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Resumen: 
La infección del tracto urinario (ITU) es una infección frecuente en la infancia. El diagnóstico generalmente se 
realiza mediante la anamnesis y el examen físico y se confirma mediante análisis de orina. La cistitis es una 
infección o inflamación confinada a la vejiga, mientras que la pielonefritis es una infección o inflamación de los 
riñones. La pielonefritis puede causar cicatrización renal, que es la secuela más grave a largo plazo de la infección 
urinaria y puede conducir a una nefrosclerosis acelerada, lo que conduce a hipertensión e insuficiencia renal crónica. 
La función de las imágenes es guiar el tratamiento mediante la identificación de los pacientes que tienen un alto 
riesgo de desarrollar infecciones urinarias recurrentes o cicatrices renales. Este documento proporciona pautas 
iniciales de diagnóstico por imágenes para niños que presentan una primera infección urinaria febril con una 
respuesta adecuada al tratamiento médico, infección urinaria febril atípica o recurrente, y pruebas de diagnóstico 
por imágenes de seguimiento para niños con reflujo vesicoureteral establecido. 

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); Directrices; Fluoroscopia, 
cistouretrografía miccional, ecografía; Infección del tracto urinario; Reflejo vesicoureteral; Urosonografía 
miccional 

Resumen del enunciado: 
Este documento proporciona pautas iniciales de diagnóstico por imágenes para niños que presentan una primera 
infección urinaria febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico, infección urinaria febril atípica o 
recurrente, y pruebas de diagnóstico por imágenes de seguimiento para niños con reflujo vesicoureteral establecido. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

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

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Niño asignado al sexo masculino al nacer (AMAB). Menores de 2 meses de edad. Primera 
infección urinaria febril con respuesta adecuada al tratamiento médico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

MRU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía renal con DMSA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Variante 2: Niño asignado al sexo femenino al nacer (AFAB). Menores de 2 meses de edad. Primera 
infección urinaria febril con respuesta adecuada al tratamiento médico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Puede ser apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Puede ser apropiado ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

MRU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía renal con DMSA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
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Variante 3: Niño: de 2 meses a 6 años de edad. Primera infección urinaria febril con respuesta adecuada 
al tratamiento médico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Puede ser apropiado ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

MRU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía renal con DMSA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Variante 4: Niño. Mayor de 6 años de edad. Primera infección urinaria febril con respuesta adecuada al 
tratamiento médico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Urosonografía miccional Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Usualmente inapropiado ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

MRU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía renal con DMSA Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
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Variante 5: Infecciones febriles atípicas o recurrentes del tracto urinario. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Usualmente apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Usualmente apropiado ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Puede ser apropiado ☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Gammagrafía renal con DMSA Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

MRU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Variante 6: Reflujo vesicoureteral establecido. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido de riñones y vejiga Usualmente apropiado O 

Urosonografía miccional Usualmente apropiado O 

Cistouretrografía miccional fluoroscopia  Usualmente apropiado ☢☢ 

Cistografía de medicina nuclear Usualmente apropiado ☢☢ 

MRU sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Gammagrafía renal con DMSA Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

CTU sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
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INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO-NIÑO 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Tushar Chandra, MD, MBBSa; Manish Bajaj, MDb;  
Ramesh S. Iyer, MD, MBAc; Sherwin S. Chan, MD, PhDd; Dianna M. E. Bardo, MDe; Jimmy Chen, MDf;  
Matthew L. Cooper, MDg; Summer L. Kaplan, MD, MSh; Terry L. Levin, MDi; Michael M. Moore, MDj;  
Craig A. Peters, MDk; Mohsen Saidinejad, MD, MBAl; Gary R. Schooler, MDm; Narendra S. Shet, MDn;  
Judy H. Squires, MDo; Andrew T. Trout, MDp; Sumit Pruthi, MD, MBBS.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La infección del tracto urinario (ITU) es una infección bacteriana frecuente durante la infancia, que afecta 
aproximadamente al 2% de los niños asignados al sexo masculino al nacer (AMAB) y al 8% de los niños asignados 
al sexo femenino al nacer (AFAB) a los 7 años de edad [1]. El diagnóstico de la infección urinaria se realiza 
mediante la anamnesis y los hallazgos del examen físico y se confirma mediante análisis de orina. La infección 
urinaria se define por la presencia de bacterias en la orina y se confirma mediante un urocultivo de al menos 5 × 
104 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de la misma especie bacteriana en una muestra cateterizada o 105 
ufc/mL en una muestra miccional [2-5]. Aproximadamente el 75% de las infecciones urinarias ocurren en los 
primeros 2 años de vida [6]. El primer pico de incidencia de ITU es en el primer año de vida, y el segundo pico de 
ITU ocurre entre las edades de 2 a 4 años durante el entrenamiento para ir al baño. 

La cistitis es una infección urinaria limitada a la vejiga. La cistitis generalmente se presenta con síntomas localizados 
de frecuencia, urgencia, fiebre y disuria. La cistitis en ausencia de pielonefritis no suele asociarse a secuelas a largo 
plazo [4]. La pielonefritis aguda es la infección de uno o ambos riñones. La pielonefritis generalmente se presenta 
con síntomas sistémicos como fiebre alta, malestar general, vómitos, dolor abdominal o en el costado y sensibilidad 
[2-5]. La pielonefritis se diagnostica en los niños sobre la base de la presencia de piuria y/o bacteriuria, fiebre, dolor 
en el flanco o sensibilidad. Entre el 50% y el 64% de los niños que tienen una infección urinaria febril tienen 
defectos en la gammagrafía cortical renal, lo que indica pielonefritis aguda [7]. La pielonefritis puede causar 
cicatrices renales, que son la secuela más grave a largo plazo de la infección urinaria y puede conducir a una 
nefrosclerosis acelerada, lo que conduce a hipertensión e insuficiencia renal crónica [2-5]. La incidencia reportada 
de cicatrices en niños después de la pielonefritis varía ampliamente en la literatura. Una revisión sistemática mostró 
que el 15% (intervalo de confianza del 95%, 11%-18%) de los niños tenían evidencia de cicatrización renal después 
del primer episodio de ITU [7]. Con el aumento del uso de la ecografía prenatal (US), se determinó que muchas de 
las cicatrices que se habían atribuido a la pielonefritis en realidad ocurren en el útero y representan displasia renal 
[2-5]. Contrariamente a los estudios anteriores que sugerían que la cicatrización renal secundaria a la pielonefritis 
es la causa más común de enfermedad renal crónica en los niños, ahora es evidente que el riesgo a largo plazo es 
bajo [2-5]. La función de las imágenes es guiar el tratamiento mediante la identificación de los pacientes que tienen 
un alto riesgo de desarrollar infecciones urinarias recurrentes o cicatrices renales. Sin embargo, la identificación de 
los niños en situación de riesgo sólo es pertinente si existe un tratamiento eficaz. La estrategia de tratamiento actual 
para prevenir las infecciones urinarias y la cicatrización renal se basa en antibióticos profilácticos y en la corrección 
quirúrgica selectiva del reflujo vesicoureteral (RVU). 

