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RESUMEN 

En la última década, las técnicas de imagen diagnóstica 
han evolucionado a gran velocidad debido a los numero-
sos avances tecnológicos, como son la mejora en la calidad 
de las radiografías simples, por la introducción del revelado 
digital o la aparición de imagen híbrida y estudios funcio-
nales.

Desde Atención Primaria es fundamental estar familiariza-
do con el amplio espectro de prestaciones disponibles en el 
catálogo de pruebas de los Servicios de Radiodiagnóstico y 
mantenerse actualizado respecto a la indicación de las mis-
mas para obtener un mejor rendimiento diagnóstico.

También debemos conocer las indicaciones de “NO hacer” 
en radiología, ya que tienen baja rentabilidad y altos efec-
tos secundarios a causa de la radiación.

Los niños son además una población vulnerable, por esto es 
fundamental la humanización de los servicios de radiología 
pediátrica.

Palabras clave: Imagen, pediátrica, atención primaria, ala-
ra, euratom, radioprotección, pruebas, indicaciones.

ABSTRACT 

In the last decade, diagnostic imaging techniques have 
promptly evolved, due to the increase of technological advan-
ces, like the improvement in quality of simple radiography, 
input of digital exposure or emerge of hybrid imaging and 
functional studies.

From Primary Atention it is fundamental to be acquainted to 
the wide spectrum of available benefits in the catalogue of te-
chniques at Radiology Departments and stay updated about 
their indication to achieve a better diagnostic approach.

We should also know the “Do not do” indications in radiology, 
because of its low rentability and high secondary effects cau-
sed by radiation.

Children are therefore a vulnerable population, this is the re-
ason why it is paramount to humanize Pediatric Radiology 
Departments.

Keywords: Imaging, pediatric, primary care, alara, euratom, 
radiation protection, tests, indications.

OBJETIVOS

Este libro propone ahondar en los fundamentos físicos de 
las diferentes técnicas, haciendo hincapié en aquellas que 
implican radiaciones ionizantes, como hemos visto, con un 
importante potencial nocivo en la edad pediátrica.

Desde el punto de vista clínico, establecer una serie de in-
dicaciones de hacer y no hacer según órgano-sistema.

Asimismo, pretende explicar detalladamente las prepara-
ciones para las pruebas y mostrar paso a paso los procedi-
mientos y las posibilidades de humanización en las consul-
tas pediátricas del Servicio de Radiodiagnóstico.

METODOLOGÍA

Se resumen los puntos más relevantes del Real Decreto 
783/2001, basado en el Reglamento EURATOM 2013/59 
del 5 de Diciembre de 2013.

Se revisa la literatura actual y las guías clínicas para el uso 
responsable de las radiaciones ionizantes.

Se repasan las recomendaciones de NO HACER en radio-
logía de múltiples organizaciones científicas, que incluyen 
la Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria, Sociedad 
de Pediatría en Atención Primaria y Sociedad Española de 
Radiología Médica (SERAM).

Se revisa el Algoritmo de actuación clínica de la Asociación 
Española de Pediatría (AEPap).

Se proponen técnicas de humanización de la radiología 
ajustadas para la edad pediátrica.

DESARROLLO

ALARA

Las radiaciones ionizantes provocan dos tipos de efectos 
secundarios en el organismo: previsibles o deterministas, 
dosis dependiente e imprevisibles o estocásticos, que son 
debidos al azar. El riesgo adicional de desarrollar cáncer 
debido a una radiografía alcanza 1/1.000.000; y cuando se 
multiplica por el número estudios anuales practicados, au-
menta exponencialmente.

Por esto, la irradiación diagnóstica con fines médicos supo-
ne un riesgo de Salud Pública, en el que los profesionales 
sanitarios desarrollan un papel fundamental. (1)

ALARA son las siglas de “As Low As Reasonably Achivable”, 
que se traduce como el uso responsable de la radiación, 
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que se debe mantener al mínimo posible, siempre que sea 
de suficiente calidad para un diagnóstico certero.(2,3)

La Sociedad Española de Protección Radiológica decla-
ra que “aunque la exposición médica de los pacientes 
constituye más del 95% de la exposición de la pobla-
ción mundial a fuentes artificiales de radiación, no hay 
ninguna metodología que permita mantener un re-
gistro de la exposición a largo plazo de cada paciente”. 
En 2018, la Organización Mundial de la Salud (OMS), traduce 
al castellano su documento “Communicating radiation risks 
in pediatric imaging”, Comunicando los riesgos de la radia-
ción en radiodiagnóstico pediátrico. Información para faci-
litar la comunicación sobre los beneficios y los riesgos en la 
atención sanitaria.(4)

A la hora de enfrentar cómo disminuir el uso de radiaciones 
ionizantes en pediatría, debemos plantearnos las siguientes 
preguntas:

¿Por qué los niños son más sensibles?

Porque tienen un mayor potencial de vida, además de una 
alta capacidad mitótica. Existe una especial sensibilidad en 
la edad infantil de algunos órganos como el tiroides, mama 
y gónadas. La frecuencia del riesgo carcinogénico se duplica 
en el sexo femenino.

¿Cómo actuar?

Tendremos en cuenta cuatro principales líneas de trabajo:

•	 	Optimización de Irradiación en Radiodiagnóstico. Para esto 
desarrollaremos más adelante los criterios clínicos de ha-
cer y no hacer en radiología, a través de las indicaciones 
más frecuentes en radiología, estableciendo un algoritmo 
para las peticiones desde pediatría de atención pediátrica.

•	 Racionalización de estudios radiológicos. Mondaca R. pu-
blica las “causas principales de mal uso de los estudios 
radiológicos”:(5)

	ū Repetición innecesaria de exámenes efectuados re-
cientemente, en otro hospital o servicio de urgencia. 
Siempre deben ser requeridos.

	ū Solicitud de exámenes que no alteran el manejo del 
paciente, bien porque los hallazgos son irrelevantes o 
improbables.

	ū Controles innecesarios antes que la enfermedad evo-
lucione o mejore.

	ū Petición de exámenes inadecuados para un problema 
clínico especifico. Ante la duda del clínico es conve-
niente la interconsulta al radiólogo.

	ū Falta de aporte de antecedentes clínicos junto a la so-
licitud del examen, con los cuales el radiólogo podría 
sugerir una técnica alternativa con igual o mejor ren-
dimiento para el paciente y con un menor riesgo de 
irradiación.

