudié concomitantemente la LUS, en comparacion
con la TC como estandar de referencia, para pacientes adultos gravemente enfermos con sintomas respiratorios, se
encontrd que las radiografias de torax tienen una sensibilidad baja general de 49 % (intervalo de confianza [IC] 95
%, 40-58 %) y una buena especificidad de 92 % (IC, 86%—95%). Las estimaciones agrupadas de la sensibilidad y
especificidad de las radiografias de torax y el LUS se compararon con la TC para cada patologia investigada. Para
la consolidacion pulmonar, la sensibilidad y la especificidad de la radiografia de torax fueron del 22 % al 40 % y
del 75 % al 100 %, respectivamente, en comparacion con el 32 % al 100 % y el 87 % al 100 %, respectivamente,
para el LUS. Para el derrame pleural o el hemotdrax, la sensibilidad y la especificidad de la radiografia de torax
variaron de 34 a 69 % y de 54 a 100 %, respectivamente, en comparacion con la sensibilidad de 47 a 100 % y la
especificidad de 82 a 100 % para LUS. La radiografia de torax para neumotorax tuvo una sensibilidad del 40% y
una especificidad del 96%, mientras que la LUS tuvo una sensibilidad y especificidad del 100% para ambos. La
sensibilidad de la radiografia de térax vario de 42% a 100% y la especificidad de 82% a 100%, y la sensibilidad y
especificidad de la LUS fue de 50% a 95% y de 83% a 95%, respectivamente, para el sindrome intersticial. En 7
estudios, en los que también se estudi6 la LUS, la ecografia tuvo una sensibilidad general del 95% (92-96%) y una
especificidad del 94% (90-97%). Sin embargo, los autores sefialaron que, aunque la precision de las radiografias de
torax para la patologia pulmonar fue cuestionada en este metaanalisis, en ciertas situaciones, como la colocacion de
vias, se prefiere una radiografia de toérax a la ecografia. Enfatizaron la importancia de ajustar la eleccion de la
modalidad diagnéstica en cada paciente individual y sugirieron que se utilizaran todas las modalidades en la
orientacion con la clinica (p. €j., historial, resultados de laboratorio y entorno) y la capacidad del médico para utilizar
adecuadamente todos los datos para construir un diagnostico [5].

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imégenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

o

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica inica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Ingreso o traslado a la unidad de cuidados intensivos. Imagenes iniciales.

Radiografia de Térax Portatil

La estrategia de solicitar radiografias de torax de rutina diaria para pacientes en estado critico y con ventilacion
mecanica esta cambiando lentamente de radiografias de térax diarias a radiografias solo a demanda. En un estudio
de Tolsma et al que evalu¢ la practica de las radiografias de térax en una UCI holandesa [6], se dijo que el 61% de
las UCI que respondieron nunca realizaban radiografias de torax de forma rutinaria y que solo el 7% de las UCI que
respondieron realizaban radiografias de térax de rutina diaria para todos los pacientes. En este estudio, pidieron a
los intensivistas que juzgaran el valor clinico (eficacia terapéutica) de las radiografias de torax de rutina y a demanda
y que juzgaran el valor de una evaluacion radiologica establecida con un radiologo y les pidieron que indicaran
algunas indicaciones para las radiografias de torax de rutina. La eficacia terapéutica de las radiografias de torax
rutinarias estuvo entre el 10% y el 20%, en comparacion con la de las radiografias de térax a demanda.

En un estudio prospectivo de Mets et al [7] y en un metaanalisis de Ganapathy et al [8], la eliminacion de las
radiografias de torax de rutina diaria y un enfoque restrictivo con las radiografias de torax realizadas para investigar
los cambios clinicos en pacientes criticos condujo a una disminucion en el numero total de radiografias de torax
obtenidas por paciente por dia en la UCI y, sin influencia negativa en la duracion de la estancia en UCI y
hospitalizacion, una disminucion de la tasa de reingreso.
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Un estudio de un hospital universitario de Columbia Britanica, Canada, evalud su iniciativa de mejora de la calidad
para reducir las radiografias diarias de térax en la UCI. Los autores observaron que la educacion, los recordatorios
de las indicaciones apropiadas y el apoyo computarizado para la toma de decisiones fueron efectivos para disminuir
el nimero de radiografias de torax de rutina en una UCI en un 26%. No hubo diferencias entre los periodos de edad,
sexo o gravedad de la enfermedad (puntuacion de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation [APACHE] 1I)
de los pacientes, el numero de TC de térax, los dias de ventilacion mecanica, la duracion de la estancia en la UCL y
la mortalidad en la UCI u hospitalaria [9].

