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Collection of urine in febrile infants for diagnosis of urinary tract infection  
in the Emergencies’ room

Introducción: la infección del tracto urinario (ITU) es una enfermedad frecuente en niños. Resulta 
fundamental una adecuada recogida de orina para evitar falsos positivos, minimizando procedimientos 
invasivos. La recogida de orina al acecho es una técnica incruenta, con baja tasa de contaminación, por 
lo que se estableció como método de elección al actualizar nuestro protocolo clínico.
Material y métodos: estudio prospectivo longitudinal descriptivo y analítico, realizado en el Servicio de 
Urgencias de un hospital terciario, en dos periodos, antes y después de la actualización del protocolo. 
Se analizaron: edad, sexo, tiempo en Urgencias, método de recogida, sedimento y cultivo de orina y 
diagnóstico, en pacientes febriles menores de tres años.
Resultados: hubo 140 pacientes en 2012 y 180 en 2011, sin diferencias en distribución por sexo y edad. 
Las medias etarias fueron 12 y 14 meses respectivamente. El 35,7% se recogieron por acecho en 2012, 
frente al 7,8% de 2011 (p<0,001). En 2011 fueron necesarias más confirmaciones: 20,5% frente a 
10,7% en 2012. No hubo diferencias significativas en el número de sospechas de ITU ni en el de mues-
tras contaminadas en ambos años. Tampoco entre las muestras recogidas por acecho o sondaje en 2012. 
El tiempo medio de estancia en Urgencias en 2011 fue 221 minutos, siendo 190 en 2012 (p<0,05).
Conclusiones: la recogida de orina mediante el acecho constituye un método sencillo y no invasivo, que 
generalmente no precisa confirmación, por lo que reduce el tiempo de espera en el Servicio de Urgen-
cias. No se ha objetivado un aumento de falsos diagnósticos de ITU en pacientes con muestra recogida 
por acecho.

Introduction: urinary tract infection (UTI) in children is a common process. It is essential to find an 
adequate method to collect urine, to avoid false positives, minimizing invasive procedures. Clean catch 
urine (CCU) is a noninvasive technique, with low contamination rate, so it has been established as the 
recommended method for urine collection to update our clinical protocol.
Material and methods: a prospective longitudinal descriptive and analytical study was conducted in a 
tertiary hospital in the Emergencies’ room (ER) in two periods, before and after the update protocol. 
Age, sex, time in the ER, collection method, sediment and urine culture and diagnosis in febrile patients 
<3 years were analyzed.
Results: there were 140 patients in 2012 and 180 in 2011, with no differences in age and sex distribu-
tion. The mean ages were 12 and 14 months respectively. 35.7% of the samples were collected by CCU 
in 2012, compared to 7.8% in 2011 (p<0.001). In 2011 more confirmations of urine analysis were 
necessary: 20.5% vs. 10.7% in 2012. There were no significant differences between the number of 
suspected UTI or the contaminated samples in both years. Neither did between samples collected by 
catheterization or CCU in 2012. The average length of stay in the ER in 2011 was 221 minutes, while 
190 in 2012 (p<0.05).
Conclusions: urine collection by CCU is a simple and noninvasive method, which usually does not re-
quire confirmation, thereby reducing the wait time in the ER. There has not been an objectified in-
creased of false diagnosis of UTI in patients with sample collected by CCU.
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INTRODUCCIÓN

La orina es habitualmente estéril. La infección del 

tracto urinario (ITU) es una enfermedad frecuente 

en la edad pediátrica que viene definida por la 

existencia de bacterias en el tracto urinario en pre-

sencia de síntomas compatibles1. 

Hablamos de ITU cuando existe una sintomatolo-

gía clínica asociada a un recuento bacteriano en 

orina significativo según el procedimiento de reco-

gida de la muestra de orina para el urocultivo. Exis-

te una gran variabilidad clínica en esta patología, 

que depende en gran medida de la edad de presen-

tación y la localización de la ITU1. 

Resulta fundamental una adecuada recogida de la 

muestra de orina para evitar un falso positivo, uti-

lizando el método más estéril posible, evitando 

procedimientos invasivos. 

La mejor técnica para obtener muestras de orina 

no contaminadas es la aspiración directa de la ve-

jiga mediante punción suprapúbica ya que evita el 

paso de la orina por la uretra. Se trata de un proce-

dimiento sencillo, aunque invasivo y con una varia-

ble tasa de éxito (23-90%). En segundo lugar se 

encuentra el sondaje vesical con una sensibilidad 

de hasta 95% y especificidad de 99%. Sin embargo 

se debe tener en cuenta el efecto psicológico en 

mayores de un año e incluso la necesidad de seda-

ción en alguna ocasión. Se dispone de otros méto-

dos de recogida como la bolsa adhesiva y el chorro 

medio de la micción2.

Según las últimas guías de práctica clínica1 la reco-

gida mediante bolsa adhesiva presenta un mayor 

índice de contaminación, en comparación con 

otros métodos, como el sondaje vesical o la pun-

ción suprapúbica. Sin embargo, se debe encontrar 

el método de recogida menos invasivo para los pa-

cientes y simultáneamente con menor riesgo de 

contaminación.

La recogida del chorro medio de la micción está 

aceptado como método adecuado para la recogida 

de muestras de orina en niños continentes. La re-

cogida al acecho es equivalente en niños sin capa-

cidad de control de esfínteres.

