
El diagnóstico y seguimiento de la infección del trac-
to urinario (ITU) exige la práctica de pruebas com-
plementarias en el 100% de los casos. Si bien las tiras 
reactivas de orina, muy accesibles en cualquier ni-
vel de asistencia, tienen una tremenda utilidad en el 
screening, queda claramente expuesto en otras inter-
venciones en esta mesa que se precisa siempre la rea-
lización de urocultivo en una muestra limpia y, en nu-
merosas ocasiones, métodos de imagen para definir la 
repercusión y el pronóstico de la infección. La dispo-
nibilidad y calidad del acceso a esas pruebas en el ni-
vel en que se presta la atención sanitaria condicionan, 
por tanto, la práctica clínica del profesional y, lo que 
es más trascendente, los resultados de esa práctica en 
la salud y bienestar de la población que atiende.

Un recentísimo estudio de base poblacional, rea-
lizado entre niños menores de un año que sufren su 
primera ITU en el estado de Washington(1), concluye 
que menos de la mitad de ellos reciben cuidados mé-
dicos acordes con las guías de práctica clínica (GPC) 
vigentes en su comunidad, siendo, además, los no 
hospitalizados y los habitantes de zonas rurales los 
que acumulan un mayor grado de incumplimiento.

Es claro que los niños tratados en Atención Prima-
ria (AP) son sometidos a un menor número de prue-
bas, aun cuando las GPC no hagan distinción para su 
indicación al nivel asistencial en el que son practica-
das. Nos proponemos hacer un repaso de las princi-
pales barreras que condicionan la calidad de la aten-
ción en nuestro medio.

METODOLOGÍA DE RECOGIDA 
Y TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS 
AL LABORATORIO 
Las condiciones de recogida de muestras no ofrecen 
dudas en los niños que controlan esfínteres, y se pue-
de obtener con normalidad orina de “chorro medio”. 
El problema se plantea cuando es necesario recurrir 

sondaje uretral (SU) o punción suprapúbica (PSP). 
No son prácticas generalizadas ni estandarizadas en 
los distintos hospitales, que ofrecen una amplia va-
riabilidad dependiendo de los distintos servicios o 
equipos de guardia, y mucho menos en AP.

En los centros de salud de Andalucía, el pediatra 
está sometido a una alta presión asistencial de pro-
blemas en ocasiones banales; no existe Enfermería 
Pediátrica, pues el personal de esa categoría profe-
sional está acaparado por los cuidados de los pacien-
tes crónicos o ancianos, y la dotación de auxiliares de 
Enfermería es casi testimonial. Como primer resulta-
do, la toma de muestras de orina de los lactantes des-
cansa fundamentalmente en las madres de los niños. 
En esas condiciones, está claro que no sólo se puede 
recoger la orina por bolsa perineal (BP). 

El horario de recogida de muestras, para su tras-
lado a los laboratorios, centralizados en los hospita-
les, finaliza habitualmente a las 10 de la mañana en 
los centros de AP. Para que esa muestra sea diagnós-
tica, el transporte al laboratorio de microbiología ha 
de realizarse en menos de una hora, o bien mantener 
la orina refrigerada un máximo de 24 horas, o utili-
zar ácido bórico como estabilizante para el transpor-
te y proceder a la siembra en el día(2-4). Como condi-
ción adicional, la concentración de ácido bórico debe 
mantenerse entre 10,8 y 27 g/l(4), lo que significa un 
volumen de muestra de entre 5 y 10 ml en los tubos 
comerciales de transporte comúnmente usados en 
nuestro entorno. Pero la obtención de tal volumen de 
orina en un lactante pequeño, especialmente en un 
sondaje realizado sin guía ecográfica, es bastante di-
fícil de garantizar. No parece ni ético ni eficiente so-
meter a un niño a una práctica agresiva como el SU o 
la PSP si no tenemos garantizado que el transporte y 
procesado de esa muestra van a poder ser realizados 
en condiciones óptimas. Éste es otro motivo para que 
en la práctica tales técnicas no se realicen en AP.
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El examen de la orina, previo al urocultivo, es a 
menudo una más de una batería de pruebas que se 
realizan en la evaluación de la fiebre sin foco. En los 
lactantes pequeños, los resultados negativos de una 
tira reactiva de orina no permiten descartar la exis-
tencia de ITU. Es por ello que las tres estrategias más 
invocadas en el manejo de la fiebre en menores de 3 
meses (Criterios de Rochester, Boston y Filadelfia) in-
cluyen el examen microscópico del sedimento para 
descartar piuria y, en el caso de Filadelfia, además, la 
práctica de una tinción de Gram de la muestra, para 
catalogar al paciente como de alto o bajo riesgo de in-
fección bacteriana(5).