La infección urinaria en un recién nacido o en un lactante pequeño requiere una consideración especial. La 
prevalencia de ITU en recién nacidos a término y lactantes pequeños varía del 0,1% al 1%, con predominio en los 
2 primeros meses de vida en neonatos y lactantes AMAB [8-11]. La presentación de la infección urinaria es 
generalmente inespecífica, con síntomas similares a la sepsis neonatal, y no todos los niños tendrán fiebre. La 
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bacteriemia concomitante es común con la ITU y se observó que osciló entre el 4% y el 36,4% [5,8-11]. Los 
neonatos con ITU tienen una alta incidencia de anomalías urinarias; el más común es el RVU [8,10-12]. 

Se considera una infección urinaria atípica si el paciente está gravemente enfermo o tiene un flujo de orina 
deficiente, una masa abdominal o vesical, creatinina elevada, septicemia, falta de respuesta con antibióticos 
adecuados dentro de las 48 horas o infección con Escherichia coli Organismos. La infección urinaria recurrente se 
define como 2 o más episodios de infección urinaria con pielonefritis aguda/infección urinaria del tracto superior, 
o 1 episodio de infección urinaria con pielonefritis aguda/infección urinaria del tracto superior más 1 o más 
episodios de infección urinaria con cistitis/infección urinaria del tracto inferior, o 3 o más episodios de infección 
urinaria con cistitis/infección urinaria del tracto inferior [13]. El tracto superior se refiere a los riñones y uréteres, y 
el tracto inferior es distal a los uréteres. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
La urosonografía miccional (VUS, por sus siglas en inglés) es un método seguro y preciso para evaluar el RVU. La 
vejiga se llena con una solución que contiene microburbujas que parecen ecogénicas por ecología. 

La urografía por tomografía computarizada (CTU) es un estudio de imagen diseñado para mejorar la visualización 
de las vías urinarias superiores e inferiores. Existe variabilidad en los parámetros específicos, pero por lo general 
se trata de imágenes sin realce seguidas de imágenes intravenosas (IV) con contraste, incluidas las fases nefrográfica 
y excretora adquiridas al menos 5 minutos después de la inyección de contraste. Alternativamente, una técnica de 
bolo dividido utiliza una dosis de carga inicial de contraste IV y luego obtiene una fase nefrográfica-excretora 
combinada después de una segunda dosis de contraste IV; Algunos sitios incluyen fase arterial. La CTU debe utilizar 
la adquisición de rebanadas finas. Los métodos de reconstrucción suelen incluir la proyección de máxima intensidad 
o la representación de volumen en 3D. A los efectos de este documento, hacemos una distinción entre abdomen y 
pelvis con CTU y TC sin y con contraste IV. La TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso se define 
como cualquier protocolo no diseñado específicamente para la evaluación de los tractos urinarios superior e inferior 
y sin las fases no realzada y excretora. 

La urografía por resonancia magnética (MRU, por sus siglas en inglés) también está diseñada para mejorar las 
imágenes del sistema urinario. La resonancia magnética no mejorada se basa en imágenes muy ponderadas en T2 
de la alta intensidad de señal intrínseca de la orina para la evaluación del tracto urinario. Se administra contraste 
intravenoso para proporcionar información adicional sobre la obstrucción, el engrosamiento urotelial, las lesiones 
focales y los cálculos. Una serie ponderada en T1 con contraste debe incluir la fase corticomedular, nefrográfica y 
excretora. Se debe obtener la adquisición de cortes finos y la obtención de imágenes multiplanares. A los efectos 
de este documento, hacemos una distinción entre RMN y RM de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso. 
La resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso se define como cualquier protocolo 
no diseñado específicamente para la evaluación de las vías urinarias superiores e inferiores, sin las fases precontraste 
y excretora, y sin imágenes del tracto urinario con gran peso en T2. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 
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Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Niño asignado al sexo masculino al nacer (AMAB). Menores de 2 meses de edad. Primera 
infección urinaria febril con respuesta adecuada al tratamiento médico. Imágenes iniciales. 
Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en la 
evaluación de un AMAB infantil <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en 
la evaluación de un AMAB infantil <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera ITU febril. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un AMAB infantil <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la CTU en la evaluación de un AMAB infantil <2 meses de edad 
para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Gammagrafía renal DMSA 
Se puede realizar una gammagrafía con ácido dimercaptosuccínico (DMSA) Tc-99m para las imágenes iniciales, 
cerca del momento de la infección urinaria febril, para evaluar la presencia de pielonefritis. Si el escaneo DMSA es 
normal, Anular La cistouretrografía puede evitarse en el >50% de los individuos [14]. Tc-99m DMSA tiene una 
buena calidad de imagen y es un agente deseable para la gammagrafía cortical renal, especialmente en lactantes 
pequeños, en pacientes con riñones que funcionan mal y cuando otros estudios han identificado uropatía dilatada o 
RVU de alto grado [15]. Las directrices del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Asistencial del Reino 
Unido (NICE, por sus siglas en inglés) no recomiendan el DMSA para lactantes de <6 meses de edad con primera 
infección urinaria febril que responden bien al tratamiento en un plazo de 48 horas [16]. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
La literatura sobre VCUG tiene recomendaciones mixtas. Se ha demostrado que la VCUG fluoroscópica detecta el 
RVU en niños recién nacidos con AMAB incluso si la ecografía es normal [8-11]. Un hallazgo de RVU, 
especialmente RVU de alto grado, puede conducir a un cambio en el manejo [9]. El RVU se detecta con mayor 
frecuencia en niños con AMAB en comparación con niños con AFAB [17]. Además, una de las principales 
preocupaciones en los lactantes pequeños es el diagnóstico de las válvulas uretrales posteriores [9]. Las directrices 
del NICE no recomiendan la VCUG para lactantes con AMAB de <6 meses de edad con primera infección urinaria 
febril que respondan bien al tratamiento en un plazo de 48 horas. Si hay un flujo de orina deficiente o si hay 
antecedentes familiares de RVU, la VCUG puede ser útil si hay un estudio renal anormal en EE. UU [16]. Otros 
abogan por la realización de estudios rutinarios de VCUG en todos los recién nacidos. [9]. Además, datos recientes 
han demostrado que en niños de <3 meses de edad con primera ITU febril, la presencia de E. coli en la orina y en 
la ecografía renal y vesical normal, la VCUG puede evitarse de forma segura [18]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un AMAB infantil <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección 
urinaria febril.  