	ū Solicitud de exámenes radiológicos por presión de los 
familiares o razones sociales, sin existir una razón clíni-
ca que los avale.

•	 Implantación de Tarjeta Individual. El Organismo Inter-
nacional de Energía Atómica (OIEA) pone en marcha un 
proyecto para desarrollar una metodología de registro 
a largo plazo de las dosis de radiación a los pacientes en 
una tarjeta inteligente. El trabajo abarca lograr un con-
senso de exposición en los pacientes, desarrollar una 
metodología para registrar a largo plazo la exposición, 
elaborar marcos normativos y desarrollar el registro de 
la dosis acumulada.(6) 

Dosis en mSv de las exploraciones radiológicas habituales y su equivalencia con la radiación debida a una radiografía simple de tórax.
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Se ha propuesto ampliamente el uso de una cartilla radio-
lógica infantil, donde se registren el tipo de pruebas y la 
dosis de radiación estimada, aunque no consigue llegar a 
instaurarse.(7)

•	 Información a usuarios y población general. Esta parte es 
imprescindible para obtener una sensibilización social de 
los potenciales riesgos que este tipo de pruebas conllevan 
evitando un clima de alarma injustificada.

EURATOM

A 5 de Diciembre de 2013, se publica en el Boletín Oficial del 
Estado (BOE) la Directiva 2013/59/EURATOM del Consejo, 
por la que se establecen las normas básicas relativas a la pro-
tección sanitaria de los trabajadores y de la población con-
tra los riesgos que resultan de las radiaciones ionizantes y 
se derogan las Directivas 89/618/Euratom, 90/641/Euratom, 
96/29/Euratom, 97/43/Euratom y 2003/122/Euratom.(8)

Además, regula los datos que deben incluirse en el sistema 
de datos para el seguimiento radiológico individual.

Los datos de identificación incluirán: apellidos, nombre, 
sexo, fecha de nacimiento, nacionalidad, número de identi-
ficación unívoco.

Además incluirán el registro oficial de dosis: año, dosis efec-
tiva en mSv, en caso de exposición no uniforme, dosis equi-
valentes en las diferentes partes del cuerpo en mSv.

Actualmente existen programas que obtienen directamen-
te la dosis de los aparatos de rayos X y crean una tarjeta de 
puntuación personal, como por ejemplo RadiometricsTM En-
treprise Platfom (Bayer), que recoge la Dosis acumulativa, a 
lo largo de los diferentes estudios, con un gráfico de compa-
ración de valores para cada órgano y emite un documento 
.pdf para adjuntar a la historia clínica del paciente.

RADIOPROTECCIÓN

Está claro que debemos evitar el efecto estocástico que 
produce la radiación sobre los tejidos, aunque existen cir-
cunstancias concretas en las que estas reacciones, aunque 
indeseables, se consideran un efecto secundario tolerable, 
como por ejemplo en casos de urgencia, diagnóstico y 
aquellos tratamientos como la radioterapia.(10)

El grupo de trabajo The International Comission on Radio-
logical Protection (ICRP), publica recomendaciones gene-
rales, conocidas como los fundamentos de la Protección 
Radiológica desde el año 1928. El último informe se publi-
có en 2021, haciendo hincapié en la importancia de que el 
sistema de protección sea un mensaje claro tanto para pa-
cientes como trabajadores y esté global y uniformemente 
extendido. (11)

JUSTIFICACIÓN Y OPTIMIZACIÓN DE LAS PRUEBAS DE 
IMAGEN

El 31 de Octubre de 2019 se publica en el BOE el Real De-
creto 601/2019, de 18 de octubre, sobre justificación y 
optimización del uso de las radiaciones ionizantes para la 
protección radiológica de las personas con ocasión de ex-
posiciones médicas.(8)

En el Artículo 3, epígrafe 1 dice: “Todas las exposiciones mé-
dicas deberán justificarse previamente, teniendo en cuenta 
los objetivos específicos de la exposición y las características 
de cada persona afectada.”

 En 2018, se publica un artículo en la Revista de Pediatría 
en Atención Pediátrica con recomendaciones para “no 
hacer” en pediatría, que contiene como uno de sus prin-
cipios generales, “No realizar pruebas complementarias y 
derivaciones al segundo nivel asistencial solo por tener acce-
sibilidad”.(12) 

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

Ejemplo de una exposición predeterminada del informe que emite la Tarjeta de Puntuación. (9)
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Entre estas recomendaciones, seleccionamos las que afec-
tan a estudios de imagen.(13) Según las diferentes especia-
lidades serían:

Endocrinología

•	 No derivar pacientes con talla baja por encima de -2 desvia-
ciones estándar (P3), adecuada para su talla diana y veloci-
dad de crecimiento normal.

•	 No solicitar un estudio de edad ósea si la velocidad de creci-
miento es normal y no hay datos de desarrollo puberal.

•	 No realizar estudios complementarios en las telarquias aisla-
das sin ningún otro signo de desarrollo puberal.

Gastroenterología

•	 No solicitar pruebas de imagen en el estreñimiento idiopá-
tico.

Infectología

•	 No realizar analíticas ni radiografía de tórax en niños con fie-
bre sin signos de enfermedad que lo justifiquen.

Nefrología

•	 No hacer pruebas de imagen rutinarias para localizar la in-
fección del tracto urinario (ITU) o descartar reflujo vesicoure-
teral. Tampoco tras la primera ITU típica (sin signos de grave-
dad y por E. coli) en niños mayores de seis meses con buena 
respuesta al tratamiento.

Neumología

•	 No hacer radiografía de tórax de forma rutinaria en neumo-
nía sin criterios de ingreso hospitalario ni factores de riesgo.

•	 No realizar de forma rutinaria radiografía de tórax en la 
bronquiolitis.

Neurología

•	 No solicitar radiografía de cráneo tras traumatismo craneal 
leve en mayores de un año de edad.

•	 No realizar, de forma rutinaria, electroencefalograma ni es-
tudios de neuroimagen (TAC o RM), en niños y niñas con con-
vulsión febril simple.

Traumatología

•	 No solicitar telerradiografía en la escoliosis leve.

