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Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos 

Resumen: 
Es frecuente en el día a día de la práctica clínica encontrar pacientes con estados de inmunosupresión por diferentes 
motivos; VIH/SIDA, quimioterapia, trasplantes de órganos… En estos grupos de pacientes, la enfermedad 
respiratoria aguda (ERA) es un problema común y que tiene multitud de etiologías, que pueden ser tanto infecciosas 
como no infecciosas. La primera prueba de imagen a realizar frente un paciente inmunodeprimido con ERA será 
una radiografía de tórax. La siguiente prueba de imagen a realizar ante una radiografía de tórax concluyente o no 
concluyente para infección así como ante una radiografía de tórax anormal sin sospecha de infección, es la TC 
torácica sin contraste ev., ya que esta permite una mejor caracterización de la afectación parenquimatosa y/o de la 
vía aérea, así como una mejor resolución espacial. Asimismo, en función de los diferentes contextos clínicos es 
posible valorar la realización de otros estudios de imagen como la TC torácica con contraste ev., la RM torácica, la 
FDG-PET/TC o la biopsia transtorácica guiada por imagen.  

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: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); TC; inmunosupresión, enfermedad 
respiratorio aguda, ERA. 

Resumen del enunciado: 
Los estudios de imagen torácica son fundamentales en el paciente inmunocomprometida con enfermedad 
respiratoria aguda. 

[Traductore: Antonio Morales-Rosa] 
Variante 1: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Tos, disnea, dolor 

torácico o fiebre. Estudio de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC torácica con contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

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 2: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
normal, no concluyente o inespecífica. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC torácica con contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Usualmente inapropiado O 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
anormal, opacidades múltiples, difusas o confluentes. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC torácica con contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Biopsia transtorácica guiada por imagen Puede ser apropiado Varía 

RM torácica sin y con contraste ev. Puede ser apropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado O 

PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
anormal, sospecha de enfermedad no infecciosa. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC torácica sin contraste ev. Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC torácica con contraste ev. Puede ser apropiado ☢☢☢ 

PET-TC con FDG desde la base de cráneo hasta 
tercio medio de muslos. 

Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Biopsia transtorácica guiada por imagen Puede ser apropiado Varía 

RM torácica sin y con contraste ev. Puede ser apropiado O 

RM torácica sin contraste ev. Puede ser apropiado O 

TC torácica sin y con contraste ev. Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA EN PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS 

Panel de expertos en imagen torácica: Christopher Lee, MDa; Patrick M. Colletti, MDb; Jonathan H. Chung, MDc; 
Jeanne B. Ackman, MDd; Mark F. Berry, MDe; Brett W. Carter, MDf; Patricia M. de Groot, MDg;  
Stephen B. Hobbs, MDh; Geoffrey B. Johnson, MD, PhDi; Fabien Maldonado, MDj; Barbara L. McComb, MDk; 
Betty C. Tong, MDl; Christopher M. Walker, MDm; Jeffrey P. Kanne, MD.n 

Resumen de la revisión de la literatura  

Introducción/Antecedentes 
El paciente inmunocomprometido que padece una enfermedad respiratoria aguda (ERA) supone un importante 
reto tanto para los médicos clínicos como para los especialistas en imágenes. El número de pacientes 
inmunocomprometidos en nuestro sistema de atención médica continúa aumentando con los avances en las 
técnicas médicas, incluido el trasplante de órganos sólidos y células madre, la quimioterapia y la terapia 
inmunomoduladora, junto con la presencia continua del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Otras causas de inmunosupresión incluyen neoplasias 
hematológicas, síndromes de inmunodeficiencia congénita y estados de inmunosupresión leve en algunos 
pacientes como en el caso de la diabetes mellitus, alcoholismo y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Dada 
la gran cantidad de patógenos que pueden infectar a personas inmunocomprometidas, identificar el organismo u 
organismos específicos que causan la enfermedad pulmonar puede resultar difícil. Además, los pacientes 
inmunocomprometidos a menudo reciben tratamiento antimicrobiano profiláctico o empírico, lo que complica 
aún más la evaluación diagnóstica. El conocimiento del mecanismo específico del defecto del sistema 
inmunológico del paciente, así como el tiempo transcurrido desde su aparición hasta la aparición de los síntomas, 
a menudo ayuda a establecer un diagnóstico definitivo o un diagnóstico diferencial específico. 

