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Métodos para la recogida de muestras
de orina para urocultivo y perfil urinario

C. Ochoa Sangrador?, M.F. Brezmes ValdiviesoP y Grupo Investigador del Proyecto

aCoordinador. Servicio de Pediatria. PServicio de Microbiologia. Unidad de Investigacion.

Hospital Virgen de la Concha. Zamora. Espana.

Se presenta una revision de la evidencia cientifica dis-
ponible sobre la validez de los métodos existentes de reco-
gida de orina en la infancia para la realizacién de urocul-
tivo y perfil urinario. Existen pocos estudios de evaluacion
de pruebas diagnosticas que hayan analizado las distintas
técnicas disponibles con respecto a patrones de referencia
validos. Salvo las orinas recogidas de la mitad de un cho-
rro miccional limpio, para las otras técnicas no dispone-
mos de estimadores de validez (sensibilidad, especificidad,
cocientes de probabilidades) generalizables, que nos
orienten en la toma de decisiones. Por ello, tendremos que
considerar informacion obtenida a partir de estudios des-
criptivos sobre riesgo de contaminacion, factibilidad, se-
guridad y aceptabilidad de cada técnica en la toma de de-
cisiones. La recogida de orina mediante bolsa adhesiva
perineal es el método mas empleado en Espaiia para la re-
cogida de orina en nifios que no controlan la miccién. Sin
embargo, tiene un alto riesgo de contaminacion y un muy
bajo valor predictivo positivo, lo que condiciona su utili-
dad diagndstica. La cateterizacion vesical y la puncion su-
prapiubica son consideradas las pruebas de referencia,
aunque el hecho de tratarse de técnicas invasivas restringe
su uso. Por ello tendremos que valorar las circunstancias
del paciente y de nuestro entorno de trabajo a la hora de
elegir qué técnica emplear.

Palabras clave:
Infeccion del tracto urinario. Nifio. Medicina basada
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SAMPLE COLLECTION METHODS FOR URINE
CULTURE AND ANALYSIS

A review of the scientific evidence available on the va-
lidity of existing sample collection methods for urine cul-
ture and analysis in childhood is presented. Few studies
evaluating diagnostic tests have analyzed the various avail-
able techniques with respect to valid patterns of reference.

Except for clean catch midstream urine samples, there are
no estimators of validity (sensitivity, specificity, proba-
bility quotients) that can be generalized to most of the
techniques and that could guide decision making. Conse-
quently, data from descriptive studies on the risk of cont-
amination, feasibility, safety and acceptability of each
technique will have to be considered in decision making.
Urine collection by means of adhesive perineal bag is the
most widely used method in Spain in children who do not
control urine emission. Nevertheless, this technique has
a high risk of contamination and a very low positive
predictive value, limiting its diagnostic utility. Urethral
catheterization and suprapubic bladder aspiration are
considered the tests of choice; however, because these
tests are invasive, their use is restricted. Therefore, when
choosing the technique to be used, the patient’s circum-
stances and our working environment will have to be con-
sidered.

Key words:
Urinary tract infection. Child. Evidence-based medicine.
Consensus development conference. Urine.

INTRODUCCION

A diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad,
en la infancia parece aceptada la necesidad de realizar
confirmacion microbiologica del diagnostico de infec-
cion urinaria, asi como la adaptacion del tratamiento a los
resultados del antibiograma. Para ello, resulta de gran im-
portancia la recogida de muestras de orina adecuadas
para su cultivo. Asimismo, un diagnéstico valido de ITU
resulta esencial para evitar procedimientos diagnosticos o
terapéuticos inapropiados por exceso o por defecto.

Como la mayoria de los casos de ITU van a presentarse
en atencion primaria, interesaria que el método de reco-
gida de orina fuera simple, valido, rentable y aceptable
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para ninos, padres y cuidadores. En atencidon primaria se
emplean habitualmente diferentes métodos de recogida
de orina: en nifios continentes, la orina a chorro; en ninos
no continentes, la bolsa adhesiva perineal, técnica mayo-
ritariamente utilizada en Espafa, o las compresas estériles
de recoleccion de orina. Sin embargo, estas técnicas im-
plican un alto riesgo de contaminacion que resultard en
urocultivos falsamente positivos o no interpretables. Este
riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del
area perigenital, de la periodicidad de la sustitucion del
dispositivo y de la vigilancia para retirar la orina emitida
lo antes posible.