Otro estudio de Tolsma et al [10] con un total de 1.102 pacientes consecutivos de cirugia cardiaca mostrd que la
eficacia diagnostica de las radiografias de torax para las principales anomalias fue mayor para las radiografias de
térax postoperatorias a demanda (n = 301; 27%) que para las radiografias de torax de rutina tomadas la mafiana
después de la cirugia (n = 801; 73%) (6,6% frente a 2,7%, p = 0,004). Concluyeron que definir indicaciones claras
para las radiografias selectivas de torax después de la cirugia cardiaca es efectivo y parece ser seguro. Este enfoque
puede reducir significativamente el nimero total de radiografias de torax realizadas y aumentar su eficacia.

La evidencia actual muestra que las radiografias de térax podrian prescindirse después de la reseccion pulmonar
porque las radiografias de térax a demanda basadas en el seguimiento clinico tienen un mejor impacto en el
tratamiento y no se ha demostrado que afecten negativamente los resultados de los pacientes [11].

Ecografia de torax

Una revision de la literatura reciente incluye varios informes de LUS, que es una ecografia del pulmoén realizada
por el médico en el punto de atencion a pie de cama que no requiere una orden de requisicion, un informe formal o
imagenes almacenadas en la historia clinica electronica. Aunque estos se incluyen en la discusion de la literatura,
la calificacion de la recomendacion se basa solo en la ecografia realizada en el departamento de radiologia con un
informe formal e imagenes en el registro del paciente.

En una revision sistematica sobre la exactitud diagnostica de las radiografias de torax y parcialmente de la LUS,
comparadas solo con la TC como estandar de referencia en pacientes ingresados principalmente en la UCI y con
sintomas respiratorios, se encontrd que las radiografias de torax tienen una sensibilidad baja general del 49 % (IC,
40 % a 58 %) y una buena especificidad del 92 % (IC, 86 % a 95 %). Los 7 estudios que compararon la LUS con
la TC demostraron que la LUS fue claramente superior a la radiografia de térax en cuanto a la sensibilidad del 95
% (IC, 92-96 %), con una especificidad similar del 94 % (IC, 90-97 %). Las estimaciones globales agrupadas de
la sensibilidad y la especificidad de la radiografia de torax y el LUS en comparacion con la TC para la consolidacion
pulmonar, el derrame pleural, el neumotoérax y las patologias intersticiales fueron del 95% con el LUS, con una
especificidad equivalente a las radiografias de térax. Llegaron a la conclusion de que la LUS parecia una muy buena
alternativa debido a su disponibilidad a pie de cama y a menos inconvenientes en comparacion con las radiografias
de torax y la TC. A los efectos de este documento, no consideramos la disponibilidad.

Los autores, sin embargo, sefalaron que sus resultados cuestionan el uso actual de la radiografia de térax como
modalidad diagndstica de primera linea para los pacientes criticos con sintomas respiratorios, ya que el LUS parece
ser una buena alternativa. Se necesitan ensayos mas grandes que comparen la radiografia de torax con la LUS no
solo por su precision, sino también por sus efectos sobre el resultado, la utilidad clinica y la facilidad de
implementacion [5,12].

