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INTRODUCCIÓN

La Infección del Tracto Urinario (ITU) es un evento clíni-
co crítico en pediatría por su potencial de generar daño paren-
quimatoso irreversible. El paradigma del diagnóstico por 
imágenes ha evolucionado desde una investigación exhausti-
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RESUMEN
La presente sección del Segundo Consenso Venezolano de Infección del Tracto Urinario (ITU) 2025 actualiza las pautas nacionales con un 
enfoque crítico en la utilidad de los estudios de imágenes. El objetivo fundamental es establecer criterios precisos para la detección de 
anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario que puedan ser factores de riesgo para la generación de cicatrices renales, hipertensión 
arterial y enfermedad renal crónica. En los últimos 20 años el manejo imagenológico ha evolucionado hacia un abordaje individualizado que 
busca evitar radiaciones innecesarias sin comprometer la precisión diagnóstica. Este documento jerarquiza la ecografía renal y vesical como 
estudio inicial, mencionando el rol emergente del POCUS (Point-of-Care Ultrasound) y promueve la selectividad en la indicación de la 
Cistouretrografía Miccional (CUM) y la Gammagrafía con DMSA. Se plantean estrategias razonadas basadas en la evidencia actual, 
enfatizando que el pediatra debe dominar las indicaciones básicas y trabajar de forma multidisciplinaria con especialistas en nefrología, 
urología y medicina radiológica y radionuclear. Este consenso ofrece un algoritmo de decisión fundamentado en el riesgo clínico, adaptado 
a la realidad epidemiológica y asistencial de Venezuela. 
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UTILILITY OF IMAGING STUDIES IN THE DIAGNOSIS OF URINARY TRACT INFECTIONS IN CHILDREN. 

SUMMARY
This section of the Second Venezuelan Consensus on Urinary Tract Infection (UTI) 2025 updates national guidelines with a critical focus 
on the utility of imaging studies. The fundamental objective is to establish precise criteria for detecting Congenital Anomalies of the Kidney 
and Urinary Tract (CAKUT) that may act as risk factors for renal scarring, arterial hypertension, and chronic kidney disease. Over the last 
20 years, imaging management has evolved toward an individualized approach that seeks to avoid unnecessary radiation without 
compromising diagnostic accuracy. This document prioritizes renal and bladder ultrasound as the initial study—noting the emerging role of 
POCUS (Point-of-Care Ultrasound)—and promotes selectivity in prescribing voiding cystogram and DMSA scans. Reasoned strategies 
based on current evidence are presented, emphasizing that pediatricians must master basic indications and work within a multidisciplinary 
framework alongside specialists in nephrology, urology, and radiological and nuclear medicine. This consensus offers a decision algorithm 
grounded in clinical risk, adapted to Venezuela’s epidemiological and healthcare reality.

Arch Venz Puer Ped 2025; 88 (1): 54 - 59

Keywords:Urinary Tract Infection, Imaging diagnosis, Children, Adolescents, Radiologic Protection

va de anomalías hacia una estrategia selectiva basada en el 
riesgo de los distintos procedimientos diagnósticos (1-3). El 
objetivo de esta sección del Segundo Consenso Venezolano 
de Infecciones Urinarias en Pediatria 2025 es estandarizar cri-
terios para la detección oportuna de malformaciones congéni-
tas del riñón y tracto urinario (CAKUT) y la prevención de 
cicatrices renales, analizando la utilidad y limitaciones de las 
diversas técnicas de imagen, con la intención de evitar la ra-
diación innecesaria y reducir al mínimo los procedimientos 
invasivos. 

FISIOPATOLOGÍA DEL DAÑO RENAL 
POST-INFECCIOSO 

Para fundamentar la indicación de estudios de imagen, es 
esencial comprender la cascada inflamatoria post-infecciosa. 
La colonización bacteriana del parénquima renal desencade-
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na una respuesta inflamatoria local con liberación de citoqui-
nas, radicales libres y enzimas proteolíticas que determinan el 
daño (4,5): 

• Isquemia relativa: El edema intersticial comprime la 
microvasculatura renal, generando áreas de hipoperfu-
sión. 

• Fibrosis: Una respuesta inflamatoria intensa o recu-
rrente sustituye el tejido funcional por colágeno, resul-
tando en cicatrices renales. Estas zonas de fibrosis son 
el sustrato para la hipertensión arterial mediada por el 
sistema renina-angiotensina y, eventualmente, la re-
ducción de la tasa de filtración glomerular. 