En 2011 se llevó a cabo una actualización de nues-

tro protocolo de Urgencias, en la que, entre otras 

medidas, se introdujo la recogida al acecho como 

técnica de elección en la recogida de muestras de 

orina en niños no continentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo longitu-

dinal descriptivo y analítico, realizado en un hospital 

terciario (Hospital Universitario Infantil Miguel Ser-

vet, Zaragoza, España), en el periodo comprendido 

entre el 12 de octubre y el 20 de diciembre de 2012. 

La población a estudio está compuesta por los pa-

cientes menores de tres años con fiebre, a los que se 

realizó sedimento de orina, atendidos en la Unidad 

de Urgencias de nuestro hospital. Posteriormente 

se realizó la comparación de los resultados obteni-

dos con los del mismo periodo del año anterior.

Se realizó análisis de orina, según protocolo de 

nuestro hospital, a todo paciente menor de tres 

meses de edad, con fiebre mayor de 38 °C sin foca-

lidad aparente, y a aquellos con edad comprendida 

entre 3 y 36 meses con fiebre sin foco mayor de 

38,5 °C, o bien aquellos que presentaban fiebre 

mayor de 38 °C y clínica miccional. Se han excluido 

aquellos casos con clínica miccional sin fiebre.

Consideramos alteración en el análisis básico de 

orina cuando hay nitritos positivos o leucocituria, 

distinguiendo en este caso, según el método de 

recogida de la muestra, como sigue: en muestras 

recogidas por bolsa, más de 20 leucocitos por cam-

po (L/c) en varones y más de 50 en mujeres, siendo 

dudoso entre 10-20 y 30-50 respectivamente; en 

muestras recogidas al acecho, 10 leucocitos por 

campo independientemente del sexo; en las reco-

gidas por sondaje más de 3-5 L/c. 

En todos los casos se han recogido datos epidemio-

lógicos (edad, sexo, antecedentes nefrourológicos), 

tiempo de estancia en urgencias y tiempo de reco-

gida de la orina, método de recogida, resultados 

analíticos del básico de orina y urocultivo, diagnós-

tico final, necesidad o no de ingreso hospitalario y 

tratamiento al alta.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 140 muestras en 2012 

(1,5% del total de urgencias atendidas en este pe-

riodo en el hospital, y 180 en 2011 (1,3% de los pa-

cientes atendidos en el mismo centro en el periodo 

correspondiente). 

En el año 2012 el 55% de las muestras fueron varo-

nes y 45% mujeres, y en el año previo el porcentaje 

fue inverso. La media de edad fue de 12 meses en 

2012 (rango de 36 días a 35,6 meses, mediana de 

13 meses) y en 2011 la media fue de 14 meses 

(rango de 9 días a 35,5 meses, y mediana 11 me-

ses). No se apreciaron diferencias significativas se-

gún la distribución por sexo ni edad en las mues-

tras de 2011 y 2012. 

Sí se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas con respecto al número de muestras 

de orina recogidas al acecho y por bolsa adhesiva 

en ambos periodos: 35,7% en 2012 fueron por 

acecho o el chorro medio de la micción, frente al 

7,8% de 2011 (p<0,001). Además en 2011 fue ne-

cesario un mayor número de confirmaciones, 

siendo esta diferencia significativa (20,5% en 2011 

y 10,7% en 2012), y estas en su mayor parte fueron 

por sondaje (19,4% frente a 7,1%, respectivamen-

te) (p<0,001). 

En 2011 hubo 48 sospechas de ITU (26,6%), 119 

síndromes febriles sin foco (66,1%) y 13 pacientes 

fueron catalogados de otros diagnósticos (7,2%). 

En 2012, 36 pacientes fueron dados de alta de Ur-

gencias con el diagnóstico de sospecha de ITU 

(25,7%, porcentaje similar al año previo), 80 casos 

de síndrome febril sin foco (57,14%) y 24 con otros 

diagnósticos (17,14%). No se hallaron diferencias 

significativas en el número de sospechas de ITU en 

ambos años.

En la Tabla 1 se recogen los resultados de los uro-

cultivos en los dos periodos. No se encontraron di-

ferencias significativas con respecto al número de 

muestras contaminadas en los dos grupos. En 

2012, año en el que hubo un mayor número de 

muestras recogidas mediante acecho, se compara-

ron los resultados de los urocultivos recogidos me-

diante acecho con aquellos recogidos por sondaje 

vesical. Del total de sospechas de ITU en el grupo 

del acecho, el 30,1% de los urocultivos fueron ne-

gativos y en el 7,6% se halló flora mixta, mientras 

que del grupo del sondaje el 38,4% fueron negati-

vos, sin encontrarse diferencias significativas en 

los dos grupos.

