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Examen general de orina y cultivo para el diagnósticos de infección urinaria 

Introducción. 

La infección de vías urinarias (IVU) es una patología común y en ocasiones 

recurrente en los niños, capaz de condicionar complicaciones a largo plazo. El 2% 

a 3.6% de los niños y el 8% a 11% de las niñas presentarán un episodio de IVU 

antes de los 8 años de edad,1,2,3,4,5,6 constituye una causa de infección bacteriana 

grave en lactantes con fiebre inexplicable y en el 49% de estos casos subyace una 

malformación del tracto urinario.3,7,8   

 

El 75% de los menores de un año y el 40% de los mayores que cursa con un 

episodio de IVU presenta recurrencias, siendo el factor predisponente más 

significativo la presencia de reflujo vesico-ureteral (RVU), más frecuente en 

lactantes, el 60% de los que presenta IVU con fiebre elevada cursa con 

pielonefritis y de éstos, el 10 a 40% desarrolla cicatrices en el parénquima renal, 

20 a 40% hipertensión arterial, 10 a 20% insuficiencia renal de grado variable y 10 

a 20% de las niñas presentarán preeclampsia durante su embarazo.3,4,5,6   

 

La mayoría de las IVUs no complicadas son causadas por microorganismos de la 

flora fecal  que colonizan el periné y ascienden a las vías urinarias. Predomina 

Escherichia coli  tanto en los episodios aislados (90%) como en las infecciones 

recurrentes (70 a 80%).9,10,11 
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No es fácil diagnosticar una infección del tracto urinario ya que la clínica, sobre 

todo en menores de dos años, es inespecífica; el estándar de oro para el 

diagnóstico de IVU es el cultivo de orina, sin embargo, la dificultad para recolectar 

la muestra en los pacientes pediátricos y la demora en la obtención del resultado 

(24 a 48 horas), en la mayoría de los casos obliga a establecer diagnóstico y 

tratamiento empíricos, basado en los resultados del análisis general de la orina, 

ya que se sabe que el inicio temprano de tratamiento con antibióticos reduce 

significativamente en las primeras 12 horas los niveles de IL-1β, IL-6 e IL-8 

previniendo así el desarrollo de cicatrices del parénquima renal.4,12,13,14 

 

Colección de la muestra de orina  

Para que un análisis de orina ya sea para examen general o para cultivo sea 

adecuado, la muestra debe estar fresca (1 a 2 horas después de la micción a 

temperatura ambiente o en refrigeración a 4°C hasta por 24 horas), dada la 

importancia de la muestra, se considera que en los niños que aún no controlan 

esfínteres la técnica de colección debe ser la punción supra-púbica o cateterismo 

vesical y en los casos en que los pacientes controlan esfínteres y son capaces de 

comprender y ejecutar instrucciones sencillas se deberá utilizar la técnica de 

chorro medio con aseo previo del periné.14,15 

 

La metodología empleada para la colección de la muestra de orina es de vital 

importancia para obtener la máxima utilidad posible de las pruebas, algunos 

autores consideran que la punción supra-púbica es el método de elección en 

pacientes varones con fimosis, lactantes con cultivos dudosos o contaminados, 
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niños con mielo-meningocele u obstrucción de flujo urinario en los cuales es difícil 

colectar la muestra por otro método, en general, los varones menores de 3 años 

son excelentes candidatos para éste procedimiento; el valor de corte para que el 

cultivo de una muestra obtenida por ésta técnica se considere positivo es: 

cualquier recuento de bacterias gram-negativas y ≥103 UFC/mL de bacterias 

gram-positivas, realmente es un procedimiento técnicamente sencillo que requiere 

mínimo entrenamiento, sin embargo, se tiene gran resistencia a realizarlo por 

considerarse invasivo, motivo por el que algunos autores recomiendan el uso de 

ultrasonido como guía visual.14,18 

 