A la hora de valorar la adecuacion de una técnica de
recogida de orina, debemos considerar no solo su validez
diagnostica, sino también el coste de los errores diagnos-
ticos en los que podamos incurrir. Una ITU no diagnosti-
cada originard un retraso terapéutico y consecuentemen-
te un mayor riesgo de dano renal. Una ITU diagnosticada
erroneamente, a partir de una contaminacion de la orina,
desencadenara una serie de procedimientos diagnosticos
y terapéuticos inapropiados.

La puncion suprapubica es considerada la técnica de
recogida de orina de referencia, pero es una prueba in-
vasiva, molesta para el niflo y depende en gran manera
de la habilidad del personal sanitario y del volumen ve-
sical de orina disponible. El cateterismo vesical es tam-
bién una técnica invasiva, mis facil de realizar que la
puncion, que posibilita la recogida de pequenas cantida-
des de orina!, aunque no permite descartar completa-
mente el riesgo de contaminacion. Tanto la puncidn su-
prapubica como la cateterizacion vesical se recomiendan
habitualmente como pruebas de confirmacion o para pa-
cientes en situacion comprometida, que necesiten un tra-
tamiento inmediato.

Los criterios empleados en la interpretacion de los uro-
cultivos van a tener una gran repercusion en los estudios
de valoracion de pruebas diagnosticas de infeccion urina-
ria. Por un lado, no existe un consenso absoluto en cuan-
to a los recuentos de microorganismos que se conside-
ran significativos para cada técnica de recogida de orina;
por otro, la interpretacion de crecimientos mixtos como
orinas contaminadas también es heterogénea. Un urocul-
tivo informado como contaminado causard incertidumbre
en la clinica y retraso diagnostico, pero ademas, en la
valoracion de pruebas diagnosticas, distorsionard los es-
timadores de validez, dado que un importante nimero
de muestras no podra ser clasificado. Para solucionar este
problema, muchos estudios optan por excluir o clasificar
errbneamente esas muestras, sin proporcionar informa-
cion suficiente que nos permitiera ajustar sus resultados.

BASES PARA LA TOMA DE DECISIONES

Para poder establecer recomendaciones sobre el méto-
do de recogida de orina mas apropiado a cada circuns-
tancia tenemos que considerar los resultados de los estu-

dios que han valorado cada uno de ellos. Una reciente re-
vision sistemadtica® ha analizado los estudios pedidtricos
que evaluaban la validez de las distintas técnicas de re-
cogida de orina con respecto a algin patron de referencia
(tabla 1). La mayoria de los estudios finalmente examina-
dos tenian deficiencias metodologicas, en cuanto a las
muestras de pacientes incluidas, enmascaramiento en la
evaluacion y patron de referencia empleado. También
contamos con los resultados de otros trabajos en los que
se ha valorado el riesgo de contaminacion con diferentes
técnicas, sin que éstas hayan sido comparadas con patro-
nes de referencia. Asimismo, varios estudios han eva-
luado diferentes estrategias de mejora de las técnicas de
recogida de orina y su aceptabilidad. Finalmente, dispo-
nemos de guias de prictica clinica y protocolos de varias
instituciones, aunque la mayoria de sus recomendaciones
no cuentan con una jerarquizacion de la evidencia en que
sustentarse (tabla 2).

Orina recogida de la mitad del chorro miccional

Cinco estudios incluidos en la revision sistematica de
Whiting et al? evaluaron la validez de la orina obtenida a
chorro en comparacion con la puncidon suprapibica3-7.
Esta mostraba sensibilidades en un intervalo entre el
71,4 y el 100% y especificidades entre el 57 y el 100 %.
Los cocientes de probabilidades (CP) ponderados fueron
CP positivo 7,7 (intervalo de confianza del 95% [IC 95 %):
2,5a 23,5) y CP negativo 0,23 (IC 95%: 0,18 a 0,30). Aun-
que estos parimetros parecen aceptables, trasladandolos
a escenarios de riesgo bajo, medio o alto de ITU (proba-
bilidades preprueba 5, 20 o 50%), la probabilidad pos-
prueba de ITU si el cultivo es positivo seria entre 28,8,
65,8 y 88,5 %, mientras que si es negativo, entre 1,2, 54 y
18,7 %. Estos porcentajes ilustran acerca del grado de
error que implica esta técnica, pese a lo cual se conside-
ra una técnica aceptable en la mayoria de las guias de
practica clinica (tabla 2).

