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En las salas de emergencia hay ansiedad de los padres y de los médicos por llegar rápido a un diagnóstico 
correcto, lo cual lleva muchas veces a tomar acciones exageradas. Los estudios radiográficos son de vital 
ayuda en la atención en dichos servicios; sin embargo, se nota una “radiografomanía” que podría tener 
diversas causas. Por una parte, la presión externa, toda vez que los errores diagnósticos, especialmente 
en las enfermedades infecciosas, se encuentran entre las causas más comunes de demandas por 
negligencia en pediatría y por otro lado está el uso rutinario de esta prueba diagnóstica en patologías 
específicas, muchas veces sin un juicio previo.

Las radiaciones conllevan un riesgo potencial, sobre todo en niños. Se debe evitar exponerlos 
innecesariamente; se ha demostrado que un recién nacido es 10 a 15 veces más sensible a la radiación 
que un adulto [1]. Lo importante es optimizar las pruebas para obtener la máxima información con la 
mínima radiación. Ni siquiera las pequeñas dosis de radiación están totalmente exentas de riesgos. 
Una pequeña parte de las mutaciones genéticas y de las neoplasias malignas pueden atribuirse a esa 
radiación que tanto nos preocupa.

Realizamos un estudio retrospectivo y transversal durante los meses de mayo y junio del 2015 en la 
emergencia pediátrica del Hospital III de Emergencias Grau - EsSalud con la finalidad de determinar 
la asociación entre la neumonía radiológica y la neumonía clínica. Las radiografías de tórax (RT) 
solicitadas fueron revisadas por dos pediatras y un radiólogo, quienes las calificaron individualmente 
como neumonía radiológica (NR) o como no neumonía; las discrepancias las resolvieron por mutuo 
acuerdo, luego se obtuvieron los diagnósticos clínicos de los pacientes que correspondían a las 
radiografías revisadas. 

Se realizó estadística descriptiva inferencial con SPSS; se buscó asociación entre NR y neumonía clínica 
con chi cuadrado y se determinó sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo (VPP) y negativo 
(VPN) de la RT. Se consideró estadísticamente significativo un p <0,05.

Se realizó análisis de partición recursiva para organizar el árbol de clasificación de las radiografías, con 
nodo CHAID, método que genera arboles de decisión mediante valores estadísticos de chi- cuadrado 
para identificar divisiones óptimas.
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De 315 RT tomadas durante el periodo de estudio, se revisaron 
272; 139 (51%) correspondieron a pacientes hospitalizados, de 
los cuales 39 (14%) tuvieron el diagnóstico de neumonía.

Un total de 42% de las radiografías se tomaron a menores de 
un año; 30%, al grupo de 2 a 5 años; 41 (15%) radiografías 
fueron calificadas como NR y 231 (85%) como normales. Hubo 
significancia estadística entre NR y grupo etario de 11 a 14 años, 
y entre NR y diagnóstico clínico de neumonía (p=0,001 y OR= 
8); de esta relación RT, como prueba diagnóstica, tiene S 60%, 
E 93%, VPP 60% y VPN 92%; igualmente NR con hospitalización 
fue significativo (p <0,001 y OR=5).

Los diagnósticos que requirieron RT se observan en la Tabla 1, 
en los primeros 7 hubo un exceso de radiografías. 

En emergencia pediátrica predominaron enfermedades 
respiratorias con 68%; sobre todo en menores de 3 años con 43%. 
Encontramos que 72% de RT eran menores de 5 años. 

El objetivo de la RT es la identificación de neumonía. En niños 
con signos de neumonía, la RT se indica ante la duda, sospecha 
de derrame pleural, no respuesta a antibióticos, o por evolución 
prolongada [2]. Cuando se justifique la RT, ésta no ha demostrado 
modificar la conducta clínica, ni el tiempo de recuperación[3]. 
Encontramos que aquellos niños con historia y examen 
compatible con neumonía presentaron 8 veces la probabilidad 

de presentar también una radiografía patológica. A mayor edad 
aumenta la posibilidad de identificar una NR [4].

La mayoría de enfermedades respiratorias son de etiología viral 
y no requieren para el diagnóstico de estudios radiográficos. 

Se indica RT en el síndrome obstructivo bronquial agudo solo 
ante alta sospecha de neumonía; encontramos que a 123 se les 
solicitó RT y solo 22 (18%) tuvieron NR.

El diagnóstico de bronquiolitis es clínico y las RT no se 
deberían indicar rutinariamente, salvo curso inusual o 
presenten enfermedad grave, el 25% de los hospitalizados 
tendrán atelectasia [5,6]. En nuestra serie de 16 casos 2 (12%) 
tenían NR.

En la crisis asmática no se recomienda RT salvo para detectar 
complicaciones, haya evolución atípica, u hospitalización en 
cuidados intensivos. No obstante, en nuestro estudio observamos 
que en el servicio de emergencia los niños regresaban con su 
radiografía bajo el brazo después de su última nebulización. De 
los 54 pacientes con crisis asmática a los que se tomó RT, solo 
5 (9%) tenían NR.

A 20 pacientes con infección de vías aéreas superiores se tomó 
RT y solo 1 tuvo NR.

En lactantes febriles sin foco se solicitará RT cuando T° > 39° C y 
hemograma con leucocitos > 15 000 [7]. A 33 con este diagnóstico 
se tomó RT y solo 2 (6%) tuvieron NR.

En cuadros febriles asociados a dolor abdominal una RT, puede 
evidenciar neumonía basal como causa del dolor; de las 13 RT 
que se tomaron por dicha causa, ninguna fue positiva. 

No existe justificación para RT prequirúrgico. No predice 
complicaciones respiratorias las cuales sí son previstas por 
el estado clínico del paciente, el tipo de anestesia, el estado 
nutricional y el tipo de cirugía; sin embargo, se sigue solicitando[8].

La hospitalización es un factor de riesgo para indicar RT; en 
nuestro estudio 139 (51%) fueron hospitalizados, 40 (15%) 
tuvieron diagnóstico de neumonía. 

Estos resultados sugieren un uso excesivo de un procedimiento 
potencialmente dañino. Si bien un estudio descriptivo y 
retrospectivo no permite generar conclusiones; este trabajo 
nos señala que, en el síndrome febril e infecciones de vías 
aéreas superiores, la clínica es más importante; en el grupo 
de síndrome de obstrucción bronquial y asma, se pueden 
restringir; y queda un grupo bien identificado en quienes se 
solicita RT. 

Estos hallazgos ayudaran en el diseño de una guía de práctica 
clínica, para el uso de la RT.

Ante la duda, la evaluación y el seguimiento son la primera 
opción, antes que la obtención de una radiografía [9].

Tabla 1. Frecuencia de neumonía radiológica según diagnóstico 
clínico de alta

Diagnóstico de alta

Neumonía radiológica

Sí
n (%)

No
n (%)

SOBA 7 (7,4) 87 (92,6)

Asma 5 (9,2) 49 (90,8) 

Síndrome febril 2 (6,0) 31 (94,0)

IVAS 1 (5,0) 19 (95,0)

Bronquiolitis 2 (12,5) 14 (87,5)

S. dolor abdominal 0 (0) 13 (100,0)

Apendicitis 0 (0) 2 (100,0)

SOBA + BNM 15 (51,7) 14 (48,3)

Neumonía 7 (87,5) 1 (12,5)

Asma + BNM 2 (66,6) 1 (33,4)

Total 41 (15,0) 231 (85,0)

SOBA: síndrome de obstrucción bronquial aguda; IVAS: infección de vías aéreas 
superiores; BNM: bronconeumonía.
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