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Resumen: 
La neumonía es una de las infecciones agudas más comunes y la mayor causa infecciosa de muerte en niños en todo 
el mundo. En la neumonía adquirida en la comunidad sin complicaciones en pacientes inmunocompetentes, el 
diagnóstico es clínico y las imágenes no tienen ninguna función. La primera función de las imágenes es identificar 
las complicaciones asociadas con la neumonía, como el derrame pleural, el absceso pulmonar y la fístula 
broncopleural. Se recomiendan las radiografías para la detección de estas complicaciones, y se recomiendan la 
ecografía y la tomografía computarizada para la confirmación. La segunda función de las imágenes es identificar 
las condiciones anatómicas subyacentes que pueden predisponer a los pacientes a la neumonía recurrente. Para esta 
evaluación se recomienda la tomografía computarizada con contraste administrado por vía intravenosa. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
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adquirida en la comunidad; Neumonía complicada; Neumonía adquirida en el hospital; Derrame pleural; Neumonía 
recurrente 

Resumen del enunciado: 
La función de las imágenes en la neumonía es identificar las complicaciones de la neumonía y las afecciones 
anatómicas subyacentes que pueden predisponer a los pacientes a la neumonía recurrente. Las imágenes no tienen 
ninguna función en el diagnóstico de la neumonía no complicada en niños inmunocompetentes. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Niño de 3 meses de edad en adelante. Inmunocompetente. Sospecha de neumonía adquirida 
en la comunidad sin complicaciones en un niño que se presenta bien y que no requiere 
hospitalización. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de pecho Usualmente inapropiado O 

Variante 2: Niño de 3 meses de edad en adelante. Inmunocompetente. Neumonía adquirida en la 
comunidad que no responde al tratamiento ambulatorio inicial o requiere ingreso 
hospitalario. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

Ultrasonido de pecho Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Variante 3: Niño de 3 meses de edad en adelante. Inmunocompetente. Sospecha de neumonía 
intrahospitalaria. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

Ultrasonido de pecho Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
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Variante 4: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de derrame paraneumónico 
moderado o grande mediante radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de pecho Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax vista de decúbito Puede ser apropiado ☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 5: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de fístula broncopleural 
mediante radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de pecho Usualmente inapropiado O 

Variante 6: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de absceso pulmonar mediante 
radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Ultrasonido de pecho Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 7: Niño de 3 meses de edad en adelante. Inmunocompetente. Neumonía recurrente no localizada 
por radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Ultrasonido de pecho Usualmente inapropiado O 

Variante 8: Niño de 3 meses de edad en adelante. Inmunocompetente. Neumonía localizada recurrente 
por radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tórax CTA con contraste intravenoso Usualmente apropiado  
Tomografía computarizada de tórax con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de pecho Usualmente inapropiado O 
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NEUMONÍA EN EL NIÑO INMUNOCOMPETENTE 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Sherwin S. Chan, MD, PhDa; Manish K. Kotecha, MDb;  
Cynthia K. Rigsby, MDc; Ramesh S. Iyer, MD, MBAd; Adina L. Alazraki, MDe; Sudha A. Anupindi, MDf;  
Dianna M. E. Bardo, MDg; Brandon P. Brown, MD, MAh; Tushar Chandra, MD, MBBSi; Scott R. Dorfman, MDj; 
Matthew D. Garber, MDk; Michael M. Moore, MDl; Jie C. Nguyen, MD, MSm; Narendra S. Shet, MDn;  
Alan Siegel, MD, MSo; Jonathan H. Valente, MDp; Boaz Karmazyn, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La neumonía es una de las infecciones agudas más comunes y la principal causa infecciosa de muerte en niños en 
todo el mundo, ya que representa el 16% de todas las muertes en niños menores de 5 años [1,2]. Reconocer, 
diagnosticar y tratar adecuadamente la neumonía y sus complicaciones es de vital importancia. La neumonía puede 
definirse clínicamente como la presencia de fiebre y/o síntomas respiratorios agudos [3-5]. Sin embargo, los 
síntomas clínicos a menudo carecen de sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de neumonía [5]. Las pruebas 
de imagen desempeñan un papel limitado en la neumonía no complicada y se reservan principalmente para el 
diagnóstico de la neumonía en las presentaciones más graves, como dificultad respiratoria significativa, hipoxemia, 
fracaso del tratamiento con antibióticos o para sospechas de complicaciones [3,6]. La resolución de los hallazgos 
radiográficos puede retrasarse con respecto a la presentación clínica [3,7], y las imágenes no son específicas para 
el organismo causante [6]. 