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con AMAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera 
infección urinaria febril. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la RMU en la evaluación de un AMAB infantil <2 meses de 
edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la cistografía de medicina nuclear en la evaluación de un AMAB 
infantil <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. Existe una buena 
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correlación entre la cistografía de medicina nuclear y la VCUG para la detección del reflujo [19]. El cistograma 
nuclear no permite la evaluación uretral en un AMAB lactante [20]. 

Ultrasonido de riñones y vejiga 
En un niño con AMAB <2 meses de edad, hay una mayor incidencia de sepsis y anomalías renales asociadas con 
infecciones urinarias y una mayor tasa de hospitalización. Por lo tanto, el beneficio potencial de las imágenes en 
niños <2 meses de edad es mayor que en niños mayores. Sin embargo, hay pruebas menos convincentes sobre el 
beneficio de las imágenes basadas en el resultado [8-11,21]. La hidronefrosis es la anomalía más frecuente, 
encontrada en el 45% de los neonatos con ITU [9]. La ecografía posnatal antes de los 2 meses de edad generalmente 
se realiza incluso si la ecografía prenatal fue normal. Las guías del NICE para las infecciones urinarias recomiendan 
la ecografía en la evaluación de las infecciones urinarias en niños de <6 meses de edad dentro de las 6 semanas 
posteriores a la infección si es típica o durante la infección aguda si se trata de una infección atípica [16]. En el 
estudio de Goldman et al [9] en el AMAB neonatal con ITU, 8 de 12 niños con ecografía posnatal anormal tenían 
una ecografía intrauterina normal; 1 paciente tenía válvulas uretrales posteriores y 4 pacientes tenían RVU de grado 
III y IV. Las principales limitaciones de la ecografía son la detección de pielonefritis, cicatrización y RVU. En un 
estudio de Chang et al [22] para la evaluación de lactantes pequeños (<3 meses de edad) con ITU bacteriémica, 
riñón y vejiga eclesiásticas y anormalidades fluoroscópicas de VCUG fueron comunes, y los autores no se refirieron 
a ninguna consideración especial de imagen para la bacteriemia en las decisiones de imagen para lactantes pequeños 
con ITU de apariencia saludable. La ecografía tiene una alta especificidad (97,2%) para la detección de hallazgos 
sugestivos de RVU en niños después de la primera ITU [23]. La sensibilidad de la ecografía para la detección de 
hallazgos sugestivos de RVU de alto grado mejora notablemente cuando se considera el engrosamiento uroepitelial 
[24]. La principal limitación de la ecografía es la baja sensibilidad (76,5%) para la detección de RVU y cicatrización 
renal [25-31]. 

Urosonografía miccional 
La VUS es una alternativa a la VCUG para la evaluación del RVU en niños, con una sensibilidad y especificidad 
comparables que oscilan entre el 80% y el 100% y entre el 77,5% y el 98%, respectivamente [32-39]. La exactitud 
diagnóstica de la VUS en comparación con la VCUG fluoroscópica ha oscilado entre el 78% y el 96%, y la mayoría 
de los estudios muestran una precisión del ≥90% [32,34,38]. Algunos estudios sugieren que el VUS es más sensible 
que el VCUG fluoroscópico en la detección del RVU dilatado [37,38]. El uso de un abordaje transperineal para la 
VUS permite una mejor evaluación de la vejiga y la uretra [36,38,39]. Además, un estudio de Wozniak et al [40] 
demostró que el uso de técnicas de US 3-D y 4-D con VUS da como resultado una mayor detección de reflujo en 
comparación con VCUG. Sin embargo, si la infección es atípica y/o la ecografía renal y vesical inicial es anormal, 
se puede realizar una VCUG, según lo recomendado por las pautas de la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
[41]. 