El cateterismo vesical es la técnica empleada para la colección de muestra de 

orina en niños con fiebre en los que es urgente contar con resultados y para las 

niñas menores de 3 años que aún no controlan esfínteres; existe controversia en 

cuanto a su uso ya que muchos autores no lo aceptan por la posibilidad, aunque 

remota de obtener muestras contaminadas o condicionar la entrada de bacterias a 

la vejiga, el criterio diagnóstico para  éste  método  propuesto  por  Hellerstein es 

una cuenta de bacterias de 104 UFC/mL.16,17  

 

A pesar de las ventajas de los métodos antes comentados, la técnica más utilizada 

es la colección del chorro medio de orina espontánea; ésta técnica sólo es útil en 

niños y niñas que controlan esfínteres y cooperan con la colección; otra técnica 

empleada es la  bolsa colectora autoadhesiva estéril, más útil en los niños que no 

controlan esfínteres, con el inconveniente que debe vigilarse para retirarla en 
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cuanto el pequeño orine y el contenido de la bolsa se considerará contaminado 

después de 30 minutos de colocada, caso en que deberá cambiarse realizando 

nuevamente el procedimiento de colocación completo; a pesar de sus dificultades 

técnicas, éste es un método muy empleado con la salvedad de que se pueden 

presentar resultados falsos positivos hasta en el 85% de los casos, para ésta 

técnica el valor de corte para considerar a la prueba positiva es ≥105 UFC/mL.16,17 

 

Examen General de Orina (EGO) 

En el examen de orina, las pruebas más útiles para el diagnóstico de IVU son el 

análisis bioquímico de la esterasa leucocitaria y los nitritos, realizados mediante 

un método rápido con tira reactiva y el examen microscópico de orina en busca de 

leucocitos  y bacterias.4,16,17,18 

 

Tira reactiva: 

La ventaja de éste estudio consiste en que proporciona un resultado rápido, las 

dos pruebas importantes en el son la presencia de estearasa leucocitaria, 

enzima liberada por los granulocitos lisados que se encuentran en la orina que 

constituye un marcador subrogado de la existencia de piuria; también se busca la 

presencia de nitritos, producidos por las bacterias gram-negativas presentes en la 

orina que transforman los nitratos de la dieta, éste proceso requiere que la orina 

permanezca en vejiga por lo menos durante 4 horas.13,19,20 
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Prueba de esterasa leucocitaria 

La prueba de estearasa leucocitaria indica de manera indirecta la presencia de 

leucocitos, Williams y col. en 2010 realizaron una revisión con meta-análisis en el 

que se incluyeron 95 estudios con un total de 95,703 niños estudiados. En 30 de 

los estudios se evalúo la utilidad diagnóstica de la prueba de estearasa 

leucocitaria, y a pesar de la gran variabilidad encontrada, la sensibilidad 

reportada fue de 79% IC95%(73%-84%) y la especificidad de 87% IC95%(79%-

91%), por su parte, White B.  en 2011 con Am Fam Physician reporta una 

sensibilidad del 83% y especificidad de 78%, este autor además calcula la 

probabilidad post-prueba o razón de verosimilitud en éste caso de la estearasa 

leucocitaria, LR+ de 30%;  mientras que la Asociación europea de pediatría, en 

sus protocolos diagnóstico-terapeúticos de IVU reportan una sensibilidad de 83% 

IC95%(76%-94%) y especificidad de 78% IC95%(64%-92%), que en términos 

generales significa que la prueba de estearasa de leucocitos no es capaz de 

detectar a casi un 20% de niños con IVU y que sugiere un diagnóstico falso 

positivo en casi el 10% de los casos, en consecuencia, los resultados positivos de 

la prueba de estearasa de leucocitos deben ser interpretados con 

cautela.4,13,14,15,20  

 

Prueba de nitrito  

La prueba de nitrito, considerada una prueba directa porque indica la presencia de 

bacterias es un marcador muy poco sensible para los niños, especialmente los 

pequeños que no controlan esfínteres y frecuentemente vacían su vejiga, además, 

no todas las bacterias causales de IVU transforman nitratos a nitritos  por lo que, si 
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ésta prueba resultara negativa no descartaría la presencia de IVU y debido a su 

elevada especificidad, cuando la prueba es positiva, prácticamente garantiza la 

presencia de bacterias en orina.  