Aunque la neumonía puede ser causada por un número incontable de patógenos, en el niño previamente sano, a 
menudo hay un subgrupo específico de bacterias, virus, hongos o micobacterias más comúnmente implicados [6]. 
Entre estas, las etiologías específicas pueden variar según los grupos de edad. La neumonía neonatal se trata en un 
documento separado que se relaciona con la fiebre en un neonato (consulte el tema de los criterios® de idoneidad 
del ACR sobre "Fiebre sin origen o de origen desconocido en el niño” [8]). Para los subgrupos de bebés, niños 
pequeños y preescolares, los virus son los patógenos más comunes, siendo el virus respiratorio sincitial el culpable 
habitual [9]. La neumonía bacteriana es menos prevalente en estos grupos de edad, y S. pneumoniae es, con mucho, 
la bacteria más común, pero esto está cambiando ahora debido al uso cada vez mayor de una vacuna dirigida para 
S. pneumoniae [3,6]. En los niños en edad escolar y los adolescentes jóvenes, la neumonía bacteriana es más común, 
y S. pneumoniae es el patógeno más común [6]. Neumonía atípica causada por: M. Pneumoniae, caracterizada por 
progresión lenta, malestar general y fiebre baja, representa del 8% al 16% de las hospitalizaciones [9]. La 
administración de antibióticos para el tratamiento de la sospecha de neumonía bacteriana es empírica y está dictada 
por el microorganismo conocido o más probable que lo provoque, teniendo en cuenta la edad del paciente y el 
estado clínico [3]. 

La neumonía adquirida en la comunidad en niños es Se define como la presencia de signos y síntomas de neumonía 
en un niño previamente sano causada por una infección adquirida fuera del hospital [3]. 

La neumonía adquirida en el hospital se define con mayor frecuencia como una neumonía que se desarrolla después 
de 48 horas de hospitalización y que no estaba presente en el momento de la admisión [10]. La neumonía 
intrahospitalaria es la segunda infección nosocomial más común después de las infecciones del torrente sanguíneo, 
y la más común de todas las infecciones adquiridas en las unidades de cuidados intensivos [10]. La neumonía 
asociada a la ventilación mecánica es un subconjunto de la neumonía adquirida en el hospital que se presenta en 
niños con ventilación mecánica y puede afectar hasta al 12% de los niños con ventilación mecánica [11]. El 
diagnóstico de neumonía adquirida en el hospital se basa en un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo junto con 
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pruebas clínicas de que el infiltrado es de origen infeccioso, lo que incluye la nueva aparición de fiebre, esputo 
purulento y leucocitosis [10]. 

La frecuencia de la neumonía complicada está aumentando [6,12]. El derrame pleural o empiema, el neumotórax, 
el absceso pulmonar, la fístula broncopleural y la neumonía necrotizante son complicaciones poco frecuentes de la 
neumonía adquirida en la comunidad, con una tasa de incidencia superior al 13% en niños hospitalizados con 
neumonía [9,13,14]. Se calcula que el 1 % de los niños con neumonía adquirida en la comunidad presentan derrames 
pleurales y derrames que se observan en el 13 % al 28 % de los niños hospitalizados [9,13,14]. Los derrames 
paraneumónicos a menudo se resuelven con terapia antibiótica, pero los derrames grandes y los empiemas pueden 
requerir aspiración percutánea, fibrinolíticos, drenaje quirúrgico o toracoscopia [4,15-18]. La fístula broncopleural 
se desarrolla como una complicación de la neumonía si la necrosis pulmonar se extiende a la pleura. La fístula 
broncopleural se asocia con una mayor morbilidad [17,19] y se puede diagnosticar clínicamente al ver burbujas de 
aire en el drenaje del tubo torácico [19]. 