Estas recomendaciones se enmarcan en el proyecto Com-
promiso por la Calidad de las Sociedades Científicas en Espa-
ña, coordinado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, GuíaSalud y la Sociedad Española de Medicina 
Interna (SEMI).(14)

Este proyecto se inició en abril de 2013 con el objetivo prin-
cipal de disminuir la utilización de intervenciones sanitarias 
innecesarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no 

han demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o dudo-
sa, no son coste-efectivas o no son prioritarias. (12,15–17)

La Sociedad Española de Radiología Médica (SERAM), tam-
bién se ha pronunciado al respecto, publicando un docu-
mento de Recomendaciones de “no hacer”, para médicos 
prescriptores, radiólogos y pacientes. (18)

En concreto, para patologías tan frecuentes como la apen-
dicitis aguda, recuerdan que el TC tiene una sensibilidad y 
especificidad de hasta el 94%, pero dados los altos índices 
de radiación, se debe tener en cuenta la ecografía en la po-
blación pediátrica. (19,20)

Sólo el 15% de las esguinces de tobillo presentarán fractu-
ra ósea, mientras que la solicitud de radiografías supera el 
85% en la práctica habitual.

La radiografía de tobillo está indicada si existe dolor en la 
articulación del tobillo y además existe sensibilidad ósea al 
tacto en los últimos seis centímetros de la parte posterior 
del maleolo interno o externo y/o imposibilidad de andar 
cuatro pasos seguidos inmediatamente después del trau-
matismo.

En el mesopie los criterios son dolor en la zona junto con 
sensibilidad ósea a la palpación en la base del quinto me-
tatarsiano o en la región del escafoides tarsiano o incapa-
cidad para andar cuatro pasos en la exploración clínica 
postraumática.(21,22) (23)

En el diagnóstico de artritis idiopática juvenil, histórica-
mente se utilizaban radiografías. En el momento actual, la 
valoración clínica para el diagnóstico las ha reemplazado, 
dejando la imagen relegada a evaluar signos incipientes 
de inflamación sinovial, para establecer o modificar el tra-
tamiento. (24,25)

INDICACIONES

La Asociación Española de Pediatría en Atención Primaria 
AEAp) establece unos algortimos diagnósticos en la pato-
logía más frecuente. (26)

Revisamos la presencia de pruebas de imagen, según sec-
ciones.

Alergología

•	 Anafilaxia. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Diagnóstico de asma. La radiografía de tórax no es una 
prueba rutinaria. En la evaluación del niño con asma, 
estaría indicada para excluir diagnósticos alternativos 
si presenta clínica severa o inusual, resistencia al trata-
miento y en la agudización si se sospecha una complica-
ción de la crisis asmática (neumotórax, atelectasia). Tam-
bién se puede solicitar radiografía de senos paranasales 
ante una clínica sugerente de sinusitis que no responde 
al tratamiento farmacológico.(27)

•	 Crisis de asma y seguimiento del asma en Atención Prima-
ria. No está indicada la realización de pruebas de ima-
gen.
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•	 Rinitis alérgica. No está indicada la realización de pruebas 
de imagen.

•	 Alergia a proteínas de la leche de vaca no mediada por Ig E. 
No está indicada la realización de pruebas de imagen.

Cardiología

•	 Soplo cardíaco. Los soplos patológicos requieren de un es-
tudio adicional. Se deben remitir al servicio de cardiología 
pediátrica y completar el estudio con ECG y radiografía de 
tórax para valorar la sobrecarga pulmonar, retorno venoso 
anómalo y descartar cardiopatías congénitas.

•	 Síncope o presíncope. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

•	 	Dolor torácico. La radiografía de tórax será patológica 
en menos del 10% de los casos. Sólo deberá realizarse si 
existe un antecedente traumático o sospecha de fractura 
costal, sospecha de cuerpo extraño, fiebre, y auscultación 
anormal u otros signos de patología cardiopulmonar.
(28,29)

•	 Palpitaciones. Si existen signos de anemia, hipertiroidis-
mo o feocromocitoma, se realizarán ecografías dirigidas 
de cuello/abdomen para su despistaje.

Cuidados Paliativos

•	 Tratamiento del dolor agudo en Pediatría de Atención 
Primaria. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

Dermatología

•	 	Exantemas vesículo-ampollosos. No está indicada la reali-
zación de pruebas de imagen.

•	 Dermatitis atópica. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

•	 Anomalías vasculares. En el caso de hemangiomas pro-
fundos se recomienda ecografía y estudio Doppler.

Si la lesión se localiza en región sacrolumbrar o existen 
ostros estigmas acompañantes, se debe realizar una 
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Recién nacido con soplo cardíaco, en la radiografía se ve un efecto de masa retrocardíaco izquierdo. Se completa con ecografía y se ve una lesión paraesplénica 
con vascularización arterial dependiente de la aorta en el estudio Doppler. Se confirmó que se trataba de un secuestro pulmonar infradiafragmático en el 
AngioTC tóracoabdominal.

Captura panorámica de ecografía de canal vertebral, donde vemos la correcta morfología del cono medular y su posición a nivel del cuerpo vertebral L1.
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ecografía vertebral para descartar defectos de cierre del 
neuroeje, en las primeras semanas de vida, antes de que 
se osifiquen los elementos posteriores. Por esto, a partir de 
los 6 meses RM de columna lumbar.

Además, dada la alta frecuencia de asociación con malfor-
maciones renales, se realizará ecografía abdominal.

En el estudio de pacientes con síndrome PHACE (malfor-
maciones de fosa posterior cerebral, hemangiomas facia-
les, anomalías en arterias cerebrales, coartación aórtica y 
otras anomalías cardíacas, y anomalías oculares), se debe 
incluir ecocardiografía y AngioRM cerebral y cervical.(30)

•	 Exantemas púrpurico-petequiales. No está indicada la reali-
zación de pruebas de imagen.

•	 	Acné vulgar. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 	Exantemas eritematomaculopapulosos. No está indicada la 
realización de pruebas de imagen.

Endocrinología

•	 	Dislipemia. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Sobrepeso y obesidad. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

•	 Hiperglucemia. No está indicada la realización de prue-
bas de imagen.

•	 	Adelanto puberal. Valoración de la edad ósea: Si la edad 
ósea se encuentra adelantada más de 1 año (en mayores 
de 2 años de edad se utiliza la radiografía anteroposte-
rior de mano y muñeca izquierda comparándola con el 
atlas de Greulich y Pyle), pasaremos a realizar el resto de 
pruebas complementarias. En la pubertad precoz encon-
tramos una edad ósea acelerada, típicamente, 2-3 años, 
superior a la cronológica y próxima a los 10-11 años.