 

En el meta-análisis de Williams y col. que incluyeron 46 estudios, en los que a 

pesar de haberse detectado alta variabilidad, la sensibilidad fue de 49% IC95% 

(41%-57%) y la especificidad de 98% IC95%(96% - 99%), White B. en 2011 

reportó una sensibilidad del 53% y especificidad de 98%; este autor además 

calculó la probabilidad post-prueba o razón de verosimilitud LR+ de 75%;  por su 

parte, la Asociación europea de pediatría, en sus protocolos diagnóstico-

terapeúticos de IVU reporta una sensibilidad de 53% IC95%(15%-82%) y 

especificidad de 98% IC95%(90%-100%), 4,13,15,21 

 

Análisis microscópico para búsqueda de leucocitos (piuria) 

El método estándar para determinar la presencia de piuria es el análisis 

microscópico de la orina centrifugada mediante cámara de conteo o 

hemocitómetro de Neubauer, con un umbral de 5 leucocitos por campo de alta 

resolución (25 glóbulos blancos por Litro), sin embargo, el hallazgo de al menos 10 

leucocitos por campo en orina no centrifugada parece ser una prueba más 

sensible primordialmente en niños muy pequeños.15,20,23 

En el meta-análisis de Williams y col., la sensibilidad fue de 74% IC95%(67%-

80%) y la especificidad de 86% IC95%(82% - 90%), White reportó una sensibilidad 

del 73% y especificidad de 81%, y su cálculo de la probabilidad post-prueba o 

razón de verosimilitud LR+ de 30%;  la Asociación europea de pediatría, en sus 
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protocolos diagnóstico-terapeúticos de IVU reporta una sensibilidad de 73% 

IC95%(32%-100%) y especificidad de 81% IC95%(45%-98%), 4,13,15,21 

 

Los métodos automatizados para realizar análisis de orina se utilizan en muchos 

hospitales y laboratorios actualmente. Son sistemas rápidos que utilizan flujo de 

imágenes y tecnología de análisis a través de un software para clasificar las 

partículas en las muestras de orina no centrifugadas. Los resultados se 

correlacionan bien con los métodos manuales. 24,25 

 

Análisis microscópico para búsqueda de bacterias (bacteriuria) 

La presencia de bacterias en una muestra fresca de orina no centrifugada, teñida 

con la técnica de Gram se correlaciona con 105 UFC/mL (Unidades formadoras de 

Colonias  por mililitro) en cultivo.22  

 

Williams y col. reportaron una sensibilidad para la presencia de bacterias en orina 

detectadas por tinción de Gram de 91% IC95%(80%-96%) y una especificidad de 

96% IC95%(82%-90%), White reportó sensibilidad del 81%, especificidad de 83%, 

y su cálculo de la probabilidad post-prueba o razón de verosimilitud fue LR+ de 

35%;  la Asociación europea de pediatría, en sus protocolos diagnóstico-

terapeúticos de IVU reportó sensibilidad de 81% IC95%(16%-99%) y especificidad 

de 83% IC95%(11%-100%), 4,13,15,21 

La demostración de piuria (≥ 10 leucocitos/mm3) más bacteriuria, constructo 

conocido como “examen general de orina mejorado”, tiene una sensibilidad de 

68%-99% y especificidad de 77%-94%, Valor predictivo positivo (VPP) de 60%-
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82% y Valor predictivo negativo (VPN) de 86%-98%; por lo que esta combinación 

se considera altamente predictiva de IVU 20,24 

Tabla 1. Utilidades diagnósticas de las distintas pruebas del EGO 

PRUEBA SENSIBILIDAD  
(IC 95%) 

ESPECIFICIDAD  
(IC 95%) 

LR + 
(Pb post-
prueba 10%) 

EXAMEN GENERAL 
DE ORINA 

   

Estearasa 
leucocitaria 

*79% (73%-84%) *87% (79%-91%)  
**83% (76%-
94%) 

**78% (64%-
92%) 

 

*** 83% *** 78% ***30% 
Nitritos *49% (41%-57%) *98% (96%-99%)  

**53% (15%-
82%) 

**98% (90%-
100%) 

 