Variante 2: Niño asignado al sexo femenino al nacer (AFAB). Menores de 2 meses de edad. Primera infección 
urinaria febril con respuesta adecuada al tratamiento médico. Imágenes iniciales. 
Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con AFAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con AFAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con AFAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la CTU en la evaluación de un niño con AFAB <2 meses de 
edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Gammagrafía renal DMSA 
Se puede realizar una exploración DMSA Tc-99m para obtener imágenes iniciales, cerca del momento de la 
infección urinaria febril, para evaluar la presencia de pielonefritis. Este enfoque de arriba hacia abajo ha sido 
sugerido en la literatura. Si la exploración con DMSA es normal, se puede evitar la VCUG en más del 50% de las 
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personas [14]. Tc-99m DMSA tiene una buena calidad de imagen y es un agente deseable para la gammagrafía 
cortical renal, especialmente en lactantes pequeños, en pacientes con riñones que funcionan mal y cuando otros 
estudios han identificado uropatía dilatada o RVU de alto grado [15]. Las directrices del NICE no recomiendan el 
DMSA para los lactantes de <6 meses de edad con primera infección urinaria febril que responden bien al 
tratamiento en un plazo de 48 horas, pero sí recomiendan el DMSA para las infecciones urinarias atípicas o 
recurrentes [16]. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
Un hallazgo de RVU, especialmente RVU de alto grado, puede conducir a un cambio en el manejo [9]. Las 
directrices del NICE no recomiendan la VCUG para lactantes de <6 meses de edad con primera infección urinaria 
febril que respondan bien al tratamiento en un plazo de 48 horas. Además, datos recientes han demostrado que en 
niños de <3 meses de edad con primera infección urinaria febril, la presencia de E. coli en la orina y en la ecografía 
renal y vesical normal, la VCUG puede evitarse de forma segura [18]. En los pacientes con AFAB, generalmente 
hay menos necesidad de una evaluación anatómica detallada de la uretra, y la cistografía con radionúclidos se puede 
realizar como una alternativa a la VCUG [42]. Sin embargo, la VCUG fluoroscópica puede seguir siendo un estudio 
útil para realizar en función de la opinión consensuada derivada de la práctica común. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con AFAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección 
urinaria febril. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con AFAB <2 meses de edad para la imagen inicial de una primera infección 
urinaria febril. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la RMU en la evaluación de un AFAB infantil <2 meses de 
edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Existe una buena correlación entre la cistografía de medicina nuclear y la VCUG para la detección del reflujo [19]. 
Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. En los pacientes con AFAB, generalmente 
hay menos necesidad de una evaluación anatómica detallada de la uretra, y se puede realizar una cistografía con 
radionúclidos en lugar de VCUG [42]. La bibliografía sobre esta población de pacientes está evolucionando, 
centrándose en otras modalidades, como la VUS y la fluoroscopia VCUG. Cabe señalar que la evidencia primaria 
que apoya el uso de la cistografía nuclear es generalmente más antigua que la de otras modalidades.  

Ultrasonido de riñones y vejiga 
En los pacientes con AFAB <2 meses de edad, hay una mayor incidencia de sepsis y anomalías renales asociadas a 
infecciones urinarias y una mayor tasa de hospitalización. Por lo tanto, el beneficio potencial en niños <2 meses de 
edad es mayor que en niños mayores. Sin embargo, hay pruebas menos convincentes sobre el beneficio de las 
imágenes basadas en el resultado [8-11,21]. La hidronefrosis es la anomalía más frecuente, encontrada en el 45% 
de los neonatos con ITU [9]. La ecografía posnatal antes de los 2 meses de edad generalmente se realiza incluso si 
la ecografía prenatal fue normal. Las guías del NICE para las infecciones urinarias recomiendan la ecografía en la 
evaluación de las infecciones urinarias en niños de <6 meses de edad dentro de las 6 semanas posteriores a la 
infección si es típica o durante la infección aguda si se trata de una infección atípica [16]. Como se ha comentado 
anteriormente, las principales limitaciones de la ecografía son la detección de pielonefritis, la cicatrización y el 
RVU. En un estudio de Chang et al [22] para la evaluación de lactantes pequeños (<3 meses de edad) con ITU 
bacteriémica, riñón y vejiga eclesiásticas y anormalidades fluoroscópicas de VCUG fueron comunes, y los autores 
no se refirieron a ninguna consideración especial de imagen para la bacteriemia en las decisiones de imagen para 
lactantes pequeños con ITU de apariencia saludable. La sensibilidad de la ecografía para la detección de RVU de 
alto grado mejora notablemente cuando se considera el engrosamiento uroepitelial [24]. La principal limitación de 
la ecografía es la baja sensibilidad (76,5%) para la detección de RVU y cicatrización renal [25-31]. 

Urosonografía miccional 
La VUS es una alternativa útil a la VCUG para la evaluación del RVU en niños con una sensibilidad y especificidad 
comparables que oscilan entre el 80% y el 100% y entre el 77,5% y el 98%, respectivamente [32-39]. La exactitud 



Criterios de idoneidad ACR® 10 Infección del tracto urinario-Niño 

diagnóstica de la VUS en comparación con la VCUG fluoroscópica ha oscilado entre el 78% y el 96%, y la mayoría 
de los estudios muestran una precisión del ≥90% [32,34,38]. Algunos estudios sugieren que el VUS es más sensible 
que el VCUG fluoroscópico en la detección del RVU dilatado [37,38]. El uso de un abordaje transperineal para la 
VUS permite una mejor evaluación de la vejiga y la uretra [36,38,39]. Además, un estudio de Wozniak et al [40] 
demostró que el uso de técnicas de US 3-D y 4-D con VUS da como resultado una mayor detección de reflujo en 
comparación con VCUG. Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. 

