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Reliability of clean-catch urine collection in non-toilet-trained children  
compared to invasive methods

Introducción: la infección del tracto urinario en niños no continentes supone un reto diagnóstico, es-
pecialmente por la dificultad de obtener muestras de orina no contaminadas.
Material y métodos: revisión narrativa sobre la recogida de orina al acecho (clean-catch) en menores de 
2 años, analizando su técnica, precisión diagnóstica y tasas de contaminación frente a cateterización y 
aspiración suprapúbica.
Resultados: la recogida de orina al acecho puede alcanzar una sensibilidad del 97% y una especificidad 
del 89% en lactantes menores de 90 días con técnicas optimizadas. Las tasas de contaminación oscilan 
entre el 5-27%, superiores a la cateterización (8-15%) y la aspiración suprapúbica (<1%).
Conclusiones: la recogida de orina al acecho representa una alternativa válida en contextos ambulato-
rios si se emplean estrategias de estimulación miccional y limpieza adecuada. Las decisiones deben 
individualizarse según edad, estado clínico y disponibilidad de recursos.

Introduction: urinary tract infection in precontinent children poses diagnostic challenges, especially 
due to the difficulty in obtaining uncontaminated urine samples.
Methods: narrative review on clean-catch urine collection in children under 2 years, analyzing its 
technique, diagnostic performance and contamination rates in comparison to catheterization and 
suprapubic aspiration.
Results: when optimized, clean-catch urine collection can reach a sensitivity of 97% and a specificity of 
89% in infants aged less than 90 days. Contamination rates range from 5-27%, higher compared to 
catheterization (8-15%) and suprapubic aspiration (<1%).
Conclusions: clean-catch urine collection is a feasible alternative in outpatient settings when combined 
with stimulation and adequate cleaning strategies. Method choice should be individualized based on 
age, clinical status, and resource availability.
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INTRODUCCIÓN

El desafío diagnóstico de la infección del tracto 
urinario en niños no continentes

La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
infecciones bacterianas más comunes y potencial-
mente graves en la población pediátrica, especial-
mente en lactantes y niños pequeños que aún no 
controlan esfínteres1. Un diagnóstico preciso y rá-
pido es crucial para iniciar un tratamiento adecua-
do, prevenir complicaciones como el daño renal y 
la sepsis, y mejorar el pronóstico a largo plazo2. La 
piedra angular de este diagnóstico es la obtención 
de una muestra de orina adecuada para urocultivo. 
Sin embargo, recoger una muestra no contamina-
da en niños que no controlan la micción represen-
ta un desafío considerable3.

Este artículo se centrará en el método de recogida 
de orina por micción espontánea al acecho –tam-
bién conocido como técnica del chorro medio lim-
pio (CCU, por sus siglas en inglés Clean-Catch Uri-
ne)– en niños no continentes. Se analizará su 
técnica, precisión diagnóstica y tasas de contami-
nación, comparándolo directamente con los méto-
dos considerados el estándar de referencia para la 
obtención de orina estéril: la aspiración suprapúbi-
ca (ASP) y la cateterización vesical (CV).

MÉTODO DE RECOGIDA AL ACECHO EN 
NIÑOS NO CONTINENTES

Principios y técnica básica

El método de CCU busca obtener una porción de 
orina a mitad de la micción, minimizando la conta-
minación por microorganismos de la piel y el peri-
né mediante una limpieza previa del área urogeni-
tal4. En niños no continentes, esto implica retirar el 
pañal y esperar con un recipiente estéril a que se 
produzca la micción para “cazarla al acecho”2. 

Limpieza perineal

La mayoría de los protocolos enfatizan la impor-
tancia de una limpieza perineal cuidadosa antes 

de la recogida4. Se han descrito procedimientos 
detallados utilizando toallitas con jabón o solucio-
nes antisépticas suaves, con especial atención a la 
dirección de la limpieza (de adelante hacia atrás en 
niñas)2. Aunque la evidencia sobre el impacto de la 
limpieza en la reducción de la contaminación en 
CCU pediátrico no es uniformemente concluyente 
en todos los estudios, sigue siendo una recomen-
dación estándar5. 

Técnicas de estimulación de la micción

Dada la dificultad y el tiempo que puede requerir 
la espera de una micción espontánea, se han desa-
rrollado técnicas para estimularla:

1.	� Estimulación vesical-lumbar: consiste en sos-
tener al lactante y aplicar golpecitos suaves 
sobre la vejiga alternados con masajes en la 
región lumbar6. 