En relación con los antecedentes nefrourológicos, 

en 2011 seis pacientes habían presentado ITU pre-

viamente (3,3%) y diez estaban diagnosticados de 

Tabla 1. Resultados de los urocultivos en los pacientes diagnosticados de sospecha de ITU por alteración del 
sedimento urinario en los años 2011 y 2012

2012 2011
Muestras obtenidas 140 (1,5% del total de Urgencias) 180 (1,3% del total de Urgencias)
Sexo Varones 55%, hembras 45% Varones 45%, hembras 55%
Edad Media 12 meses 14 meses

Rango 36 días-35,6 meses 9 días a 35,5 meses
Mediana 13 meses 11 meses

Sospechas de ITU 36 (25,7%) 49 (27,2%)
Recogida de orina Total Acecho Sonda Bolsa Total Acecho Sonda Bolsa
Urocultivo Positivo 21* 8 8 5 31** 4 22 5

Negativo 9 4 5 0 11 1 10 0
FM/cont. 1 1 0 0 5 1 4 0
Total 31 13 13 5 47 6 36 5
No rec. 5 2

*E. coli.
**E. coli (25), E. faecalis (1), P. aeruginosa (4) y S. marscescens (1).
FM/cont.: flora mixta/contaminado; ITU: infección del tracto urinario; No rec.: no recogido/no consta.



Roncalés Samanes MP, et al. Recogida de orina en el lactante febril para el diagnóstico de la infección urinaria en Urgencias

Rev Pediatr Aten Primaria. 2015;17:205-11
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

208

ectasia piélica (5,5%). Cabe destacar que no todos 

los casos con estos antecedentes presentaron alte-

raciones en el sedimento de orina (75% alterado, 

25% normal). En 2012, siete pacientes habían sido 

diagnosticados en alguna ocasión de ITU (3,6%), 

tres presentaban diagnóstico de ectasia (2,1%) y 

cinco eran controlados por reflujo vesicoureteral 

(5,6%). Tampoco en este periodo todos los que te-

nían antecedentes personales fueron finalmente 

ITU, presentando el 40% alteración en el sedimen-

to de orina.

Con respecto a la estancia total en Urgencias, el 

tiempo medio en 2011 fue de 221 minutos, mien-

tras que en 2012 fue 190 (siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa, p<0,05). En cuanto 

al tiempo medio de espera en función del método 

de recogida, en 2012 fue de 73 minutos en los pa-

cientes con bolsa adhesiva, frente a los 41 minutos 

en aquellos con recogida al acecho. En los casos 

recogidos mediante acecho/chorro miccional en 

2011 el tiempo medio de espera fue de 63 minu-

tos, sensiblemente inferior respecto a los que se 

recogió por bolsa (97 minutos).

En el año 2012 hubo significativamente menor nú-

mero de ingresos en pacientes con ITU (p<0,05), 

50%, frente a 79,2% en 2011, todo ello asociado a 

una modificación en los criterios de ingreso del 

protocolo diagnóstico-terapéutico de la ITU febril 

aprobado en nuestro hospital.

DISCUSIÓN

La ITU es una causa frecuente de fiebre en la infan-

cia, representando hasta el 5-8% de las fiebres de 

causa desconocida en lactantes3,4. En nuestra se-

rie, el porcentaje de sospechas de ITU en estos ca-

sos fue de alrededor del 25%, siendo los uroculti-

vos positivos en 58,3% en 2012 (14,9% de ITU 

confirmadas en el total de pacientes de nuestra 

muestra) y 64,6% en 2011 (17,2%). 

El retraso en el diagnóstico de una pielonefritis 

aguda puede dar lugar a lesiones en el parénquima 

renal, mientras que un diagnóstico erróneo puede 

originar conductas diagnósticas y terapéuticas  

inútiles, dolorosas, peligrosas y costosas para el in-

dividuo y la comunidad5.

El urocultivo es el gold standard para el diagnóstico 

de la ITU, pero lograr una muestra no contaminada 

es difícil en los niños pequeños. Los métodos de 

recogida de orina habitualmente utilizados son la 

bolsa adhesiva, el sondaje uretral, la punción su-

prapúbica y la recogida al acecho. Tanto el sondaje 

uretral como la punción suprapúbica se conside-

ran las técnicas más recomendables para minimi-

zar los falsos positivos, pero son más invasivas y 

dolorosas. Son técnicas cruentas, no exentas de 

riesgos, ya que pueden asociar dolor tras el proce-

dimiento, lesiones de la vía urinaria y riesgo de in-

fecciones secundarias a la realización de la técnica. 

La bolsa adhesiva es no invasiva y una alternativa 

de fácil utilización, pero se asocia a una alta tasa 

de contaminación6,7. Hernangómez et al. llevaron 

a cabo un estudio en 124 pacientes con síndrome 

febril o sospecha de ITU en el que analizaron las 

complicaciones en los pacientes sometidos a son-

daje urinario puntual. Tras contactar con 116 pa-

cientes del total, tres de ellos presentaron dolor a 

nivel de área genital, un caso hematuria no confir-

mada y un caso de ITU 12 días tras la cateterización 

vesical, concluyendo que este procedimiento es 

efectivo y seguro; sin embargo, se trata de una téc-

nica invasora que necesita controles de calidad8.