ECOGRAFÍA RENAL Y DE VÍAS URINARIAS: 

Es una técnica de imagen no invasiva de primera línea en 
el abordaje diagnóstico y de seguimiento de la ITU en pedia-
tría. Utiliza ondas de ultrasonido de alta frecuencia para ob-
tener imágenes en tiempo real de los riñones. Es el estudio 
de primera línea por su carácter no invasivo y ausencia de 
radiación. Proporciona información sobre el tamaño, morfo-
logía y ecogenicidad renal, además de detectar ureterohidro-
nefrosis o alteraciones vesicales (6-12). 

• Criterios de indicación: Se recomienda tras una pri-
mera ITU si se cumple cualquiera de las siguientes 
condiciones : 
◦ Primer episodio febril 
◦ Paciente < 2 años sin controles previos normales 
◦ Signos de disfunción miccional 
◦ Masa abdominal
◦ Elevación de creatinina
◦ Dilatación prenatal de la vía urinaria 

• Aportes del Doppler: El estudio Doppler aumenta la 
sensibilidad para la detección de anomalías pudiendo 
llegar hasta un 80% (13-20). El Power Doppler es su-
perior al Doppler color en la detección de zonas hipo-
perfundidas por isquemia tubular o compresión infla-
matoria (5,6). El estudio Doppler aumenta la sensibi-
lidad diagnóstica hasta un 80%, siendo el Doppler 
Pulsado útil en casos asociados a hipertensión arterial 
o enfermedad renal crónica. 

• POCUS (Point-of-Care Ultrasound): Modalidad pro-
metedora que permite al clínico detectar uropatías 
obstructivas de forma temprana en el consultorio o 
a pie de cama (20-23). Es útil para tomar acciones 
de emergencia, estratificar riesgo y decidir hospitali-
zación vs manejo ambulatorio. 

Caracterización ecográfica en distintas 
condiciones clínica (6-12).
• Pielonefritis aguda: Se observa aumento de volumen, 

pérdida de diferenciación corticomedular y flujo vas-
cular aumentado al Doppler. La ecografía convencio-
nal es poco sensible para detectar formas leves o ci-
catrices tempranas, aunque un contorno irregular 
puede ser sugestivo de cicatriz renal  

• Reflujo vesicoureteral (RVU). Puede ser poco sensi-
ble para la detección de RVU de bajo grado, pudiendo 
ser útil para el diagnóstico de RVU de alto y de urete-
rocele.  

• Nefronía lobar: Infección focal no abscedada (co-
múnmente por E. coli). La ecografía detecta lesiones 

irregulares asociadas a nefromegalia; el Power Do-
ppler muestra la ausencia de flujo en la lesión. 

• Absceso renal: Masa hipoecoica de paredes gruesas 
con detritus móviles (que no deben confundirse con 
flujo vascular). 

• Pionefrosis: Constituye una emergencia quirúrgica. 
Se observa el sistema colector dilatado con ecos mó-
viles y niveles líquidos de detritus; los ecos brillantes 
sugieren presencia de gas. 
◦ Variantes especiales:

– Fúngicas: Bolas ecogénicas móviles en vejiga o 
sistema colector sin sombra acústica.

– Pielonefritis Xantogranulomatosa: "Signo de la 
garra del oso" por destrucción del parénquima y 
dilatación calicial masiva.

– Tuberculosis Renal: Lesiones granulomatosas 
mixtas y calcificaciones que pueden reemplazar el 
parénquima. 

URETROCISTOGRAFÍA MICCIONAL (UCM): 

Es el estudio más eficaz para evaluar la anatomía vesical 
y uretral, sugerir disfunción vesical, diagnosticar RVU y 
otras alteraciones ureterales y vesicales. (23-35).  

El RVU se clasifica en grados de I a V según el grado de 
dilatación. Los grados I, II y III se consideran RVU de bajo 
grado, mientras que los grados IV y V se consideran de alto 
grado (Figura 1).  

El RVU de bajo grado (I-III) tiene escasas implicaciones 
tanto en la génesis de cicatrices, como en el riesgo de recu-
rrencias. Aunque el RVU de alto grado implica un mayor ries-
go, es muy poco frecuente y a menudo es anterior a la ITU, 
estando muchas veces asociado a daño renal ya presente des-
de el nacimiento.  