La ERA constituye un grupo de signos y síntomas que se desarrollan en un breve intervalo de tiempo (de horas a 
semanas), algunos de los cuales son constitucionales (p. ej., fiebre, escalofríos, pérdida de peso) y otros son 
específicos de un órgano (p. ej., tos, disnea, dolor torácico). El sistema respiratorio está frecuentemente 
involucrado en las complicaciones derivadas de la inmunosupresión. Las infecciones representan casi el 75% de 
todas las complicaciones pulmonares en pacientes inmunodeprimidos y muchas progresan de forma rápida y son 
potencialmente mortales [1,2]. También se deben considerar causas no infecciosas cuando un paciente 
inmunocomprometido presenta ERA, incluyendo entidades como el edema pulmonar, la toxicidad pulmonar 
farmacológica, la atelectasia, las neoplasias malignas, la enfermedad pulmonar inducida por radiación, la 
hemorragia pulmonar, el daño alveolar difuso, la neumonía organizativa, el rechazo del trasplante de pulmón y la 
enfermedad tromboembólica pulmonar [2]. 

Discusión de Procedimientos según la Variante 
Variante 1: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Tos, disnea, dolor 
torácico o fiebre. Estudio de imagen inicial. 
Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es de elección como prueba de imagen inicial para la evaluación diagnóstica de pacientes 
inmunocomprometidos que presentan ERA [3]. La radiografía de tórax suele mostrar la presencia y extensión de 
la infección pulmonar, aunque pueden ser normales hasta en el 10% de los pacientes con enfermedad confirmada 
[4]. El patrón y la distribución de las anomalías en la radiografía de tórax, junto con los cambios en los exámenes 
radiográficos sucesivos, pueden ayudar a establecer un diagnóstico diferencial. La radiografía de tórax también 
puede mostrar la presencia de complicaciones de la neumonía infecciosa, como el empiema o el absceso [3,5]. 
Las conocidas limitaciones de la radiografía de tórax son, sin embargo, la falta de especificidad con respecto a 
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patógenos específicos y la baja sensibilidad general para detectar anomalías sutiles en pacientes 
inmunocomprometidos con enfermedad sintomática [1]. 

TC torácica 
La TC de tórax desempeña un papel importante en el estudio diagnóstico de pacientes inmunocomprometidos con 
ERA. La TC de tórax es más sensible que la radiografía de tórax para detectar anormalidades sutiles en el 
parénquima pulmonar [3]. Además, debido a su superior resolución espacial y visualización transversal de los 
hallazgos, la TC proporciona una mejor caracterización mejorada de las anormalidades del parénquima pulmonar. 
Sin embargo, en la mayoría de los escenarios clínicos, la TC no debería ser el estudio de imagen inicial realizado 
en la evaluación de estos pacientes. Incluso en pacientes inmunodeprimidos, la neumonía bacteriana sigue siendo 
la etiología más probable de infección pulmonar [2]. Es posible que no se necesiten más pruebas de imagen a 
menos que el cuadro clínico del paciente empeore o no mejore con el tratamiento. 

RM torácica 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética torácica en la evaluación inicial por imagen 
de la ERA en pacientes inmunocomprometidos. Sin embargo, la resonancia magnética no debería ser el estudio 
de imagen inicial para la evaluación de estos pacientes. Incluso en pacientes inmunodeprimidos, la neumonía 
bacteriana sigue siendo la etiología más probable de infección pulmonar [2]. Es posible que no se necesiten más 
pruebas de imagen a menos que el cuadro clínico del paciente empeore o no mejore con el tratamiento. 

