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Resumen

Introducción:  La  punción  suprapúbica  (PSP)  es  una  técnica  ampliamente  aceptada  para  la
obtención  de  muestras  de orina  estéril  en  lactantes  con  sospecha  de infección  urinaria.  El
control ecográfico  permite  mejorar  su rendimiento,  pero  los estándares  de medición  han  sido
escasamente  evaluados.
Objetivo:  Estudiar  el  rendimiento  de la  PSP  guiada  por  ecografía  en  comparación  con  PSP  ciega
y establecer  el  valor  de medición  óptimo  que  garantice  el éxito  del  procedimiento.
Pacientes  y  métodos:  Se  realizó  PSP  guiada  por  ecografía  a  50  lactantes  ≤ 4  meses  con  sospe-
cha de  infección  urinaria,  determinándose  el diámetro  anteroposterior  (DAP)  y  transversal  de
la vejiga.  Se utilizaron  ecógrafos  Esaote  MyLab® 25  Gold  y  Hewlett  Packard  Sonos® 5500,  con
sonda convexa  de  3,5  MHz.  El  porcentaje  de éxito  de la  técnica  y  el  volumen  total  de orina
obtenido se  compararon  con  los  de un grupo  control  de 50  pacientes  de  la  misma  edad  y
características  clínicas,  a  quienes  se  realizó  PSP  ciega.
Resultados:  La  proporción  de éxitos  de  la  PSP  ecoguiada  fue del 92,3%  frente  al  30,8%  de
la PSP  ciega  (p  < 0,05),  y  el volumen  de  orina  obtenido  fue  de  7,65  ± 1,85  ml  y  6,1  ±  2,13  ml,
respectivamente  (p  =  0,001).  Un DAP  ≥ 2  cm  resultó  óptimo  para  garantizar  el  éxito  de la  técnica
(97,8%). No  se  observaron  complicaciones  mayores  en  ninguno  de los 2  grupos.
Conclusiones:  La  PSP  asistida  con  ecografía  aumenta  significativamente  el  éxito  de la  técnica
en lactantes  menores  de  4 meses,  siendo  un  DAP  ≥ 2 cm el criterio  óptimo  para  su  realización.
© 2011  Asociación  Española  de Pediatría.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos
reservados.
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Ultrasound-guided  suprapubic  bladder  aspiration  increases  the  success  of  the

technique  in infants  less  than 4  months-old

Abstract

Introduction:  Suprapubic  bladder  aspiration  (SBA)  is a  widely  accepted  technique  used  to
collect  uncontaminated  urine  samples  from  infants  with  suspected  urinary  tract  infection  (UTI).
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Ultrasound-based  guidance  improves  the  success  rates.  The  standard  measurements  for  a  suc-
cessful procedure,  however,  have  been  scarcely  evaluated.
Objective: To assess  the  efficacy  of  ultrasound-guided  SBA  versus  blind  SBA,  and  to  establish
the bladder  measurements  associated  with  optimal  results.
Patients  and  method:  Ultrasound-guided  SBA  was  performed  in  50  infants  ≤ 4  months  of  age
with suspected  UTI,  and  the  anteroposterior  (APD)  and  transverse  diameter  of  the  bladder  were
determined using  ultrasound  equipment  (Esaote  MyLab® 25  Gold,  and  Hewlett  Packard  Sonos®

5500)  with  a  3.5  MHz  convex  probe.  The  success  rates  and  the  total  volumes  of  collected  urine
were compared  to  a  control  group  of 50  patients  of  similar  age  and  clinical  characteristics,  to
whom conventional  blind  SBA  was  performed.
Results: The rate  of  successful  ultrasound-guided  SBA  was  92.3%  compared  to  30.8%  in  the  blind
SBA group  (P  <  .05).  The  collected  urine  volumes  were  7.65  ±  1.85  ml  and  6.1  ±  2.13  ml,  respec-
tively (P < .001).  An  APD  ≥  2  cm  was  associated  with  an  optimal  performance  of  the  technique
(97.8%  success).  No  major  complications  were  observed  in either  group.
Conclusions:  Ultrasound-guided  SBA  is significantly  more  successful  than  blind  SBA  in infants
less than  4  months  of  age,  with  an  APD  ≥  2 cm  being  optimal  for  conducting  the  procedure.
© 2011  Asociación  Española  de  Pediatría.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

La  punción  suprapúbica  (PSP)  es una  técnica  ampliamente
aceptada  para  obtener  orina  estéril  en  neonatos  y lactan-
tes  con  el  objetivo  de  descartar  una  infección  urinaria,  si
bien,  debido  a su  invasividad  y potenciales  complicaciones,
se  considera  que  su uso  ha de  ser restringido1,2. Para  que
la  técnica  sea  eficaz  es necesario  un  adecuado  volumen  de
orina  en  la  vejiga,  lo que  normalmente  se evalúa  indirecta-
mente  a  través  de  la  falta  de  orina  en el pañal.  Sin  embargo,
la  punción  en  estas  condiciones  puede  dar  lugar  a un  alto
índice  de  fracasos  incluso  en  manos  expertas3.