En otro estudio de 253 exdmenes de LUS, el manejo del paciente se modificd directamente como resultado de la
informacion proporcionada por el LUS en 119 de 253 casos (47%) [3]. En 81 casos, el cambio en el manejo del
paciente implicd intervenciones invasivas (tubo toracico, broncoscopia, toracocentesis diagnoéstica/drenaje de
liquidos, hemofiltracion venoso-venosa continua, descompresion abdominal, traqueotomia) y en 38 casos,
intervenciones no invasivas (cambio/titulacion de PEEP, maniobra de reclutamiento, diuréticos, fisioterapia,
cambio de posicion de la cama, inicio/cambio de antibidticos). En el 21% de los casos, la US revel6 hallazgos no
sospechados por el médico de cabecera (7 casos de neumotorax, 9 casos de derrame pleural significativo, 9 casos
de neumonia, 16 casos de atelectasia unilateral y 12 casos de sindrome intersticial difuso). Se concluy6 que la
ecografia tordcica tiene una precision diagnoéstica similar a la TC en derrame pleural, consolidacién y neumotorax

[3].
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Variante 2: Paciente estable en la unidad de cuidados intensivos. No hay cambios en el estado clinico.
Imagenes iniciales.

Radiografia de Torax Portatil
Se observaron hallazgos inesperados en las radiografias de torax en el <6% de las 2.457 radiografias de rutina
diarias que se solicitaron en 754 pacientes consecutivos de la UCI en una UCI mixta médico-quirargica [13].

En un estudio transversal de las UCI de los hospitales de Arabia Saudi, se realizé la radiografia de torax de rutina
diaria en casi el 96,8% de los pacientes de la UCI. Sin embargo, la mayoria de los miembros del personal clinico
(73%) pensaba que este protocolo actual de radiografias de torax de rutina diaria en las UCI deberia ser reemplazado
por la politica de radiografias de toérax a demanda. Observaron que los intensivistas apoyan el cambio de la practica
actual de las radiografias diarias de torax y recomiendan una politica de radiografias de téorax a demanda que
probablemente se siga en el manejo de cuidados intensivos [14].

En una encuesta realizada a intensivistas holandeses sobre la practica actual de la radiografia de térax en sus
servicios, solo el 7% de las UCI que respondieron a la encuesta realizaban radiografias de térax de rutina diaria para
todos los pacientes, y el 61% de las UCI que respondieron informaron que nunca realizaban radiografias de térax
de forma rutinaria. Una reunion diaria con un radidlogo es una practica establecida en el 72% de las UCI que
respondieron y es considerada importante o incluso esencial por esas UCI. Los intensivistas asumieron que la
eficacia terapéutica de las radiografias de torax de rutina estaba entre el 10% y el 20%, en comparacion con el 10%
y el 60% de las radiografias de térax a demanda. La eficacia terapéutica se definié como el porcentaje de hallazgos
en la radiografia de torax que dieron lugar a un cambio posterior en el manejo del paciente. Hubo consenso entre
los intensivistas para realizar una radiografia de torax de rutina después de la intubacion endotraqueal, la colocacion
de un tubo toracico o el cateterismo venoso central, y para las pruebas diagnosticas de neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) o neumotorax. Los autores también discutieron la conciencia de los
intensivistas sobre el valor clinico limitado de las radiografias de torax de rutina que pueden suponer un valor clinico
mas alto de las radiografias de torax debido al valor de los hallazgos negativos de la radiografia de térax, que no se
ha estudiado previamente. La capacidad de los hallazgos de la radiografia de térax para excluir complicaciones,
ciertas situaciones clinicas o la necesidad de una intervencion probablemente tenga un impacto clinico dificil de
estudiar [6].

En una revision sistematica y metaanalisis realizado por Ganapathy et al [8] y Mets et al [7] en cirugia
cardiotoracica, los pacientes en la UCI y en la post-UCI no observaron ninguna influencia negativa de las
radiografias de torax a demanda sobre la duracion de la estancia en la UCI y en el hospital, y la tasa de reingreso.
Sin embargo, Ganapathy et al [8] observaron que los IC eran amplios y no se evaluaba el dafio de forma rigurosa.
Por lo tanto, concluyeron que la seguridad de abandonar las radiografias de torax de rutina en pacientes ingresados
en la UCI sigue siendo incierta y requiere mas investigacion.

La evidencia actual muestra que las radiografias de torax diarias de rutina no son necesarias después de la reseccion
pulmonar porque es poco probable que las imagenes diarias en pacientes no hipoxicos conduzcan a cambios
clinicamente impactantes en la atencion [15] y porque las radiografias de torax a demanda basadas en el monitoreo
clinico tienen un mejor impacto en el manejo sin afectar negativamente los resultados del paciente [11].