La neumonía recurrente se define como al menos dos episodios de neumonía en 1 año, o tres episodios en la historia, 
con eliminación radiográfica de las opacidades parenquimatosas entre episodios. La neumonía recurrente se 
presenta en el 7,7 % al 9 % de los niños con neumonía adquirida en la comunidad [20]. La neumonía recurrente 
puede ser no localizada (diferente ubicación) o localizada (misma ubicación). En el niño inmunocompetente, las 
consideraciones diferenciales para la neumonía no localizada incluyen aspiración, asma, bronquiectasias, daño 
parenquimatoso pulmonar subyacente (p. ej., antecedentes de displasia broncopulmonar) y deficiencia mucociliar 
[13,21]. La función de las imágenes es identificar cualquier anomalía anatómica pulmonar subyacente, como la 
bronquiectasia. En el niño inmunocompetente, el principal diferencial de la neumonía recurrente localizada es el 
estrechamiento localizado de las vías respiratorias por causa intrínseca (p. ej., cuerpo extraño) o extrínseca (p. ej., 
masa, linfadenopatía), bronquiectasia focal, anomalía pulmonar congénita subyacente (p. ej., malformación 
congénita de las vías respiratorias pulmonares y secuestros), daño parenquimatoso pulmonar subyacente (p. ej., con 
antecedentes de displasia broncopulmonar) y aspiración [13,21]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuación 
ACR utilizan la definición establecida por ACR–NASCI–SIR–SPR Practice Parameter for the Performance and 
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA) [22]: 

"La angio-TC utiliza una adquisición de TC de sección fina que está programada para coincidir 
con el pico de realce arterial o venosa. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta 
utilizando reconstrucciones transversales primarias, así como reconstrucciones multiplanares y 
representaciones 3D". 

Todos los elementos son esenciales: 1) tiempo, 2) reconstrucciones / reformateos, y 3) representaciones 3D. Las TC 
estándar con contraste también incluyen problemas de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, sólo 
en ACT es un elemento requerido la representación 3D. Esto corresponde a las definiciones que el CMS ha aplicado 
a los códigos de terminología procesal actual. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño a partir de los 3 meses de edad. Inmunocompetente. Sospecha de neumonía adquirida en la 
comunidad sin complicaciones en un niño que se presenta bien y que no requiere hospitalización. Imágenes 
iniciales. 
Radiografía de tórax 
Las radiografías de tórax no pueden distinguir de manera confiable la neumonía viral de la neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad y no distinguen de manera confiable entre los diversos patógenos bacterianos posibles 
[4]. Las radiografías de tórax realizadas en niños con sospecha de infección aguda del tracto respiratorio inferior 
conducen a un mayor uso de antibióticos en una clínica o en un departamento de emergencias; sin embargo, no se 
ha demostrado que afecten las tasas de hospitalización [23]. Algunos de los estudios de esta revisión Cochran tienen 
fallas metodológicas menores; Sin embargo, esta es la revisión sistemática y el metaanálisis más grandes disponibles 
[23]. Por lo tanto, las guías de la Sociedad Torácica Británica, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas Pediátricas 
y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas no recomiendan las radiografías de rutina para el tratamiento 
de la neumonía adquirida en la comunidad sin complicaciones en pacientes no hospitalizados [3,4,24]. 

https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=164+&releaseId=2
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Tomografía computarizada de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Ultrasonido de pecho 
Los estudios sobre la ecografía de tórax (US) están limitados por el estándar de oro mal definido para el diagnóstico 
de la neumonía y la selección variada de criterios de US para un estudio positivo [25-28]. Sin embargo, la ecografía 
pulmonar tiene las ventajas de la portabilidad y la ausencia de radiación ionizante en relación con la radiografía de 
tórax. En un metaanálisis de la ecografía pulmonar en niños en comparación con un estándar de referencia de 
criterios clínicos y una radiografía de tórax para el diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, se observó 
una sensibilidad del 96 % (94–97 %) y una especificidad del 93 % (90–96 %) [25]. En otro metaanálisis, se observó 
una sensibilidad del 93 % (88–96 %) y una especificidad del 96 % (92–98 %) [27]. Otros estudios demuestran una 
sensibilidad más baja del 40% en comparación con las radiografías de tórax [28]. No se informaron cambios en el 
resultado en comparación con el grupo de control evaluado mediante radiografías de tórax y ecografía [29]. 