Si la edad ósea es acorde a la edad cronológica, realiza-
remos un seguimiento clínico estrecho y valoraremos 
repetir la edad ósea en 6 meses.(31)

Ecografía pélvica: Se realiza siempre que se sospeche 
pubertad precoz en niñas ya que nos permite valorar el 
tamaño ovárico y uterino. Son criterios ecográficos de 
pubertad: tamaño ovárico mayor de 1.5 ml con más de 6 
quistes foliculares de 5-8 mm. Útero con volumen mayor 
de 1.8 ml, longitud mayor de 35 mm y relación cuerpo/
cuello mayor de 1.(32) (33)

La RM de hipófisis está indicada en los varones con pu-
bertad precoz central y en las niñas menores de 6 años.

Es poco frecuente encontrar patología en niñas entre 7 
y 8 años de edad, por tanto, en esos casos se debe indi-
vidualizar la necesidad de realizarla, aunque algunos au-
tores la recomiendan siempre que se sospeche pubertad 
precoz de origen central. (34,35)

•	 Talla baja. Si se trata de una talla baja desproporcionada 
es importante la valoración de anomalías esqueléticas 
para descartar displasia ósea, tanto en el paciente como 
en sus padres, así como raquitismo o alteraciones. Para 
esto se debe realizar una serie ósea dirigida a la sospe-
cha clínica. (36,37)

Radiografía de pelvis en paciente con extrofia vesical, se aprecia la diástasis 
de los huesos del pubis.

Se muestran tres imágenes de ecografía transabdominal, con vejiga a máxima replección, en corte sagital de la pelvis. Se aprecia la evolución (de izquierda a 
derecha) en la morfología del útero, desde un útero de pequeño tamaño, tubular, en la época infantil; viendo como va aumentando la relación fundus/cérvix 
en la imagen central; y por último, un útero en pleno desarrollo, correspondiente a época postmenárquica.
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Estudio de la edad ósea, que consiste en una estimación 
del grado de maduración y edad de desarrollo mediante 
la valoración de una radiografía de muñeca izquierda en 
mayores de un año y de tobillo izquierdo en menores 
de un año.

Existen diferentes métodos para realizar esta estimación:

	ū Métodos descriptivos: Atlas Greulich y Pyle; Hernández 
y colaboradores.

	ū Métodos numéricos o de puntuación hueso-específicos: 
Tanner y Whitehouse, métodos Fels, SHS, CASAS…

	ū Evaluación automatizada con software informático, por 
ejemplo: BoneXpert.(38)

Gastroenterología y hepatología

•	 Disfagia. Las pruebas de imagen se reservan para aque-
llas situaciones en las que no se encuentra un diagnósti-
co mediante anamnesis y examen físico, siempre y cuan-
do el paciente se encuentre estable.

Hay pocas pruebas de imagen que se pudieran consi-
derar de primer nivel y por tanto realizarlas sin necesi-
dad de derivación a atención especializada.Se podría 
considerar radiografía anteroposterior y lateral de tórax 
para identificar signos de neumonía por aspiración, en-
fermedad cardíaca, aire subcutáneo por mediastinitis, 
masa mediastínica o, en el paciente con acalasia, esófa-
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Radiografía AP de mano y muñeca izquierdas de un niño de 5 años y 1 
mes, para cálculo de la edad ósea según Greulich y Pyle, donde se aprecia 
únicamente osificación de los núcleos de huesos grande y ganchoso, corres-
pondiente a 3 años (2.8 desviaciones estándar por debajo de la media), 
aunque la osificación de las falanges distales corresponde a 5 años. En estos 
casos sería recomendable utilizar otros métodos.

Niño de 12 años con retraso puberal e hipogonadismo. RM craneal centrada en la hipófisis. A la derecha, secuencia T1 sagital sin contraste (arriba) y 
con gadolinio (abajo) para valoración del tallo hipofisario. A la derecha vemos secuencias dinámicas de contraste en cortes coronales, para valoración de 
microadenomas.
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go dilatado con niveles hidroaéreos; y radiografía antero-
posterior y lateral de cuello para identificar aire ectópico, 
cuerpo extraño, aire en la región retrofaríngea, masa, epi-
glotitis o traqueítis. Otras, como la ecografía cervical que 
se ha usado para identificar anormalidades de paladar, 
lengua y suelo de la boca, es menos útil que los estudios 
con contraste y no estaría indicada. La ecografía torácica 
en posición vertical podría ayudar a diferenciar una masa 
mediastínica pero con frecuencia no da un diagnóstico y 
no estaría indicada.(39)

Según los hallazgos, se deberá completar el estudio con 
TC de cuello/tórax sin o con contraste yodado.

•	 	Dolor abdominal agudo. Están indicadas en:

	ū Traumatismos

	ū Irritación peritoneal

	ū Signos de obstrucción

	ū Masas

Niño de 15 meses con fiebre y tortícolis, en la exploración física presenta babeo (es la representación de disfagia en niños que no hablan). En la radiografía 
cervical lateral se aprecia un aumento del espacio retrofaríngeo. Se realiza un TC de cuello y tórax con contraste, donde se confirma la presencia de un 
absceso en esta localización.

Ecografía urgente de un niño con dolor abdominal, Blumberg positivo y leucocitosis. En el rastreo de la fosa ilíaca derecha se identifica el apéndice dilatado, 
con edema mural y cambios inflamatorios en la grasa periapendicular, así como hiperemia en estudio doppler, compatible con apendicitis aguda.
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	ū Distensión

	ū Dolor focal

El diagnóstico de apendicitis aguda, es clínico, por lo que 
será el cirujano el encargado de decidir si precisa de estu-
dio de imagen.

La prueba de oro en el dolor abdominal agudo es la eco-
grafía abdominopélvica, debido a su alta disponibilidad. 
Su sensibilidad (S) y especificidad (E) es operador depen-
diente, aunque en manos expertas alcanza S del 90% y E 
del 95%. Y proporciona información sobre las vísceras só-
lidas abdominales, alteraciones ginecológicas y asas intes-
tinales/apéndice.

El TC se reserva para dolor abdominal agudo atípico, con 
una sensibilidad y especificidad del 98% para la apendici-
tis aguda. Aunque se evita en el paciente pediátrico debi-
do a la radiación.