Ecografia de Térax

Una revision de la literatura reciente tiene varios informes de LUS, que es una ecografia del pulmon realizada por
el médico en el punto de atencion a pie de cama que no requiere una orden de requisicion, un informe formal o
imagenes almacenadas en la historia clinica electronica. Aunque estos se incluyen en la discusion de la literatura,
la calificacion de la recomendacion se basa solo en la ecografia realizada en el departamento de radiologia con un
informe formal e imagenes en el registro del paciente.

Los 7 estudios que compararon la LUS con la TC demostraron que la LUS fue claramente superior a las radiografias
de torax en cuanto a la sensibilidad del 95% (IC, 92-96%), con una especificidad similar del 94% (IC, 90-97%). La
sensibilidad de la LUS fue superior al 95% para consolidacion, derrame pleural, neumotorax y patologias
intersticiales, con una especificidad equivalente a las radiografias de torax. Concluyeron que la LUS parecia una
muy buena alternativa en estos pacientes, también por su disponibilidad a pie de cama y menos inconvenientes que
las radiografias de torax y la TC [5,12]. A los efectos de este documento, no consideramos la disponibilidad.

En otro estudio de 253 examenes de LUS, el manejo se cambi6 directamente como resultado de la informacion
proporcionada por el LUS en 119 de 253 casos (47%) [3]. En 81 casos, el cambio en el manejo del paciente implico
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intervenciones invasivas, y en el 21% de los casos, el LUS reveld hallazgos no sospechados por el médico de
cabecera como neumotorax, derrame pleural significativo, neumonia, atelectasia unilateral y sindrome intersticial
difuso. Se concluy6 que la ecografia toracica tiene una precision diagnostica similar a la TC en derrame pleural,
consolidacion y neumotorax [3].

Variante 3: Paciente de la unidad de cuidados intensivos con empeoramiento clinico. Imagenes iniciales.

Radiografia de Toérax Portatil

En una encuesta de intensivistas holandeses, hubo un consenso entre los intensivistas para realizar una radiografia
de torax de rutina después de la intubacion endotraqueal, la colocacion de un tubo toracico o catéter venoso central
asi como para realizar pruebas diagnosticas de neumonia, SDRA o neumotorax [6].

En un metaanalisis de 10 estudios de texto completo que incluyeron a 543 pacientes, se utilizaron para evaluar la
exactitud diagnoéstica de las radiografias de torax, y cuando se estudiaron concomitantemente con LUS, en
comparacion con la TC estandar de referencia para pacientes adultos gravemente enfermos con sintomas
respiratorios, se encontr6 que las radiografias de torax tienen una sensibilidad general de 49 % (IC 95 %, 40-58 %)
y una especificidad de 92 % (86-95 %). La ecografia tuvo una sensibilidad global del 95% (92%-96%) y una
especificidad del 94% (90%-97%) [5].

En un estudio prospectivo simple ciego de 192 pacientes criticos, a cada paciente se le realizé un examen de LUS,
una radiografia de torax a pie de cama, seguida de una TC toracica en busca de neumotoérax, la TC de térax confirmo
el diagnostico de neumotorax en 36 (18,75%) pacientes, de los cuales 31 fueron diagnosticados por ecografia
toracica y la radiografia de torax detectd solo 19 casos. En general, la LUS mostr6 una sensibilidad
considerablemente mayor que la radiografia de térax a pie de cama (86,1% frente a 52,7%). La LUS también
mostrd valores predictivos negativos y precision diagndstica mas altos en comparacion con la radiografia de térax
(96,8% frente a 90,1% y 95,3% frente a 90,6%, respectivamente). Las radiografias de toérax tuvieron una
especificidad ligeramente superior a la LUS (99,4% frente a 97,4%), asi como valores predictivos positivos mas
altos (95,0% frente a 88,6%) [16].