Resonancia magnética de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Variante 2: Niño a partir de los 3 meses de edad. Inmunocompetente. Neumonía adquirida en la comunidad 
que no responde al tratamiento ambulatorio inicial o requiere ingreso hospitalario. Imágenes iniciales. 
Radiografía de tórax 
Las radiografías se pueden utilizar para documentar la presencia, el tamaño y el carácter de los infiltrados 
parenquimatosos, así como para identificar las complicaciones de la neumonía que pueden conducir a 
intervenciones más allá de los agentes antimicrobianos y la terapia médica de apoyo [3,24]. Las proyecciones frontal 
y lateral del tórax son apropiadas cuando se evalúa la neumonía en niños con dificultad respiratoria significativa, 
hipoxemia y tratamiento antibiótico fallido, según lo sugerido por el Sociedad de Enfermedades Infecciosas 
Pediátricas y Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas [3,24,30]. Las radiografías de tórax deben 
realizarse en pacientes seleccionados con fiebre y tos prolongadas, incluso en ausencia de taquipnea o dificultad 
respiratoria [3]. 

Tomografía computarizada de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Ultrasonido de pecho 
Los estudios sobre la ecografía del tórax están limitados por el estándar de oro mal definido para el diagnóstico de 
la neumonía y la selección variada de criterios de la ecografía para un estudio positivo [25-28]. Sin embargo, la 
ecografía pulmonar tiene las ventajas de la portabilidad y la ausencia de radiación ionizante en relación con la 
radiografía de tórax. En un metaanálisis de la ecografía pulmonar en niños en comparación con un estándar de 
referencia de criterios clínicos y una radiografía de tórax para el diagnóstico de neumonía adquirida en la 
comunidad, se observó una sensibilidad del 96 % (94–97 %) y una especificidad del 93 % (90–96 %) [25]. En otro 
metaanálisis, se observó una sensibilidad del 93 % (88–96 %) y una especificidad del 96 % (92–98 %) [27]. Otros 
estudios demuestran una sensibilidad más baja del 40% en comparación con las radiografías de tórax [28]. No se 
informaron cambios en el resultado en comparación con el grupo de control evaluado mediante radiografías de tórax 
y ecografía [29]. 

Resonancia magnética de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Variante 3: Niño a partir de los 3 meses de edad. Inmunocompetente. Sospecha de neumonía 
intrahospitalaria. Imágenes iniciales. 
Radiografía de tórax 
Los hallazgos de opacidad pulmonar nueva o progresiva apoyan el diagnóstico de neumonía intrahospitalaria en las 
circunstancias clínicas adecuadas [10]. Sin embargo, una nueva opacidad pulmonar en un paciente hospitalizado 
con fiebre, leucocitosis o leucopenia y secreciones purulentas no es ni muy sensible ni específica para la neumonía 
adquirida en el hospital [10,11]. 

Tomografía computarizada de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 
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Ultrasonido de pecho 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía como estudio de imagen inicial en este escenario 
clínico. 

Resonancia magnética de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Variante 4: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de derrame paraneumónico 
moderado o grande mediante radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
Radiografía Vista de decúbito torácico 
Las radiografías de decúbito pueden ser útiles para distinguir los derrames pleurales que fluyen libremente de las 
colecciones loculadas [31]. Sin embargo, las radiografías no pueden identificar el tipo de fluido presente ni utilizarse 
para visualizar las características internas del fluido [32]. En un estudio de pacientes adultos, las radiografías 
tuvieron una sensibilidad del 39% y una especificidad del 85% en comparación con la TC para la presencia de 
derrame [33]. 