Se podría utilizar RM abdominal, ya que tiene la ventaja 
sobre la TC que no emite radiaciones.(40)⁠ Aunque es una 
prueba que habitualmente no está disponible de urgencia 
en la mayoría de centros hospitalarios.

La radiografía simple de abdomen carece de sensibilidad, 
especificidad y tiene mala relación beneficio-coste. Por 
ello, no se emplea habitualmente, salvo que se sospechen 
complicaciones graves como obstrucción intestinal o per-
foración de víscera hueca.

En algunas ocasiones la radiografía de tórax aporta in-
formación, si se sospecha dolor abdominal por irritación 
frénica por patología supradiafragmática, como neumo-
nías basales o derrame pleural.(41)

•	 	Hepatomegalia. Ecografía abdominopélvica para ver 
tamaño y ecoestructura hepática. Descartar lesiones 
focales. Valoración de la vía biliar, vesícula y páncreas. 
Estudio vascular de hipertensión portal y bazo (espleno-
megalia).

Ante la presencia de masas de aspecto tumoral, la RM 
hepática es la prueba de elección, por encima del TC, ya 
que se pueden hacer estudios dinámicos de perfusión, 
así como secuencias de difusión para localizar áreas de 
alta celularidad, que guiarían la biopsia.(42)

•	 	Diarrea aguda. No está indicada la realización de prue-
bas de imagen.

•	 	Hipertransaminasemia. Ecografía abdominal si se acom-
paña de alteración de la función hepática para valorar la 
presencia y estadiaje de esteatosis hepática.

•	 Vómitos. Ecografía abdominal si existe sospecha de es-
tenosis hipertrófica de píloro, invaginación intestinal, 
apendicitis aguda, litiasis biliares,…

Tránsito digestivo superior para descartar lesiones obs-
tructivas o malformaciones congénitas.

Enema de bario en la sospecha de Enfermedad de Hirs-
chprung.

•	 	Estreñimiento funcional. No está indicada la realización 
de pruebas de imagen.

•	 Diarrea crónica. No está indicada la realización de prue-
bas de imagen.

Ginecología

•	 Amenorrea. Ecografía pélvica, con vejiga llena que hace 
de ventana acústica, para evaluación de útero y ovarios.

Si existe sospecha de anomalías Müllerianas, la prueba 
de elección es la RM abdominopélvica, completando 
con secuencias de abdomen completo por la alta fre-
cuencia de malformaciones urológicas asociadas, (30%). 
También asocian malformaciones esqueléticas en 10% 
de los casos.(43,44)

•	 Sangrado menstrual abundante en la adolescencia. Eco-
grafía vaginal o transabdominal para valoración del úte-
ro, si no hay respuesta al tratamiento.

•	 Dismenorrea. La ecografía pélvica sólo está indicada en 
los casos de dismenorrea primaria resistentes a trata-
miento médico, o si se precisa analgesia por vía paren-
teral, para descartar que se trate de dismenorrea secun-
daria. En principio se usa el abordaje transabdominal. En 
aquellos casos en los que la paciente haya mantenido 
relaciones sexuales o utilice habitualmente tampones, 
podría utilizarse el abordaje vaginal.

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

Enema donde se aprecia un largo segmento estenótico en colon izquierdo, 
previo a la transición a nivel del ángulo hepático del colon, debido a un 
extenso segmento agangliónico en un paciente con enfermedad de Hisr-
chprung largo.
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Hematología

•	 Prevención de la ferropenia en lactantes. No está indicada la 
realización de pruebas de imagen.

•	 Anemia. No está indicada la realización de pruebas de ima-
gen.

•	 Adenopatías generalizadas. Radiografía de tórax, en ade-
nopatías subagudas y crónicas de 2-4 semanas de evolu-
ción, o si se acompañan de síntomas respiratorios.

Ecografía abdominal, para confirmar la presencia de di-
chas adenopatías, y establecer un diagnóstico diferen-
cial con otras posibles lesiones. Además de caracterizar 
su ecoestrutura y tamaños. Si la relación entre los ejes es 
mayor de 2 indica benignidad, sim embargo si la relación 

es menor de 2, es sospechoso de malignidad. General-
mente se consideran patológicas cuando el eje corto es 
mayor de 10 mm.

TAC de cuello, tórax, abdomen y pelvis, para completar el 
estudio en alta sospecha de proceso linfoproliferativo o 
para estadiaje si se demuestra neoplasia oculta.

PAAF/Biopsia ecodirigida, en sospecha de infección por 
micobacterias, abscesos o enfermedad neoplásica. Se 
deben tomar muestras para anatomía patológica y aná-
lisis microbiológico.(45)

Infectología

•	 Otitis media aguda. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

Niña de 6 años con bulto doloroso en la cara interna del codo, se ve en la radiografía. Se completa con ecografía en la que se visualizan dos adenopatías 
hipervasculares, que preservan su ecoestructura. Diagnóstico de adenopatías reactivas en localización típica de síndrome de “arañazo de gato”, la paciente 
es reinterrogada y tiene gato y muestra arañazos en la mano.

Biopsia ecodirigida de adenopatía cervical. El el TC cérvico-tóraco-abdómino-pélvico demuestra conglomerados adenopáticos en cadenas supra e infra-
diafragmáticas y masa mediastínica en un paciente con linfoma no Hodgkin.
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•	 Adenopatías cervicales/Adenitis. Ante la persistencia por 
2-4 semanas, tamaño mayor de 2 cm que no responde a 
tratamiento empírico o aumento de tamaño. Se procede 
igual que con las adenopatías generalizadas.(46)

•	 Infección del tracto urinario. Ecografía abdominal con ve-
jiga llena para valorar alteraciones renovesicales, malfor-
maciones congénitas predisponentes, o complicaciones. 
Si procede se pueden obtener imágenes tras la micción 
para calcular el residuo postmiccional. 

•	 Contacto con tuberculosis. Existe un consenso clínico en la 
realización de radiografía de tórax. Si bien la proyección la-
teral está en entredicho por su baja sensibilidad, las guías 
clínicas españolas las recomiendan.

Si la radiografía es normal, clínicamente asintomático y no 
hay factores de riesgo de progresión (edad, inmonude-
presión, contacto estrecho con bacilífero), se considerará 
como infección latente.