Ecografia de Térax

Una revision de la literatura reciente incluye varios informes de LUS, que es una ecografia del pulmén realizada
por el médico en el punto de atencion a pie de cama que no requiere una orden de requisicion, un informe formal o
imagenes almacenadas en la historia clinica electronica. A pesar de que estos se incluyen en la discusion de la
literatura, la calificacion de la recomendacion se basa solo en la ecografia realizada en el departamento de radiologia
con un informe formal e imagenes en el registro del paciente.

Un metanalisis mostr6 que la precision diagnostica de la ecografia de torax fue mayor que la de las radiografias de
térax en decubito supino para la deteccion de neumotdrax. Parece que la ecografia de torax es superior a las
radiografias de torax en la deteccion de neumotorax, incluso después de ajustar las posibles fuentes de
heterogeneidad [5,12,16,17]. La LUS también es una herramienta valida para excluir neumotorax después de la
biopsia pulmonar en pacientes postrasplante pulmonar [18].

En un estudio prospectivo multicéntrico de 99 pacientes con sospecha de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, el rendimiento diagnostico de los hallazgos de infeccion por LUS con el examen microbioldgico directo
de los aspirados endotraqueales mostré que el LUS tuvo un valor predictivo positivo de 86% a 94% [19,20].

La LUS mostr6 una mejor sensibilidad y especificidad que la radiografia de térax para el diagnostico de derrame
pleural y también ayudé a distinguir entre diferentes formas de derrames, toracocentesis guia e insercion de tubos
toracicos [21]. La LUS también podria monitorear el volumen de derrame drenado para ayudar a decidir la
eliminacion del drenaje [21]. La evaluacion del rendimiento de un protocolo de ecografia cardiotoracica rapida, que
combina E/e' y LUS derivados ecocardiograficamente, para el diagnostico de insuficiencia cardiaca aguda en
pacientes con disnea indiferenciada en un servicio de urgencias mostrd que el protocolo de ecografia cardiotoracica
rapida proporcioné una excelente precision para el diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda [22].

En un estudio prospectivo de un solo centro en la UCI, se encontrd que la oximetria de pulso y la ecografia pulmonar
son herramientas Utiles para detectar o descartar problemas de oxigenacion o anomalias pulmonares compatibles
con el SDRA en entornos de escasos recursos en los que las pruebas de gases arteriales y la radiografia de torax no
estan facilmente disponibles [23].
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En un estudio prospectivo de un solo centro, se encontrdé que la combinacion de SpO2/FiO2 con US es una
herramienta ttil para detectar o descartar alteraciones de la oxigenacion o anomalias pulmonares consistentes con
los criterios del SDRA en entornos de escasos recursos donde las pruebas de gases arteriales y la radiografia de
torax no estan facilmente disponibles [23].

Variante 4: Paciente de la unidad de cuidados intensivos después de la colocacion del dispositivo de soporte.
Imagenes iniciales.

Radiografia de Térax Portatil

Colocacion de Tubos Endotraqueales

Desde 1980, solo ha habido 9 estudios presentes en la literatura [24-32] que evaltan la importancia de la radiografia
de torax en la evaluacion de la colocacion del tubo endotraqueal después de la insercion. En 5 estudios, entre el
12% y el 15% de los pacientes tenian tubos endotraqueales mal posicionados, muchos de los cuales requerian
reposicionamiento. Dos estudios encontraron que el 28% y el 46% de los tubos estaban mal posicionados en el
momento de la insercion, y el unico articulo disidente encontré que solo el 2% estaban mal posicionados. Dos
estudios compararon las radiografias con el examen fisico [24,33]. En ambos estudios, el examen fisico predijo
tubos mal posicionados en el 3% de los pacientes, mientras que las radiografias mostraron mal posicionamiento en
el 14% de los pacientes en un estudio y en el 28% en el otro [24,33]. Kollef et al [34] encontraron que la gran
mayoria de los tubos mal posicionados se descubrieron en los primeros 3 dias.

El reposicionamiento del tubo endotraqueal basado en la medicion de los incisivos es inexacto y la magnitud de la
intervencion no se correlaciona con el grado de error. Se debe abandonar el reposicionamiento de los tubos
endotraqueales basado en mediciones en los incisivos; Si no se abandona, se recomiendan las radiografias de torax
de seguimiento [35].

