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Prólogo

La práctica de la medicina requiere la recopilación y la conside­
ración reflexiva de los hallazgos históricos y de la exploración fí­
sica, lo que permite al clínico sintetizar un plan de atención  
adecuado que cubra mejor las necesidades del paciente y su 
familia. La variación de la presentación de la enfermedad y de la 
patología traumática puede hacer que este proceso sea complejo.

En la práctica clínica, este proceso puede simplificarse con­
firmando o rechazando un diagnóstico de sospecha mediante 
el uso de pruebas auxiliares. Sin embargo, las limitaciones de 
tiempo, los recursos institucionales disponibles, las preocupa­
ciones económicas de los pacientes y el deseo innato del clínico 
de llegar a un diagnóstico, especialmente uno correcto, son 
factores que influyen en la utilización de las modalidades de 
pruebas disponibles entre las que un clínico puede elegir. Las 
pruebas radiográficas se emplean con bastante frecuencia en 
el ámbito de las emergencias y las urgencias. En la actualidad, 
existen innumerables modalidades de diagnóstico por imagen. 
Esto, junto con los avances en la tecnología y las técnicas de 
imagen, puede plantear al clínico un dilema: ¿qué modalidad 
utilizar?

Además, sobre todo en el caso de los pacientes pediátricos, 
existe la preocupación por la radiación ionizante. Aunque el 
grado de exposición a la radiación ionizante puede atenuarse 
mediante protocolos pediátricos de diagnóstico por imagen y 
gracias a las técnicas de diagnóstico por imagen mejoradas, 
sigue siendo una fuente importante de preocupación. Se debe 
hacer un esfuerzo para emplear una tecnología de imagen 
adecuada que minimice la exposición a la radiación ionizante 
mediante el cumplimiento de las directrices ALARA (as low as 
reasonably achievable; tan bajo como sea razonablemente posible). 
La dificultad puede surgir cuando un clínico, ocupado en tratar 

a múltiples pacientes con diferentes niveles de gravedad clínica, 
en hablar con las familias y en trabajar con otros profesionales 
médicos, se ve superado por no tener siempre un acceso fácil 
a estas directrices aceptadas y recomendadas en un recurso 
conciso y organizado.

El propósito de este libro de texto es ayudar al atareado clínico 
a elegir una modalidad de imagen radiológica apropiada cuando 
dicha prueba está clínicamente indicada para el paciente pediá­
trico. El formato se basa en casos y está diseñado para facilitar 
la consulta de diversas modalidades de imágenes comúnmente 
empleadas para la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento 
de enfermedades y lesiones pediátricas en un contexto de urgen­
cias/emergencias. Aunque se hace hincapié en los estudios 
radiológicos, cada capítulo contiene una sucinta explicación 
didáctica y sobre el tratamiento. Este texto está diseñado para 
ayudar al profesional sanitario que atiende a niños en un con­
texto general sin recursos de apoyo fácilmente disponibles para 
la subespecialidad pediátrica, al profesional que atiende a niños 
en contextos en los que abundan tales recursos y a los que se 
sitúan entre estos dos extremos.

Los pacientes pediátricos no son, como dice el antiguo dicho, 
solo adultos pequeños. Esto es válido para la obtención de imáge­
nes en pacientes pediátricos. En nombre de nuestros compañeros 
autores, esperamos sinceramente que este libro de texto sea un 
recurso útil y de fácil acceso para cualquier profesional de la 
salud que tenga el privilegio de atender a niños.

Robert Vezzetti, MD, FAAP, FACEP
Jestin Carlson, MD, MS

Debra Pennington, MD, FACR
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Elección de modalidades 
de imagen en el paciente 
pediátrico
DEBRA PENNINGTON, MD, FACR
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¿Hacer o no hacer pruebas de imagen?