La  ecografía  es una  técnica  no  invasiva  e  inocua  que
permite  establecer  la  disposición  y  tamaño vesical  previos
al  procedimiento,  mejorando  el  rendimiento  de  la  técnica
y  disminuyendo  sus  complicaciones4---6. A  pesar  de ello,  en
nuestro  medio  la  ecografía  no  es utilizada  de  forma  siste-
mática  durante  la PSP  y los estándares  para  optimizar  su
rendimiento  han  sido escasamente  referidos  para  lactantes
pequeños  y  recién  nacidos.

Los  objetivos  de  nuestro  estudio  fueron  comparar  el
rendimiento  de  la PSP ecoguiada  frente  a  la  PSP  ciega,  y
determinar  los  diámetros  vesicales  que  mejor  se correla-
cionen  con  el  éxito  de  la  técnica  y el  volumen  de orina
obtenido.

Pacientes y métodos

Se  realizó  un estudio  prospectivo  entre  octubre  de 2009  y
octubre  de  2010,  que  incluyó  a  lactantes  menores  de 4  meses
y  neonatos  que  habían  sido traídos  al  Servicio  de  Urgencias
de  nuestro  centro  y  a  los  que  se indicó  una  PSP  para  descar-
tar  infección  urinaria.  Se  incluyeron  50  pacientes  en el  grupo
de  estudio  y otros  50  en el grupo  control.  La  selección  de
los  pacientes  para  PSP ecoguiada  se realizó  en función  de  la
disponibilidad  del investigador  principal.  En  todos  los  niños
se  había  recogido  previamente  orina  por  bolsa,  mediante
técnica  estéril,  obteniéndose  un  resultado  dudoso  o  insa-
tisfactorio,  ya  sea  por contaminación  o  por presencia  de
bacteriuria.

DAP

DT

Figura  1  Imagen  ecográfica  de  diámetros  vesicales  antero-
posterior  (DAP)  y  transversal  (DT).

A los  pacientes  del grupo  de estudio  se les  realizó  una  o
varias  ecografías  abdominales  con  insonización  transversal
desde  la  región  suprapúbica  para  determinar  el  mayor  diá-
metro  anteroposterior  (DAP)  y  transversal  (DT)  de la  vejiga,
así  como  la  dirección  de los  mismos  (fig.  1).  No  se  llevó
a  cabo la PSP  hasta  constatar  un  DAP  vesical  de al  menos
1,5  cm. Todos  los  procedimientos  fueron  realizados  por  el
mismo  investigador  (S.B.)  utilizando  2 ecógrafos,  Esaote
MyLab® 25  Gold  o  Hewlett  Packard  Sonos® 5500,  según  su
disponibilidad,  con sonda  convexa  de 3,5 MHz.  El  porcentaje
de  éxito  de la  técnica  al primer  intento  y  total  por paciente,
número  de  PSP  realizadas  y  el  volumen  total  de orina obte-
nido  se comparó  con un grupo  control  de 50  pacientes  de  la
misma  edad  y  características  clínicas,  a quienes  se  realizó
PSP  sin  guía  ecográfica.  En  estos casos  se  colocó  una  bolsa
de  orina  estéril  para  confirmar  la ausencia  de  micción
durante  al menos  30  min  antes  de  realizar  la PSP,  mante-
niéndose  hidratación  oral  o  fluidoterapia  i.v.
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Tabla  1  Características  de  los  pacientes,  número  de  punciones  suprapúbicas  realizadas,  proporción  de éxitos  y  volumen  de
orina obtenido

Grupo  (número  de  pacientes)  Estudio  (n =  50)  Control  (n  =  50)  p

Edad  (días)

Media  ±  DE  44,2  ±  26,7  45,3  ± 24,9  n.s.
Rango 10-120  13-122

Proporción de neonatos  (<  28  días)  34%  32%  n.s.
Relación hombres/mujeres  30/20  31/19  n.s.
Total PSP  realizadas  52  91
Proporción de éxitos  48/52  (92,3%)  28/91  (30,8%)  <  0,05

Volumen de  orina  en  ml 48  muestras 28  muestras
Media  ±  DE 7,65  ±  1,85 6,1  ±  2,13 0,001
Rango 3,5-10  2,2-10

PSP: punciones suprapúbicas.