FDG-PET/TC desde la base cráneo hasta tercio medio de muslos 
No existe literatura relevante sobre el uso de PET/TC con FDG en el estudio inicial por imagen de la ERA en 
pacientes inmunocomprometidos. Por ello, la FDG-PET/TC no debería ser el estudio de imagen inicial en la 
evaluación de estos pacientes. Incluso en pacientes inmunodeprimidos, la neumonía bacteriana sigue siendo la 
etiología más probable de infección pulmonar [2]. Es posible que no se necesiten más pruebas de imagen a menos 
que el cuadro clínico del paciente empeore o no mejore con el tratamiento. 

Variante 2: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
normal, no concluyente o no específica. Siguiente estudio de imagen.  
TC torácica 
La radiografía de tórax en pacientes inmunocomprometidos con ERA puede ser no concluyentes o incluso 
normales a pesar de una alta sospecha de enfermedad pulmonar [1]. En este contexto, se ha demostrado que la TC 
de tórax confiere una clara mejora en la sensibilidad para detectar anormalidades parenquimatosas sutiles [4]. En 
un estudio, la TC realizada en pacientes con neutropenia febril con radiografías de tórax normal mostró neumonía 
en el 60% de los casos al menos 5 días antes de que las anomalías se hicieran visibles en la radiografía [6]. En 
otro estudio en pacientes con tuberculosis pulmonar, el 11% de los pacientes VIH positivos tenían una radiografía 
de tórax normales [7]. De manera similar, hasta un tercio de los pacientes infectados con Pneumocystis jirovecii 
pueden tener radiografías de tórax normales [8]. Además, debido a su resolución espacial superior y visualización 
transversal de los hallazgos, la TC proporciona una mejoría en la caracterización de las anormalidades del 
parénquima pulmonar, lo que a menudo es útil para establecer un diagnóstico diferencial. 

RM torácica 
La TC es preferible a la RM en pacientes inmunocomprometidos con ERA y radiografías de tórax normales, no 
concluyentes o inespecíficas. La TC sigue siendo superior a la RM en la detección y caracterización de la infección 
del parénquima pulmonar [9,10]. Sin embargo, la resonancia magnética puede considerarse como una modalidad 
de imagen alternativa, aunque menos sensible. Además, una vez establecido el diagnóstico de infección, la 
resonancia magnética puede utilizarse como una alternativa razonable a la TC para el seguimiento de la 
enfermedad parenquimatosa [10-12]. 

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de muslos  
No existe literatura relevante sobre el uso del FDG-PET/TC en la evaluación de pacientes inmunocomprometidos 
con ERA y radiografías de tórax normales, no concluyentes o inespecíficas. Por lo tanto, la FDG-PET/TC rara 
vez se debe utilizar en este escenario clínico. Además, muchas infecciones pulmonares suelen tener una alta 
captación de FDG y, por lo tanto, pueden confundirse con enfermedades malignas [13]. 

