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¿QUÉ ES LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX?

La radiografía de tórax (RxT) es la prueba radiológica más 

frecuentemente utilizada en Pediatría. Aunque es de las explo-

raciones que emiten menos radiación (0,02 mSV en compara-

ción, por ejemplo, con 1 mSV de la radiografía de abdomen o 2,3 

mSV de una tomografía axial computarizada [TAC] craneal), en 

modo alguno se puede considerar una excusa para hacer un 

uso abusivo de la misma. En el contexto actual de medicina 

hiperdemandante que vivimos, con la sobreutilización de las 

consultas de Atención Primaria (AP) y de los Servicios de Urgen-

cia hospitalarios, es muy probable que un solo niño sea some-

tido, a lo largo de toda la infancia, incluso a decenas de RxT, la 

mayor parte de ellas innecesarias.

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE LA NEUMONÍA 
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

La tasa de incidencia de la neumonía adquirida en la comu-

nidad (NAC) en la infancia varía según la edad, siendo inversa-

mente proporcional a la edad del niño. Se han publicado inci-

dencias de 4,7 por cada 100 niños y año en niños de 2-3 años, 

4,2 por cada 100 niños y año entre los 3-5 años de edad y de 2,2 

por cada 100 niños y año en el grupo de 9-12 años. Más del 90% 

de los casos diagnosticados en AP corresponden a NAC no com-

plicada y pueden ser correctamente diagnosticados y tratados 

en este nivel de atención. 

¿EN QUÉ HALLAZGOS SE BASA EL DIAGNÓSTICO 
DE NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

El diagnóstico de NAC es fundamentalmente clínico. La clíni-

ca es tanto más inespecífica cuanto menor es la edad del pa-

ciente. El diagnóstico de sospecha, en la práctica clínica cotidia-

na, se acostumbra a realizar por la combinación de varios 

signos y síntomas cuya presencia se constate durante la explo-

ración. De ellos, se ha comprobado que la presencia de taquip-

nea aislada es el hallazgo que presenta una mayor sensibilidad 

y especificidad, tanto mayor cuanto menor sea la edad del niño.

¿CUÁL ES EL RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO  
DE LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN UN NIÑO CON 
SOSPECHA CLÍNICA DE NEUMONÍA ADQUIRIDA 
EN LA COMUNIDAD?

Para determinar la sensibilidad, especificidad, valores pre-

dictivos y cocientes de probabilidad de la RxT, deberíamos com-

pararla con un gold standard o patrón de referencia, como po-

dría ser un aspirado bronquial. Como es fácil suponer, no 

existen estudios que hayan realizado este análisis. Por ello, y de 

cara a la práctica clínica diaria, al pediatra de AP le interesa más 

conocer otros datos como el porcentaje de RxT en los que se 

confirma una NAC clínicamente sospechada o bien la sensibili-

dad, especificidad, valores predictivos y cocientes de probabili-

dad de algunos signos y síntomas.

No hace demasiado tiempo que se recomendaba la realiza-

ción sistemática de una RxT ante la sospecha clínica de una 

NAC en todos los niños. Sin embargo, diversos estudios han 

comprobado que el rendimiento diagnóstico de esta prueba es 
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muy bajo. En nuestro medio se ha publicado que la presencia 
de NAC clínicamente sospechada en AP se confirma mediante 
RxT en un 23% de los casos solamente. En otros medios esta 
cifra es incluso inferior (18%). Estudios realizados en EE. UU. 
hacen hincapié en otro dato muy importante: en el 88% de los 
casos en que se practicó una RxT a un niño no se modificó el 
tratamiento que a priori el médico iba a prescribir, independien-
temente de cuál fuera el resultado de la prueba. Es por ello que 
para el pediatra de AP va a ser más útil, para su práctica clínica 
cotidiana, conocer los valores de los cocientes de probabilidad 
(CP) positivos y negativos de algunos signos y síntomas. Estos 
se muestran en la Tabla 1. Se constata, de los datos reflejados 
en la misma, que los hallazgos clínicos no constituyen un buen 
test diagnóstico para confirmar o descartar una NAC. En nues-
tro medio, en niños mayores de cinco años, la combinación de 
fiebre, tos y estertores crepitantes en la auscultación aumenta-
ba muy discretamente la probabilidad de presentar neumonía 
(cociente de probabilidad positivo [CPP+] de 3,52; intervalo de 
confianza del 95% [IC 95%]: 1,28-9,69). Ninguna otra combina-
ción de signos y síntomas obtuvo unos CP clínicamente impor-
tantes.

Nos encontramos, por lo tanto, ante una enfermedad, la NAC, 
cuya sintomatología orienta pero está lejos de constituir una 
herramienta diagnóstica de primera línea. Por otra parte, la RxT 
solo confirma la NAC en menos de una cuarta parte de los casos. 

¿Cuáles son las recomendaciones actuales para solicitar 
una radiografía de tórax en niños con sintomatología 
clínica compatible con una neumonía adquirida en la 
comunidad?
Las guías de práctica clínica más recientes hacen recomen-

daciones conservadoras para la realización de esta prueba diag-
nóstica:

  No se recomienda su uso rutinario en niños.
  No se recomienda su uso en niños cuyo estado general 

no recomienda ingreso hospitalario.
  Se recomienda si, transcurridas 48-72 horas desde el 

diagnóstico clínico y el inicio del tratamiento antibiótico, 
no se constata mejoría clínica.

  Se recomienda si existe afectación del estado general o 
sospecha de complicaciones como el derrame pleural.

  Se recomienda en el caso de haber padecido episodios 
previos de neumonía.

  Se recomienda en el caso de que el niño padezca enfer-
medades crónicas subyacentes que puedan o bien des-
compensarse o bien interferir en la curación de la NAC 
(diabetes mellitus, cardiopatías, inmunodeficiencias).
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Tabla 1. Cocientes de probabilidad de diversos signos clínicos y hallazgos 
exploratorios para el diagnóstico de neumonía usando la radiografía  
de tórax como estándar de referencia

Signos clínicos y hallazgos 
exploratorios

Cocientes de probabilidad

Positivo Negativo

Taquipnea 1,5    0,36

Tiraje 2,4   0,7 

Aleteo nasal      3 0,71

Crepitantes 3,5 0,69

Combinación de rinorrea, tos y 
tiraje 

3,4 
(IC 95%: 2,6-4,3)

0,1 
(IC 95%: 0,03-0,4)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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