Variante 3: Niño. 2 meses a 6 años de edad. Primera infección urinaria febril con respuesta adecuada al 
tratamiento médico. Imágenes iniciales. 
Se realizaron estudios prospectivos en niños de 2 meses a 6 años de edad con infecciones urinarias para evaluar el 
efecto del tratamiento [6,43,44]. Hay pruebas limitadas que apoyen las imágenes de rutina de las infecciones 
urinarias sin complicaciones, y las imágenes óptimas son controvertidas [2,5,43,45]. Actualmente existen 2 métodos 
principales para evaluar a los niños con ITU: el enfoque de abajo hacia arriba [2], que se centra en la detección de 
RVU y el enfoque descendente [2,5,16], que se centra en el diagnóstico de la pielonefritis aguda y la cicatrización 
renal [2,5]. DMSA seguido de cistouretrografía si la gammagrafía renal con DMSA sugiere que la pielonefritis es 
el enfoque de arriba hacia abajo. El beneficio potencial de este enfoque es una disminución en el número de estudios 
de cistouretrografía. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en 
la evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la CTU en la evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de 
edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Gammagrafía renal DMSA 
Tc-99m DMSA es una prueba sensible (90%) y específica (95%) para la detección de pielonefritis [46]. Las guías 
NICE no sugieren la gammagrafía renal con DMSA si el paciente responde bien al tratamiento dentro de las 48 
horas. Se recomienda una gammagrafía renal con DMSA diferida (4-6 meses) para evaluar la cicatrización renal en 
pacientes de alto riesgo con ITU atípica o recurrente [16]. La evidencia de pielonefritis aguda se detecta mediante 
DMSA en niños con infecciones urinarias en aproximadamente el 50 % al 80 % de los casos [47-52]. Sin embargo, 
los estudios a corto plazo han demostrado que muchas de estas anomalías se resuelven con el tiempo, 
independientemente de si se utilizó un antibiótico profiláctico [53-55]. Esto sugiere poco beneficio en el uso de la 
gammagrafía cortical renal después del primer episodio de ITU [5]. Además, la alta incidencia de pielonefritis 
identificada en el DMSA sugiere que la realización de DMSA no cambiará la necesidad de realizar VCUG en 
muchos pacientes. Existen pruebas contradictorias sobre la sensibilidad de la gammagrafía cortical renal y el 
enfoque descendente en la detección de secuelas de RVU [45,56,57]. En un estudio controlado aleatorizado en el 
que se comparó la administración de antibióticos por vía oral frente a la intravenosa, se evaluaron 308 pacientes 
con DMSA Tc-99m. La sensibilidad de este enfoque descendente para la detección de RVU fue del 70%, con una 
especificidad del 42% [45]. Un meta análisis sobre el uso de DMSA en las infecciones urinarias agudas arrojó una 
sensibilidad y especificidad del 79% y el 53%, respectivamente, para los grados 3 a 5 de RVU. Hubo marcada 
heterogeneidad estadística entre los estudios. Los autores concluyeron que la gammagrafía renal con DMSA en fase 
aguda no es útil como sustituto de la VCUG en la evaluación de niños pequeños con una primera infección urinaria 
febril [56]. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
En el estudio Randomized Intervention for Children With Vesicoureteral Reflux (Intervención aleatorizada para 
niños con reflujo vesicoureteral), en el que participaron 607 niños de 2 meses a 6 años de edad con cualquier grado 
de RVU, se demostró que 2 años de antibióticos profilácticos en niños con RVU disminuyeron a la mitad la 
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incidencia de infecciones urinarias recurrentes (el número necesario a tratar durante 2 años fue de 8) [58]. Los 
pacientes con RVU de alto grado (grados III y IV) tienen más probabilidades de tener infecciones urinarias y 
cicatrices recurrentes [7,43,50,58-61] y puede beneficiarse aún más de los antibióticos profilácticos. En el estudio 
sueco se asignó al azar a 203 niños, de 12 a 23 meses de edad, con RVU dilatado (grado III o IV) y solo se demostró 
beneficio en los pacientes con AFAB que recibieron antibióticos profilácticos o tratamiento endoscópico para 
disminuir las infecciones urinarias recurrentes (número necesario tratar durante 2 años, 2,5 y 3, respectivamente) 
[62]. Los pacientes con AFAB que recibieron profilaxis antimicrobiana tuvieron la incidencia más baja de 
cicatrización renal (el número necesario tratar durante 2 años fue de 5) [62]. 

Las guías del NICE no recomiendan la VCUG para pacientes de 6 meses a 3 años de edad con primera infección 
urinaria febril que respondan bien al tratamiento dentro de las 48 horas y tengan un estudio de ecografía renal y 
vesical normal, flujo de orina normal y sin antecedentes familiares de RVU. Sin embargo, se recomienda la VCUG 
para pacientes con antecedentes familiares de RVU [16]. Las guías del NICE no recomiendan la VCUG para 
pacientes de >3 años de edad con primera infección urinaria febril. Las directrices de la AAP sugieren que: La 
VCUG no debe realizarse de forma rutinaria después de la primera ITU febril en pacientes de 2 a 24 meses de edad, 
pero esa VCUG está indicada si la ecografía renal y vesical revela hidronefrosis, cicatrices u otros hallazgos que 
sugerirían un RVU de alto grado o uropatía obstructiva. Además, VCUG puede estar indicado en otras 
circunstancias clínicas atípicas o complejas [41]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad para la toma de imágenes iniciales de una 
primera infección urinaria febril. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad para la imagen inicial de una primera infección 
urinaria febril. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la MRU en la evaluación de un niño de 2 meses a 6 años de edad 
para la imagen inicial de una primera infección urinaria febril. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Se ha demostrado una buena correlación entre la cistografía de medicina nuclear y la VCUG para la detección de 
RVU [19]. A diferencia de la AMAB en niños, la evaluación uretral detallada en los niños es menos necesaria, por 
lo que la cistografía con radionúclidos se puede realizar como alternativa a la VCUG en pacientes con AFAB 
[42,48]. Un hallazgo de RVU, especialmente RVU de alto grado, puede conducir a un cambio en el manejo [9]. La 
cistografía de medicina nuclear puede revelar RVU a pesar de una VCUG normal en niños con ITU febril recurrente 
[63]. Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. 

Ultrasonido de riñones y vejiga 
El principal beneficio de la ecografía es la detección de anomalías renales congénitas subyacentes [1,16]. El daño 
potencial de usar la ecografía como única imagen para la ITU es la escasa sensibilidad para el RVU y la 
pielonefritis/cicatrización [25-30,64]. Hay datos limitados que muestran resultados inconsistentes sobre la 
sensibilidad de la ecografía en la detección del RVU dilatado [65,66]. La ecografía en escala de grises identifica 
aproximadamente el 25% de los pacientes con pielonefritis aguda y aproximadamente el 40% de los pacientes con 
cicatrización parenquimatosa crónica [29,31,67-72]. 