Variante 3: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
anormal con opacidades múltiples, difusas o confluyentes. Siguiente estudio de imagen. 
TC torácica 
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Es justificable realizar una TC torácica a aquellos pacientes inmunocomprometidos con ERA cuya radiografía de 
tórax muestra opacidades múltiples, difusas o confluentes. En esta población de pacientes, las opacidades o 
nódulos múltiples o difusos tienen una mayor probabilidad de representar una infección oportunista atípica que 
una neumonía bacteriana adquirida en la comunidad [4,14]. La TC proporciona una mejor caracterización de las 
anormalidades del parénquima pulmonar debido a su mejor resolución espacial y visualización transversal de los 
hallazgos. Por ello, ciertas infecciones pueden identificarse en la TC con un mayor grado de confianza que en las 
radiografías. [15-17]. Los patrones comunes de enfermedad en la TC en pacientes con ERA incluyen nódulos 
pulmonares, patrón de árbol en brote, consolidación pulmonar y opacidades en vidrio deslustrado [4]. Estos 
patrones se han descrito en la literatura para representar la aparición de una serie de infecciones pulmonares en el 
huésped inmunocomprometido, incluyendo P. jirovecii [8,15,16], aspergilosis pulmonar invasiva [15,17-20], 
mucormicosis [21, 22], candidiasis [22,23], neumonía por citomegalovirus [15,24,25], metapneumovirus humano 
[26-28] y neumonías por micobacterias [29-32]. La TC muestra la morfología detallada de las opacidades 
parenquimatosas, así como el patrón y la distribución de la enfermedad. Por ejemplo, en pacientes febriles que se 
han sometido recientemente a un trasplante de células madre, la capacidad de la TC para detectar halos en vidrio 
deslustrado alrededor de los nódulos pulmonares es útil para realizar el diagnóstico de presunción precoz de una 
aspergilosis invasiva, lo que conduce al inicio de una terapia antifúngica empírica con mejor pronóstico. [17,19]. 
Además, la TC puede mostrar la presencia de complicaciones de la infección, como el empiema o el absceso, que 
pueden no ser visibles en la radiografía. 

RM torácica 
La TC es preferible a la RM en pacientes inmunocomprometidos con ERA cuya radiografía de tórax muestra 
opacidades múltiples, difusas o confluentes. La TC sigue siendo superior a la RM en la detección y caracterización 
de la infección del parénquima pulmonar [9,10]. Sin embargo, cuando el parénquima aireado es reemplazado por 
consolidación, nódulos o masas, la resonancia magnética puede considerarse como una modalidad de imagen 
alternativa, aunque menos sensible. Estudios recientes han demostrado que la resonancia magnética se puede 
utilizar para el diagnóstico de infección pulmonar [9,12,33]. Las secuencias más nuevas en los resonadores de 3T 
pueden mejorar aún más el rendimiento diagnóstico de la resonancia magnética [11,34,35]. Por lo tanto, a medida 
que la tecnología continúe mejorando, la resonancia magnética representa una modalidad de imagen prometedora 
para el estudio de pacientes inmunocomprometidos con radiografía de tórax anormal. Además, una vez establecido 
el diagnóstico de infección, la resonancia magnética puede utilizarse como una alternativa razonable a la TC para 
el seguimiento de la enfermedad parenquimatosa [10-12]. 

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de los muslos 
No existe literatura relevante sobre el uso de FDG-PET/TC en la evaluación de pacientes inmunocomprometidos 
con ERA y radiografía de tórax con opacidades múltiples, difusas o confluentes. Por lo tanto, la FDG-PET/TC 
rara vez se debería utilizar en este escenario clínico. Además, muchas infecciones pulmonares suelen provocar 
una elevada captación de FDG y, por tanto, pueden confundirse con enfermedades malignas [13]. 

Biopsia transtorácica guiada por imagen 
La biopsia transtorácica guiada por imagen puede desempeñar un papel en la identificación de los organismos 
específicos que producen anormalidades en el parénquima pulmonar en ciertos escenarios clínicos de pacientes 
inmunocomprometidos con ERA. Aunque el rendimiento diagnóstico de la biopsia transtorácica para detectar 
infecciones es significativamente menor que para detectar tumores malignos, el patógeno subyacente se identifica 
en una minoría significativa de las veces, lo que permite un tratamiento rápido y adecuado de la infección en estos 
pacientes vulnerables [36,37]. La biopsia transtorácica demuestra el mayor valor en el diagnóstico de infecciones 
fúngicas, incluso en presencia de esputo y hemocultivos normales [36,38,39]. Incluso si la radiografía de tórax 
revela opacidades parenquimatosas, normalmente se debe realizar una TC antes de considerar la biopsia con aguja 
transtorácica, ya que ciertas lesiones pueden ser más susceptibles a la biopsia broncoscópica si están muy cerca 
de la vía respiratoria. Si se planifica una biopsia transtorácica guiada por TC, el radiólogo encargado también 
puede utilizar la TC previa al procedimiento para determinar la posición óptima del paciente y la ruta de la biopsia. 