Si la radiografía es compatible con TBC, se realizará TC si 
existen factores de riesgo y se iniciaría tratamiento.(48)

•	 Evaluación post-viaje del niño viajero. Radiografía de tó-
rax si existe fiebre, sin estancia en zona endémica de pa-
ludismo 3 meses o previos o si hay signos de gravedad.

•	 Fiebre sin foco en menor de 36 meses. Radiografía de tórax 
si no se encuentra otro foco y, según la edad:

	ū Menores de 3 meses: si hay taquipnea, > 60 rpm, cre-
pitantes, tiraje costal, cianosis o saturación menor del 
95%

	ū De 3 a 36 meses: si existe riesgo alto de infección grave, 
leucocitosis >20.000, Tª> 39 ºC.

•	 Sinusitis. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Faringoamigdalitis. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

Inmunología

•	 Niños con infecciones recurrentes. Radiografía de tórax:

	ū Bronquiectasias, neumopatía crónicas

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

Algoritmo propuesto por la AEPAP para la realización de pruebas de imagen en infecciones del tracto urinario. (47)

Niño de 35 meses que se niega a apoyar la pierna izquierda. Las radiogra-
fías eran normales. En la gammagrafía ósea se observa depósito del radio-
trazador en la meseta tibial izquierda. Diagnóstico de osteomielitis.

Niño con neumonías recurrentes. En la radiografía de tórax se confirma 
la consolidación basal derecha, con derrame pleural asociado. Además se 
aprecia un efecto de masa paratraqueal derecho y ausencia del botón aór-
tico. Hallazgos sugestivos de arco aórtico derecho, confirmado mediante 
AngioTC torácico.
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	ū Alteraciones costales y vertebrales, déficit de ADA

	ū Alteraciones cardíacas y de grandes vasos, síndrome 
de DiGeorge

	ū Ausencia de timo, inmunodeficiencia de células T

Radiografía lateral de cavum: Sospechar inmunodefi-
ciencia si hay ausencia de adenoides.

Ecografía abdominal: Descartar asplenia en menores de 
6 meses.

Estudios complementarios dirigidos a la infección recu-
rrente para caracterizar y valorar complicaciones.

•	 Maltrato infantil y negligencia. La adecuada realización 
de las series óseas en el contexto de sospecha de mal-
trato infantil es fundamental debido a la patología es-
pecífica y la implicación legal. Esto incluye fracturas con 
un mecanismo lesivo bien establecido, como las “corner 
fractures” en metáfisis de huesos largos, fracturas costa-
les posteriores en arcos consecutivos, fracturas de crá-
neo que pueden pasar desapercibidas y callos de frac-

Radiografía lateral de cavum, en un niño de 3 años con hipertrofia ade-
noidea que condiciona obstrucción casi completa de la luz de la nasofaringe.

Serie ósea por sospecha de daño no accidental.(49)
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tura concomitantes con fracturas agudas, lo que indicaría 
traumatismos de diferente temporalidad. Para ello una 
serie ósea correctamente realizada es imprescindible.

Metabolismo

•	 Manejo de la halitosis. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

Nefrología

•	 Enuresis. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Hematuria. Ecografía genitourinaria con Doppler renal si 
se obtienen maás de 3 determinaciones positivas o per-
siten los síntomas más de 1 año; hipercalciuria; trasplante 
renal; y si existen antecedentes de traumatismo abdomi-
nal.

•	 Proteinuria. Ecografía abdominal, en el estudio basal para 
descartar patología subyacente.

Neurología

•	 Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). 
No está indicada la realización de pruebas de imagen.

•	 Trastornos de tics. No está indicada la realización de prue-
bas de imagen.

•	 Cefalea. RM cerebral previo a tratamiento de fondo de 
cefaleas primarias. También en migrañas acompañadas 
con evolución desfavorable.

•	 Trastornos del lenguaje y de la comunicación. No está indi-
cada la realización de pruebas de imagen.

•	 Trastornos del movimiento durante el sueño. A veces las 
parasomnias que ocurren durante el sueño No REM son 
difíciles de diferenciar de la epilepsia nocturna del ló-
bulo frontal. En esta última se realizará RM cerebral con 
protocolo de epilepsia, en una máquina de RM de alto 
campo preferiblemente 3T.

•	 Retraso psicomotor. La neuroimagen aislada tiene muy 
bajo rendimiento (1.3%) en retrasos no sindrómicos, 
aunque es de gran valor diagnóstico en pacientes sin-
drómicos, debido a la frecuente asociación con malfor-
maciones cerebrales.

El uso de RM con espectroscopia es útil en pacientes con 
errores innatos del metabolismo.(51,52)

•	 Crisis convulsiva. Ante una primera crisis convulsiva se 
deberá solicitar TC de cráneo urgente en pacientes con 
factores de riesgo como: Inmunodepresión, proceso 
oncológico, enf. hematológicas o estados protrombó-
ticos, drepanocitosis, portadores de válvula de deriva-
ción ventrículoperitoneal, crisis focales en menores de 
3 años, traumatismo cráneaencefálico, cefalea con cri-
terios de alarma, y alteración persistente del estado de 
conciencia o déficit neurológico focal.

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

Proyecciones recomendadas y técnica radiológica en serie ósea por sospecha de daño no accidental. Como vemos es un estudio exhaustivo, debido a las im-
plicaciones legales que conlleva.(50)
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Nutrición

•	 Dificultades en el establecimiento de la lactancia materna.
No está indicada la realización de pruebas de imagen.

•	 Falta de apetito. No está indicada la realización de pruebas 
de imagen.

Oftalmología

•	 Actividades preventivas en oftalmología. No está indicada la 
realización de pruebas de imagen.

•	 Ojo rojo. No está indicada la realización de pruebas de ima-
gen.

Otorrinolaringología

•	 Laringitis. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Manejo de la rinitis alérgica. No está indicada la realiza-
ción de pruebas de imagen.

•	 Epistaxis. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Ronquido nocturno. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

Pediatría preventiva y comunitaria

•	 Atención al niño y la niña inmigrantes. Radiografía de tó-
rax ante una prueba de tuberculina positiva para descar-
tar tuberculosis activa.

•	 Trastornos de conducta. No está indicada la realización de 
pruebas de imagen.