La calidad en la atención sanitaria, tal y como la define la Agency 
for Healthcare Research and Quality de EE. UU., consiste en 
«hacer lo adecuado en el paciente adecuado, en el momento 
adecuado y de la forma adecuada para conseguir los mejores 
resultados posibles.»1 Cuando un paciente pediátrico es llevado 
a urgencias, la decisión de qué prueba de imagen debe realizarse, 
si es que debe realizarse alguna, puede ser un reto. Entre los 
factores que hay que tener en cuenta están los del paciente, como 
la edad, la fase de desarrollo y las enfermedades coexistentes, y 
los del centro, como la experiencia disponible en diagnóstico por 
imagen pediátrico, el apoyo clínico, como los servicios de cirugía 
pediátrica, y si se dispone de capacidad de sedar al paciente en 
caso necesario. Hay que tener en cuenta si la prueba de imagen 
responde a la pregunta clínica, así como otras muchas cues­
tiones: ¿Puede el niño colaborar para el estudio? ¿Puede obte­
nerse una vía intravenosa (i.v.) si es necesario? ¿Es necesaria 
una prueba o puede el diagnóstico establecerse clínicamente, 
ya sea en el momento de la presentación o tras un periodo de 
observación? ¿Puede retrasarse la prueba hasta que se disponga 
de otros recursos (p. ej., el único ecografista pediátrico llega a las 
7 de la mañana)? ¿Los beneficios de los resultados de la prueba 
compensan los posibles riesgos? Hay que considerar si una estra­
tegia de obtención de imágenes sigue el principio «ALARA» (as  
low as reasonably achievable): mantener la exposición del paciente a  
las radiaciones ionizantes «tan baja como sea razonablemente 
posible» (v. cap. 2), al tiempo que se garantiza la calidad diagnós­
tica de las imágenes. Si se considera una prueba que conlleve 
el uso de radiación ionizante, ¿existe un modo alternativo de 
realizar el diagnóstico con menos riesgo (p. ej., una resonancia 
magnética rápida para detectar hidrocefalia en un paciente con 
una derivación ventricular)? Puede haber lugar para la toma 
de decisiones compartida, educando al paciente o a los padres/
tutores y haciéndoles partícipes de la decisión. El médico también 
debe considerar si lo mejor para el paciente es realizar la prueba 
de imagen en el propio centro o si es preferible trasladarlo a un 
centro más especializado para el diagnóstico y el tratamiento.

Transición a la medicina basada 
en la evidencia

Tradicionalmente, la toma de decisiones médicas se ha basado en 
la experiencia individual del médico y en lo que este había apren­
dido a partir de lo que se ha denominado «medicina basada en la 
eminencia»; sin embargo, más recientemente, se ha producido 
una transición hacia la medicina basada en la evidencia, con 
el objetivo principal de mejorar los resultados de los pacientes.2 
La «medicina basada en la eminencia» se ha descrito como la 
dependencia de aprender a partir de expertos, especialmente los 

que se encuentran durante la formación médica, las publicacio­
nes nacionales y las reuniones, y este enfoque se basa en años de 
experiencia en la práctica. En la medicina basada en la evidencia, 
se asume que un solo profesional no puede realizar una evalua­
ción imparcial únicamente a través de la experiencia. En este 
paradigma, la evaluación de la atención médica adecuada debe 
basarse en la investigación basada en la evidencia. El profesional 
no se limita a aceptar la información del experto, sino que asimila 
y evalúa críticamente las pruebas derivadas de la investigación 
disponibles en la literatura para orientar una decisión clínica. 
En este proceso, se formula una pregunta clínica, se identifica la 
literatura médica pertinente, se juzga la calidad de los estudios, se 
elabora un resumen de la evidencia y se aplica la evidencia para 
llegar a una acción clínica adecuada. Para un médico individual, 
teniendo en cuenta el volumen de la literatura médica y el ritmo de 
la innovación en el diagnóstico por imagen, esta tarea puede llegar 
a ser abrumadora, especialmente para quien ejerce en un ámbito 
de urgencias y atiende a pacientes con una amplia variedad de 
enfermedades y lesiones. Se ha generado una necesidad de guías y 
orientaciones basadas en la evidencia sobre las pruebas de imagen.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN BASADO  
EN LA EVIDENCIA PARA EL PACIENTE DE URGENCIAS