***53% ***98% ***75% 
EXAMEN 
MICROSCOPICO 
DE ORINA 

   

Piuria  
(≥5 o ≥10 
leucocitos/campo ) 

*74% (67%-80%) *86% (82%-90%)  
**73% (32%-
100%) 

**81% (45%-
98%) 

 

***73% ***81% ***30% 
Bacteriuria (Tinción 
de Gram) 

*91% (80%-96%) *96%  
**81% (16%-
99%) 

**83% (11%-
100%) 

 

***81% ***83% ***35% 
EGO mejorado**** 
Piuria + bacteriuria 

68%-99% 
VPP 60%-82% 

77%-94% 
VPN 86%-98% 

 

   *Emerg Med Clin N Am 2011; 29:637-53 13 

 ** Protocolos diagnóstico-terapeúticos de la Asociación europea de pediatría: Infectología pediátrica. Barcelona 15 

***Am Fam Physician  2011; 83(4):409-15 4 

**** Curr Opin Pediatr  2009; 21:194-820 

 

Cultivo de orina 

El cultivo de orina es el estándar de oro para el diagnóstico de IVU, desde los 

clásicos estudios de Kass en adultos y Pryles en niños se hace evidente que la 

técnica de colección de la muestra es muy importante para la interpretación del 
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resultado; la técnica de colección de orina mediante punción supra-púbica (PSP) 

parece ser la prueba ideal pero, al ser un método invasivo que causa ciertas 

molestias y en ocasiones no se logra obtener la muestra, se usa poco, cuando la 

muestra se colecta por ésta técnica, algunos autores consideran que cualquier 

cantidad de bacterias y otros que una cuenta ≥100UFC/mL es suficiente para 

hacer el diagnóstico muy probable de IVU (99%) 3,13 y en caso de que la muestra 

se haya colectado mediante cateterismo vesical, el valor de corte de ≥ 50,000 

UFC/mL propuesto por algunos estudios hace muy probable el diagóstico (95%); 

aunque otros autores consideran un valor de corte ≥ 10,000 UFC/mL donde la 

probabilidad de hacer un diagnóstico correcto es menor pero los casos que 

quedarían sin diagnosticar con el otro valor de corte, se beneficiarían al ser 

detectados y tratados a tiempo.  

 

Cuando la muestra es colectada por la técnica de chorro medio, es muy 

importante que se realice limpieza previa del periné ya que las posibilidades de 

contaminación con aseo son de 8%, mientras que sin aseo son de 24%, con ésta 

metodología, el valor de corte en varones es ≥ 10,000 UFC/mL y en las niñas es 

≥100UFC/mL con una probabilidad diagnóstica del 80%. 3,4,13,15 

 

Los cultivos de las muestras de orina colectadas en una bolsa esterilizada que se 

pega al periné tienen un número importante de resultados falsos positivos debido 

a la facilidad con que se contaminan con bacterias del periné (88 y 99%), por lo 

que sólo podrían considerarse válidos cuando los resultados son negativos; de 

hecho éste método de colección no es aceptado por la Academia americana de 
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pediatría, El Instituto nacional para la salud y excelencia clínica de Inglaterra 

(NICE) y la Organización mundial de Salud (OMS). 4,13 

 

Para evaluar la sensibilidad del microorganismo a los antibióticos se realiza un 

estudio cualitativo por el método de Kirby-Bauer que tiene la desventaja de ser 

lento y el estudio cuantitativo por micro-dilución que determina las concentraciones 

mínimas inhibitorias y puede realizarse de forma automatizada o 

semiautomatizada. 3,24  

 

Indicaciones para realización de EGO y cultivo 

La guía NICE de diagnóstico y tratamiento de niños con sospecha de IVU, que 

propone un algoritmo diagnóstico en base a grupos de edad.  

<3 meses:  

Realizar EGO en busca de piuria y bacteriuria. 

Cultivo  

Se inicia tratamiento en espera de resultados. 