En 2012, Karacan et al. realizaron un estudio con 

1067 pacientes en los que se comparaban la bolsa 

adhesiva, el sondaje uretral, la punción suprapúbi-

ca y la recogida al acecho. Entre los resultados, des-

tacaba una tasa de contaminación del acecho del 

14,3%, similar a la obtenida en las orinas recogidas 

mediante sondaje. En aquellas obtenidas por bol-

sa, la tasa de contaminación fue del 43,9%, y en la 

punción suprapúbica del 9,1%. En este estudio se-

ñalan que el método preferido fue la recogida al 

acecho, pero destacan la dificultad para llevarlo a 

cabo9. En nuestra experiencia, se ha demostrado 

que si existe colaboración por parte tanto de la fa-

milia como del personal de la unidad, así como un 

lugar apropiado para su realización, el acecho es 

una técnica de escasa complejidad. Además, es la 

técnica menos agresiva para los pacientes. 
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La mayoría de estudios que comparan métodos de 

recogida de orina no incluyen el chorro medio de la 

micción en niños no continentes. Un estudio reali-

zado en el Institute of Maternal and Child Health 

of Pernambuco (IMIP, Recife, Brasil) compara mues-

tras de orina recogidas en niños menores de 3 

años, sin antecedentes de ITU. En este estudio, las 

muestras recogidas mediante el acecho presenta-

ban contaminación en el 14,7% de los casos, sien-

do significativamente menor que en las recogidas 

mediante bolsa adhesiva (26,6%)10. Otro estudio, 

que comparó los diferentes métodos de recogida 

de muestra de orina en niños menores de dos 

años, asocia la recogida mediante acecho con un 

índice de contaminación del 26%, significativa-

mente mayor que aquellas recogidas por sondaje 

(12%) o punción suprapúbica (1%). Relacionan el 

elevado porcentaje de contaminación en la primera 

técnica citada con la falta de estándares de recogida, 

y recomiendan nuevos estudios, dada la alta variabi-

lidad de tasas de contaminación en la bibliografía11. 

En nuestra experiencia, las cifras de contaminación 

en las muestras recogidas mediante el acecho y 

aquellas por sondaje vesical fueron similares, por lo 

que podemos considerar el acecho como una técni-

ca válida para la obtención de muestras de orina. Sin 

embargo, se han objetivado en nuestro estudio ma-

yores tasas de contaminación que las descritas en la 

bibliografía, hasta un 42,8%. Por este motivo, debe-

ría valorarse como criterio a mejorar, con el fin de 

optimizar la esterilidad en ambos procedimientos. 

Creemos que este hecho es debido a falta de infor-

mación a las familias cuando se explica la técnica, 

por lo que se podría mejorar con el entrenamiento 

adecuado al personal sanitario. 

Conforme a los protocolos de la Asociación Espa-

ñola de Pediatría de 2014, en los niños que no con-

trolan su esfínter urinario, el método de recogida 

debe ser tanto más fiable (con menor riesgo de 

contaminación) cuanto más urgente sea estable-

cer el diagnóstico e iniciar el tratamiento, y consi-

deran que la recogida al acecho está aceptada 

como método de recogida fiable, aumentando su 

rentabilidad con maniobras previas de estimula-

ción abdominal y lumbosacra12. 

Según nuestro estudio, el acecho es un método 

para recoger orina que reduce el tiempo de espera 

con respecto a la bolsa adhesiva, aunque la técnica 

más rápida y fiable es el sondaje vesical. Sin em-

bargo, se trata de un procedimiento no invasivo en 

comparación con el sondaje vesical y, en nuestra 

experiencia, los padres prefieren intentar la recogi-

da mediante acecho y posponer y, si es posible, evi-

tar la realización de un sondaje vesical.

En las Recomendaciones de la Conferencia de Con-

senso “Manejo Diagnóstico y Terapéutico de las 

Infecciones del Tracto Urinario en la Infancia” se 

nombra la media micción como técnica de elec-

ción e niños continentes, con un grado de reco-

mendación B, pero no hacen referencia, sin embar-

go, a niños no continentes13.

La guía británica del National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) recomienda como mé-

todo de recogida la micción limpia en todos los 

grupos de edad, tanto para análisis y sedimento, 

como para urocultivo14. En nuestra experiencia, el 

acecho en lactantes y niños menores de tres años 

supone un método equivalente al chorro medio de 

la micción en pacientes continentes. 

Recientemente se ha publicado una nueva técnica 

para estimular la micción en niños incontinentes 

(en periodo neonatal) mediante la percusión de la 

zona suprapúbica y lumbar, con una tasa de éxito 

de hasta el 86,3% de los pacientes. El objetivo del 

estudio fue, además, la obtención de la muestra de 

orina en un periodo de tiempo inferior a los cinco 

minutos. La mediana fue de 45 segundos hasta la 

recogida de la muestra15.

En nuestro estudio, no se han encontrado diferen-

cias significativas con respecto al número de con-

taminaciones en muestras recogidas mediante 

acecho frente al sondaje. Sin embargo, debemos 

tener en cuenta que de las 36 sospechas de ITU en 

el año 2012, el cultivo fue negativo en cuatro casos 

(31%) de las muestras recogidas al acecho (13 de 

las 36), y se halló flora mixta o contaminación de la 

muestra en un paciente (7,7%). De manera similar, 

en aquellas muestras recogidas mediante sondaje 

vesical (13 de las 36 sospechas de ITU), el urocultivo 

fue negativo en cinco casos (38,5%), y en ninguna 
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muestra se halló flora mixta. También hubo cinco 

pacientes en los que la muestra para urocultivo fue 

recogida con bolsa; en todos los casos este fue po-

sitivo. Siendo equivalente el acecho en niños no 

continentes y la micción media en adultos, las ci-

fras de muestras contaminadas en esta población 

se sitúan alrededor de esta cifra. En un estudio 

multicéntrico realizado por Bekeris et al. analizan-

do las tasas de contaminación en 127 laboratorios, 

hablan de una frecuencia de hasta el 41,7%16. Ca-

bedo García et al. logran reducir la tasa de conta-

minaciones del 56% al 41% mejorando la técnica 

de recogida por media micción17.