En un estudio retrospectivo de 2.259 niños <5 años de edad, la sensibilidad de la ecografía se relacionó con los 
criterios para la definición de un estudio normal. Con el uso de los criterios más relajados (25% anormal), la 
ecografía tuvo una sensibilidad del 28% (especificidad del 77%) y con los criterios más estrictos (4% anormal), la 
ecografía tuvo una sensibilidad del 5% (especificidad del 97%) [31]. Suponiendo una prevalencia del 40% de RVU 
y una tasa recurrente del 20% de infecciones urinarias en 100 niños que tienen US, hasta 11 niños tendrán estudios 
de US positivos que serán seguidos por un estudio VCUG, de los cuales 8 serán positivos para VUR. Dos años de 
un antibiótico profiláctico disminuirán las infecciones urinarias recurrentes de hasta 2 niños a 1 niño. Esto significa 
que 1 niño se beneficiará de la ecografía y otros 3 niños que podrían beneficiarse del antibiótico profiláctico no 
serán tratados. Además, con el aumento del uso del cribado prenatal mediante ecografía, ha disminuido el 
rendimiento de la detección de anomalías renales desconocidas en niños con infecciones urinarias [73]. 
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Algunos estudios con series pequeñas de niños sugieren una buena correlación entre el Doppler de potencia y el 
DMSA de Tc-99m para la pielonefritis [74,75]. Sin embargo, otros estudios demostraron una baja sensibilidad para 
la pielonefritis y una baja predicción para el desarrollo de cicatrices renales [49,76,77]. Por lo tanto, el uso de 
Doppler de potencia como sustituto del DMSA no es útil [26,49,76]. 

Las guías de NICE para las infecciones urinarias no recomiendan la ecografía en la evaluación de las infecciones 
urinarias en niños > 6 meses de edad si la infección es típica [16]. Las pautas de la AAP recomiendan la ecografía 
para los niños con una infección urinaria febril entre los 2 y los 24 meses de edad [41]. 

Urosonografía miccional 
La VUS es una alternativa útil a la VCUG para la evaluación del RVU en niños con una sensibilidad y especificidad 
comparables que oscilan entre el 80% y el 100% y entre el 77,5% y el 98%, respectivamente [32-39]. La exactitud 
diagnóstica de la VUS en comparación con la VCUG fluoroscópica ha oscilado entre el 78% y el 96%, y la mayoría 
de los estudios muestran una precisión del ≥90% [32,34,38]. Algunos estudios sugieren que el VUS es más sensible 
que el VCUG fluoroscópico en la detección del RVU dilatado [37,38]. El uso de un abordaje transperineal para la 
VUS permite una mejor evaluación de la vejiga y la uretra [36,38,39]. Además, un estudio de Wozniak et al [40] 
demostró que el uso de técnicas de US 3-D y 4-D con VUS da como resultado una mayor detección de reflujo en 
comparación con VCUG. Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. 

Variante 4: Niño. Mayor de 6 años. Primera infección urinaria febril con respuesta adecuada al tratamiento 
médico. Imágenes iniciales. 
La incidencia de ITU de nueva aparición en niños > 6 años de edad es baja y a menudo se asocia con anomalías del 
comportamiento, síndrome de eliminación disfuncional o inicio de relaciones sexuales en adolescentes [78,79]. Los 
pacientes con AFAB se ven afectados con más frecuencia que los pacientes con AMAB [78]. La probabilidad de 
detección de una anomalía renal subyacente previamente desconocida es baja [79]. No hay evidencia que respalde 
ninguna imagen de rutina en la primera ITU en este grupo de pacientes. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño de >6 años de edad para la imagen inicial de una primera ITU febril con una respuesta 
adecuada al tratamiento médico. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño de >6 años de edad para la imagen inicial de una primera ITU febril con una respuesta 
adecuada al tratamiento médico. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño de >6 años de edad para la imagen inicial de una primera ITU febril con una respuesta 
adecuada al tratamiento médico. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la CTU en la evaluación de un niño de >6 años de edad para la 
imagen inicial de una primera ITU febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico. 

Gammagrafía renal DMSA 
Las guías del NICE no recomiendan la gammagrafía renal con DMSA para pacientes de >6 años de edad con 
primera infección urinaria febril [16]. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
Las guías del NICE no recomiendan la VCUG para pacientes de >6 años de edad con primera infección urinaria 
febril [16]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño de >6 años de edad para la imagen inicial de una primera ITU febril con 
una respuesta adecuada al tratamiento médico. 
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Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño de >6 años de edad para la imagen inicial de una primera infección urinaria 
febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RMU en la evaluación de un niño de > 6 años de edad para la 
imagen inicial de una primera ITU febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Las guías del NICE no recomiendan la cistografía para pacientes de >6 años de edad con primera infección urinaria 
febril [16]. 

Ultrasonido de riñones y vejiga 
Las guías del NICE no recomiendan los riñones y la vejiga en pacientes de >6 años de edad con primera infección 
urinaria febril [16], a menos que haya un flujo de orina deficiente, masa abdominal o vesical, creatinina elevada, 
septicemia, falta de respuesta al tratamiento con antibióticos adecuados en un plazo de 48 horas o infección porE. 
coli Organismos. Sin embargo, los riñones y la vejiga de EE. UU. aún pueden ser un estudio útil para realizar en 
función de la opinión de consenso derivada de la práctica común. 

Urosonografía miccional 
Las guías del NICE no recomiendan la VUS para pacientes de >6 años de edad con primera infección urinaria febril 
[16]. Sin embargo, el VUS puede ser un estudio útil para realizar en base a la opinión de consenso. 

Variante 5: Niño. Infecciones urinarias febriles atípicas o recurrentes. Imágenes iniciales. 
Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
Se puede realizar una tomografía computarizada con contraste intravenoso de forma selectiva cuando hay sospecha 
de complicaciones, como absceso renal o pielonefritis xantogranulomatosa [80-83]. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con ITU febril atípica o recurrente para la imagen inicial. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con ITU febril atípica o recurrente para la imagen inicial. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la CTU en la evaluación de un niño con ITU febril atípica o 
recurrente para la toma de imágenes iniciales. 

