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En Pediatría, la imagen médica plantea una paradoja: una  
herramienta imprescindible para diagnosticar y tratar puede 
producir, a la vez, un daño biológico diferido. El objetivo no es 
elegir entre “hacer” o “no hacer” pruebas, sino conseguir que 
cada exploración esté justificada, optimizada y sea proporcio-
nal al beneficio esperado.

El artículo “¿Podemos cuantificar el riesgo de neoplasias  
relacionadas con pruebas de imagen?”1 basado en el estudio de 
Smith-Bindman et al.2, aborda si el riesgo asociado a la radia-
ción médica puede medirse con suficiente solidez como para 
incorporarlo a la toma de decisiones. La respuesta del estu-
dio es afirmativa, con una matización esencial: el incremento 
del riesgo es pequeño en términos absolutos y no debe  
interpretarse como razón para evitar una prueba necesaria. 
Sí constituye un argumento adicional para reducir la exposi-
ción evitable.

El uso del diagnóstico por imagen, especialmente de técnicas 
de alta dosis, como la tomografía computarizada (TC), la fluo-
roscopia, la angiografía y la medicina nuclear, ha experimenta-
do un incremento sin precedentes a nivel global en las últimas 
décadas3. Estas modalidades se han consolidado como herra-
mientas indispensables en la práctica asistencial pediátrica, 
aportando un beneficio diagnóstico indudable. Sin embargo, 
este avance tecnológico conlleva un coste biológico ineludi-
ble: la exposición de la población infantil a la radiación ioni-
zante, un carcinógeno plenamente reconocido4. Los niños 
representan un subgrupo de máxima vulnerabilidad debido a 
su elevada radiosensibilidad —asociada a una rápida tasa de 
división celular— y a su prolongada esperanza de vida, lo que 
les proporciona un amplio margen temporal para manifestar 
los efectos oncogénicos tardíos de la radiación5-9. En este 
contexto, las neoplasias hematológicas, al ser los cánceres in-
fantiles más prevalentes, constituyen el principal foco de 
preocupación en la seguridad radiológica10,11.

En este número de Evidencias en Pediatría, Martínez Rubio y 
Rivas Fernández publican un valioso artículo de valoración 
crítica (AVC), “¿Podemos cuantificar el riesgo de neoplasias 

relacionadas con pruebas de imagen?”1. Este trabajo analiza de 
manera rigurosa y crítica el estudio de cohorte retrospectiva 
multicéntrico publicado por Smith-Bindman y colaboradores 
en el New England Journal of Medicine (2025)2, el cual represen-
ta, sin lugar a duda, el esfuerzo más exhaustivo y metodológi-
camente robusto realizado hasta la fecha en América del 
Norte para evaluar el riesgo de malignidad hematológica  
derivado de la radiación médica pediátrica. El estudio realiza 
el seguimiento de una cohorte masiva de 3 724 623 niños 
nacidos entre 1996 y 2016 en seis sistemas de salud de los 
Estados Unidos y Ontario (Canadá), acumulando un total de 
más de 35,7 millones de personas-año de seguimiento (con 
una media de 10,1 años por participante). Durante este pe-
riodo, se diagnosticaron 2961 neoplasias hematológicas, lo 
que ofrece un volumen de datos con un poder estadístico sin 
precedentes para desentrañar asociaciones finas por dosis y 
subtipos tumorales.

La principal contribución del estudio original de Smith-Bindman 
et al.2, tal como destacan los autores del AVC1, es la demos-
tración inequívoca de una relación dosis-respuesta lineal y 
estadísticamente significativa entre la dosis acumulada en la 
médula ósea activa y el riesgo de desarrollar una neoplasia 
hematológica, descartando que esta asociación se deba al azar. 
De la cohorte total, el 7,5% de los niños recibió una dosis 
acumulada en la médula ósea igual o superior a 1 mGy, con 
una exposición media de 14 mGy en el grupo expuesto (el 
equivalente aproximado a una única TC craneal). Los autores 
exponen que el riesgo relativo (RR) de sufrir una neoplasia 
hematológica aumenta de forma medible incluso a dosis muy 
bajas: para dosis acumuladas de 1 a 5 mGy, el RR se situó en 
1,41 (intervalo de confianza del 95% [IC 95]: 1,11 a 1,78);  
para exposiciones de 15 a 20 mGy (equivalente a 1-2 TC 
craneales), el RR ascendió a 1,82 (IC 95: 1,33 a 2,43); y para 
dosis elevadas de 50 a 100 mGy, el riesgo se disparó a un RR 
de 3,59 (IC 95: 2,22 a 5,44). En términos globales, el exceso 
de riesgo relativo (ERR) estimado fue de 2,54 por cada  
100 mGy de incremento en la exposición acumulada, confir-
mando que no existe un umbral de seguridad por debajo del 
cual el riesgo sea nulo.
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El desglose analítico de los subtipos tumorales revela hallaz-
gos de gran relevancia para la práctica clínica. La dosis acumu-
lada en la médula ósea se asoció significativamente con un 
incremento del riesgo para la mayoría de las neoplasias hema-
tológicas, con excepciones notables como el linfoma de Hod-
gkin (RR de 1,00 para 30 mGy). Sin embargo, la asociación fue 
especialmente alarmante en el caso del linfoma de células B 
maduras (RR de 3,90 para una dosis de 30 mGy; IC 95: 2,66 a 
5,61) y en los síndromes mieloproliferativos o mielodisplási-
cos (RR de 4,06 para 30 mGy; IC 95: 2,08 a 7,24). Por otro 
lado, la estratificación de subgrupos vulnerables permitió ana-
lizar de forma específica a los pacientes con síndrome de 
Down, quienes presentan una susceptibilidad genética basal 
muy elevada a los tumores hematológicos y, simultáneamente, 
están expuestos a una mayor frecuencia de pruebas de ima-
gen médica debido a sus comorbilidades asociadas12. En este 
subgrupo, la incidencia cruda fue extremadamente alta (110 
casos en 38 154 personas-año en seguimiento), evidenciando 
la necesidad de aplicar protocolos de protección radiológica 
aún más estrictos en esta población expuesta.