De todo lo dicho hasta ahora es lícito deducir que, 
para descartar infección bacteriana grave ante un 
cuadro de fiebre sin foco, el lactante pequeño, en es-
pecial si es menor de 3 meses, ha de ser derivado al 
hospital. Para descartar ITU, además de la tira reac-
tiva, es preciso el análisis microscópico de la orina, o 
al menos un resultado concluyente de reactantes de 
fase aguda, como PCR o procalcitonina. La orina de  
un niño al que se ha sometido a sondaje o punción 
suprapúbica debe ser tratada y sembrada en fresco, 
como si de un líquido cefalorraquídeo se tratase.

CRITERIOS DE INGRESO 
Si se demuestra ITU, es preciso ingresar al lactante 
que presente:

• Edad menor de 3 meses.
• Sospecha de anomalías genitourinarias.
• Síndrome febril y aspecto tóxico.
• Trastornos hidroelectrolíticos, deshidratación.
•  Imposibilidad de terapia oral o de control de la 

misma.
• Cuidados familiares deficientes

OTROS CRITERIOS DE DERIVACIÓN
Un lactante mayor de 3 meses, especialmente si tiene 
más de 6, que presente buen aspecto, buena hidrata-
ción y tolerancia y una familia fiable no precisaría, en 
principio, acudir al hospital, a no ser que se sospeche 
bacteriemia, pues la investigación de ITU podría rea-
lizarse en AP mediante tira reactiva y urocultivo, y el 
tratamiento podría ser oral(6). 

Ahora bien, si hemos de sondar al niño para el 
cultivo (en un centro de salud, lo más probable es 
que tuviese que hacerlo el pediatra), necesitamos 
asegurarnos de que esa orina pueda ser transportada 

al laboratorio en menos de una hora, o disponemos 
de un método de refrigeración fiable y no depende-
mos de obtener una cantidad de orina suficiente para 
que resista el transporte en medio con ácido bórico. 
Si esto no se cumple, es preferible abstenerse de ma-
niobras agresivas y derivarla al hospital dentro de la 
vejiga del niño.

En los últimos años, las indicaciones de las técnicas 
de imagen en el estudio de la ITU en el niño tienden a 
ser más restrictivas en la teoría y en la práctica, lo que 
hace que el papel del seguimiento clínico por parte del 
pediatra adquiera una mayor trascendencia(1,7).

Pese a ello, la ecografía es de indicación universal; 
la gammagrafía con DMSA es el “patrón oro” para de-
tectar pielonefritis y cicatrices; y la cistouretrografía 
(CUMS) se realiza en numerosos casos seleccionados.

Las indicaciones actuales de pruebas de imagen, 
desde ambos niveles asistenciales, quedan claramen-
te expuestas en esta mesa, aun asumiendo que la evi-
dencia disponible o la falta de la misma harán surgir 
cambios en los próximos años.

El niño que ha sido estudiado por pruebas de ima-
gen puede presentar patologías que aconsejen su se-
guimiento especializado:

• Malformaciones.
• Cicatrices.
• Alteraciones parenquimatosas.
• Reflujo de alto grado.

ACCESO A ESTUDIOS DE IMAGEN
La ecografía es la exploración más accesible desde AP 
y está presente en los contratos de gestión de los cen-
tros. En la práctica, el acceso es muy desigual según 
las áreas y servicios, y las demoras en las citas son ex-
cesivas en la mayoría de los casos.

La CUMS  es una prueba de radiología convencio-
nal y, por tanto, al alcance de cualquier servicio de ra-
diología. Pese a ello, no está garantizado ni generali-
zado su acceso desde AP.

El hecho de que las indicaciones de DMSA se estén 
incrementando, en detrimento de la CUMS, no facili-
ta las cosas a los pediatras, puesto que, en general, los 
servicios de medicina nuclear no son accesibles desde 
AP ni desde algunos hospitales.

NECESIDADES DE MEJORA
• Es preciso establecer circuitos que permitan la 

toma-siembra de las muestras a la hora que se precise.
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• Las muestras recogidas por técnicas agresivas 
deben ser analizadas con plenas garantías de fiabili-
dad, practicarse Gram en lactantes pequeños y sem-
brarse de inmediato.

• Puesto que la gran mayoría de los casos pue-
den ser tratados ambulatoriamente según protoco-
los sencillos, es preciso mejorar los recursos de los 
centros de salud y el acceso a medios diagnósti-
cos que permitan aumentar su capacidad de reso-
lución.

• Es responsabilidad del sistema público y de las 
sociedades científicas elaborar y difundir protocolos 
de actuación adaptados a las condiciones de su ám-
bito territorial.
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