Por otra parte, a pesar de que habitualmente se reco-
mienda la recogida de orina en la mitad del chorro mic-
cional, para evitar la recoleccion de flora uretral arrastra-
da, no hay estudios que hayan comparado la orina
emitida al inicio del chorro con orina mas tardia.

Bolsa adhesiva perineal

La validez de la orina obtenida por bolsa perineal ha
sido contrastada con distintos patrones de referencia:
muestras obtenidas mediante cateterismo vesical (un es-
tudio®) y muestras de puncion suprapuibica (dos estu-
dios*?, uno de ellos realizado en Espafia®), con resultados
muy discordantes, en probable relacion con diferencias
metodologicas no valorables con la informacion disponi-
ble en los articulos (tabla 1).

En el estudio de Benito Fernidndez et al® se encontra-
ron los resultados mas favorables, con una sensibilidad y
especificidad el 100 y el 88,6%, respectivamente. En este
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TABLA 1. Estudios sobre la validez de métodos de recogida de orina incluidos en la revision sistematica de Whiting et al?

Comparacion: patron autor,

= Prueba+
afio, subgrupo

Patron+

Ppre

(%) Se Es CP+ CP-

n Comentarios

Chorro frente a PSP: cultivo
Aronson?, 1973:
edad < 18 meses

Aronson?, 1973:
edad: 3-12 anos

> 10° ufc/ml > 10% ufc/ml

> 10° ufc/ml > 10? ufc/ml

Hardy*, 1976 > 10 ufe/ml > 10* ufc/ml
Morton>, 1982 > 105 ufc/ml Cualquiera
Pylkkanen®, 1979 > 10* ufc/ml No claro
Pylkkanen®, 1979 > 10° ufc/ml No claro
Ramage’, 1999 > 10> ufc/ml Cualquiera

Bolsa/chorro frente a catéter: cultivo y microscopia

Braude?®, 1967: < 5 afios No claro > 10% ufc/ml y
210 leuc./ul
Braude®, 1967: Toda muestra ~ No claro > 10° ufe/ml y

210 leuc./ul

Bolsa frente a PSP: cultivo
Benito?, 1996
Hardy?, 1976

> 103 ufc/ml

> 10* ufc/ml

> 10° ufc/ml

> 10* ufc/ml

Compresa/paiial frente a bolsa: cultivo
Farrell16, 2002

Feasey!7, 1999
Ahmad", 1991

Bacteria presente
>10° ufc/ml

> 10° ufc/ml

> 10° ufc/ml
> 10° ufc/ml

Compresa/paiial frente a PSP: cultivo

Cohen!®, 1997 > 10° ufc/ml >10° ufc ml - 1

Catéter inicial/medio: cultivo
Dayan33, 2000

> 50,000 ufc/ml

Bacteria presente

>50,000 ufc ml — 1

86 279 833 565 19 030 EPL, MPD; CCNE

34 412 714 80 36 036 EPI, MPD; CCNE

30 133 75 962 195 026 EPI CCNE
30 167 100 100 47,7 008 MPD; CCNE
272 732 809 753 3,6 0,13 MPD;CCNE

272 732 80,9 877 66 0,22

58 31,0 889 95 178 0,12 EPL MPD; CCNE

51 412 81,0 867 55 024 MPD;CCNE
68 44,1 767 81,6 39 030 MPD; CCNE
48 271 100 886 7,7 004 EPL CCNE
30 133 50 923 54 055 EPI; CCNE
20 250 40 100 133 0,60 EPL CCNE

46 43 100 100 750 0,17
45 133 100 100 743 0,07

EPI; MPD; CCNE
EPL; MPD; CCNE

38 132 100 939 125 0,09 EI CCNE

86 70 1000 950 16,7 008 EL CCNE

CCNE: comparacion ciega no especificada; CP: cociente de probabilidades; EI estimadores imprecisos; EPIL: espectro de pacientes inapropiado;
Es: especificidad; leuc: leucocitos; MPD: muestra poco documentada; n: muestra; Ppre: probabilidad preprueba; PSP: puncién suprapubica; Se: sensibilidad;

ufc: unidades formadoras de colonia.