CONCLUSIONES

Resulta fundamental en Urgencias de Pediatría 

disponer de un método de recogida de orina sensi-

ble, específico, sencillo y poco invasivo para los pa-

cientes no continentes. 

La recogida de orina mediante acecho supone un 

método incruento y fácil de llevar a cabo en este 

grupo de pacientes, si bien se debe tener en cuenta 

la necesidad de colaboración por parte de la fami-

lia y la utilización de una técnica de recogida es-

tandarizada. Asimismo, la recogida de orina me-

diante acecho reduce el tiempo de espera en 

Urgencias al ser más fiable que la recogida me-

diante bolsa adhesiva.

La bolsa adhesiva es un método que requiere con-

firmación en los casos positivos, con frecuencia 

mediante sondaje vesical. El acecho permite la re-

cogida de orina sin precisar confirmación, evitando 

así el sondaje y los riesgos derivados de este.

No se ha objetivado un aumento de diagnósticos 

falsos de ITU en los pacientes con muestra recogi-

da por el acecho en comparación con los recogidos 

por bolsa adhesiva con o sin confirmación por son-

daje vesical. 

Por tanto el acecho supone una alternativa, equi-

valente al chorro miccional medio en pacientes 

continentes, que permite una recogida de orina 

fácil, incruenta, rápida, sin precisar confirmación y 

válida en pacientes no continentes con síndrome 

febril sin foco o sospecha de ITU.
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Recogida de orina en el lactante febril para el diagnóstico de la infección 
urinaria en Urgencias

Introducción: la infección del tracto urinario (ITU) es una enfermedad frecuente en niños. Resulta 
fundamental una adecuada recogida de orina para evitar falsos positivos, minimizando procedimientos 
invasivos. La recogida de orina al acecho es una técnica incruenta, con baja tasa de contaminación, por 
lo que se estableció como método de elección al actualizar nuestro protocolo clínico.
Material y métodos: estudio prospectivo longitudinal descriptivo y analítico, realizado en el Servicio de 
Urgencias de un hospital terciario, en dos periodos, antes y después de la actualización del protocolo. 
Se analizaron: edad, sexo, tiempo en Urgencias, método de recogida, sedimento y cultivo de orina y 
diagnóstico, en pacientes febriles menores de tres años.
Resultados: hubo 140 pacientes en 2012 y 180 en 2011, sin diferencias en distribución por sexo y edad. 
Las medias etarias fueron 12 y 14 meses respectivamente. El 35,7% se recogieron por acecho en 2012, 
frente al 7,8% de 2011 (p<0,001). En 2011 fueron necesarias más confirmaciones: 20,5% frente a 
10,7% en 2012. No hubo diferencias significativas en el número de sospechas de ITU ni en el de mues-
tras contaminadas en ambos años. Tampoco entre las muestras recogidas por acecho o sondaje en 2012. 
El tiempo medio de estancia en Urgencias en 2011 fue 221 minutos, siendo 190 en 2012 (p<0,05).
Conclusiones: la recogida de orina mediante el acecho constituye un método sencillo y no invasivo, que 
generalmente no precisa confirmación, por lo que reduce el tiempo de espera en el Servicio de Urgen-
cias. No se ha objetivado un aumento de falsos diagnósticos de ITU en pacientes con muestra recogida 
por acecho.

Introduction: urinary tract infection (UTI) in children is a common process. It is essential to find an 
adequate method to collect urine, to avoid false positives, minimizing invasive procedures. Clean catch 
urine (CCU) is a noninvasive technique, with low contamination rate, so it has been established as the 
recommended method for urine collection to update our clinical protocol.
Material and methods: a prospective longitudinal descriptive and analytical study was conducted in a 
tertiary hospital in the Emergencies’ room (ER) in two periods, before and after the update protocol. 
Age, sex, time in the ER, collection method, sediment and urine culture and diagnosis in febrile patients 
<3 years were analyzed.
Results: there were 140 patients in 2012 and 180 in 2011, with no differences in age and sex distribu-
tion. The mean ages were 12 and 14 months respectively. 35.7% of the samples were collected by CCU 
in 2012, compared to 7.8% in 2011 (p<0.001). In 2011 more confirmations of urine analysis were 
necessary: 20.5% vs. 10.7% in 2012. There were no significant differences between the number of 
suspected UTI or the contaminated samples in both years. Neither did between samples collected by 
catheterization or CCU in 2012. The average length of stay in the ER in 2011 was 221 minutes, while 
190 in 2012 (p<0.05).
Conclusions: urine collection by CCU is a simple and noninvasive method, which usually does not re-
quire confirmation, thereby reducing the wait time in the ER. There has not been an objectified in-
creased of false diagnosis of UTI in patients with sample collected by CCU.
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INTRODUCTION

Urine is usually sterile. Urinary tract infection (UTI) 

is a frequent ailment in the paediatric age group 

defined by the presence of bacteria in the urinary 

tract accompanied by compatible symptoms.1

We speak of a UTI when there are clinical signs and 

symptoms associated to a bacterial count in urine 

that is clinically relevant based on the urine collec-

tion method employed to obtain the specimen for 

culture. The clinical features of this disease vary 

widely, and depend to a great extent on the age at 

presentation and the localization of the UTI.1

To avoid false-positive results, it is key that urine 

specimens are collected correctly using the most 

sterile technique possible and avoiding invasive 

procedures.