Con el aumento de la disponibilidad y la complejidad de las tecno­
logías de imagen, el uso de las técnicas de imagen médicas puede 
aumentar significativamente sin que se traduzca en ganancias 
y beneficios clínicos para los pacientes. Uno de los objetivos del 
diagnóstico por imagen basado en la evidencia es garantizar que 
los pacientes reciban una atención de calidad y los beneficios del 
diagnóstico por imagen, al tiempo que se minimizan los riesgos. 
En 2015, la Society for Academic Emergency Medicine convocó 
una conferencia multidisciplinaria llamada «Diagnostic Imaging 
in the Emergency Department: A Research Agenda to Optimize 
Utilization».3,4 Citando el aumento del uso del diagnóstico por 
imagen en el ámbito de urgencias, los objetivos de esta conferencia 
fueron establecer un programa de investigación prioritario para  
el diagnóstico por imagen en urgencias, con el fin de guiar el dise­
ño de futuras investigaciones, y desarrollar unos conocimientos 
basados en la evidencia para mejorar la calidad, la seguridad y los 
resultados de los pacientes. Uno de los temas prioritarios fueron las 
reglas de decisión clínica (RDC). Las RDC son algoritmos basados 
en la evidencia que derivan de la investigación y se utilizan para 
orientar la toma de decisiones clínicas. Las RDC pueden reducir el 
uso de pruebas diagnósticas, disminuir la variabilidad inapropiada 
en la práctica y capacitar al médico mediante evaluaciones de 
riesgo para un conjunto dado de síntomas y signos clínicos.

APOYO A LAS DECISIONES CLÍNICAS (ADC)

Las RDC son una forma de ADC (o MADC, mecanismo de apo­
yo a las decisiones clínicas). Los criterios de uso idóneo (o AC, 
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Appropriateness Criteria®), como los establecidos por el American 
College of  Radiology (ACR), son también un componente del ADC. 
El ADC, que incluye criterios de uso idóneo como la regla para los 
traumatismos craneoencefálicos (TCE) de la Pediatric Emergency 
Care Applied Research Network (PECARN) y la regla Canadian 
Assessment of  Tomography for Childhood Head Injury (CATCH),5 
facilita la formación de los profesionales y proporciona una guía 
basada en la evidencia para el diagnóstico por imagen.

Una RDC ampliamente utilizada, la regla de la PECARN para 
los TCE, se desarrolló utilizando una gran cohorte prospectiva 
multicéntrica para identificar a los niños con un riesgo muy bajo 
de sufrir un TCE clínicamente importante en el que se podría 
evitar de manera segura la tomografía computarizada (TC). 
Las reglas de predicción del TCE facilitan la toma de decisiones 
identificando a los pacientes con bajo riesgo de TCE, en los que 
sería seguro no realizar una TC, o con alto riesgo de TCE, en 
los que la TC puede estar indicada.5 Las reglas de la PECARN 
para la predicción de TCE han sido validadas externamente 
y han demostrado ser fiables en la práctica clínica, con una 
sensibilidad y un valor predictivo negativo excelentes para los 
TCE clínicamente importantes. Lo ideal es aplicar las reglas de 
predicción3,6 junto con el criterio clínico, basándose en factores 
como el ámbito de la práctica y la experiencia del médico.5

