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CONTROVERSA

TOMA DE MUESTRAS DE ORINA
PARA UROCULTIVO

Presentacion

El pasado mes de Junio se celebrd en Calatayud (Zaragoza) €
XXXII1 Congreso Espafiol de Nefrologia Pediétrica. En el caso de
sospecha de infeccién urinaria, la metodologia para la recogida de
orinas con € objetivo deredlizar un urinocultivo, esuntemaamplia-
mente debatido. Una mayor exactitud en el diagnéstico mediante €
uso demétodosinvasivos se contrapone con laposibilidad de efectos
secundarios y de complicaciones. A lainversa, con los métodos no
invasivos seincrementala opcion de falsos positivos, aunque la po-
sibilidad de complicaciones es nula.

En la citada Reunion se celebrd una Mesa para tratar ambos as-
pectosdeesetema AgradecemosalaDra MercedesNavarro, Presi-
dentadelaAsociacion Espafiolade NefrologiaPedidtrica, € quenos
haya permitido reproducir los resiimenes de las dos ponencias que
trataban este controvertido tema.
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CONTROVERS A

TOMA DE MUESTRAS DE ORINA POR METODOS INVASIVOS

EN EL NINO INCONTINENTE

J. Escribano

Unidad de Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Tarragona

El proceso diagndstico de la infeccidn urinaria
en € nifio, parte de una primera fase de sospecha
clinica, apartir de unos sintomas o signos especifi-
cos. Los escenarios clinicos més comunes que nos
orientan hacialapresenciadeinfeccion sonlaexis-
tencia de fiebre inexplicada en € nifio pequefio, la
aparicion declinicamicciond (disuria, polaquiuria,
urgenciamiccional) y lafatademedroen € lactan-
te. Antelapresenciade estosescenarios, € pediatra
intentaincrementar su certeza diagndstica por me-
dio dediversos métodos analiticos, yaquelapreva
lencia de infeccion bajo estos escenarios suele ser
baja(entreun 5-30%)*. El diagndstico de certezade
infeccion del tracto urinario en €l nifio se establece
mediante e resultado positivo del cultivo urinario.
Previamente suele redlizarse un estudio delaorina
paravaorar lapresenciadenitritoso leucocitos por
medio deunatirareactiva, o bienunandisisde una
muestraen fresco a microscopio, buscando lapre-
sencia de leucocituria significativa o visudizacion
bacterianatrastincion de Gram, que permitan hacer
un diagndéstico de presuncion.

Un factor limitante del proceso diagndstico de
lainfeccion urinariaen e nifio, consiste en conse-
guir unamuestra de orina con suficientes garantias
de no estar contaminada por floraperinea oddl in-
troitouretral. Enel adultoy en el nifio continente, el
método de toma de muestra de orinamés utilizado
esel del chorro micciona medio limpio. Esteméto-
do es rgpido, poco agresivo y suficientemente fia-
ble. En € nifio incontinente se utilizan diversos
métodos para |a obtencion de la muestra. La pun-
Cion suprapubica (PSP) se considera e método de
referencia parala obtencidn de una muestra estéil
en el nifio, aungque es un méodo invasivo, que pue-

de ocasionar dolor y precisa de personad sanitario
experimentado en su préctica. Laincorporacion de
laecografiavesical, pararealizar unapuncion guia
dahadisminuido € nimero de puncionesfalidasy
las complicaciones secundarias. Espor tanto el mé-
todo ideal, aungue es compleja su generdizacidon a
todos|os ambitos asistenciales, por |as caracteristi-
cas gque hemos mencionado. Se ha utilizado como
modelo dereferenciao gold standard parael andi-
sisdelos otros métodos de recogida de muestras.

El cateterismo vesical (CV), con catéteres plas-
ticos de bgjo calibre (4 Fr), se ha convertido en €
método invasivo de tomas de muestrade orinamés
difundido. Tiened problemade no estar completa-
mente exento de contaminacién, yaque puede arras-
trase floradel introito uretral, por 1o que lalectura
de los urocultivos tomados por este método exige
crecimientosbacterianos>10.000 ufl/mL, deunsolo
germen. Con respecto ala PSP presenta una sensi-
bilidad del 95% con unaespecificidad del 99%, y s
se desechan 1os 2,5 cc primeros extraidos, se pude
llegar acifrassensibilidad y especificidad del 100962
Esun método fécil y poco agresivo, que permitesu
realizacion en cuaquier ambito asistencial, y que
ha demostrado ser menos doloroso en intensidad y
duracién quelaPSPe.