estudio, si la orina con bolsa presentaba recuentos bac-
terianos menores de 100.000 ufc/ml, el cultivo de la ori-
na de puncidn era siempre negativo, mientras que si los
recuentos eran de un solo microorganismo y superiores
a 100.000 ufc/ml, los cultivos con puncion eran positivos
en el 76,5% de los casos. Las diferencias encontradas en-
tre éste y otros estudios pueden radicar en el llamativa-
mente bajo porcentaje de orinas con bolsa que resulta-
ron contaminadas en la muestra estudiada (solo un 4%).
La generalizacion de estos resultados a la practica clinica
parece cuestionable.

En otro trabajo nacional, Martin Puerto et al'® estudia-
ron una serie de 42 pacientes menores de 27 meses que
tenian dos urocultivos positivos recogidos con bolsa. Les
recogieron nuevas muestras mediante puncion suprapu-
bica, y se encontrd que tan sélo el 14% eran positivas.
Otros estudios han hallado porcentajes similares!!.

En la toma de decisiones de la practica clinica nos in-
teresa conocer cudl es la probabilidad de que un pacien-
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te con un urocultivo positivo, obtenido con bolsa, tenga
una infeccion urinaria. Como vemos, con la informacion
disponible resulta dificil de estimar con precision cuil es
esa probabilidad, aunque en condiciones de practica cli-
nica habitual, es previsible que sea baja.

La contaminacion del urocultivo va a tener una gran re-
percusion en el tratamiento de los ninos con sospecha
de ITU. Cuando realicemos un urocultivo, tenemos que
considerar que éste puede resultar contaminado. En esa
circunstancia, el diagnostico va a quedar aplazado, e in-
cluso, si hemos optado por realizar un tratamiento empi-
rico, puede resultar definitivamente comprometido. Por
ello, la adecuacion de una determinada técnica de reco-
gida de orina va a depender en gran manera del mayor
0 menor riesgo de contaminacion que tenga.

En un estudio'? de cohortes se compar6 el porcentaje
de contaminacion de orinas de niflos menores de 24 me-
ses recogidas con bolsa perineal (5.127 orinas) con el de
orinas obtenidas mediante cateterismo (2.457); fue clara-
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TABLA 2. Recomendaciones de distintas guias de practica clinica y protocolos

Guia (afio)

Recomendacion

Comentario

Royal College of Physicians
of London (1991)3

El método ideal en el nifo mayor es la recogida
de orina de la mitad del chorro miccional

Si no es posible la recogida a chorro, se empleara la
bolsa perineal manteniendo al niflo incorporado.
Un cultivo negativo es fiable, pero si es positivo
debe ser confirmado con orina a chorro, o en
lactantes, con puncion suprapuibica o, menos
frecuentemente, con cateterismo

Si se emplea puncioén suprapubica, el paciente debe
ser remitido al hospital para vigilancia y estudio

No jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados
en cada recomendacion

Guia Colombiana (1999)35

Cualquier alternativa puede ser empleada para
solicitar el analisis de orina; urocultivo
exclusivamente mediante puncion supraptbica
o cateterismo. Se prefiere evitar cateterismo
en prepucio fimoético o sospecha de cardiopatia
congénita (nivel II-IV)

El balance riesgo-costo/rendimiento-beneficio
determina que el procedimiento de primera
eleccion sea el cateterismo seguido de la puncion

La bolsa recolectora de orina se deberi restringir a
aquellos varones con muy baja probabilidad de ITU
(menos de 0,5%; circuncidados menores de 1 ano)

Citan seis niveles de evidencia (I: ECA o MA
de calidad; II: ECA o MA con errores;
III: experimento no aleatorizado;
IV: cohortes o casos y controles; V: cohortes
historicas o series; VI: opinion expertos).
Se usan también otros términos (sistematica
poco documentada)

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones

Recomendaciones restringidas a menores
de 2 anos

American Academy
of Pediatrics (1999)36

Si un lactante o nino de entre 2 meses y 2 afos tiene
fiebre no explicada y su estado requiere el inicio
de tratamiento antimicrobiano inmediato, debe
recogerse una muestra de orina mediante puncion
suprapubica o cateterizacion vesical transuretral.
En pacientes con fimosis intensa debe emplearse
la puncion (nivel II)