2.	� Método Quick-Wee: implica frotar suavemente 
el área suprapúbica con una gasa empapada 
en una solución fría (suero salino estéril). Un 
ensayo controlado aleatorizado demostró que 
este método incrementó significativamente la 
probabilidad de micción en 5 minutos (31 vs. 
12%) y la tasa de recogida exitosa (30 vs. 9%) en 
comparación con el CCU estándar en lactantes 
de 1 a 12 meses2,6. 

3.	� Técnica de estimulación estandarizada: esta 
técnica1 combina el fomento de la ingesta oral, 
un protocolo de limpieza genital específico y la 
estimulación de la micción mediante percusión 
suprapúbica y lumbosacra. Se reportó una tasa 
de contaminación del 5% en CCU de lactantes 
menores de 90 días1, la cual fue incluso inferior 
a la tasa de contaminación del cateterismo 
(8%) en su estudio1. Sin embargo, es importan-
te señalar que este hallazgo es atípico en com-
paración con las tasas de contaminación más 
comunes para el chorro medio (25-27%) repor-
tadas por otros estudios6. 

Estas técnicas buscan hacer el CCU más práctico y 
eficiente, mejorando su viabilidad como alternati-
va a métodos más invasivos7.
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PRECISIÓN DIAGNÓSTICA Y 
CONTAMINACIÓN 

Estándares de referencia: aspiración suprapúbica 
y cateterización vesical

 � Aspiración suprapúbica: es universalmente re-
conocida como el estándar de oro para obtener 
una muestra de orina estéril. Su tasa de conta-
minación es extremadamente baja, cercana al 
1%3. Cualquier crecimiento bacteriano en una 
muestra de ASP suele considerarse significati-
vo6. Sin embargo, es el método más invasivo, re-
quiere habilidad y, a menudo, guía ecográfica6.

 � Cateterización vesical: también se considera un 
método fiable, con tasas de contaminación sig-
nificativamente menores que el CCU en muchos 
contextos, aunque superiores a la ASP3. Las tasas 
de contaminación típicas rondan el 10-15%6, 
aunque pueden llegar al 29% en lactantes muy 
pequeños, especialmente niñas8. Es invasiva y 
puede causar dolor y estrés8.

Precisión diagnóstica del CCU en niños no 
continentes

La sensibilidad y especificidad del CCU en esta po-
blación son variables.

 � Un estudio en lactantes menores de 90 días que 
utilizó una técnica de CCU estandarizada con es-
timulación1, comparada con la cateterización, 
reportó una sensibilidad del 97% (intervalo de 
confianza del 95% [IC 95]: 82 a 100) y una espe-
cificidad del 89% (IC 95: 65 a 98)1.

 � Una revisión sistemática que incluyó niños me-
nores de 90 días encontró que el CCU, compara-
do con la cateterización, tenía una sensibilidad 
del 97% (IC 95: 84 a 100) y una especificidad del 
89% (IC 95: 67 a 99)1.

Estos datos sugieren que un CCU optimizado pue-
de alcanzar una alta precisión. Sin embargo, una 
revisión sistemática más amplia calificó como de 
“baja calidad” la evidencia global sobre la precisión 
diagnóstica del CCU en niños, sin poder concluir si 

puede reemplazar rutinariamente a los métodos 
invasivos5.

Tasas de contaminación del CCU en niños no 
continentes 

Las tasas de contaminación del CCU en niños no 
continentes son consistentemente más altas que 
las de la ASP y, generalmente, que las de la CV  
(Tabla 1).

 � Se han reportado tasas de contaminación para 
CCU que varían desde un bajo 5% con técnicas 
optimizadas1 hasta un 25-26% o más en la prác-
tica rutinaria. 

 � El método Quick-Wee reportó una tasa de conta-
minación del 27%2,6.

 � En comparación, la ASP tiene <1% de contamina-
ción y la CV alrededor del 8-15%1. 

Definición de contaminación y umbrales de 
unidades formadoras de colonias (UFC/mL)

La contaminación de un urocultivo se sospecha ge-
neralmente ante:

 � Crecimiento mixto: presencia de múltiples tipos 
de microorganismos (dos o más, o tres o más se-
gún algunas definiciones) sin un uropatógeno 
predominante claro.

 � Presencia de células epiteliales escamosas: un 
número elevado en el sedimento sugiere conta-
minación perineal.