• Técnica: Debe realizarse con urocultivo negativo, 
idealmente 4 a 6 semanas después de la infección para 
evitar falsos positivos por inflamación del trígono. Se 
requiere el uso de un catéter transuretral y puede ser 
traumático en niños, especialmente si tienen anoma-
lías uretrales y del cuello vesical. Las imágenes deben 
incluir todo el abdomen y la pelvis para poder visuali-
zar riñones, uréteres y vejiga. Se recomienda el uso de 
fluoroscopia para captar reflujos intermitentes con me-
nor radiación  

Utilidad de las imágenes en el diagnostico de infección urinaria en pediatría 

Figura 1.  Grados del Reflujo Vesicoureteral 



• Indicaciones principales: 
◦ Alteraciones en ecografía. Una dilatación aislada 
leve de la pelvis renal (≤10 mm) no es indicación de 
estudios adicionales 
◦ ureterohidronefrosis,  
◦ sospecha de obstrucción de salida,  
◦ 2da ITU febril (incluso con eco normal  
◦ 1ra ITU con factores de riesgo (cicatrices renales, 
hidronefrosis)  
◦ Guías EUA: menores de 1 año, ITU atípica, recu-
rrentes, anomalías en la ecografía, o DMSA anormal 
en la fase aguda. Si el ultrasonido es normal, esperar 
una 2da ITU típica (29). 
◦ Recién nacidos con alteraciones ultrasonográficas 
del tracto urinario o sospecha de uropatía obstructiva 
baja. 

Esta lista de indicaciones para UCM no excluye la impor-
tancia de individualizar a cada paciente tomando en cuenta la 
edad y la presencia de factores de riesgo modificables 

UROSONOGRAFÍA MICCIONAL 

Utiliza como contraste el hexafluoruro de azufre, el cual 
está compuesto por microburbujas de gas estabilizadas 
por una capa de lípidos. Por ello es una alternativa a la 
UCM convencional para el diagnóstico de RVU sin exposi-
ción a radiación ionizante. Detecta hasta un 95% de los casos 
frente al 64% de la UCM convencional. En niños, no puede 
excluir valvas de uretra posterior (36-39). Es altamente de-
pendiente del operador, técnicamente demandante, costosa y 
no está disponible a gran escala  

GAMMAGRAFÍA RENAL CON DMSA: 

Es el "patrón oro" para el diagnóstico de pielonefritis agu-
da y cicatrices permanentes (40-44). Asimismo, es fundamen-
tal para la evaluación de la funcional renal diferencial 

• Cicatriz renal: Se define como un defecto fotopénico 
con pérdida de volumen parenquimatoso y retracción 
del contorno, evaluable mejor 6 meses después del 
evento agudo. 

• Valor pronóstico: Un DMSA normal durante una ITU 
febril se asocia con un 0% de riesgo de desarrollar ci-
catrices futuras. Por lo tanto no son necesarios estu-
dios de imágenes adicionales si la ecografía y el 
DMSA son normales, lo que podría evitar estudios 
adicionales invasivos.  

• Indicaciones:  
◦ Detectar daño parenquimatoso (cicatrices renales). 
Se presentan como defectos fotopénicos con márgenes 
relativamente bien definidos en forma de cuña u ovoi-
de, pérdida de volumen parenquimatoso y retracción 
focal del contorno renal (Figura 2). Las cicatrices re-
nales pueden ser detectadas después de 3 a 6 meses. 
◦ Diagnóstico confirmatorio de PNA. Puede manifes-
tarse como un solo defecto o como múltiples defectos de 
perfusión hasta la sexta semana. Puede haber un aumen-
to regional de volumen en una zona afectada o un riñón 
difusamente agrandado con múltiples defectos visibles. 
◦ Detección de tejido renal ectópico, incluyendo ecto-
pia renal cruzada. 

◦ Cuantificación de la contribución de cada riñón a la 
función renal total (es decir, función renal diferencial)
◦ Confirmación de riñón displásico multiquístico no 
funcional (40). 

CISTOGRAFÍA ISOTÓPICA DIRECTA:  

Aunque la UCM es la prueba más eficaz para evaluar ana-
tomía vesical y uretral, la cistografía isotópica directa tiene 
indicaciones útiles en el paciente pediátrico con ITU (44). 
Siempre asegurándose de realizarla una vez tratada la ITU 

• Evaluación de RVU en niños con infección urinaria, 
especialmente cuando se busca minimizar la exposi-
ción a radiación asociada a la cistografía miccional 
convencional  

• Seguimiento de pacientes con RVU conocido, para va-
lorar la persistencia o resolución del reflujo, dado que 
permite estudios repetidos con menor dosis de radia-
ción. 