El diagnostico no debe ser establecido mediante
cultivo obtenido por bolsa perineal, por el alto
riesgo de contaminacion. Si el paciente no requiere
tratamiento inmediato y no existen anomalias en el
perfil urinario, podria emplearse cualquier método.
Un cultivo negativo es valido, pero un cultivo
positivo debe ser confirmado con una técnica
estéril (nivel II)

El diagnostico de ITU debe basarse en un cultivo
vilido (nivel I)

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones, aunque faltan muchos
trabajos incluidos
en este documento

Se jerarquiza el nivel de la evidencia
en cuatro niveles (I: fuerte, II: buena,

III: débil y IV: consenso)

Se excluyen de las recomendaciones
a los menores de 2 meses y mayores
de 2 anos

Pediatric Nephrology Group
Indian Academy of
Pediatrics (2001)37

La recogida de orina de la mitad del chorro miccional
es el método mas usado

En lactantes y neonatos se recomienda la puncion
suprapubica o la cateterizacion uretral

No se recomienda la utilizaciéon de la bolsa perineal
por su alto riesgo de contaminacion, aunque
cultivos negativos pueden predecir correctamente
la ausencia de ITU

No jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados
en cada recomendacion

Protocolos de la Asociacion
Espariola de Pediatria
(2002)38

La miccion limpia se considera un método vilido
para todos los pacientes (> 100.000 ufc/ml).
Debe valorarse la clinica

La bolsa perineal es valida si el sedimento urinario
es normal y el resultado, negativo. Si es positivo
debe confirmarse mediante puncion suprapubica
o sondaje vesical

La puncion suprapubica es el patron de referencia
diagnostico (cualquier crecimiento)

El sondaje vesical es un método alternativo
a la puncion (> 10.000-50.000 ufc/ml)

No jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados
en cada recomendacion

(Contintia)
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TABLA 2. Recomendaciones de distintas guias de practica clinica y protocolos

(Continuacion)

Guia (ano)

Recomendacion

Comentario

Guia de la Sociedad
Espariola de Urgencias
Pediatricas (2004)%°

En el paciente incontinente que estd séptico, el método
de eleccion es, de entrada, el sondaje vesical (grado B)
El diagnostico de confirmacion de una ITU se basa
en el urocultivo cuantitativo, a partir de una muestra
de orina estéril (grado A)
No se acepta el urocultivo positivo de bolsa perineal
para el diagnostico de confirmacion de ITU (grado B)
Si el urocultivo a partir de una bolsa perineal es
negativo, se descarta la ITU (grado B)

Establecen niveles de evidencia de las
recomendaciones, aunque no precisan la
sistematica de jerarquizacion: grado A
(niveles Ia, Ib: MA y ECA); grado B
(niveles Ila, IIb, y III: estudios controlados
no aleatorizados, cohortes, caso y
controles); grado C (nivel IV: descriptivos,
opinién expertos)

Guia Prodigy (NHS)
(2006)*

En lactantes:

— Puede emplearse la bolsa adhesiva perineal, sin panal
— La compresa absorbente es una alternativa a la bolsa,
debiendo reemplazarse cada 30 min, y pudiéndose

emplear una alarma sonora

— También puede intentarse la recogida de orina
de la mitad del chorro miccional, aunque esta técnica
requiere paciencia

— La puncion supraputbica o la cateterizacion vesical
seran ocasionalmente necesarias cuando se requiera
optimizar la validez del urocultivo

— La primera parte de la orina recogida a chorro
o mediante cateterismo debe ser desechada

En nifos mayores debe emplearse la recogida de orina
de la mitad del chorro miccional

Recomiendan como puntos de corte de crecimiento

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones, pero no se jerarquiza
la evidencia que las sustenta

significativo segtn la técnica:
Puncion suprapubica > 102 ufe/ml
Cateterizacion vesical > 103 ufc/ml
— Chorro miccional > 10* ufc/ml

— Bolsa perineal o compresa > 10° ufc/ml

ECA: ensayo clinico aleatorizado; ITU: infeccion del tracto urinario; MA: metaandlisis; NHS: National Health Service (britdnico); ufc: unidades formadoras de colonia.