Con el aumento de la disponibilidad y la complejidad de las 
pruebas avanzadas de diagnóstico por imagen, es importante 
darse cuenta de que el aumento de la utilización de una tecno­
logía de imagen puede disminuir el rendimiento diagnóstico 
y crear daños debido a la realización de pruebas de imagen 
innecesarias. El ADC puede proporcionar orientación basada en 
la evidencia para disminuir este efecto. En un estudio reciente, 
se dio a los proveedores la opción de utilizar una herramienta de 
ADC en la decisión de solicitar una TC para detectar una embo­
lia pulmonar. El porcentaje de pruebas positivas para la embolia 
pulmonar aumentó (un 38% más de rendimiento diagnóstico) 
cuando los proveedores optaron por utilizar el ADC, en compa­
ración con cuando los proveedores optaron por no utilizar la 
herramienta de ADC.7

Los MADC pueden integrarse en los protocolos asistenciales 
y las historias clínicas electrónicas, para que estén fácilmente 

disponibles para el médico en el momento de realizar la petición. 
Los AC del ACR son un recurso útil para la orientación de la 
evaluación de imágenes y están disponibles, junto con otras 
directrices de los criterios de uso idóneo basados en la evidencia, 
en el producto CareSelect Imaging (National Decision Support 
Company, Madison, Wisconsin). Los AC del ACR también están 
disponibles gratuitamente en línea en https://www.acr.org/Cli­
nical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria®. En EE. UU., los 
proveedores de herramientas de ADC están obligados a ofrecer 
una versión en línea gratuita de su producto.

Aunque las herramientas de ADC son valiosas, la experiencia  
y el criterio del profesional individual siguen siendo importantes,5 
al igual que el valor de la interconsulta al radiólogo. Como parte 
de un estudio sobre cómo los MADC basados en programas infor­
máticos pueden integrarse con las herramientas actuales de ADC 
en relación con las pruebas de imagen, se entrevistó a médicos 
de urgencias pediátricas. Los médicos de urgencias recalcaron 
que, aunque eran optimistas en cuanto a que los nuevos MADC 
podrían mejorar el flujo de trabajo, afirmaron que los MADC no  
sirven para arreglarlo todo: la interconsulta al radiólogo  
seguía siendo un componente valioso del ADC en materia del 
diagnóstico por imagen, y buscaban orientación a través de la 
conversación con el radiólogo, especialmente cuando una situa­
ción clínica no encajaba bien en ninguno de los protocolos asis­
tenciales existentes. Los médicos afirmaron que la interconsulta 
a un radiólogo permite comentar los matices de una situación 
clínica, lo que hace posible un debate útil de los riesgos y los 
beneficios, el daño potencial o los factores del paciente.8

Criterios de idoneidad (Appropriateness Criteria®) 
del American College of Radiology

Las herramientas de ADC se han integrado eficazmente en el 
tratamiento de los TCE pediátricos, y los AC del ACR para los TCE 
en los niños9 dependen de la regla de la PECARN para los TCE. 
Los AC del ACR para el TCE leve en un niño con riesgo intermedio 
de daño cerebral clínicamente importante según los criterios de 
la PECARN (tabla 1.1) indican que una TC craneal sin contraste 
i.v. puede ser adecuada como prueba de imagen inicial, pero las 

Tabla 1.1  Criterios de idoneidad (Appropriateness Criteria®) del American College of Radiology (ACR) para el traumatismo 
craneoencefálico (TCE) pediátrico. Variante 2: niño. TCE agudo poco importante. Riesgo intermedio de lesión cerebral clínicamente 
importante según los criterios de la Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Se excluye la sospecha de TCE 
por maltrato. Prueba de imagen inicial

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativo

TC craneal sin contraste i.v. Puede ser apropiada   

Arteriografía cerebral Normalmente no es apropiada    

TC craneal con contraste i.v. Normalmente no es apropiada   

TC craneal sin y con contraste i.v. Normalmente no es apropiada    

Angio-TC craneal con contraste i.v. Normalmente no es apropiada    

Angio-RM craneal sin y con contraste i.v. Normalmente no es apropiada

Angio-RM craneal sin contraste i.v. Normalmente no es apropiada

RM craneal sin y con contraste i.v. Normalmente no es apropiada

RM craneal sin contraste i.v. Normalmente no es apropiada

Radiografía de cráneo Normalmente no es apropiada

Angio-RM, angiorresonancia magnética; i.v., intravenoso; PECARN, Pediatric Emergency Care Applied Research Network; RM, resonancia magnética; 
TC, tomografía computarizada.