The best technique for obtaining uncontaminated 

urine samples is direct bladder aspiration by su-

prapubic puncture, as this avoids the passage of 

urine through the urethra. It is a simple procedure, 

but it is invasive and has a variable success rate 

(23%–90%). It is followed by urinary catheteriza-

tion, which has a sensitivity of up to 95% and a 

specificity of 99%. However, the psychological im-

pact in patients older than one year and even the 

occasional need for sedation must be taken into 

consideration. There are other methods, such as 

the urine collection bag and midstream urine col-

lection (clean-catch).2

According to the most recent clinical practice 

guidelines,1  bag collection is associated with a 

higher rate of contamination compared to other 

methods such as catheterization or suprapubic as-

piration. However, we must find the method that 

is the least invasive while simultaneously having 

the lowest risk of contamination.

Midstream urine collection has been accepted as 

an appropriate method to obtain urine specimens 

in continent children. Collection of spontaneous 

urine is the equivalent method in infants lacking 

bladder control.

The protocol in our emergency department was 

updated in 2011, and among other measures,  

collection of spontaneous urine was introduced as 

the preferred technique for children lacking blad-

der control.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a prospective longitudinal descrip-

tive and analytical study in a tertiary hospital (Hos-

pital Universitario Infantil Miguel Servet, Zaragoza, 

Spain), between October 12 and December 20 of 

2012. The population under study consisted of fe-

brile patients aged less than 3 years that received 

emergency care at our hospital and underwent 

urine testing. We then compared the results ob-

tained with the results of the same period in the 

preceding year.

As specified in our hospital’s protocol, urinalysis 

was performed in all patients aged less than 3 

months with a fever of unknown source of more 

than 38 °C, and all patients aged 3 to 36 months 

with a fever of unknown source of more than 38.5 

°C, or with a temperature of more than 38 °C and 

clinical manifestations compatible with a UT I. We 

excluded patients with compatible symptoms that 

had no fever.

We considered the results of basic urinalysis ab-

normal when the specimen was positive for ni-

trites or leukocyturia, the latter of which was de-

fined as follows depending on the collection 

method: for samples collected in a bag, as more 

than 20 white blood cells per high power field 

(WBC/HPF) in males and more than 50 in females, 

with the results being inconclusive between 10 

and 20 and between 30 and 50 WBC/HPF respec-

tively; for spontaneous urine samples, as 10 WBC/

HPF for both sexes; and for samples collected by 

catheterization, as more than 3 to 5 WBC/HPF.

We collected the following data for all patients: 

epidemiological data (age, sex, renal and urologi-

cal history), length of stay in emergency depart-

ment, time of urine collection, method of collec-

tion, results of basic urinalysis and urine culture, 

final diagnosis, requiring/not requiring hospital 

admission, and treatment after discharge.
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RESULTS

A total of 140 samples were collected in 2012 

(1.5% of the total number of cases seen at the 

emergency department of the hospital), and 180 

in 2011 (1.3% of the patients seen in the same de-

partment during the corresponding period).

In 2012, 55% of the samples corresponded to 

males and 45% to females, and in the previous year 

the proportions were reversed. The mean age was 

12 months in 2012 (range, 36 days—35.6 months; 

median, 13 months) and in 2011 the mean age 

was 14 months (range, 9 days—35.5 months; me-

dian, 11 months). We did not find significant dif-

ferences by sex and age group between the 2011 

and the 2012 samples.

We did find statistically significant differences be-

tween both periods in the number of spontaneous 

or on-command midstream urine samples and the 

number of samples collected in a bag: 35.7% in 

2012 were spontaneous urine or midstream urine 

samples, compared to 7.8% in 2011 (P < .001). Fur-

thermore, in 2011 a higher number of confirma-

tory tests were needed, a difference that reached 

statistical significance (20.5% in 2011 and 10.7% in 

2012), and the most frequent method used for 

confirmation was catheterization (19.4% versus 

7.1%, respectively; P < .001).

In 2011 there were 48 cases of suspected UTI 

(26.6%), 119 cases of fever without a source 

(66.1%) and 13 patients received other diagnoses 

(7.2%). In 2012, 36 patients were discharged from 

the emergency department with a diagnosis of 

suspected UTI (25.7%, a percentage similar to that 

of the previous year), 80 cases with fever without 

a source (57.14%) and 24 with other diagnoses 

(17.14%). We did not find statistically significant 

differences in the number of suspected cases of 

UTI between the two years.

Table 1  summarises the urine culture results for 

both years. We did not find statistically significant 

differences in the number of contaminated sam-

ples between the two groups. For 2012, the year in 

which more samples were obtained by the sponta-

neous urine catch method, we compared the re-

sults of urine cultures from spontaneous urine 

catch samples and catheterization samples. Of the 

total number of suspected UTIs in the spontane-

ous urine group, 30.1% corresponded to negative 

cultures and 7.6% to a mixed flora, while in the 

catheterization group 38.4% corresponded to neg-

ative cultures, with no statistically significant dif-

ferences found between both groups.