El  objetivo  en todos  los  casos  fue  obtener  al  menos  4  ml
de  orina  para  sedimento  y  urocultivo.  Los  pacientes  se colo-
caron  en  decúbito  supino  y se desinfectó  la  piel  con solución
antiséptica.  Se  utilizaron  agujas  de  22-23G  con  jeringas  de
5  o  10  ml.  La  PSP se realizó  en la  línea media,  1-2  cm  por
encima  de  la  sínfisis  del pubis,  en  sentido vertical  o con
una  inclinación  de  10-15◦ en sentido  cefálico,  aspirándose
suavemente  el  contenido  vesical.

El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Investigación
y  Formación  Continuada  del centro.  Se  solicitó  Consenti-
miento  Informado  a  los  padres  o tutores  en  todos  los casos
antes  de  la realización  del procedimiento.

Resultados

La  tabla  1  muestra  la  edad  y  distribución  por  sexos,  que
fueron  similares  en ambos  grupos,  junto  con el  número  total
de  PSP  realizadas  en cada  uno  de  ellos  y  la  proporción  de
éxitos  en  la  obtención  de  orina,  así como  el  volumen  medio
obtenido  en  estos casos.

En  el  grupo  de  estudio  se obtuvo  orina por  PSP  en 48  de
los  50  pacientes  (96%),  en  todos  ellos  al primer  intento.  Solo
en  2 pacientes  de  este  grupo  se  llevó  a  cabo  una  segunda  PSP,
que  también  fracasó.

En  el  grupo  de  control,  por  el  contrario,  solo  se consiguió
orina  en  la  primera  PSP en  19 pacientes  (36%),  siendo  el  éxito
total  tras  uno  o  varios  intentos  del  56%  (28  de  50  niños).  La
mediana  de intentos  en  este  grupo  fue  de  2. Es  decir,  en 9
pacientes  (18%)  fue  necesaria  más  de  una  PSP para  conseguir
orina,  y  hubo  21  pacientes  en  los que  no  se consiguió  a pesar
del  segundo  o  tercer  intento.  Solo  en  un  paciente  en  el  que
no  se  consiguió  orina  al  primer  intento  no  se volvió  a  repetir
la  PSP.

La  tabla  2 muestra  las  medidas  de  los diámetros  vesicales
(DAP  y  DT)  en  el grupo  guiado  por  ecografía,  comparando
aquellos  casos  en  que  las  PSP  resultaron  exitosas  (n  =  48),
con  los  que  fracasaron  (n  =  2).  Ambos  diámetros  fueron  sig-
nificativamente  mayores  en  el  primer  grupo.

Se  estudió  la  relación  entre  los  diámetros  (DAP  y DT)
y  el  volumen  total  de  orina  obtenido  en  las  PSP  ecoguia-
das,  encontrándose  una  buena  correlación  en ambos casos,
aunque  algo  superior  para  el  DAP  (r = 0,637,  p  <  0,05).  La

figura  2 muestra  la  distribución  de datos  junto  con  la  recta
de  regresión  y  los intervalos  de confianza  al 95%  para  los
datos  individuales.

Dado  que  el  objetivo  previo  a la  realización  de la  PSP
era obtener  al menos  4  ml  de  orina,  en  un análisis  post-hoc
quisimos  testar  qué  valor  de DAP  es el  que  mejor  garantiza
la  consecusión  de dicho  volumen.  Se  eligieron  varios  puntos
de  corte,  siendo  2  cm  el  que  mostró  una  mayor  rentabilidad
al conseguirse  esa  cantidad  de orina  en el  97,8%  de las  oca-
siones, evitando  además los  2  casos  en que  fracasó  la  PSP
(tabla  3).

Tabla  2 Comparación  de  los  diámetros  vesicales  en  los
casos exitosos  frente  a  aquellos  en  los  que  no se  obtuvo  orina

Éxitos  (n  =  48) Fracasos  (n  = 2)a p

DAP  en cm

Media  ±  DE  2,615  ±  0,43  1,850  ±  0,07  < 0,05
Rango 1,7-3,7  1,8-1,9

DT en cm

Media  ±  DE  2,835  ±  0,49  2,05  ± 0,07  < 0,05
Rango 2,1-3,9  2,0-2,1

DAP: diámetro anteroposterior; DT: diámetro transversal.
a En estos 2 pacientes se realizó una segunda punción supra-

púbica pocos segundos después de la  primera, cambiando la
dirección de la aguja, pero sin nueva medición de los diámetros
vesicales.