Los UFC/mL para definir una ITU varían según el 
método de recogida:

 � ASP: prácticamente cualquier crecimiento bac-
teriano es significativo.

 � CV: generalmente ≥1 × 10 000 o ≥50 000 UFC/mL. 
En lactantes jóvenes (≤90 días), recuentos de 
1000-10 000 UFC/mL pueden ser indicativos3,6.

 � CCU: comúnmente ≥100 000 UFC/mL de un solo 
patógeno1,3,6,9.

Un umbral más alto para CCU busca reducir falsos 
positivos por contaminación, pero podría dismi-
nuir la sensibilidad1. 
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ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR LA 
RECOGIDA 

Para mejorar la fiabilidad del CCU en esta pobla-
ción, se proponen varias estrategias:

1.	� Protocolos estandarizados de limpieza peri-
neal: se deben describir los pasos específicos 
para una limpieza meticulosa, como el uso de 
múltiples toallitas estériles, la limpieza de ade-
lante hacia atrás en lactantes femeninos y la 
retracción del prepucio en varones no circunci-
dados. Hay que reconocer que, si bien algunos 
estudios sugieren que el impacto en la conta-
minación no siempre es concluyente, sigue 
siendo una recomendación estándar para mi-
nimizar la flora superficial2. 

2.	� Técnicas de estimulación de la micción: se de-
ben proporcionar instrucciones más específi-
cas y prácticas para el método Quick-Wee (por 

ejemplo, frotar suavemente el área suprapúbica 
con una gasa fría empapada en solución salina) 
y la técnica de estimulación vesicolumbar (por 
ejemplo, sostener al lactante, alternar golpe-
teos suprapúbicos y masajes lumbares). Se de-
ben incluir datos sobre el tiempo promedio has-
ta la recolección y las tasas de éxito para cada 
uno (por ejemplo: Quick-Wee, 30% de éxito en 5 
minutos; Herreros, mediana de 45 segundos)6,7. 

3.	� Educación y capacitación: se debe enfatizar la 
importancia crítica de una capacitación inte-
gral para el personal sanitario y de instruccio-
nes claras y prácticas para los cuidadores. Se 
pueden sugerir herramientas prácticas, como 
folletos educativos para padres o videos ins-
tructivos como medios eficaces para mejorar la 
técnica y las tasas de éxito7.

4.	� Procesamiento rápido y almacenamiento  
adecuado: se debe reiterar la necesidad de un 

Tabla 1. Tasas comparativas de contaminación de los métodos de recolección de orina en niños no continentes
Método de recolección Tasa de contaminación 

reportada (rango o valor 
específico)

Fuente(s) clave Notas/Contexto

Aspiración suprapúbica (ASP) <1% Tosif et al16 Estándar de oro, método más 
invasivo

Cateterización vesical (CV) 8-15% (típico) Fiable, menos invasivo que ASP, pero 
puede causar dolor y estrés

12% Tosif et al16

29% (en lactantes muy 
jóvenes, especialmente 
niñas)

Recogida al acecho (CCU) - General 5-27% Tosif et al16 Tasas variables, generalmente más 
altas que métodos invasivos

25% Kaufman et al7

Recogida al acecho (CCU) - Técnica 
optimizada

5% Herreros et al1 Técnica altamente estandarizada en 
lactantes <90 días

Recogida al acecho (CCU) - Método  
Quick-Wee

27% Kaufman et al15 Aumenta la tasa de éxito de 
la recolección, pero con alta 
contaminación

Bolsa colectora de orina 47% Kaufman et al7 No recomendada para urocultivo 
diagnóstico debido a altas tasas de 
falsos positivos

50% Kaufman et al15

61% (falsos positivos) Kaufman et al7

88-99% (falsos positivos, 
AAP)

Kaufman et al7

Almohadillas para pañales >60% Kaufman et al7 Tasas de contaminación más altas, no 
fiable para urocultivo
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procesamiento rápido de la muestra (ideal-
mente dentro de 1-2 horas) o la refrigeración 
inmediata si el procesamiento se retrasa, para 
evitar la proliferación de microorganismos con-
taminantes y asegurar la precisión de los resul-
tados del urocultivo5. 