Uno de los puntos fuertes del estudio –y que Martínez Rubio 
y Rivas Fernández1 analizan– es su solidez metodológica para 
neutralizar sesgos clásicos, como el sesgo de memoria (al 
emplear registros administrativos y electrónicos automatiza-
dos en lugar de encuestas) y, sobre todo, el de causalidad in-
versa. Este último ocurre cuando los síntomas de una neopla-
sia aún no diagnosticada motivan la realización de las pruebas 
de imagen. Para mitigar este sesgo, los investigadores princi-
pales aplicaron un decalaje de 6 meses en el análisis principal 
y de 24 meses en el de sensibilidad, confirmando que el ries-
go se mantenía elevado y que la causalidad inversa no expli-
caba los resultados obtenidos. Esta consistencia interna re-
fuerza la validez de las conclusiones y sitúa al estudio RIC en 
consonancia con los resultados de la gran cohorte europea 
EPI-CT (2023)13, la cual estimó un RR de 3,54 por cada 100 
mGy frente al 2,96 observado en Europa, demostrando una 
coherencia internacional innegable en los datos de riesgo.

Desde una perspectiva clínica e individual, la traducción de 
estos riesgos estadísticos a números absolutos es de gran 
utilidad para la toma de decisiones2. El estudio estima que 1 
de cada 400 niños sometidos a una dosis acumulada igual o 
superior a 30 mGy (lo que representa el 0,8% de la cohorte 
total) desarrollará una neoplasia hematológica antes de cum-
plir los 21 años. Sin embargo, la verdadera llamada de aten-
ción recae sobre la fracción atribuible poblacional: se calcula 
que el 10,1% (IC 95: 5,8 a 14,2) de la totalidad de las neopla-
sias hematológicas pediátricas y adolescentes diagnosticadas 
en la cohorte de estudio podrían ser atribuibles a la radiación 
recibida por pruebas de imagen médica. Es importante matizar 

que este riesgo no se distribuye de manera uniforme  
entre todas las pruebas diagnósticas. Mientras que una única 
TC de cabeza (dosis media de 13,3 mGy) se asocia con un RR 
de 1,35 y una tasa de riesgo atribuible del 25,9% en expues-
tos, una radiografía de tórax convencional (dosis de 0,01 
mGy) presenta un RR de 1,0003 y un riesgo atribuible insig-
nificante del 0,03%. Por lo tanto, el foco de la intervención 
preventiva debe centrarse claramente en las modalidades de 
imagen de alta dosis.

Como expertos en radiología pediátrica, no podemos ignorar 
la realidad que estos datos ponen de manifiesto. En los últi-
mos años, múltiples estudios en nuestro país y en el ámbito 
internacional han alertado sobre el uso excesivo de pruebas 
de imagen de bajo valor clínico y sobre la falta de homogenei-
dad en las dosis aplicadas en diferentes centros hospitala-
rios14. La justificación y la optimización de las pruebas radio-
lógicas deben dejar de ser meras declaraciones de intenciones 
y convertirse en mandatos éticos y prácticos integrados en el 
día a día clínico. Cada solicitud de un examen que implique 
radiación ionizante debe fundamentarse en una pregunta clí-
nica clara que no pueda ser resuelta mediante alternativas 
diagnósticas exentas de radiación, tales como la ecografía o la 
resonancia magnética. En situaciones de urgencia, donde la 
toma de decisiones suele ser acelerada, es especialmente cru-
cial implementar guías de decisión clínica validadas que eviten 
el uso sistemático e injustificado de la TC craneal, abdominal 
o torácica15,16.

La aplicabilidad práctica de estas evidencias pasa necesaria-
mente por la revisión de los protocolos locales de derivación 
y la instauración de niveles de referencia para diagnóstico 
pediátrico, ajustados estrictamente al peso y a la edad del 
paciente. La optimización de las dosis de TC a través de algo-
ritmos de reconstrucción avanzados y la concienciación de 
los pediatras son pilares fundamentales para minimizar la ya-
trogenia radiológica. No se trata de inducir un temor infun-
dado en las familias ni de disuadir de la realización de pruebas 
médicamente necesarias, ya que el retraso en un diagnóstico 
urgente puede acarrear consecuencias fatales. El verdadero 
desafío clínico radica en encontrar el equilibrio perfecto: apli-
car criterios de riesgo-beneficio que prioricen la seguridad 
del paciente infantil a largo plazo, asumiendo que la mejor 
radiación es aquella que no se produce o aquella que se opti-
miza al límite de lo clínicamente viable. 

Solo a través de un compromiso colectivo y multidisciplinar 
entre radiólogos, radiofísicos clínicos y médicos prescriptores 
podremos garantizar que el extraordinario beneficio de las 
técnicas de imagen modernas se traduzca en un riesgo evita-
ble para las generaciones futuras.
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