Tabla  3 Diámetro  anteroposterior  óptimo

Volumen  de  orina Diámetro  anteroposterior

< 2 cm  >  2  cm  Total

Menos  de 4  ml  2 1  3
N (%)  50,0  2,2  6,0
Más de  4 ml  2 45  47
N (%)  50,0  97,8 94,0
Total 4 46  50
N (%) 100,0  100,0  100,0

Test exacto de Fisher < 0,05.
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Correlación entre el DAP vesical y el volumen de orina.
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Figura  2  Correlación  entre  el  diámetro  anteroposterior  (DAP)
de la  vejiga  y  el  volumen  de  orina  obtenido.

Discusión

La  ecografía  ha mostrado  ser una  herramienta  útil  para
mejorar  el  rendimiento  de  la  PSP  en  la  obtención  de
muestras  estériles  de  orina  en  neonatos,  lactantes  y niños
pequeños4---7.  Sin  control  ecográfico  el  porcentaje  de éxi-
tos  varía  entre  el  36%3 y  el  80%  cuando  se optimizan  las
medidas  previas  al  procedimiento  (protocolo  de  hidratación
previa  del paciente,  más  comprobación  clínica  de la  mati-
dez  vesical  a la  percusión)8.  Sin  embargo,  en aquellos  casos
en  los  que  se utilizó  ecografía  para  determinar  el  tamaño
vesical  o  para  guiar  la  progresión  de  la  aguja  durante  la
punción,  el  porcentaje  de  éxitos se elevó  al 79-96%  en estu-
dios  aleatorizados6---8,  e  incluso  al  100%  en  algún  estudio  no
aleatorio3.

La  metodología  de  estos  trabajos  ha sido  variada,  habién-
dose  utilizado  diferentes  criterios  para  definir  el  éxito  del
procedimiento,  desde  la  obtención  de  cualquier  cantidad  de
orina  en  algunos,  a más  de  0,5  ml9 o  más  de 2  ml en  otros10.
Asimismo,  algunos  de  ellos  analizan  la  tasa  de  éxitos  al  pri-
mer  intento,  otros  la  tasa  de  éxitos  globales  por  paciente,  y
otros,  ambas.

Sin  embargo,  el  principal  problema  a  la  hora  de  comparar
sus  resultados  es la  diferente  población  seleccionada  para
el  estudio:  algunos  incluyeron  exclusivamente  neonatos3,6,
otros,  lactantes  menores  de  3 meses4, o  menores  de
2  años5,11,  y otros,  finalmente,  incluyeron  también  pacien-
tes  mayores  de  2  años12,13.  En  nuestro  trabajo  se estudiaron
niños  menores  de 4  meses  y,  aunque  no  observamos  dife-
rencias  en  las  tasas  de  éxito/fracaso  en  función  de la edad
en  ninguno  de  los 2  grupos,  sí  pudimos  apreciar  una  clara
correlación  entre  esta  y los diámetros  vesicales,  así como
el  volumen  total  de  orina obtenido,  lo cual  sugiere  que  los
estándares  para  decidir  el  momento  de  la punción  deberían
variar  con  la  edad.  En  la  figura  3  se muestra  la correlación
entre  la  edad  de  los  niños  y  el  DAP  vesical,  con la  recta  de

Correlación entre la edad y el DAP de la vejiga.

D
iá

m
e

tr
o

 a
n

te
ro

-p
o

s
te

ri
o

r

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

0 20 40 60 80

Edad (días)

R Sq linear - 0,378

100 120

Figura  3  Correlación  entre  la  edad  y  el  diámetro  anteropos-
terior  (DAP)  de la  vejiga.

regresión  y  los  intervalos  de confianza  al 95%  para  los  valores
individuales  (r = 0,615,  p  <  0,05).

