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INTRODUCIÓN

� En la década de los 2000 se pone el foco en la seguridad 
del paciente.

� Nacen los proyectos ZERO de la SEMICYUC en 2007 con 
”Bacteriemia Zero”.
� Resistencia Zero.

� Neumonía Zero.

� ITU Zero.

�  65 recomendaciones de NO HACER en 2019.



¿Por qué reducir el número de RX?

� Hasta el año 2012 el colegio americano de radiología recomendaba el uso de 
radiografía diaria en pacientes en ventilación mecánica.

� Surgieron numerosos estudios que iban en contra de esta recomendación:
� Reducción de costes y radiación innecesaria con RX a demanda Vs rutinarias.

� No diferencias en mortalidad y días de ingreso.



Radiación por RX de tórax

� Dosis normal de radiación ionizante 
por RX de tórax: 0,1 mSv.

� La radiación ionizante es 
acumulativa: 1 Sv= 1 Gy.

� Según datos del consejo de 
seguridad nuclear en España cada 
persona recibe 3,7 mSv/año.

� La tasa de cáncer sólido aumenta 
entre 48-52% por cada Gy 
acumulado.



Radiación por RX de tórax

� Mejoría de la tecnología para emitir la menor radiación posible ( reducción entre 10-20%).



Costes por RX de tórax

� Tiempo medio de realización de Rx de tórax 
en UCI: 17,52 minutos.

� Coste de RX ( indirecto + directo): 15,87 $ por 
Rx.

� Ahorro de 4000 $ mensuales, 48000 $ anuales 
y  5 millones a los 10 años.



Costes por RX de tórax

� El precio público oficial de la Rx portátil de tórax en España 
(12,7453 X URV): 20,39 euros.

� El tiempo estimado según la SERAM es de 20 minutos.

� Otros posibles beneficios de la reducción de RX son: menor 
alteración del sueño, retirada accidental de dispositivos con 
las movilizaciones, dolor, lesiones al colocar la placa….



¿Qué tal lo hacemos nosotros?

� Contabilizamos la cantidad de Rx y el motivo de su realización durante 
el primer semestre de 2023.

� Otras variables recogidas:
� Variables demográficas (sexo, edad).

� Días de estancia en UCI.

� Comorbilidades de mayor relevancia (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, dislipemia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma y 
apnea obstructiva del sueño).

� Patología respiratoria durante el ingreso en UCI .

� Desenlace en UCI (alta o éxitus). 



¿Qué tal lo hacemos nosotros?

� 165 pacientes incluidos, 60% hombres (n=99), mediana de edad 65 an ̃os (rango 19-94). 

� La mediana de días de estancia en UCI fue de 4 (1-77). 

� Las comorbilidades  más relevantes fueron hipertensión arterial en el 49% de los pacientes 
(n=81), enfermedades respiratorias 38,2% (n=63), diabetes mellitus 34,5 % (n=57) y 
dislipemia 29,7% (n=49). 

� El 66,1% (n=109) presentó algún tipo de patología respiratoria durante el ingreso.

� El 29,7% fue e ́xitus (n=49) durante el ingreso en UCI. 

� Se realizaron un total de 868 Rx de tórax portátil.



¿Qué tal lo hacemos nosotros?

� La mediana de Rx realizadas  por 
paciente fue de 3 (0-59) lo que implica 
un cociente de 0,70 Rx por paciente y 
día de estancia (1 Rx cada 34 horas de 
ingreso). 

� Los motivos de su realización fueron en 
15,52% al ingreso (n=158), control 
65,91% (n=671), recambio de sonda 
nasoga ́strica 3,83% (n=39), 
canalización de catéter venoso 
central 7,47% (n=76), 
intubación/traqueostomía 4,91% (n=50) 
y colocación de tubo de tórax 2,36% 
(n=24). 



¿Qué tal lo hacemos nosotros?

� El mayor cociente de Rx por paciente y di ́a de 0,95 (casi 1 RX cada 24 horas) se observó en los 
pacientes ingresados durante 7 días o menos. 



¿ En qué podemos mejorar?

� A imitación de los proyectos zero aplicar una serie de medidas con el objetivo de reducir 
el número de RX portátiles de tórax.

� Disminuir sobretodo  las Rx radiografías de control (65,91% de Rx) y durante la primera 
semana de ingreso en UCI (0,95 Rx por paciente y día). 



¿ En qué podemos mejorar?

� Eliminar el concepto de Rx de control: No dejar programadas Rx 
y pedir solo de forma urgente.

� Incluir ítem de necesidad o no de Rx en la lista de check-list 
diario: Si no hay empeoramiento de la clínica no pedir, si Rx 
reciente.

� Fomentar el uso de la ecografía pulmonar para el diagnóstico y 
control de la patología respiratoria.

� Uso de ecografía para comprobación tras canalización de 
PICC.

� Cambiar RX de control por ecografía de control.



Ecografía pulmonar

� La ecografía detecta 24% de neumotórax que no se detectaron con Rx.

� Se detectan un 60% más de derrames pleurales que con RX ( desde 20 ml).

� La correlación para la detección de consolidaciones entre la ecografía y la Rx es del 
100%.

� El tiempo medio de exploración ecográfica fue de 2,9 +/- 2,3 minutos mientras que el de 
la RX fue de 19,9 +/- 10,3 minutos.



Ecografía pulmonar

� Sensibilidad del 93,4% y especifidad del 97,7% para 
la detección de NAC.

� La ecografía es superior a la RX como método de 
diagnóstico de síndrome intersticial.



Ecografía pulmonar



GRACIAS!