•	 Prevención de la displasia evolutiva de caderas. Cuando 
existen factores de riesgo o maniobras patológicas de 
Barlow y Ortolani, se debe realizar ecografía de caderas 
a las 6 semanas de vida (4-8 semanas). Si se realiza el 
estudio previo a dicho plazo, se puede confundir el au-
mento de laxitud por inmadurez, que no es patológico. 
Se evalúa la cobertura acetabular, que debe ser superior 
al 60%, la morfología y posición de las caderas según la 
clasificación de Graf.

La radiografía es la técnica de elección a partir de los 
4 meses de edad, existiendo un período en el que la 
técnica de imagen de elección dependerá de la osifica-
ción del núcleo de la cabeza femoral, que deja sombra 
acústica e impide la correcta visualización del acetábu-
lo. (53)

RM cerebral, secuencia específica T1 3D, isovolumétrica, para valoración 
de la corteza cerebral como parte del protocolo de estudio de epilepsia.

Ecografía realizada a las 6 semanas de una niña por presentación podálica. Se aprecia aplanamiento del acetábulo, con una cobertura de aproximadamente 
el 10% y luxación de la cabeza femoral. Hallazgos compatibles con displasia de cadera.
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Respiratorio

•	 Tos crónica. Radiografía de tórax para descartar cuerpos 
extraños intrabronquiales, masas localizadas o que com-
priman la vía respiratoria alta (laringo o traqueomalacia).

•	 Sibilancias recurrentes en los primeros años. No está indi-
cada la realización de pruebas de imagen.

•	 Neumonía adquirida en la comunidad. La radiografía de 
tórax está indicada: para diagnóstico diferencial, afecta-
ción general grave o sospecha de complicaciones como 
el derrame pleural, episodios previos de neumonías, 
neumonía prolongada y escasa respuesta al tratamiento. 
No se precisa control de imagen de neumonías que evo-
lucionen favorablemente.

•	 Bronquiolitis. La radiografía de tórax se reserva para pa-
cientes con mala evolución o subsidiarias de cuidados 
intensivos.

Reumatología

•	 Tumefacción articular. Antes la sospecha de etiología tu-
moral, para tumores de partes blandas, se empieza por 

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

En la radiografía AP de pelvis se evalúan la Línea de Shenton, que indica 
la realción entre el acetábulo y el fémur proximal, y debe ser una línea ar-
queada continua. El índice acetabular valora la morfología del acetábulo.

Radiografía AP de pelvis, en la que se muestra un acetábulo derecho apla-
nado, que no cubre la cabeza femoral, la cual se encuentra luxada craneal-
mente. Diagnóstico de displasia de cadera derecha.

Radiografía de tórax de un niño de 3 años con neumonía de mala evolu-
ción clínica, donde vemos consolidación en LSD y LID, con pérdida de 
volumen del hemitórax y derrame pleural homolateral.

Radiografía de tórax de un niño de 7 meses, con diagnóstico de bron-
quiolitis severa, con necesidad de aporte de oxígeno, donde vemos el 
marcado atrapamiento aéreo, borrosidad de la trama broncovascular y 
atelectasias laminares.

Niña de 14 años con bulto de consistencia dura, no móvil, doloroso. En 
la radiografía se confirma una lesión ósea compatible con osteocondroma, 
que se confirma mediante RM (secuencia coronal DP FS) donde se apre-
cia impronta sobre el ligamento femorotibial, causa del dolor por fricción.
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ecografía dirigida. Si la sospecha es de tumor óseo, la ra-
diografía simple en dos proyecciones es la indicada. Se 
completará con RM si se confirma.

En sospecha de osteomielitis, se comienza con radiografía, 
y gammagrafía ósea si procede. Importante recordar que 
un antecedente traumático no descarta un infección.

La causa más frecuente de tumefacción articular es la trau-
mática, se realizará radiografía simple en dos proyecciones 

para distinguir esguince/contusión de fractura/epifisio-
lisis.

La epifisiolisis es un tipo de fractura exclusiva de la edad 
pediátrica. Se establece su gravedad mediante la clasifi-
cación de Salter Harris según su relación con la fisis de 
crecimiento. Las de peor pronóstico son las tipo IV, que 
atraviesan la linea fisaria y pueden producir fusión tem-
prana, con acortamiento óseo.(54)

Salud mental y conducta

•	 Insomnio. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Ansiedad. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Trastorno específico del aprendizaje. No está indicada la 
realización de pruebas de imagen.

Trastornos musculoesqueléticos

•	 Escoliosis idiopática del adolescente. Se realizará radiogra-
fía antero-posterior de columna completa en bipedes-
tación, si el ángulo de inclinación del tronco es >7º. Se 
utiliza para medir el ángulo de Cobb, que se considera 
patológico por encima de 10º y se mide entre el platillo 
superior de la primera vértebra que forma la curva esco-
liótica y el platillo inferior de la última vértebra. También 
si existieran anomalías de transición o malformaciones 
vertebrales.(55)

Dolor y aumento de partes blandas de tiempo de evolución con episodios 
de febrícula. En la radiografía vemos patrón permeativo y destrucción de 
la diáfisis y metáfisis proximal del húmero izquierdo. RM coronal STIR, 
con importante edema óseo y de partes blandas, con secuestro, sugestivo de 
osteomielitis crónica.

Radiografía de columna completa en bipedestación para valoración de 
escoliosis. En este paciente el ángulo de Cobb es <10º, por lo tanto no se 
considera patológica.

Epifisiolisis tipo IV de Salter Harris de radio y cubito distal, desplazadas, 
que condicionan importante angulación volar.
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•	 Gonalgia. Las pruebas de imagen cuando existe dolor atí-
pico o si el dolor es típico, pero resistente a tratamiento 
sintomático. Se realizará primero radiografía simple para 
descartar lesiones óseas. Se estudiarán con RM las lesiones 
en el cartílago rotuliano, meniscos o ligamentos.(56)

•	 Cojera. La radiografía simple será un estudio complemen-
tario según la clínica y analítica, en casos de elevación de 
reactantes de fase aguda y fiebre, con sospecha de patolo-
gía infecciosa, ver algoritmo previo.

Niños de 3 a 8 años, con sospecha de sinovitis transitoria 
de cadera, se realizará ecografía articular, para descartar 
complicaciones.

En niños de 4-8 años, más prevalente en varones, existe el 
riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, conoci-
da con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, diagnosticada 
mediante RM.