Tomografía computarizada de tórax 
Hay pruebas limitadas de que una TC de tórax sin contraste sea útil en este escenario clínico. Incluso con contraste 
intravenoso (IV), puede ser difícil distinguir el pulmón consolidado del realce pleural visceral [34]. La TC con 
contraste también se puede utilizar para cuantificar la cantidad de líquido pleural y también puede demostrar un 
engrosamiento y realce pleural que sugiere empiema. La TC tiene una capacidad limitada para caracterizar las 
características internas de los derrames paraneumónicos (p. ej., hebras de fibrina, septaciones y líquido complejo) 
[31,34-37]. 

Ultrasonido de pecho 
La ecografía es el estándar de oro para cuantificar el tamaño e identificar las características internas de un derrame 
pleural. En un estudio de pacientes adultos, la ecografía tuvo una sensibilidad del 92% y una especificidad del 93% 
en comparación con la TC para la presencia de derrame [33]. La ecografía también se puede utilizar para guiar el 
drenaje de líquido pleural y derrames paraneumónicos complicados [16,26,34,38]. La ecografía es superior a la TC 
de tórax para la caracterización del derrame (p. ej., hebras de fibrina, septaciones y líquido complejo) [31,34-36,39]. 

Resonancia magnética de tórax 
Hay pruebas limitadas de que la RMN es la mejor modalidad de imagen para evaluar un derrame pleural. La 
resonancia magnética tiene una sensibilidad y especificidad similares a la TC para la detección de derrames 
pleurales [40-43]. Por lo general, los empiemas se caracterizan bien en la resonancia magnética debido a la excelente 
resolución de contraste tisular de la modalidad. Los hallazgos de empiema en la RMN incluyen engrosamiento e 
hiperrealce de la pleura, tabiques dentro del espacio pleural, difusión restringida en secuencias ponderadas por 
difusión y señal heterogénea dentro del líquido pleural que se debe a los desechos [44]. Sin embargo, los pacientes 
clínicamente inestables pueden ser difíciles de manejar en el entorno de la resonancia magnética. Además, ciertos 
pacientes en edad pediátrica suelen requerir sedación, y la sedación puede dar lugar a atelectasias que pueden 
dificultar la caracterización del derrame pleural. 

Variante 5: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de fístula broncopleural mediante 
radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
Tomografía computarizada de tórax 
La tomografía computarizada de tórax sin contraste intravenoso puede detectar fístulas broncopleurales [45]. Un 
signo directo en la TC de una fístula broncopleural es un tracto fistuloso entre el bronquio o pulmón y el espacio 
pleural. Un signo indirecto de una fístula broncopleural es la presencia de burbujas de aire debajo del muñón 
bronquial o sospecha de fístula [45]. 

La TC de tórax con contraste intravenoso puede mostrar los mismos hallazgos que la TC de tórax sin contraste 
intravenoso [45]. Además, la TC de tórax con contraste intravenoso puede mostrar hallazgos importantes, como 
neumonía necrotizante, absceso pulmonar y empiema, que pueden ser la causa subyacente de la fístula 
broncopleural [13,19,35,46-48]. No hay pruebas que comparen directamente la TC de tórax sin contraste 
intravenoso y la TC de tórax con contraste intravenoso en el diagnóstico de fístula broncopleural. 

Ultrasonido de pecho 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía como estudio de imagen inicial en este escenario 
clínico. 
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Resonancia magnética de tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM como estudio de imagen inicial en este escenario clínico. 

Variante 6: Niño. Inmunocompetente. Neumonía complicada por sospecha de absceso pulmonar mediante 
radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
Tomografía computarizada de tórax 
En el contexto del diagnóstico de neumonía necrotizante o absceso pulmonar, la TC con contraste se considera el 
estándar de oro para las imágenes [13,19,35,46,47]. La TC de tórax con contraste intravenoso también puede 
diferenciar entre apófisis parenquimatosas y pleurales [31]. No hay literatura que apoye el uso de la TC sin contraste 
en la evaluación del absceso pulmonar. 