mente superior en las recogidas con bolsa (54,4 % frente
a 9%; p < 0,001). Otro estudio de cohortes, en el mismo
grupo de edad, mostrd que las orinas recogidas con bol-
sa presentaban mayor contaminacion que las recogidas a
chorro (47,8% frente a 0%), aunque esta técnica reque-
ria mayor vigilancia y mas intentos!3. Finalmente, en una
red de consultorios de EE.UU., se registro el método de
recogida de orina de una serie de 3.066 lactantes de 0 a
3 meses con fiebre: en el 70% se empled el cateterismo, y
se encontrd en esas orinas menos contaminacion que en
las obtenidas con bolsa (2,7 % frente a 7,4%; p < 0,001;
nimero necesario que tratar: 21), aunque el porcentaje
de cultivos positivos fue similar en ambos!4; segtin estos
datos, habria que realizar 21 cateterismos para evitar una
contaminacion con respecto a la bolsa.

La gran diferencia encontrada en el porcentaje de con-
taminacion entre estudios puede estar relacionada con la
diferente meticulosidad y vigilancia en la realizacion de
la técnica, y es previsible que en la practica clinica habi-
tual el porcentaje de contaminacion sea alto.

Si examinamos las recomendaciones de las distintas
guias de practica clinica disponibles (tabla 2), podemos
observar que mientras algunas desaconsejan claramente
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su uso, para otras solo seria Util en casos con bajo riesgo
de infeccion y como método de cribado. En general, con-
siderando el alto riesgo de contaminacion y el significati-
vo riesgo de falso positivo, la mayoria recomienda que un
resultado positivo debe ser confirmado por medio de téc-
nica estéril.

Compresas estériles

Las compresas estériles han sido comparadas con la
bolsa perineal en tres estudios!>!7 incluidos en la revision
sistematica de Whiting et al? y en otro mas en el que, ade-
mas de ambos métodos, se analizaban orinas obtenidas
a chorro!®. Al no haberse utilizado en estos estudios nin-
gun patron de referencia valido, sus resultados solo ofre-
cen informacion de concordancia, no de validez. En el
Unico estudio en el que se ha comparado con puncion
suprapuabical®, se encontraron buenas cifras de sensibili-
dad y especificidad, aunque el escaso nimero de casos
positivos incluidos en la muestra estudiada cuestiona la
precision de los resultados.

Series de orinas recogidas con distintas técnicas en los
mismos centros han reflejado porcentajes de contamina-
cion con muestras de compresas estériles similares a los
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de la bolsa perineal'®2°, con porcentajes de contamina-
cion similares?! o superiores'®20 a los de orina recogida
a chorro.

En un ensayo clinico se ha valorado la utilidad de ana-
dir a la compresa estéril un dispositivo de alarma de hu-
medad (similar al empleado en el tratamiento de la enu-
resis) que permitiera retirar ripidamente la orina emitida
y reducir el riesgo de contaminacion??; aunque finalmen-
te este riesgo no disminuy6, el instrumento parecia faci-
litar el control de la miccion. Utilizando este dispositivo
se ha comparado el riesgo de contaminacion de 68 orinas
obtenidas mediante compresas, en funcion de que éstas
fueran reemplazadas cada 30 min (37 muestras) o no
(31 muestras), y se encontrd que la contaminacion se re-
ducia del 32 al 3%?%.

Esta técnica tiene escasa atencion en las guias de prac-
tica clinica, salvo en la guia britinica Prodigy, del Natio-
nal Health Service (NHS)%4, situandola como una alterna-
tiva a la bolsa perineal.

Puncidn suprapubica
y cateterismo vesical transuretral

Se ha comparado® el dolor asociado a puncion supra-
pubica con el asociado al cateterismo vesical, y se ha
encontrado que era significativamente mayor y de mas
duracion con la primera. También se ha estudiado el ren-
dimiento de la utilizacidon de un ecodgrafo portatil para
comprobar la existencia de orina y guiar la puncion. Se
han realizado cuatro ensayos clinicos?>?; en tres de ellos
se han encontrado una significativa mejora en el porcen-
taje de éxito en las punciones (intervalo de éxito en los
cuatro ensayos: sin ecografia, entre el 52 y el 80%; con
ecografia, entre el 79 y el 96%).