En adolescentes, sobre todo varones obesos, existe riesgo 
de epifisiolisis de la cabeza femoral, diagnóstico mediante 
radiografía simple, aunque en casos dudosos es necesario 
completar con RM cadera.

Diagnóstico tardío de displasia evolutiva de caderas, ver 
algoritmo previo.

•	 Modificaciones de la marcha. No está indicada la realiza-
ción de pruebas de imagen.

•	 Pie doloroso. Debido al amplio espectro de patologías 
que producen dolor en el pie, tras la exploración física, se 
realizará radiografía simple para descartar las patologías 
más comunes (epifisitis, osteocondrosis, osteocondritis 
disecante del astrágalo, coaliciones tarsales,...). Ante sos-
pecha de patología tendinosa, la ecografía realizada por 
un radiólogo experto aporta gran información.

Por último, ante persistencia de los síntomas o ausencia 
de mejoría con tratamiento sintomático/ortopédico, el 
gold standard es la RM.

Urgencias

•	 Anafilaxia. No está indicada la realización de pruebas de 
imagen.

•	 Reanimación cardiopulmonar. No está indicada la realiza-
ción de pruebas de imagen en el momento inicial, reser-
vando los estudios de imagen para un segundo plano, 
cuando el paciente esté hemodinámicamente estable, 
realizando radiografía de tórax para valorar estructuras 
cardiopulmonares. Más tarde, si precisa, se completarán 
estudios para investigar la etiología de la parada cardio-
rrespiratoria.

•	 Traumatismo craneal. Ante un riesgo clínico intermedio y 
alto de lesión intracraneal, los niños deberán ser evalua-
dos mediante TC cerebral, y no Rx de cráneo, a pesar de 
que la frecuencia de aparición de lesiones sea baja (4%). 
Como alternativa se plantea la observación durante un 
período mínimo de 4-6 horas, aunque si la sintomatolo-
gía progresa, se completará con TC cráneo.

PREPARACIÓN PREVIA/HUMANIZACIÓN

La mayoría de centros hospitalarios pediátricos muestran 
una decoración y ambientación adecuada, aunque esto 
sólo mejorará la percepción que tienen los pacientes so-
bre el ambiente. Esto disminuye la ansiedad de los niños, 
en algunos casos se han alcanzado disminuir la necesidad 
de anestesia.(57)

NPuntoImagen pediátrica para atención primaria

Niño de 13 meses que comienza a andar, y repentinamente rehúsa a apoyar 
el pie izquierdo. Presenta una fractura espiroidea de la diáfisis tibial, tam-
bién conocida como “Toddler fracture”.

Niño de 13 meses con traumatismo craneal de dudoso mecanismo, observando un aumento de partes blandas en región parietal izquierda, con fractura 
asociada. Debemos completar con TC para descartar lesiones intracraneales, donde se aprecia únicamente el cefalohematoma.
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La humanización de los servicios de radiología pediátrica va 
más allá, implicando la contratación de personal preparado, 
que identifique las reacciones emocionales del paciente. El 
radiólogo y el técnico o enfermera debe comunicarse de for-
ma clara y tranquilizador durante el examen.(58)

Para esto la OMS ha publicado un documento: “Comunican-
do los riesgo de la radiación en radiodiagnóstico pediátrico” 
(4), que propone entre otras, las respuestas para las siguien-
tes preguntas:

•	 ¿Qué es un procedimiento de diagnóstico por imagen?

•	 ¿Cuándo se considera que la radiación es demasiado alta?

•	 ¿Qué procedimientos de imagen no emplean radiación 
ionizante?

•	 ¿Por qué no podemos optar por un procedimiento que no 
emplee radiación ionizante?

•	 ¿Es necesario que mi hijo se someta a esta prueba? ¿Lo ne-
cesita en este mismo momento?

•	 ¿Es peligroso este procedimiento?

•	 ¿Existen efectos a largo plazo o un riesgo incrementado 
que debamos tener en cuenta?

•	 ¿Cuáles son los beneficios frente a los riesgos?

•	 ¿Quién interpreta los resultados y como los obtenemos?

•	 ¿Qué cantidad de radiación recibirá mi hijo en la prueba 
de imagen?

•	 ¿Se puede ajustar la dosis para que mi hijo reciba la dosis 
más baja posible?

•	 ¿Cómo podemos estar seguros de que la elección de la 
dosis en función del tamaño del niño se utilizará en este 
procedimiento?

•	 ¿Cómo sabré si se aplica en mi hijo la dosis que radiación 
correcta?

•	 ¿Con quién pueden hablar los padres sobre sus preocu-
paciones?

Una vez hemos resuelto las posibles cuestiones que nos 
pueden plantear el paciente y familiares, es de relevante 
importancia explicar la prueba paso a paso para mejorar 
la colaboración

Proponemos de ejemplo el proyecto “Imatgina” entre la 
Fundación Philips, Fundación CurArte y el Servicio de Ra-
diología del Hospital Vall d´Hebrón. Esta iniciativa propo-
ne: Educación, Gamificación y Ambientación, como pilares 
fundamentales para la humanización. Para esto han crea-
do una aplicación, “ScanKids”, para niños de 6 a 12 años, 
donde se les explica mediante un juego y animaciones 
3D las salas, equipo y qué pasos han de seguir durante la 
prueba. (59)

CONCLUSIONES

 La Imagen Pediátrica es una especialidad en la que tene-
mos que tener un estricto cuidado con la solicitud y rea-
lización de pruebas con radiación ionizante debido a la 
mayor susceptibilidad de la edad pediátrica. Conocer los 
algoritmos diagnósticos es uno de los puntos clave para la 
práctica diaria desde Atención Primaria. Los departamen-
tos de Radiología que ofrezcan estudios de imagen pediá-
tricos en su cartera de pruebas deben ser conscientes del 
gran impacto que implica la realización de pruebas, algu-

Decoración de la Tomografía computarizada del Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat. (Imagen obtenida de https://www.sjdhospitalbarce-
lona.org/es/diagnostico-por-imagen)
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na de ellas invasivas, sobre esta población vulnerable. Existe 
amplia información sobre este tema, y se ha tratado de im-
plantar la Cartilla Radiológica desde las diferentes comuni-
dades, aunque aún está en proceso la obtención de un con-
senso global sobre su instauración en nuestro país. Mientras 
tanto, la humanización de los servicios y la optimización de 
los recursos es el camino a seguir.
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