Variante 4: Enfermedad respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos. Radiografía de tórax 
anormal, sin sospecha de enfermedad infecciosa. Siguiente estudio de imagen.  
TC torácica 
Es justificable una prueba de imagen adicional con en pacientes inmunocomprometidos con ERA cuya radiografía 
de tórax muestra opacidades del parénquima pulmonar pero no hay sospecha de una enfermedad infecciosa. Los 
pacientes inmunodeprimidos son susceptibles a una variedad de enfermedades pulmonares no infecciosas. Debido 
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a su resolución espacial superior y visualización transversal de los hallazgos, la TC proporciona una mejor 
caracterización de las anormalidades del parénquima pulmonar, lo que puede ayudar a establecer un diagnóstico 
diferencial. Las causas no infecciosas de ERA en huéspedes inmunocomprometidos incluyen el edema pulmonar, 
la enfermedad pulmonar inducida por fármacos (toxicidad pulmonar), la atelectasia, la neoplasia maligna (incluido 
el trastorno linfoproliferativo postrasplante), la enfermedad pulmonar inducida por radiación, la hemorragia 
pulmonar, el daño alveolar difuso, la neumonía organizativa, el rechazo de trasplante de pulmón, la enfermedad 
injerto contra huésped y la enfermedad tromboembólica pulmonar [2]. Por ejemplo, muchos agentes 
quimioterapéuticos e inmunomoduladores pueden provocar toxicidad pulmonar [40]. La TC es más sensible que 
la radiografía de tórax para detectar lesiones pulmonares inducidas por fármacos como la bleomicina, busulfán, 
carmustina y ciclofosfamida [40,41]. En pacientes con antecedentes de proceso maligno pulmonar, siempre se 
debería considerar la recurrencia del tumor primario o el desarrollo de metástasis pulmonares cuando la 
radiografía de tórax muestra opacidades nodulares; de manera similar, las metástasis de un primario extratorácico 
a menudo se manifiestan como nódulos. Un patrón de neumonía organizativa como lesión pulmonar es una 
complicación bien conocida en pacientes inmunocomprometidos, particularmente como manifestación del 
rechazo de trasplante de pulmón y la enfermedad injerto contra huésped crónica después de un trasplante alogénico 
de células madre hematopoyéticas [42-44]. Finalmente, tanto los procesos malignos así como su tratamiento son 
factores de riesgo de trombosis venosa profunda, que puede provocar tromboembolismo e infartos pulmonares 
[45]. 

RM torácica 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética en la evaluación de pacientes 
inmunocomprometidos con ERA cuya radiografía de tórax es anormal y no hay sospecha de enfermedad 
infecciosa. Sin embargo, puede haber ciertos escenarios clínicos en los que la resonancia magnética pueda usarse 
como una alternativa razonable a la tomografía computarizada. Dado que la resonancia magnética puede 
caracterizar consolidaciones, nódulos y masas infecciosas, puede mostrar hallazgos similares en condiciones no 
infecciosas. 