Las imégenes diarias de rutina de los pacientes con traqueostomia en una UCI proporcionan poca utilidad clinica,
y las radiografias de torax en esta poblacion deben realizarse de forma selectiva en funcion del estado clinico del
paciente. En un estudio de 761 radiografias de torax, solo 18 (2,3%) radiografias revelaron nuevas complicaciones
[36]. Todas las complicaciones se sospecharon clinicamente antes de la toma de imagenes. Solo 5 (0,7%)
complicaciones dieron lugar a un cambio en el tratamiento. Los cambios de manejo mas comunes fueron un cambio
en el régimen de antibidticos (0,3%) y la indicacion de diuréticos (0,3%) [36].

Los estudios que evaluaron la eficacia de los sistemas de aprendizaje profundo con redes neuronales
convolucionales profundas fueron precisos para detectar la presencia frente a la ausencia de un tubo endotraqueal,
pero las redes neuronales convolucionales profundas no funcionaron tan bien y solo lograron una precision
razonable para diferenciar el posicionamiento bajo frente al normal del tubo endotraqueal [37].

Catéter Venoso Central (CVC)

Se revisaron ocho estudios sobre CVC [24-26,28-30,32,34]. La mayoria llegd a la misma conclusion: las
radiografias de torax después de la insercion del catéter son utiles, con aproximadamente el 10% de las radiografias
de térax que muestran catéteres mal posicionados. Los neumotorax estuvieron presentes solo en un pequeiio
porcentaje de pacientes. Gray et al [24] separaron catéteres yugulares y subclavios. Las complicaciones fueron dos
veces mas frecuentes con los catéteres subclavios (17% versus 8%), aunque las complicaciones insospechadas
fueron poco frecuentes.

En una revision retrospectiva de las historias clinicas en un gran sistema de hospitales universitarios, la tasa general
de complicaciones clinicamente relevantes detectadas en las radiografias de torax después del cateterismo de la
vena yugular interna derecha guiado por ecografia es extremadamente baja. Una radiografia de torax de rutina
después de este procedimiento comiin es un uso innecesario de recursos y puede retrasar la reanimacion de pacientes
criticamente enfermos [38].

En 200 colocaciones de vias centrales para procedimientos de Whipple, se colocaron 198 vias en la yugular interna
derecha y 2 en la subclavia [39]. No se identificaron casos de neumotorax o hemotorax, y el 15,3% de los CVC
estaban mal posicionados. Solo uno (0,5%) de ellos se consideré clinicamente significativo y se reposiciond después
de la realizacion de la radiografia de torax. Llegaron a la conclusion de que las radiografias de térax de rutina
consumen tiempo y recursos valiosos y rara vez afectan el tratamiento. La seleccion debe guiarse por factores
clinicos [39].
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Catéter Swan-Ganz

Los estudios mencionados anteriormente incorporaron la posicion y las posibles complicaciones de la colocacion
de los catéteres Swan-Ganz que se muestran en las radiografias de toérax obtenidas inmediatamente después del
procedimiento. La mayoria de las complicaciones, que ocurren en aproximadamente el 10% de las inserciones de
catéteres, son menores y requieren reposicionamiento del catéter [24,26,29,40]. La tasa de neumotodrax fue de
aproximadamente el 2% [26,40].

Sondas Nasogastricas

Las radiografias son actualmente el estandar de oro para la confirmacion de la colocacion de la sonda nasogastrica
porque pueden visualizar el curso de la sonda nasogéstrica. Entre 2005 y 2010, el 45% de todos los casos de dafio
causado por sondas nasogastricas mal colocadas reportados por la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente se
debieron a radiografias mal interpretadas [41].

Ecografia de Térax

Colocacion de Tubos Endotraqueales

Das et al [42] publicaron una revision sistematica y un metaanalisis para responder definitivamente a la pregunta
sobre la precision de la ecografia transtraqueal en la confirmacion de la colocacion del tubo endotraqueal. La
sensibilidad y especificidad agrupadas de la ecografia transtraqueal fue del 98%, respectivamente, y es una
herramienta 0til para confirmar la intubacioén endotraqueal con un grado aceptable de sensibilidad y especificidad.
Se puede utilizar en situaciones de emergencia como prueba preliminar antes de la confirmacion final mediante
capnografia [42].