Table 1. Results of urine cultures in patients diagnosed with suspected UTI based on abnormal urine sediment test 
results in 2011 and 2012

2012 2011
Obtained samples 140 (1.5% of total number of emergencies) 180 (1.3% of total number of emergencies)
Sex Male 55%, female 45% Male 45%, female 55%
Age Mean 12 months 14 months

Range 36 days–35.6 months 9 days–35.5 months
Median 13 months 11 months

Suspected UTI 36 (25.7%) 49 (27.2%)
Urine collection Total SUC Catheter Bag Total SUC Catheter Bag
Urine culture Positive 21* 8 8 5 31** 4 22 5

Negative 9 4 5 0 11 1 10 0
MF/cont. 1 1 0 0 5 1 4 0
Total 31 13 13 5 47 6 36 5
Unrec. 5 2

*E. coli.
**E. coli (25), E. faecalis (1), P. aeruginosa (4) y S. marscescens (1).
MF/cont.: mixed flora/contamination; UTI: urinary tract infection; SUC: spontaneous urine catch; Unrec.: unrecorded/not documented.
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When it came to the previous renal and urological 

history, in 2011 six patients had a previous history 

of UTI (3.3%) and ten had received a diagnosis of 

pyelectasis (5.5%). We ought to note that not all 

cases with a positive history had abnormal urine 

sediment test results (75% abnormal, 25% nor-

mal). In 2012, of the seven patients with a previous 

history of at least one UTI (3.6%), three had re-

ceived a diagnosis of pyelectasis (2.1%) and five 

were being followed up for vesicoureteral reflux 

(5.6%). During this period, too, not all patients with 

a personal history of UTI received a new UTI diag-

nosis, with abnormal results found in the urine 

sediment tests in 40%.

In terms of the time spent in the emergency de-

partment, the mean length in 2011 was 221 min-

utes, while in 2012 it was 190 (the difference was 

statistically significant, P < .05). As for the mean 

wait time by collection method, in 2012 it was 73 

minutes for patients in which the sample was col-

lected in a bag compared to 41 minutes in those 

with spontaneous urine catch samples. In patients 

in whom the sample was collected by the mid-

stream or spontaneous urine catch methods in 

2011, the mean wait time was 63 minutes, mark-

edly shorter than the time spent by patients in 

whom it was collected in a bag (97 minutes).

In 2012, there was a significant decline in the 

number of patients with UTI admitted to the hos-

pital (P < .05), 50% of patients compared to 79.2% 

in 2011, which was associated to changes to the 

admission criteria and treatment protocol for pa-

tients with a diagnosis of febrile UTI that had been 

approved in our hospital.

DISCUSSION

Urinary tract infections are a frequent cause of fe-

ver in childhood, accounting for 5% to 8% of cases 

of fever without a source in infants.3,4 In our series, 

the percentage of suspected UTI among the latter 

approximated 25%, with urine culture results be-

ing positive in 58.3% in 2012 (14.9% of the total of 

patients in our sample had confirmed diagnoses) 

and 64.6% in 2011 (17.2%).

A delay in the diagnosis of acute pyelonephritis 

can lead to lesions in the renal parenchyma, while 

misdiagnosis can lead to diagnostic and treatment 

approaches that are useless, dangerous and costly 

for both the patient and the community.5

Urine culture is the gold standard for the diagnosis 

of UTI, but obtaining an uncontaminated sample 

is difficult in younger children. The urine collection 

methods that are commonly used are the urine 

collection bag, urinary catheterization, suprapubic 

aspiration and spontaneous urine collection. Uri-

nary catheterization and suprapubic aspiration are 

recommended as the best techniques to minimise 

false-positive results, but they are painful and 

more invasive. They are more aggressive and carry 

risks, as they may lead to pain after the procedure, 

urinary tract lesions and potential infections sec-

ondary to the procedure. Bag collection is noninva-

sive and an easy-to-use alternative, but is associ-

ated to a high rate of contamination.6,7 

Hernangómez et al carried out a study on 124 pa-

tients with fever or suspected UTI in which they 

analysed the complications in patients subjected 

to single urinary catheterization. They communi-

cated with 116 of the patients, finding that three 

of them had pain in the genital region, one case of 

unconfirmed haematuria and one case of UTI diag-

nosed 12 days after urinary catheterization, lead-

ing to the conclusion that this method is effective 

and safe, but nevertheless an invasive technique 

that requires quality control.8

In 2012, Karacan et al conducted a study on 1067 

patients in which they compared bag collection, 

urinary catheterization, suprapubic aspiration and 

spontaneous urine collection. Noteworthy among 

their results was a contamination rate of 14.3% for 

spontaneous urine samples, similar to the rate 

found in samples obtained by catheterization. The 

contamination rate was 43.9% for samples col-

lected in a bag, and 9.1% for samples collected by 

suprapubic aspiration. The authors of this study 

noted that the spontaneous urine catch was their 

preferred method of collection, but also under-

scored the difficulty in obtaining such samples.9 In 

our experience, we have found that if the family 
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and the unit staff cooperate and collection is per-

formed in an appropriate location, the spontane-

ous urine catch is a relatively simple technique. It 

is also the least aggressive towards the patient.