GUÍAS Y RECOMENDACIONES 
INTERNACIONALES 

Las guías varían en sus recomendaciones para ni-
ños no continentes, especialmente en lactantes 
menores de 2-3 meses (Tabla 2):

 � Academia Americana de Pediatría (AAP): tiende a 
recomendar cateterización para urocultivo en lac-
tantes menores de 2-3 meses. Desaconseja firme-
mente las bolsas colectoras para cultivo10-13. 

 � Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas 
Pediátricas (ESPID): considera el CCU preferible 

si es factible, pero reconoce su dificultad y alta 
contaminación (hasta 38%) en menores de 2 
meses, aconsejando cateterización o ASP en este 
grupo7. También subraya que las muestras de 
orina con bolsa con un cultivo positivo tienen 
una tasa muy alta de falsos positivos (hasta el 
88%) y solo deben utilizarse como medida de cri-
bado inicial, confirmando de manera fiable la 
ausencia de ITU si el resultado es negativo7. 

 � Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y 
Atención del Reino Unido (NICE): recomienda 
CCU. Si no es posible, sugiere almohadillas  
(nappy pads), aunque reconoce su alta contami-
nación. Si estos fallan, cateterización o ASP3,6,11. 

 � Asociación Europea de Urología (EAU)/Sociedad 
Europea de Urología Pediátrica (ESPU): para no 
continentes, la ASP es el método de elección en 
menores de 6 meses si la cateterización es difícil. 
El CCU puede tener buena correlación con ASP, 

Tabla 2. Resumen de guías internacionales para la recolección de orina en niños no continentes
Organismo de la 
guía

Recomendación clave 
para lactantes <2-3 
meses

Recomendación 
clave para niños no 
continentes mayores

Postura sobre bolsas/
almohadillas para 
urocultivo

Racional/Contexto 
subyacente

Academia 
Americana de 
Pediatría (AAP)1,10

Cateterización 
o ASP preferida, 
especialmente si 
se requiere terapia 
antimicrobiana 
inmediata

Enfoque de dos pasos: 
análisis de orina 
inicial, seguido de 
cateterización/ASP si es 
positivo

No recomendadas para 
diagnóstico; alto riesgo de 
falsos positivos (88-99%)

Alto riesgo de IBG en 
lactantes jóvenes; 
necesidad de certeza 
diagnóstica

Sociedad Europea 
de Enfermedades 
Infecciosas 
Pediátricas (ESPID)7

Cateterización o ASP 
aconsejada debido 
a la dificultad y alta 
contaminación de 
CCU (hasta 38%)

CCU preferible si es 
factible

Solo para cribado inicial; si 
es positivo, confirmar con 
método fiable

Dificultad y alta 
contaminación de 
CCU en muy jóvenes; 
necesidad de evitar 
sobrediagnóstico

Instituto Nacional 
para la Excelencia 
en Salud y Atención 
(NICE)3,6,11

Derivación a 
especialista 
pediátrico; 
microscopía y 
urocultivo urgentes

CCU recomendada; si no 
es posible, almohadillas 
(reconociendo alta 
contaminación), luego 
cateterización o ASP

Sugeridas como opción 
si CCU falla, pero 
reconociendo alta 
contaminación

Equilibrio entre 
invasividad y fiabilidad; 
CCU como primera 
opción no invasiva

Asociación Europea 
de Urología (EAU) y 
Sociedad Europea 
de Urología 
Pediátrica (ESPU)6,9

ASP de elección en 
menores de 6 meses 
si cateterización es 
difícil

CCU puede correlacionar 
con ASP; enfoque de dos 
pasos: cribado con CCU, 
confirmar con catéter/
ASP si es positivo

No fiables para urocultivo 
diagnóstico; solo excluyen 
ITU si negativas

Reducir procedimientos 
invasivos; ASP como 
estándar de oro

Sociedad 
Canadiense de 
Pediatría (CPS)4

Cateterización es 
la “mejor manera” 
de detectar ITU, 
especialmente en 
menores de 3 meses

Cateterización, ASP o CCU 
con estimulación son 
opciones

No fiables para 
diagnóstico; alto riesgo de 
contaminación

Prioridad en la certeza 
diagnóstica en lactantes; 
cateterización como 
método preferido

ASP: aspiración suprapúbica;  CCU: técnica del chorro medio limpio; IBG: infección bacteriana grave; ITU: infección del tracto urinario.
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pero se citan tasas de contaminación del 26%. 
Las guías establecen que la toma de muestras 
de orina mediante ASP o cateterismo tiene bajas 
tasas de contaminación y confirma la ITU de ma-
nera fiable. El uso de bolsas de plástico para re-
coger orina solo puede excluir una ITU si la tira 
reactiva es negativa para esterasa leucocitaria y 
nitritos o el análisis microscópico es negativo 
para piuria y bacteriuria6,9. 