Existen ademastresmétodosderecogidadeori-
nano invasivas, cuyo principal problemaeslacon-
taminacion bacterianadelas muestras obtenidas: la
recogida de orina por miccion espontanea al ace-
cho, € uso de bolsas adhesivas perinedesy e em-
pleo decompresas estériles'. El intentar recoger una
muestra de orinadel chorro medio por miccion es-
pontaneaa vuelo en un lactante, es unatareacom-
plea, largay muchasvecesinfructuosa. Por eso este
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método, poco agresivo y con resultados compara
blesalos redizados en | os nifios continentes, tiene
escasa difusion. El empleo de compresas estériles,
con o sin alarmas de humedad, puede ser un buen
método en los lactantes, aunque presenta tasas de
contaminacion similares a las bolsas adhesivas
perineales* ®. En nuestro medio existe poca expe-
rienciaclinicaen su utilizacion.

Sindudael método mésextendido, paralareco-
gidade muestras de orinaen nifiosincontinentesen
nuestro medio, son las bolsas adhesivas perinedles.
Resulta un método f&cil, no agresivo y de aplica
cion en cualquier medio asistencia, por personal
poco experimentado, 1o cud 1o haconvertido en e
método més generalizado. El uso del método con
unatécnicadepurada de higiene perigenital previa,
y de cambio secuenciado de las bolsas cada poco
tiempo, puededar buenosresultados, aunquelapréac-
ticaclinica estaleos en muchas ocasiones de estos
pardmetrosideales. Existen multiples estudios que
intentan ponderar lavalidez de este método. Anali-
zaremos a gunos aspectos bési cos.

El principa problemaal que seenfrentaestatéc-
nicaes el eevado nimero de muestras contamina-
das. Losestudios muestran unaataheterogeneidad
deresultados, asi laespecificidad de la prueba pre-
senta un amplio rango desde un 14%-90%, dibu-
jando unosescenariosdedificil validacion delatéc-
nica. Paraponderar este aspecto anaizaremosalgu-
nos estudios de cohorte y varios estudios controla-
dos. El estudio de Al-Orifi®, redlizado sobre una
ampliamuestra de lactantes, en los que se tomaron
5.127 muestras por bolsay 2.457 por CV, latasade
contaminacion comparativa fue del 54,4% vs. 9%.
En otro estudio, realizado comparando latécnicade
labolsaperineal con e chorro medio delamiccidn,
|latasa de contaminacin fue también muy superior
(47,8% vs. 0%)".

En estudios controlados |os resultados obteni-
dos resultan muy dispares, por [o que es complgjo
su andlisisagrupado. Los mejores resultados se ob-
tienen en & estudio espafiol de Benito et d., donde
sobre una muestra de 48 lactantes, comparando la
bolsa perineal con la PSP, se obtiene una sensibili-
dad del 100% y unaespecificidad del 88,6%8. Ardi
et a., sobre un grupo de 30 nifios, empleando una
metodol ogiasimilar, obtieneresultadosmucho peo-

res, con unasensibilidad del 50% y una especifici-
dad del 92,3%°. En otro estudio espafial, redizado
por Martinet al., sobre 42 lactantes, e resultado del
urocultivo por dobletomade muestrapor bolsa, solo
coincidié con un 14% de los obtenidos por PSP,
Comovemos, lavariacion delaespecificidad delatéc-
nicaesmuy amplia, lo que cbligaaconsderar lavdi-
dez de este mode o con muchas precauciones™ 4,

EnlasTablas 1y 2 hemos realizado un andlisis
tedrico de lavaidez de latoma de muestras de ori-
na mediante bolsa, considerando datos epidemio-
|6gicosy de andlisis diagndstico. Como puede ver-
se e rendimiento de la técnica es pobre, conside-
rando incluso las circunstancias més favorabl es.

El empleo delatécnicadelabolsaadhesiva, para
larecogida de muestras de orina, en €l diagnéstico
delalTU dédl lactante, tiene e riesgo real de sobre-
vaorar e nimero deinfecciones. Estasituacion pue-
de ocasionar un dafio indirecto al nifio, por multi-
plesfactores:

— Retrasoend diagndstico correcto del focode
lafiebre.