Most studies comparing urine collection methods 

do not include midstream urine collection in chil-

dren without bladder control. A study performed 

at the Institute of Maternal and Child Health of 

Pernambuco (IMIP, Recife, Brazil) compared urine 

samples collected in children younger than 3 years 

with no previous history of UTI. In this study, con-

tamination was found in 14.7% of the spontane-

ous urine catch samples, a significantly lower rate 

than the one corresponding to samples obtained 

with a bag (26.6%).10 Another study that compared 

different urine sample collection methods in chil-

dren younger than 2 years found a contamination 

rate of 26% in spontaneous urine catch samples, 

which was significantly higher than that in sam-

ples collected by catheterization (12%) or suprapu-

bic aspiration (1%). They attributed the high rate of 

contamination of spontaneous urine catch sam-

ples to the lack of standards for sample collection, 

and recommended additional studies given the 

wide variability in the rates of contamination re-

ported in the literature.11 In our experience, the 

rates of contamination in samples obtained by 

spontaneous urine collection and urinary cathe-

terization were similar, based on which we con-

sider the spontaneous urine catch a valid tech-

nique for obtaining urine samples. However, our 

study found contamination rates higher than 

those described in the references of up to 42.8%. 

Therefore, improvement of this parameter should 

be an objective to consider, so that sterility can be 

optimised for both methods. We believe that the 

reason for this is that families are given insuffi-

cient information when this technique is ex-

plained to them, and this could improve by proper 

training of the health care staff.

According to the 2014 protocols of the Asociación 

Española de Pediatría (Spanish Association of Pedi-

atrics), the collection method used in children lack-

ing bladder control must be all the more reliable 

(with a lower risk of contamination) the more  

urgent it is to establish the diagnosis and to initi-

ate treatment, and spontaneous urine catch is 

accepted as a reliable collection method, the 

yield of which can be increased by the previous 

use of abdominal and lumbosacral stimulation 

manouvres.12

According to our study, spontaneous urine collec-

tion is a method that reduces wait times com-

pared to the bag collection method, although the 

fastest and most reliable method is urinary cath-

eterization. However, spontaneous urine collec-

tion is a noninvasive method compared to cathe-

terization, and in our experience parents prefer to 

attempt a spontaneous urine catch to postpone 

and, if possible, avoid urinary catheterization

The recommendations of the Conferencia de Con-

senso “Manejo Diagnóstico y Terapéutico de las 

Infecciones del Tracto Urinario en la Infancia” (Con-

sensus Conference for the Diagnostic and Thera-

peutic Management of Urinary Tract Infections in 

Childhood) designated midstream urine collection 

as the preferred method in continent children with 

a grade B strength of recommendation, but they 

did not address children with no bladder control.13

The British National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) guidance recommends a clean 

midstream urine catch for all age groups both for 

urine testing and microscopy as well as culture.14 

In our experience, the spontaneous urine catch in 

infants and children younger than 3 years is an 

equivalent method to midstream urine collection 

in patients with bladder control.

Recently, a new technique to stimulate urination 

in children without bladder control (in the neona-

tal period) has been published that involves per-

cussion of the suprapubic and lumbar regions and 

was shown to be successful in up to 86.3% of pa-

tients. An additional goal of the study was to 

achieve the collection of a urine sample in less 

than five minutes. The median time elapsed to 

sample collection was 45 seconds.15

Our study did not find significant differences in 

the rate of contamination between samples from 

a spontaneous urine catch and samples obtained 
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by catheterization. However, we must take into ac-

count that of the 36 cases of suspected UTI in 

2012, 4 corresponded to negative cultures (31%) in 

the subset of spontaneous urine catch samples 

(13 of the 36), and a mixed flora or contamination 

was found in the sample of one patient (7.7%). 

Similarly, among the samples collected by urinary 

catheterization (13 of the 36 suspected UTIs), cul-

ture results were negative in five cases (38.5%), 

and a mixed flora was found in none. There were 

also five patients in whom the urine sample was 

collected in a bag, and culture was positive in all. 

As spontaneous urine catch samples in children 

lacking bladder control are equivalent to mid-

stream urine samples in adults, the contamination 

rate in this population is around the same. A mul-

ticentric study conducted by Bekeris et al that ana-

lysed the rate of contamination in 127 laborato-

ries, reported rates of up to 41.7%.16 Cabedo 

García et al succeeded in reducing the rate of con-

tamination from 56% to 41% by improving the 

midstream urine collection technique.17

CONCLUSIONS

It is essential that paediatric emergency depart-

ments have a sensitive, specific, simple and low-

invasiveness method of urine collection for pa-

tients lacking bladder control.

The spontaneous urine catch is a painless and easy 

method in this group of patients, although the 

need for the family’s cooperation and of using a 

standardised collection technique must be taken 

into account. Furthermore, collection of spontane-

ous urine reduces the time spent waiting in the 

emergency department, as it is more reliable than 

collection by means of a bag.

The urine bag collection method requires confir-

mation in positive cases, often by means of urinary 

catheterization. Spontaneous urine collection 

does not require confirmation, thereby preventing 

catheterization and its associated risks.

There is no evidence of an increase in false-positive 

UTI diagnoses in patients in whom samples were 

collected by the spontaneous urine catch method 

compared to patients in whom samples were col-

lected in a bag, with or without confirmation by 

urinary catheterization.

Thus, the spontaneous urine catch is an alternative 

equivalent to midstream urine collection in conti-

nent patients that allows for the easy, painless and 

quick collection of samples that do not require con-

firmation in patients lacking bladder control with 

fever of unknown source or suspected UTI..
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