• Puede considerarse en niños con antecedentes de in-
fecciones urinarias recurrentes o anomalías estructura-
les del tracto urinario, según el contexto clínico y la 
respuesta al tratamiento 

La cistografía isotópica es una herramienta útil y segura 
para la detección y seguimiento del RVU en niños conUTI, 
especialmente cuando se busca reducir la exposición a radia-
ción. Su principal limitación es la falta de información anató-
mica detallada, por lo que no reemplaza a la UCM en la eva-
luación inicial de anomalías estructurales del tracto urinario. 

TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TC) Y 
RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA (RNM). 

Reservadas para casos complejos, dudosos, o cuando se 
sospeche compromiso de órganos o estructuras adyacentes. 

TC: Es el "estándar de oro" para identificar abscesos re-
nales o perirrenales que requieren drenaje y es la herramienta 
más precisa si se sospecha que una infección es causada o 
complicada por litiasis. Su limitación más importante es el 
alto nivel de radiación.(45,46) Es importante recordar que la 
lesión renal aguda inducida por contraste en un riñón con pie-
lonefritis reviste características de gravedad en cuanto al cua-
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Utilidad de las imágenes en el diagnostico de infección urinaria en pediatría 

Figura 2. Gammagrafía renal con DMSA que muestra 
una cicatriz en el polo superior del riñón derecho
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dro clínico y al riesgo de producir daño renal permanente 
RNM: Tiene la ventaja de no utilizar radiación, aunque a 

menudo requiere sedación en niños pequeños debido al tiem-
po que deben permanecer inmóviles. Proporciona imágenes 
muy detalladas de la estructura del riñón y los uréteres y es 
excelente para distinguir entre un tumor y una masa inflama-
toria causada por la infección (47). Puede ser útil en el diag-
nóstico de disfunción urinaria, especialmente en casos reten-
ción urinaria y dolores musculares (48) 

En la Tabla 1 se especifican los niveles relativos de radia-
ción para los distintos estudios de imagen utilizados en el 
diagnostico de infecciones del tracto urinario 

ALGORITMO DE DECISIÓN CLÍNICA

Las guías internacionales recomiendan actualmente una 
aproximación diagnóstica hacia métodos menos invasivos y 
con el menor grado de radiación posible (50). Se propone rea-
lizar un tamizaje de RVU de alto grado en niños con ITU fe-

bril y lograr reducir el número de UCM. Cuando se eviden-
cian alteraciones morfológicas simultáneamente en la ecogra-
fía y en el DMSA en la fase aguda, la sensibilidad de ambas 
pruebas alcanza 83.2-95.3% y su valor predictivo negativo 
puede llegar a 91.5-94.3%. (50-52). 

El abordaje se inicia tras la confirmación diagnóstica de la 
ITU. El primer paso es la ecografía renal y vesical en todo 
niño con su primer episodio de ITU febril o recurrencia. 

1. Si la ecografía es normal: 
• En lactantes menores de 6 meses con una primera 

ITU febril "típica" (buena respuesta al tratamiento, 
germen E. coli), se recomienda observación clínica. 

• Si el paciente presenta una ITU atípica (germen no 
E. coli, bacteriemia, mala respuesta a antibióticos) o 
recurrencias, se debe proceder a la Gammagrafía 
con DMSA (en fase aguda para confirmar pielone-
fritis o a los 6 meses para cicatrices). Si el DMSA es 
anormal, se indica la UCM 

2. Si la ecografía es anormal (hidronefrosis, CAKUT o 
signos de pionefrosis/absceso): 

• Si se detecta dilatación 
de la vía urinaria o sospe-
cha de anomalía anató-
mica, se debe realizar la 
Cistografía (CUM) para 
descartar RVU o valvas 
de uretra posterior. 

• Si se sospecha complica-
ción aguda (coleccio-
nes), se considera TAC o 
RM según disponibili-
dad. 

3. Seguimiento de daño pa-
renquimatoso: 

Todo paciente con RVU de 
alto grado o ITUs febriles recu-
rrentes debe ir a gammagrafía 
DMSA a los 6 meses del últi-
mo episodio para cuantificar la 
función renal diferencial y la 
extensión de las cicatrices per-
manentes. 

En la figura 3 se presenta 
un algoritmo para el estudio de 
imágenes en niños con ITU 
que dependerá de la disponibi-
lidad de cada centro hospitala-
rio, además del cuadro clínico 
que presente el paciente  
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