En 57 pacientes del servicio de urgencias, la ecografia identifico correctamente 11 de las 12 intubaciones esofagicas
con una sensibilidad del 92% (IC 95%, 62-100), pero identifico erroneamente 1 intubacion esofagica como traqueal.
Los ecografistas identificaron correctamente 43 de 45 (96%) intubaciones traqueales con una especificidad del 96%
(IC 95%, 85-99), pero diagnosticaron erroneamente dos intubaciones traqueales como esofagicas. Concluyeron que
el movimiento del diafragma en la ecografia subcostal derecha es un complemento eficaz para el diagnostico del
tubo endotraqueal colocado en pacientes sometidos a intubacion en el servicio de urgencias, pero la limitacion de
este estudio es que no confirmaron la ubicacion correcta del tubo endotraqueal mediante capndémetro o radiografias
de torax [43].

Colocacion de un Tubo Posterior al Torax

En 17 pacientes con un total de 21 tubos toracicos, el tubo toracico se visualizo entrando en el espacio intratoracico
en el 100% de los casos y se puede distinguir de la linea pleural por un patron caracteristico del modo M. Esto se
visualiza mejor con el transductor lineal de alta frecuencia (10-5 MHz) [44].

Catéter Venoso Central

En un estudio observacional prospectivo, ciego y de 210 pacientes consecutivos sometidos a cateterismo venoso
central de urgencia, se compar6 la ecografia con la radiografia de térax para verificar la correcta colocacion del
CVC e identificar complicaciones mecanicas; hubo una alta correlacion entre estas dos modalidades en la
identificacion de una posible mala posicion del catéter. Sin embargo, el menor tiempo requerido para realizar la
ecografia permite un uso mas temprano del catéter para la administracion de terapias agudas que pueden salvar la
vida de los pacientes criticos [45].

Varios estudios demostraron que la LUS puede reducir el tiempo de insercion hasta el uso del CVC y mejorar la
seguridad del paciente [46-48].

Se encontrd que la LUS es una herramienta efectiva para confirmar la colocacion de CVC en casos en los que hay
un retraso en la obtencion de una radiografia de torax confirmatoria. La mediana de finalizacion de las radiografias
de torax y ecografia en el punto de atenciéon fue de 16 minutos (rango intercuartilico, 10-29) y 32 minutos (rango
intercuartilico, 19-45), respectivamente [49].

Sin embargo, en otro estudio, la ecografia con contraste detectd 11 de los 16 fallos de posicion real de los catéteres.
La ecografia con contraste mostrd 2 falsas colocaciones incorrectas de la auricula derecha y 5 posiciones CVC
falsamente correctas. Llegaron a la conclusion de que la ecografia con contraste no es una alternativa adecuada a la
radiografia de torax estdndar para detectar la localizacion del CVC; sin embargo, considerando su alta sensibilidad
y aceptable especificidad en nuestro estudio, no se puede ignorar su utilidad como método de triaje para detectar la
localizacion del CVC en tiempo real en el quirdfano [50].
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En una revision sistematica y metaanalisis para examinar la exactitud de la ecografia a pie de cama para confirmar
la posicion del CVC y excluir el neumotdérax en comparacion con la radiografia de torax, se concluy6 que la LUS
es mas rapido que la radiografia para identificar el neumotorax después de la insercion del CVC. Cuando existe una
malposicion de CVC, la ecografia a pie de cama identificara 4 de cada 5 antes que la radiografia de torax [51].

Catéter Swan-Ganz
No hay datos suficientes que evaliien la colocacion de un catéter para la arteria pulmonar. La ecografia se puede
utilizar para guiar la insercion de un catéter Swan-Ganz.

Sondas Nasogastricas

Un estudio piloto confirmo la alta sensibilidad de la ecografia en la correcta colocacion de la sonda géstrica en el
paciente adulto en la UCI. La examinacion de US parece ser facil y rapido cuando lo realiza un intensivista con una
formacion ecografica de solo 40 horas [52].