En  uno de  los  estudios  referidos,  realizado  en  pacien-
tes  de 0,5  a  27  meses,  se encontró  una  mejor  correlación
entre  el  DT  de la vejiga  y  el  volumen  de la  misma  calcu-
lado  ecográficamente  y asumiendo  que  se trata  de una  figura
elipsoidal13. Sin  embargo,  ninguno  de  los  diámetros  estu-
diados  (DAP,  DT  y  diámetro  longitudinal)  se comparó  con  el
volumen  real  de orina obtenido.  Algunos  autores,  no  obs-
tante,  han  encontrado  que  la  vejiga  de los  recién  nacidos
de  muy bajo peso  se elonga  principalmente  en  sentido  ante-
roposterior,  en lugar  de  en  forma  esférica,  como  ocurre  en
los  niños  mayores  y en  los  adultos6.  De hecho,  nuestro  estu-
dio  mostró  una  mejor  correlación  entre  el  DAP  y el  volumen
de  orina  obtenido  (fig. 2).  Además,  para  este  grupo  de  edad
(10  a  120 días),  un  DAP  ≥  2 cm resultó  óptimo  para  conseguir
el  objetivo  de obtener  al menos  4 ml de orina  (97,8%).

Una  preocupación  importante  a  la  hora  de elegir  un  pro-
cedimiento  invasivo  como  la  PSP es la  posible  aparición  de
complicaciones,  como  hematuria  transitoria  u  otras  menos
frecuentes  (absceso  de pared  abdominal,  peritonitis,  hema-
toma  vesical  o supravesical,  y/o  perforación  intestinal).  En
general  se estima  que  son  infrecuentes  (0,2-0,6%)14,  siendo
más  probables  en  los neonatos  y  tras  punciones  repetidas.
En  nuestro  estudio  no  se  observó  ninguna  de estas  compli-
caciones.  La PSP ecoguiada  podría,  de hecho, contribuir
a  disminuir  el  riesgo  al  reducir  el  número  de  intentos  y  al
permitir  un acceso  más  preciso  en  el  lactante  pequeño  al
permitir  hacer  coincidir  el  ángulo  de inserción  de  la aguja
con  el  mayor  DAP  de la  vejiga  observado  en la ecografía.

La  PSP  ha  sido considerada  durante  mucho  tiempo  el  gold
standard  para  la  recogida  de  muestras  de orina  no  contami-
nada  por  flora perineal.  Sin  embargo,  en  comparación  con
ella,  el  sondaje  vesical  muestra  una  buena  sensibilidad  (95%)
y  especificidad  (99%)  y es preferido  por muchos  padres  y
profesionales15. No obstante,  el  sondaje  vesical  tampoco
está  exento  de  complicaciones,  como  el  traumatismo  ure-
tral,  y  presenta  un mayor  riesgo  de contaminación  de  la
muestra,  al menos  en  la primera  parte  de la  recogida16. En
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niños  con  fimosis  moderada  o  severa  y en  niñas  con  adhe-
rencias  labiales  importantes,  el  sondaje vesical  no  es una
alternativa  aceptable  a  la  PSP15.

Si  bien  la PSP  ha mostrado  ser más  dolorosa  que  el  son-
daje  vesical,  tanto  en lactantes  menores  de  2 meses17 como
en  prematuros18,  puede  llevarse  a  cabo  de  forma  significa-
tivamente  más  rápida,  con la  consiguiente  reducción  de  las
molestias  para  el  paciente10.  En  los  casos  no  urgentes,  la
aplicación  de  anestesia  tópica  una  hora  antes  del  procedi-
miento  ha  mostrado  ser  eficaz  en  la reducción  del dolor19.

Una  limitación  de  nuestro  estudio  es que  los pacientes
no  fueron  aleatorizados.  Los niños  incluidos  en  el  grupo  de
estudio  fueron  seleccionados  de  forma  consecutiva  por  el
investigador  principal,  según  su  disponibilidad  y la  de los
equipos  ecográficos.  Sin  embargo,  el  hecho  de  que  el  grupo
de  control  esté  constituido  por  pacientes  a quienes  se  rea-
lizó  la  PSP  por  diferentes  profesionales,  de  acuerdo  con  las
pautas  estándares  en  un  centro  de  nuestras  características,
hace  que  los  resultados  en  este  grupo  sean un fiel reflejo  de
la  práctica  clínica  habitual.

En  conclusión,  la  guía  ecográfica  durante  la  realización
de  la  PSP  aumenta  significativamente  el  éxito  de  la  técnica,
reduciendo  la  necesidad  de  punciones  repetidas,  en  lactan-
tes  menores  de  4  meses  y  neonatos.  En  este  grupo  de edad,
un  DAP  vesical  ≥  2  cm  optimiza  las  probabilidades  de  éxito  y
la  obtención  de  al  menos  4 ml de  orina.  Nuevos  estudios  son
necesarios  para  establecer  los valores  óptimos  de  los  distin-
tos  diámetros  vesicales  en función  de  la edad  del  paciente.
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