Gammagrafía renal DMSA 
Una gammagrafía renal con DMSA puede tener un beneficio limitado en pacientes con RVU y infecciones urinarias 
atípicas, complicadas o recurrentes. Una exploración normal de DMSA en pacientes con infecciones recurrentes 
puede excluir el reflujo de alto grado en VCUG y, por lo tanto, dirigir hacia el tratamiento con antibióticos sin la 
necesidad de VCUG invasivo. Las guías NICE recomiendan la gammagrafía renal con DMSA de 4 a 6 meses 
después de la infección atípica o recurrente (<3 años) y para la infección recurrente (>3 años) en niños [83]. La 
bibliografía sobre esta población de pacientes está evolucionando, centrándose en otras modalidades, como la VUS 
y la fluoroscopia VCUG. Cabe señalar que la evidencia primaria que respalda el uso de la gammagrafía renal con 
DMSA es generalmente más antigua que la de otras modalidades. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
Los niños con infecciones urinarias recurrentes tienen una mayor prevalencia de RVU [43]. Sobre la base de 
múltiples estudios en una cohorte agrupada de lactantes después de la primera infección urinaria y la infección 
urinaria recurrente, la frecuencia del RVU aumenta del 35 % al 74 %, con un mayor riesgo de cicatrización renal 
con cada infección urinaria [1]. Un hallazgo de RVU sin dilatación del tracto urinario puede conducir a un 
tratamiento de prevención con antibióticos, y un hallazgo de RVU dilatado puede conducir a un tratamiento 
endoscópico o quirúrgico. La VCUG se realiza de forma rutinaria para niños de < y 6 meses de edad con ITU atípica 
y de 6 meses a 3 años de edad con ITU atípica y anomalías en la ecografía renal y vesical, flujo de orina deficiente 
o antecedentes familiares de RVU según las pautas de NICE [83]. Las guías de NICE no recomiendan la VCUG 
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para niños de >3 años de edad con infección urinaria, incluso si las infecciones urinarias son atípicas o recurrentes 
[16]. Las directrices de la AAP sugieren VCUG para niños de 2 a 24 meses de edad después de la segunda infección 
urinaria febril y después de la primera para pacientes con anomalías en la ecografía renal y vesical [41]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con ITU febril atípica o recurrente para la toma de imágenes iniciales. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con ITU febril atípica o recurrente para la toma de imágenes iniciales. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la RMU en la evaluación de un niño con ITU febril atípica o 
recurrente para la toma de imágenes iniciales. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
Existe una buena correlación entre la cistografía de medicina nuclear y la VCUG para la detección del reflujo [19]. 
Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. La bibliografía sobre esta población de 
pacientes está evolucionando, centrándose en otras modalidades, como la VUS y la fluoroscopia VCUG. Cabe 
señalar que la evidencia primaria que apoya el uso de la cistografía nuclear es generalmente más antigua que la de 
otras modalidades. 

Ultrasonido de riñones y vejiga 
En los niños con ITU atípica, recurrente o complicada, el principal beneficio de la ecografía es la detección de 
anomalías subyacentes, cálculos o complicaciones, como un absceso renal o perirrenal [82,84]. El daño potencial 
de usar la ecografía como única imagen para la ITU es la escasa sensibilidad para el RVU y la 
pielonefritis/cicatrización [25-30,64]. Hay datos limitados que muestran resultados inconsistentes sobre la 
sensibilidad de la ecografía en la detección del RVU dilatado [65,66]. La ecografía en escala de grises identifica 
aproximadamente el 25% de los pacientes con pielonefritis aguda y aproximadamente el 40% de los pacientes con 
cicatrización parenquimatosa crónica [29,31,67-72]. 

En un estudio retrospectivo de 2.259 niños de <5 años de edad, la sensibilidad se relacionó con los criterios para la 
definición de un estudio normal. Con el uso de los criterios más relajados (25% anormal), la ecografía tuvo una 
sensibilidad del 28% (especificidad del 77%) y con los criterios más estrictos (4% anormal), la ecografía tuvo una 
sensibilidad del 5% (especificidad del 97%) [31]. Suponiendo una prevalencia del 40% de RVU y una tasa 
recurrente del 20% de infecciones urinarias en 100 niños que tienen US, hasta 11 niños tendrán estudios de US 
positivos que serán seguidos por un estudio VCUG, de los cuales 8 serán positivos para VUR. Dos años de un 
antibiótico profiláctico disminuirán las infecciones urinarias recurrentes de hasta 2 niños a 1 niño. Esto significa 
que 1 niño se beneficiará del estudio estadounidense y otros 3 niños que podrían beneficiarse del antibiótico 
profiláctico no serán tratados. Además, con el aumento del uso del cribado prenatal mediante ecografía, ha 
disminuido el rendimiento de la detección de anomalías renales desconocidas en niños con infecciones urinarias 
[73]. 

Pocos estudios con series pequeñas de niños sugieren una buena correlación entre el Doppler US de potencia y los 
hallazgos de pielonefritis con DMSA Tc-99m [74,75]. Otros estudios; sin embargo, demostraron una baja 
sensibilidad para la pielonefritis y una baja predicción para el desarrollo de cicatrices renales [49,76,77]. Por lo 
tanto, el uso de Doppler US de potencia como sustituto de la cistografía de medicina nuclear no es útil [26,49,76]. 

Las guías del NICE para las infecciones urinarias recomiendan US si la infección es atípica para todas las edades o 
recurrente [16]. Las pautas de la AAP recomiendan la ecografía para los niños con una infección urinaria febril 
entre los 2 y los 24 meses de edad [41]. 

Urosonografía miccional 
La VUS es una alternativa útil a la VCUG para la evaluación del RVU en niños con una sensibilidad y especificidad 
comparables que oscilan entre el 80% y el 100% y entre el 77,5% y el 98%, respectivamente [32-39]. La exactitud 
diagnóstica de la VUS en comparación con la VCUG fluoroscópica ha oscilado entre el 78% y el 96%, y la mayoría 
de los estudios muestran una precisión del ≥90% [32,34,38]. Algunos estudios sugieren que el VUS es más sensible 
que el VCUG fluoroscópico en la detección del RVU dilatado [37,38]. El uso de un abordaje transperineal para la 
VUS permite una mejor evaluación de la vejiga y la uretra [36,38,39]. Además, un estudio de Wozniak et al [40] 
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demostró que el uso de técnicas de US 3-D y 4-D con VUS da como resultado una mayor detección de reflujo en 
comparación con VCUG. Para obtener más información, consulte la sección VCUG fluoroscópica. 

Variante 6: Niño. Reflujo vesicoureteral establecido. Imágenes de seguimiento. 
Tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con RVU establecido para las imágenes de seguimiento. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
en la evaluación de un niño con RVU establecido para las imágenes de seguimiento. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la 
evaluación de un niño con RVU establecido para imágenes de seguimiento. 