Un estudio disefiado para comparar la efectividad del uso de la auscultacion, las mediciones del pH de los aspirados
gastricos y la ecografia como métodos de examen fisico para verificar la colocacion de la sonda nasogastrica en
pacientes del servicio de urgencias con baja conciencia en 47 pacientes concluyd que la ecografia es til para
confirmar los resultados de la auscultacion después de la insercion de la sonda nasogastrica en pacientes con baja
conciencia. Cuando los hallazgos de la ecografia sugieren que la colocacion de la sonda nasogastrica no es gastrica,
se deben realizar radiografias de torax adicionales [53].

Variante 5: Paciente en unidad de cuidados intensivos. Extraccién posterior de la sonda toracica o de la
sonda mediastinica. Imagenes iniciales.

Radiografia de Toérax Portatil

Se han realizado pocos estudios para evaluar la eficacia de la radiografia inicial de torax después de la insercion de
un tubo toracico. Los 3 estudios disponibles muestran que aproximadamente el 10% de los tubos estan mal
posicionados [25,28,32].

Sepeheripour et al [54] realizaron un metaanalisis de estudios que evaluaron la utilidad de las radiografias de torax
estandar después de la extraccion del tubo toracico. Se revisaron un total de 6 estudios de cohorte prospectivos,
observacionales y retrospectivos que evaluaron las radiografias de torax de rutina y dirigidas a la indicacion después
de la extraccion del tubo toracico [55-60]. Estos estudios encontraron una baja tasa de complicaciones, sobre todo
neumotodrax, después de la extraccion del tubo toracico, la mayoria de las cuales se predijeron clinicamente [57,59],
y una baja tasa de reinsercion del tubo entre el 0,25% y el 4% [56,60].

Ecografia de Téorax

Una revision de la literatura reciente tiene varios informes de LUS, que es una ecografia del pulmon realizada por
el médico en el punto de atencion a pie de cama que no requiere una orden de requisicion, un informe formal o
imagenes almacenadas en la historia clinica electronica. Aunque estos se incluyen en la discusion de la literatura,
la calificacion de la recomendacion se basa solo en la ecografia realizada en el departamento de radiologia con un
informe formal e imagenes en el registro del paciente.

En la actualidad, existe una literatura limitada sobre la evaluacion de la ecografia para la extraccion posterior de la
sonda toracica.

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La radiografia de torax portatil suele ser adecuada para la obtencion de imagenes iniciales de los
pacientes al ingreso o transferidos a cuidados intensivos. El panel no acord6 recomendar la ecografia de torax
para los pacientes en este entorno clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes
se beneficiarian o no de este procedimiento. El uso de la ecografia de torax es controvertido, pero puede ser
apropiado.

e Variante 2: El panel no acordé recomendar la radiografia de torax portatil para los pacientes en UCI estables
sin cambios en el estado clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se
beneficiarian o no de este procedimiento. El uso de la radiografia de torax portatil es controvertido, pero puede
ser apropiado.

e Variante 3: La radiografia de torax portatil suele ser apropiada para la obtencion de imagenes iniciales de
pacientes en la UCI con una condicioén que empeora clinicamente. El panel no acord6 recomendar la ecografia
de torax para los pacientes en este entorno clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos
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pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. El uso de la ecografia de térax es controvertido, pero
puede ser apropiado.

e Variante 4: La radiografia de torax portatil suele ser adecuada para la obtencion de imagenes iniciales de los
pacientes en la UCI después de la colocacion del dispositivo de soporte. El panel no acorddé recomendar la
ecografia de torax para los pacientes en este entorno clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir
si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. El uso de la ecografia de térax es controvertido,
pero puede ser apropiado.

e Variante 5: El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la radiografia de torax portatil para los pacientes en
la UCI con extraccion posterior de la sonda toracica o de la sonda mediastinica. No hay suficiente literatura
médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. El uso de la radiografia de
torax portatil es controvertido, pero puede ser apropiado.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
) indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
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estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [61].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango d(? estimacion de dosis Rango de festimac.ifin.de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
@) 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcidon de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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