— Ingreso hospitalario innecesario.

— Pruebas radiol6gica invasivas no indicadas
(CUMSy DMSA), con una radiacion extra
acumulada superior alos 2 afios de radiacion
naturdl.

— Gasto indebido de recursos sanitarios.

En & informe técnico sobrelal TU dé nifio pe-
quefio, publicado por laAAPen 1999 en Pediatrics,
seincluye un andlisis econémico de |0 que supone
la estrategia del diagnostico de la ITU por bolsa
adhesiva, donde se reflejan unos sobrecostes adi-
cionales del 300%, y una redizacion de pruebas
radiol 6gicas un 600% superior, S Se compara con
el diagndstico realizado por PSP o cateterismo ve-
sca® (Tabla3).

La consideracion de todos estos pardmetros ha
Ilevado alamayoriade las sociedades cientificasy
delas Guias de Practica Clinica publicadas a reco-
mendar € uso de un méodo invasivo de recogida
deoring, paraconfirmar laexistenciadeunal TU en
el nifio incontinente.
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Tabla 1. Estimacion de las probabilidades post-prueba de diagnosticar correctamente unal TU en unamuestrade orina
tomada por bolsa, considerando una sensibilidad del 100% y una especificidad del 70%, segin diferentes escenarios
clinicos, con probabilidades pre-pruebadiferentes (5%: lactante de 2-24 meses con fiebre sin foco; 15%: lactante menor
de 2 meses con fiebre sin foco; 30% lactante con antecedentes de malformacion del tracto urinario y fiebre sin foco).

Escenarios clinicos
con diferente prevalencia de ITU

Probabilidad postprueba:
posibilidad de ITU tras cultivo
positivo tomado por bolsa

Sobreestimacion de ITU, tras
resultado falsamente positivo,
en muestra tomada con bolsa

5% 15% 85%
15% 37% 63%
30% 59% 41%

Tabla 2. Estimacion delas probabilidades post-pruebade diagnosticar correctamente unal TU en unamuestratomapor
bolsa, considerando un escenario clinico de prevalenciadel 5% de I TU (lactantes de 2-24 meses con fiebre sin foco),
analizando diferentes especificidades obtenidas en diversos estudios, y considerando siempre una sensibilidad del

100%.

Rendimiento de la técnica variable,
segun diferentes
especialidades

Probabilidad postprueba:
posibilidad de 1TU tras cultivo
positivo tomado por bolsa

Sobreestimacion de ITU, tras
resultado falsamente positivo,
en muestra tomada con bolsa

90% 34% 66%
50% 10% 90%
30% 7% 93%

Tabla 3. Andlisis de riesgos, costes y complicaciones, seglin diferentes estrategias diagnosticas de I TU sobre una co-

horte tedrica de 100.000 nifios. [M odificada de lareferencia 15].

Estrategia Coste en Estudios ITU HTA IRC Muerte
millones $ de imégen no tratadas
Toma 253 5000 0 42.4 20.3 0.7
muestra por
PSP o SV
Toma 725 33500 0 424 20.3 1
de muestra
por bolsa
adhesiva

Asienel protocolodel TU delaAEP (redizado rar lamuestratomada por bolsa como un buen mé-
por laSociedad de Nefrologia Pediatrica)’®, laGuia todo dedespistajedelal TU del lactante, sendo ne-
delaSociedad de Urgencias PedidtricasdelaAEPY, cesario un método invasivo paralaconfirmacién de

e informe de la AAP®, |as recomendaciones del [amisma.

Royd CO”@G Of PhyS Ci ns Of Londonlg, |a. Guia Parece CI aro que en d momento Ectud estare-
COI 0mb| alna de ITU20 (0] d reCimte Gl‘upO InveSti— Commdaj én S'gue Seqdo Vé“day por tanto debe_
gador espariol del Proyecto  Estudio delaVariabi- ria ser e méodo de eleccion para la recogida de

lidad e Idoneidad del Mangjo Diagndstico y Terar muestras de orina en € nifio pequefio, para confir-
péutico delas Infeccionesdel Tracto Urinarioenla mar lapresenciade I TU.

Infancia 2%, recomiendan todas €ellas € conside-

J. Escribano 19
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