CTU sin y con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la CTU en la evaluación de un niño con RVU establecido para el 
seguimiento por imágenes. 

Gammagrafía renal DMSA  
Aproximadamente una quinta parte de los niños pueden tener daño renal después de una infección urinaria, con un 
riesgo significativo de deterioro [85]. Se puede considerar el DMSA para el seguimiento de niños con RVU para 
detectar nuevas cicatrices renales, especialmente después de una infección urinaria febril o cuando la ecografía renal 
es anormal [61]. 

Fluoroscopia Cistouretrografía miccional 
La Asociación Americana de Urología recomienda la VCUG entre 12 y 24 meses después de la infección urinaria 
con intervalos más largos entre los estudios de seguimiento en pacientes en los que la evidencia apoya tasas más 
bajas de resolución espontánea (es decir, aquellos con grados más altos de RVU [grados III-V], disfunción 
vesical/intestinal y edad avanzada) [61]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis con contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con RVU establecido para las imágenes de seguimiento. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de un niño con RVU establecido para las imágenes de seguimiento. 

MRU sin y con contraste intravenoso 
Se ha sugerido que la resonancia magnética es una alternativa más segura a la gammagrafía en niños con RVU, 
particularmente en aquellos que requieren imágenes de seguimiento [86,87]. Esto es pertinente para las imágenes 
de seguimiento del RVU que causan cicatrización renal. 

Cistografía de Medicina Nuclear 
La Asociación Americana de Urología recomienda la cistografía de medicina nuclear entre 12 y 24 meses después 
de la infección urinaria, con intervalos más largos entre los estudios de seguimiento en pacientes en los que la 
evidencia apoya tasas más bajas de resolución espontánea (es decir, aquellos con grados más altos de RVU [grados 
III-V], disfunción de la vejiga o el intestino y edad avanzada) [61]. 

Ultrasonido de riñones y vejiga 
La Asociación Americana de Urología recomienda la ecografía para el seguimiento de las imágenes en el RVU 
establecido cada 12 meses para controlar el crecimiento renal y cualquier cicatrización parenquimatosa [61]. La 
ecografía en escala de grises identifica aproximadamente el 40% de los pacientes con cicatrización parenquimatosa 
crónica [29,31,67-72]. 

Urosonografía miccional 
La VUS es una alternativa útil a la VCUG para la evaluación del RVU en niños con una sensibilidad y especificidad 
comparables que oscilan entre el 80% y el 100% y entre el 77,5% y el 98%, respectivamente [32-39]. La exactitud 
diagnóstica de la VUS en comparación con la VCUG fluoroscópica ha oscilado entre el 78% y el 96%, y la mayoría 
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de los estudios muestran una precisión del ≥90% [32,34,38]. Algunos estudios sugieren que el VUS es más sensible 
que el VCUG fluoroscópico en la detección del RVU dilatado [37,38]. El uso de un abordaje transperineal para la 
VUS permite una mejor evaluación de la vejiga y la uretra [36,38,39]. Además, un estudio de Wozniak et al [40] 
demostró que el uso de técnicas de US 3-D y 4-D con VUS da como resultado una mayor detección de reflujo en 
comparación con VCUG. 

Resumen de los aspectos más destacados 
• Variante 1: En el contexto de un niño con AMAB <2 meses de edad que presenta un primer episodio de ITU 

febril con una respuesta adecuada a las imágenes médicas, la ecografía de riñones y vejiga suele ser el estudio 
de imagen adecuado para evaluar las anomalías renales y la hidronefrosis. 

• Variante 2: En el contexto de un niño con LAB de <2 meses de edad que presenta un primer episodio de 
infección urinaria febril con una respuesta adecuada a las imágenes médicas, la ecografía de riñones y vejiga 
suele ser el estudio de imagen adecuado para evaluar las anomalías renales y la hidronefrosis. La VUS, la 
VCUG fluoroscópica o la cistografía de medicina nuclear pueden ser apropiadas para evaluar el RVU. 

• Variante 3: En el contexto de un niño de 2 meses a 6 años de edad que presenta un primer episodio de ITU 
febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico, la ecografía de riñones y vejiga suele ser el estudio de 
imagen adecuado. La VCUG fluoroscópica o la cistografía de medicina nuclear pueden ser apropiadas para 
evaluar el RVU. 

• Variante 4: En el contexto de un niño de >6 años de edad que presenta un primer episodio de infección urinaria 
febril con una respuesta adecuada al tratamiento médico, la probabilidad de detección de una anomalía renal 
previamente desconocida es baja. No hay evidencia que respalde ninguna toma de imágenes de rutina. Sin 
embargo, los riñones y la vejiga de EE. UU. aún pueden ser un estudio útil para realizar en función de la opinión 
de consenso derivada de la práctica común. 

• Variante 5: En el contexto de una infección urinaria febril atípica o recurrente en un niño, la ecografía de los 
riñones y la vejiga, la VUS y la VCUG fluoroscópica suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales. La 
cistografía de medicina nuclear puede ser apropiada, teniendo en cuenta que la evidencia primaria que respalda 
el uso de la cistografía nuclear es generalmente más antigua que la de otras modalidades. La TC de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso se puede realizar de forma selectiva cuando hay sospecha de complicaciones 
como absceso renal. 

• Variante 6: En el contexto de un niño con RVU establecido que se presenta para imágenes de seguimiento, la 
ecografía de riñones y vejiga, VUS, VCUG fluoroscópica y cistografía de medicina nuclear suelen ser 
apropiadas. El DMSA puede ser apropiado para el seguimiento de niños con RVU para detectar nuevas 
cicatrices renales, especialmente después de una infección urinaria febril o cuando la ecografía renal es anormal. 

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

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

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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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 sobre el nivel relativo de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
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® [88]. 

Designaciones de niveles de radiación relativos 

Nivel de radiación relativo* Rango de Estimación de la Dosis 
Efectiva para Adultos 

Rango de estimación de la 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 realizar 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 (p. ej., región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, la guía 
de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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