FDG-PET/TC desde la base de cráneo hasta tercio medio de muslos 
En ocasiones, la FDG-PET/TC puede ser beneficiosa en la evaluación de pacientes inmunocomprometidos con 
ERA cuya radiografía de tórax muestra opacidades del parénquima pulmonar y no hay sospecha clínica de 
enfermedad infecciosa. En pacientes con antecedentes de malignidad pulmonar, siempre se debe considerar la 
recurrencia del tumor primario o el desarrollo de metástasis pulmonares cuando la radiografía de tórax muestra 
opacidades nodulares; de manera similar, las metástasis de un primario extratorácico a menudo se manifiestan 
como nódulos. Sin embargo, la FDG-PET/TC debe interpretarse con cautela, ya que muchas infecciones 
pulmonares suelen provocar una elevada captación de FDG y, por tanto, pueden confundirse con una enfermedad 
maligna [13]. Ciertas condiciones de inmunodeficiencia, como el VIH/SIDA, hacen que los pacientes sean 
extremadamente susceptibles tanto a enfermedades malignas como a infecciones oportunistas. Las neoplasias 
malignas que definen el SIDA y que pueden manifestarse en los pulmones incluyen el sarcoma de Kaposi y el 
linfoma no Hodgkin. Con respecto a estas neoplasias, la FDG-PET/TC puede ayudar en el diagnóstico específico, 
la estadificación o reestadificación de la enfermedad y el seguimiento de la respuesta terapéutica [46]. La FDG-
PET/TC también es una modalidad de diagnóstico precisa para la estadificación y el seguimiento de pacientes con 
trastorno linfoproliferativo postrasplante [47]. Para estos y otros escenarios clínicos, la FDG-PET/TC proporciona 
información diagnóstica sin requerir contraste intravenoso (IV) y puede ser ventajosa en pacientes con función 
renal alterada debido a la terapia inmunosupresora crónica [47]. 

Biopsia transtorácica guiada por imagen 
La biopsia transtorácica guiada por imagen puede desempeñar un papel en el diagnóstico de la enfermedad 
pulmonar en pacientes inmunocomprometidos con ERA cuya radiografía de tórax muestra anormalidades del 
parénquima pulmonar y no hay sospecha clínica de enfermedad infecciosa. En un estudio de pacientes con 
malignidad hematológica conocida y lesiones parenquimatosas no diagnosticadas, la biopsia transtorácica guiada 
por TC arrojó un diagnóstico de malignidad en el 63% de las veces [48]. Los procesos malignos también se pueden 
diagnosticar en pacientes sin antecedentes de enfermedad neoplásica, lo que ocurre en el 10% de los pacientes 
con VIH con nódulos pulmonares solitarios [49]. Incluso en pacientes para quienes la infección es la principal 
consideración diagnóstica de ERA, en ocasiones se pueden diagnosticar de ciertas neoplasias malignas, como el 
cáncer de pulmón y el trastorno linfoproliferativo postrasplante [36,50]. Incluso si la radiografía de tórax muestra 
opacidades parenquimatosas, normalmente se debe realizar una TC antes de considerar la biopsia con aguja 
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transtorácica, ya que ciertas lesiones pueden ser más susceptibles a la biopsia broncoscópica si están muy cerca 
de la vía respiratoria. Si se planifica una biopsia transtorácica guiada por TC, el radiólogo encargada también 
puede utilizar la TC previa al procedimiento para determinar la posición óptima del paciente y la ruta de la biopsia. 

Resumen de recomendaciones 
• Variante 1: la radiografía de tórax suele ser apropiada para la valoración inicial por imagen de pacientes 

inmunocomprometidos con enfermedades respiratorias agudas con tos, disnea, dolor torácico o fiebre. 

• Variante 2: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como siguiente estudio de imagen 
para pacientes inmunocomprometidos con enfermedad respiratoria aguda cuya radiografía de tórax es normal, 
no concluyente o inespecífica. 

• Variante 3: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como siguiente estudio de imagen 
para pacientes inmunocomprometidos con enfermedad respiratoria aguda a quienes se les ha realizado una 
radiografía de tórax que muestra opacidades múltiples, difusas o confluentes. 

• Variante 4: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como siguiente estudio de imagen 
para pacientes inmunocomprometidos con enfermedad respiratoria aguda cuya radiografía de tórax es anormal 
pero no hay sospecha de una enfermedad infecciosa. 

Documentos de ayuda 
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, 
consulte www.acr.org/ac. 

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 al 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 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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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 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® [51]. 

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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