Tomado de https://acsearch.acr.org/docs/3083021/Narrative/. El contenido de los criterios de idoneidad (Appropriateness Criteria®) del ACR se actualiza 
con regularidad, y los usuarios deben visitar el sitio web (https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria®) para acceder a la versión 
más actualizada y completa de los AC.
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demás pruebas de imagen enumeradas no suelen ser apropiadas. 
Las dosis de radiación relativas de las pruebas de imagen también 
se indican de forma gráfica en esta tabla de clasificación.

Para utilizar los AC en línea del ACR como ADC, desde la pági­
na principal (cuadro 1.1), elija «Browse Topic» (o inicie sesión y 
elija «Search Topics»). Después de elegir «Browse Topic», elija 
«Pediatric» (cuadro 1.2), seleccione «Search» y desplácese hasta 
«Head Trauma-Child». Al elegir «Narrative and Rating Table» se 
abrirá un documento que contiene las múltiples variantes clínicas 
y la tabla de clasificación de las pruebas de imagen para cada 
variante, como la que se muestra en la tabla 1.1. Este documento 
también contiene una narración de antecedentes sobre esos AC 
específicos, incluido un resumen de la revisión bibliográfica, unas 
consideraciones del diagnóstico por imagen por modalidad, una 
explicación de cada modalidad de imagen por variante clínica, 
un resumen de recomendaciones y una lista de referencias. Otros 

documentos que pueden elegirse son una tabla de evidencias (en 
la que se resume la literatura, se califica la calidad de los estudios 
y se proporcionan los resultados de los estudios) y una búsqueda 
bibliográfica (muestra qué búsquedas se realizaron con las fechas, 
las estrategias de búsqueda y un resumen de la revisión biblio­
gráfica), y muchos AC incluyen un enlace a un breve resumen 
de los AC que es fácil de entender para el paciente.

Resumen

La disponibilidad y la complejidad crecientes de las tecnologías 
de imagen pueden dificultar al atareado médico de urgencias la 
formulación de una estrategia de diagnóstico por imagen para 
cada posible situación clínica que se presente, especialmente en 
el paciente pediátrico, en el que es muy importante utilizar una 

Cuadro 1.1  Página principal de los criterios de idoneidad (Appropriateness Criteria®) del American 
College of Radiology (AC del ACR)

Tomado de https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria®.

Cuadro 1.2  Criterios de idoneidad (Appropriateness Criteria®) del American College of Radiology  
(AC del ACR); tema de búsqueda: «pediátrico»

Tomado de https://acsearch.acr.org/list.
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estrategia de diagnóstico por imagen que potencie el beneficio 
clínico a la vez que minimice el riesgo. Las guías de diagnóstico 
por imagen basadas en la evidencia, en forma de RDC, criterios 
de uso idóneo y protocolos asistenciales, son formas de ADC 
que sirven para guiar la toma de decisiones clínicas. Este tipo 
de apoyo a la toma de decisiones puede mejorar el rendimien­
to diagnóstico de las pruebas de imagen, disminuir el uso de 
pruebas diagnósticas y reducir la variabilidad inapropiada en 
la práctica. Los MADC pueden integrarse en las historias elec­
trónicas y también están disponibles en línea. Uno de ellos son 
los AC del ACR. La mejor manera de utilizar las herramientas de 
ADC es junto con el criterio clínico del profesional, y no deben 
sustituir la interconsulta a un radiólogo cuando sea necesario.
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