En un estudio clasico efectuado con ninos sin infec-
cion de orina atendidos tras un acto quirtrgico se les re-
cogi6 orina con puncion suprapuibica y dos muestras de
orina con cateterismo. Considerando significativos los
crecimientos de mas de 1.000 o 10.000 ufc/ml, la orina
inicial obtenida por cateterismo mostro el 7,2 y el 2,4%
de falsos positivos en relacion con la puncién, mientras
que la orina siguiente dio solamente el 2,5% y el 0%.
Esto viene a indicar que el cateterismo no excluye el
riesgo de contaminacion3.

En las guias de practica clinica se reconoce el papel de
la puncién suprapibica como patron de referencia aun-
que se restringe su uso como prueba de confirmacion o
en situaciones en las que se requiere un diagnostico vali-
do inmediato. Establecen, asimismo, algunas restricciones
al empleo del cateterismo, aunque para algunas esta téc-
nica serd mas usada por su menor dificultad técnica, limi-
tando el uso de la puncién al medio hospitalario (tabla 2).

Otras implicaciones de la técnica de recogida de orina
Pero la técnica de recogida de orina no sélo influye en
la validez de la muestra para el cultivo; también se ha

evaluado su influencia en la validez de diferentes com-
ponentes diagnosticos del analisis sistematico de orina.
Asi, se ha comparado el rendimiento de orinas obtenidas
con bolsa con las obtenidas con cateterismo vesicall431,
utilizando el cultivo de esta Gltima muestra como patron
de referencia. En un estudio®!, la presencia de leucocitos
y/0 nitritos en orina tenia mayor sensibilidad que la ori-
na de cateterismo a expensas de un gran descenso de
especificidad, mientras que en otros estudios!* la orina de
bolsa era menos sensible y especifica, con un peor ren-
dimiento global. Por otra parte, en un estudio sobre las
preferencias de una muestra de padres de ninos meno-
res de 18 meses3?, éstos expresaban su preferencia por
las compresas estériles, seguidas por la bolsa perineal; la
recogida del chorro miccional “al acecho” se consideraba
la técnica menos preferida.

En conclusion, existen pocos estudios de evaluacion de
pruebas diagnosticas que hayan analizado las distintas
técnicas disponibles con respecto a patrones de referen-
cia validos. Salvo para las orinas recogidas de la mitad
de un chorro miccional limpio, para las otras técnicas no
disponemos de estimadores de validez (sensibilidad, es-
pecificidad, cocientes de probabilidades) generalizables,
que nos orienten en la toma de decisiones.

Por ello, tendremos que considerar la informacion ob-
tenida a partir de estudios descriptivos sobre riesgo de
contaminacion, factibilidad, seguridad y aceptabilidad
de cada técnica en la toma de decisiones.

Asimismo, las circunstancias en las que cada técnica
debera ser empleada también influiran en nuestras deci-
siones. Asi, serd previsible que la edad y el sexo del pa-
ciente, su clinica y nuestro entorno de trabajo condicio-
nen la técnica elegida y su interpretacion.

PREGUNTAS AL PANEL DE EXPERTOS

1. ;Cual debe ser la técnica de recogida de orina de
primera eleccion en el nifilo mayor?

2. 4Cudl debe ser la técnica de recogida de orina de
primera eleccion en el lactante?

3. ¢Deben establecerse diferencias en funcion del sexo
del paciente?

4. ;Deben establecerse diferencias en funcion de la
verosimilitud del diagndstico? Ejemplo: lactante febril sin
foco con urindlisis patologico (nitritos, piuria).

5. ¢Cudl es la técnica de recogida de primera eleccion
en el paciente que requiere el inicio inmediato de anti-
bioterapia?

6. ;Deben establecerse diferencias entre atencion pri-
maria y hospitalaria?

7. Si obtenemos un urocultivo positivo con una técnica
de recogida de orina no estéril, ;debemos confirmarlo
con alguna técnica mas valida? ;Es suficiente con la repe-
ticion de la misma muestra?
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8. ¢Debe cambiar el tratamiento del paciente en fun-
cion del grado de validez de la técnica de recogida de ori-
na empleada en el diagnostico?
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