 � Sociedad Canadiense de Pediatría (CPS): para 
lactantes, describe explícitamente el cateteris-
mo como la “mejor manera” de detectar una 
ITU12 y lo recomienda específicamente para lac-
tantes menores de 3 meses de edad4. Para niños 
con control de esfínteres, se recomienda una 
muestra de orina de chorro medio12. 

Existe un consenso en que la ASP es el estándar de 
oro y las bolsas/almohadillas no son fiables para 
cultivo9. La principal divergencia radica en el méto-
do de elección inicial para lactantes no continen-
tes, con una tendencia a favorecer métodos más 
fiables (cateterización/ASP) en los más jóvenes y 
de mayor riesgo por parte de algunas guías (AAP, 
CPS, ESPID para menores de 2 meses)12-14, mien-
tras otras (NICE)11 son más proclives a intentar pri-
mero CCU. 

Además de los aspectos diagnósticos, cabe desta-
car que el método CCU, especialmente con técni-
cas de estimulación como Quick-Wee, ha mostrado 
una elevada aceptación por parte de padres y per-
sonal sanitario. En el estudio de Kaufman et al.15 
tanto clínicos como progenitores manifestaron 
una alta satisfacción con el procedimiento, al con-
siderarlo menos invasivo y más cómodo que otras 
alternativas como el cateterismo.

Desde una perspectiva de gestión de recursos, 
también se ha planteado que el uso del CCU podría 
contribuir a reducir costes asociados a la necesidad 
de personal entrenado para técnicas invasivas, así 
como disminuir el uso de material estéril. La guía 
NICE11 sugiere que el CCU con estimulación podría 
ser una opción costo-efectiva en determinadas cir-
cunstancias clínicas.

No obstante, es fundamental adoptar un enfoque 
escalonado: si no se logra obtener muestra por 
CCU en un tiempo razonable (habitualmente ≤30 
minutos), o si el resultado de la muestra obtenida 
resulta dudoso o positivo en ausencia de síntomas 
claros, debe recurrirse a métodos invasivos como el 
cateterismo vesical o la aspiración suprapúbica, tal 
como recomiendan múltiples guías clínicas inter-
nacionales13,14.

CONCLUSIONES

La recogida de orina al acecho (CCU) en niños no 
continentes es un método no invasivo que, si se 
optimiza con técnicas de limpieza y estimulación, 
puede alcanzar una precisión diagnóstica acepta-
ble, aunque generalmente inferior a la aspiración 
suprapúbica (ASP) y a la cateterización vesical (CV) 
en términos de tasas de contaminación. La ASP si-
gue siendo el estándar de oro (<1% de contamina-
ción), seguida por la CV (~10-15% de contamina-
ción), mientras que el CCU presenta tasas de 
contaminación más variables (5 a >25%)3,6. 

La elección del método debe individualizarse con-
siderando la edad, el estado clínico, la urgencia 
del diagnóstico y los recursos disponibles. En lac-
tantes muy jóvenes o gravemente enfermos, don-
de la fiabilidad es primordial, la ASP o la CV guía 
CPS12 suelen ser preferidas por muchas guías. Sin 
embargo, el CCU optimizado representa una al-
ternativa valiosa, especialmente en entornos am-
bulatorios o cuando se busca evitar procedimien-
tos invasivos, siempre que se interpreten los 
resultados con cautela y se conozcan sus limita-
ciones. La investigación continua en técnicas de 
CCU y biomarcadores alternativos es esencial 
para mejorar el manejo de las ITU en esta vulne-
rable población1,4,9. 
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ABREVIATURAS

AAP: Academia Americana de Pediatría • ASP: aspiración su-
prapúbica • CCU: técnica del chorro medio limpio (por sus 
siglas en inglés, Clean-Catch Urine) • CV: cateterización vesi-
cal • EAU: Asociación Europea de Urología • ESPID: Sociedad 
Europea de Enfermedades Infecciosas Pediátricas • ESPU: 
Sociedad Europea de Urología Pediátrica • IC 95: intervalo de 
confianza del 95% • ITU: infección del tracto urinario • NICE: 
Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención del 
Reino Unido • UFC: unidades formadoras de colonias.
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