  

3 meses a 3 años con sintomatología inespecífica: 

a) Con gravedad clínica:  

Realizar EGO en busca de piuria y bacteriuria (microscopía) 

Cultivo 

Se inicia tratamiento de inmediato en espera de resultados 
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b) Sin gravedad clínica: 

      Realizar EGO en busca de piuria y bacteriuria 

      Si microscopía positiva iniciar tratamiento 

      Cultivo   

 

>3 años:  

Realizar EGO para estudio de tira reactiva y proceder de acuerdo a   

resultados: 

a) Estearasa (+) y nitritos (+): 

 Asumir que tiene IVU y dar tratamiento 

b) Estearasa (-) y nitritos (+):  

 Cultivo e  

  Iniciar tratamiento en espera de resultado 

c) Estearasa (+) y nitritos (-) :  

       Microscopía 

       Cultivo 

       Iniciar tratamiento en espera de resultado 

d) Estearasa (–) y nitritos (-):  

       Asumir que el paciente no tiene IVU 

       Buscar otra causa de la sintomatología 

 

Otras infecciones que se diagnostican con estudio de orina son: 24  

Infecciones por Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila 

infecciones por adenovirus, citomegalovirus, poliomavirus humanos (BK, JC) 
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Leptospirosis 

Esquistosomiasis  

 

Técnicas para la toma de la muestra 25,26,27,28,29,30,31 

Material necesario 

Gasas estériles. 

Jabón neutro. 

Recipiente de boca ancha con tapa de rosca hermético y estéril. 

Bolsas de plástico o colectores estériles para niños. 

Idealmente la primera orina de la mañana  

 

Lactantes y niños que no controlan esfínteres:  

Dependiendo de la urgencia del resultado la orina se puede colectar por punción 

supra-púbica, cateterismo o mediante el uso de colectores o bolsas estériles  

 

Punción supra-púbica: 

Personal entrenado en el procedimiento  

Descartar problemas de hemostasia 

Rigurosa asepsia y anestesia local  

Asegurarse que la vejiga es palpable y  el paciente en decúbito supino 

Puncionar abdomen en línea media a 1.5cm. arriba de la sínfisis del púbis 
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Bolsa colectora estéril: 

Aseo cuidadoso de los genitales y área perineal  

Colocar la bolsa de plástico o el colector esterilizado 

Vigilar constantemente y retirarla en cuanto el pequeño orine  

Si en 30 minutos no ha orinado repetir procedimiento de aseo y colocar

 nuevo colector 

 

Niñas que controlan esfínteres: 

La orina se colectará de chorro medio por micción espontánea 

Aseo del área vulvar con gasa y jabón, enjuagar después  

Separación de los labios mayores y menores hasta colectar  la orina 

Desechar los 20-25 primeros mililitros y colectar muestra en el recipiente 

El recipiente no debe tener contacto con la piel de piernas o vulva y los

 dedos no deben tocar el borde o la superficie interior del recipiente 

Niños que controlan esfínteres: 

Aseo del glande con jabón y enjuagar después 

Retraer completamente el prepucio hasta colectar la orina 

Desechar los primeros 20-25 mililitros y colectar muestra en el recipiente 

El recipiente no debe tener contacto con la piel de piernas o pene y los

 dedos no deben tocar el borde o la superficie interior del recipiente 
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Tabla 2. Recomendaciones sobre el volumen de orina y tipo de muestra según 

agente causal de IVU. (29, 30, 31) 

Determinación Volumen (ml) Comentarios 

Bacterias 0.5-1 Primera orina de la mañana 

Hongos Mayor a 20  Primera orina de la mañana 

Micobacterias Mayor a 20  Primera orina de la mañana tres días 

consecutivos 

Anaerobios 1  Aspirado supra-púbico, enviar en un sistema de 

transporte para anaerobios 

Parásitos  Orina de 24 horas 

 

 

Transporte y conservación de la muestra 

Cualquiera que sea la técnica de colección de la muestra de orina, ésta se 

transportará al laboratorio de inmediato y deberá ser procesada en un plazo no 

mayor de una hora, cuando esto no sea posible es necesario que sea  refrigerada 

a 4ºC durante un tiempo no mayor a 24 horas o almacenada con un conservador 

como el ácido bórico al 2% o con el sistema comercial con bórico-formiato. 
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