Ultrasonido de pecho 
No existe literatura que investigue la precisión diagnóstica de la ecografía en el contexto del absceso pulmonar. Sin 
embargo, existe cierta literatura que evalúa la efectividad de la ecografía para diferenciar entre absceso pulmonar y 
empiema, que es el principal imitador de imagen. Esta diferenciación de imágenes es importante porque el 
tratamiento para estas afecciones suele ser diferente, ya que el absceso a menudo se trata con antibióticos y el 
empiema a menudo requiere drenaje y antibióticos. En una serie notificada de 50 y 64 pacientes con abscesos 
pulmonares, la ecografía tuvo una sensibilidad del 94 % al 96 % y una específica del 96 % al 100 % para diferenciar 
entre abscesos pulmonares y empiema [49-51]. 

Resonancia magnética de tórax 
Hay pruebas limitadas de que la RMN tiene una sensibilidad similar para el absceso en comparación con la TC [40-
42]. Existen algunas consideraciones prácticas para la RMN como modalidad de imagen inicial porque los pacientes 
clínicamente inestables pueden ser difíciles de manejar en el entorno de la RMN. Si se realiza una resonancia 
magnética, se recomienda contraste intravenoso para la evaluación del absceso pulmonar [41]. Además, ciertos 
pacientes en edad pediátrica suelen requerir sedación, y la sedación puede dar lugar a atelectasia, lo que puede 
dificultar la caracterización del derrame pleural. 

Variante 7: Niño a partir de los 3 meses de edad. Inmunocompetente. Neumonía recurrente no localizada 
por radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
Tomografía computarizada de tórax 
Una TC de tórax sin contraste se puede utilizar para evaluar una enfermedad pulmonar subyacente, como 
bronquiectasias posinfecciosas, displasia broncopulmonar y hallazgos como ampollas o bronquiectasias que pueden 
indicar una deficiencia mucociliar [52]. No existe literatura relevante sobre el uso de la TC con contraste en este 
escenario clínico. 

Ultrasonido de pecho 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía como estudio imagenológico inicial en este escenario 
clínico. 

Resonancia magnética de tórax 
Hay poca evidencia de la IRM como modalidad de detección de las causas de la neumonía localizada recurrente, 
pero se puede usar para clasificar la enfermedad conocida o sospechada. En un estudio prospectivo con 50 pacientes 
con enfermedad pulmonar con fibrosis no quística, la RM fue equivalente a la TC para clasificar las bronquiectasias 
centrales y la consolidación pulmonar, pero tuvo peores resultados que la TC para los hallazgos pulmonares 
periféricos y para el diagnóstico de enfisema y ampollas [53]. No existe literatura relevante sobre el uso de la 
resonancia magnética con contraste en este escenario clínico. 

Variante 8: Niño a partir de los 3 meses de edad. Inmunocompetente. Neumonía localizada recurrente por 
radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
Tomografía computarizada de tórax 
La TC de tórax sin contraste intravenoso se puede utilizar para diagnosticar anomalías anatómicas en el paciente 
inmunocompetente que podrían predisponer a los niños a infecciones localizadas recurrentes, como la sobre 
insuflación lobar congénita [54] o cuerpos extraños que podrían causar neumonía postobstructiva recurrente [13]. 
La tomografía computarizada de tórax sin contraste intravenoso también se puede usar para evaluar la enfermedad 
pulmonar subyacente, como la displasia broncopulmonar [52]. 



Criterios de idoneidad ACR® 10 Neumonía en el niño inmunocompetente 

Al igual que la TC de tórax sin contraste intravenoso, la TC de tórax con contraste intravenoso se puede utilizar 
para diagnosticar anomalías anatómicas en el paciente inmunocompetente que podrían predisponer a los niños a 
infecciones localizadas recurrentes, como la sobreinsuflación lobar congénita [54], cuerpos extraños que podrían 
causar neumonía postobstructiva recurrente [13]y enfermedad pulmonar subyacente como displasia 
broncopulmonar [52]. La TC de tórax con contraste intravenoso proporciona beneficios sobre la TC de tórax sin 
contraste intravenoso para el diagnóstico de afecciones como tumores bronquiales, malformaciones congénitas de 
las vías respiratorias pulmonares [54-58], secuestro pulmonar [21,54,55,59-63]y malformaciones 
broncopulmonares del intestino anterior [54,55]. 

Tórax CTA 
La ATC de tórax con contraste intravenoso es especialmente útil para la planificación prequirúrgica, la 
identificación de los vasos de alimentación y drenaje en pacientes con sospecha de secuestro pulmonar y la 
evaluación de un anillo vascular que puede provocar un estrechamiento traqueal [59,63]. En la mayoría de los casos, 
se prefiere la TAC de tórax con contraste intravenoso en lugar de la TC de tórax con contraste IV. 

Ultrasonido de pecho 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía como estudio imagenológico inicial en este escenario 
clínico. 

Resonancia magnética de tórax 
Hay poca evidencia de la IRM como modalidad de detección de las causas de la neumonía localizada recurrente, 
pero se puede usar para clasificar la enfermedad conocida o sospechada. En un estudio prospectivo pequeño, la RM 
fue equivalente a la TC para clasificar las bronquiectasias centrales y las consolidaciones pulmonares, pero tuvo 
peores resultados que la TC para los hallazgos pulmonares periféricos y para el diagnóstico de enfisema y ampollas 
[53]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Por lo general, las imágenes no son apropiadas para niños inmunocompetentes de 3 meses de edad 

o más con sospecha de neumonía adquirida en la comunidad sin complicaciones en un niño de apariencia 
saludable que no requiere hospitalización. 

• Variante 2: Una radiografía de tórax suele ser apropiada para la toma de imágenes iniciales de niños 
inmunocompetentes de 3 meses de edad o más con neumonía adquirida en la comunidad que no responde al 
tratamiento ambulatorio inicial o requiere ingreso hospitalario. 

• Variante 3: Una radiografía de tórax suele ser apropiada para la toma de imágenes iniciales de niños 
inmunocompetentes de 3 meses de edad o más con sospecha de neumonía adquirida en el hospital.  

• Variante 4: La ecografía del tórax suele ser apropiada como el próximo estudio de imagen para los niños 
inmunocompetentes con neumonía complicada por sospecha de derrame paraneumónico moderado o grande 
visto en la radiografía de tórax. 

• Variante 5: La tomografía computarizada de tórax con contraste intravenoso suele ser apropiada como el 
próximo estudio de imagen para niños inmunocompetentes con neumonía complicada por sospecha de fístula 
broncopleural observada en la radiografía de tórax. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de tórax 
sin contraste intravenoso como el próximo estudio de imagen para niños inmunocompetentes con neumonía 
complicada por sospecha de fístula broncopleural observada en la radiografía de tórax. No hay suficiente 
literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la TC de tórax sin contraste 
intravenoso para este escenario clínico. La TC de tórax sin contraste intravenoso en esta población de pacientes 
es controvertida, pero puede ser apropiada. 

• Variante 6: La tomografía computarizada de tórax con contraste intravenoso suele ser apropiada como el 
próximo estudio de imagen para niños inmunocompetentes con neumonía complicada por sospecha de absceso 
pulmonar visto en la radiografía de tórax. 

• Variante 7: La TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el próximo estudio de imagen 
para niños inmunocompetentes de 3 meses de edad o más con neumonía recurrente no localizada observada en 
la radiografía de tórax. 
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• Variante 8: La ATC de tórax con contraste intravenoso o la TC de tórax con contraste intravenoso suele ser 
apropiada como el próximo estudio de imagen para niños inmunocompetentes de 3 meses de edad o más con 
neumonía localizada recurrente observada en la radiografía de tórax. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de 
tórax sin contraste intravenoso como el próximo estudio de imagen para niños inmunocompetentes de 3 meses 
de edad o más con neumonía localizada recurrente observada en la radiografía de tórax. No hay suficiente 
literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la TC de tórax sin contraste 
intravenoso para este escenario clínico. La TC de tórax sin contraste intravenoso en esta población de pacientes 
es controvertida, pero puede ser apropiada. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [64]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación 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 decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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