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Introducción

El diagnóstico de infección del tracto urinario (ITU) 
requiere la identificación de un crecimiento significativo 
de microrganismos patógenos en la orina, en presencia 
de sintomatología compatible1. La ITU es común en ni-

ños pequeños, y afecta en torno al 7% de los niños 
menores de 2 años con fiebre sin foco2. En los lactantes 
la sintomatología es inespecífica, en forma de fiebre, 
vómitos, dolor abdominal, irritabilidad, ictericia, etc., 
síntomas por los que frecuentemente consultan en los 
servicios de urgencias (SU). La necesidad de establecer 
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Introducción. La recogida de orina en el lactante constituye uno de los procedimientos más habituales de los servi-
cios de urgencias. Presentamos una evaluación de las técnicas de estimulación de la micción en lactantes para la reco-
gida no invasiva de orina.

Método. Revisión sistemática con metanálisis de estudios experimentales y observacionales publicados (PubMed, 
CENTRAL, CINAHL, Cuiden y EMBASE) que evalúen la tasa de éxito, el tiempo hasta la micción, el grado de acepta-
ción y el riesgo de contaminación, en comparación o no con técnicas sin estimulación.

Resultados. Seleccionamos 15 estudios que incluían recién nacidos y lactantes en su mayoría atendidos en servicios 
de urgencias. La probabilidad de éxito es 2,4 veces mayor (RR 2,47; IC 95%: 1,84 a 3,31; 2 estudios, 234 casos; I2 
0%) con estimulación que sin ella. La tasa de éxito es mayor en los recién nacidos con un 81% (IC 95% 72,9 a 
89,1%; 6 estudios; 331 casos; I2 73,2%) que en los lactantes, con 51,5% (IC 95% 35,3 a 67,7%; 9 estudios; 809 ca-
sos; I2  96,4%). El tiempo medio requerido es de 83 segundos (IC 95%: 65 a 101; 10 estudios; I2 94,3%). La técnica 
con la mayor tasa de éxito es la de Herreros con un 68,4% (IC 95% 56,2 a 80,7%; I2 95,1%).

Conclusiones. Las nuevas técnicas de estimulación de la micción son una buena alternativa para la recogida de orina, 
especialmente para recién nacidos. Además de reducir el tiempo y aumentar el éxito de la captura, puede disminuir el 
estrés y el dolor del niño.
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Efficacy of bladder stimulation techniques for urine collection from infants: 
a systematic review and meta-analysis

Background and objective. Collecting a urine sample from an infant is one of the most frequently performed 
emergency department procedures. We aimed to evaluate noninvasive bladder stimulation techniques to obtain urine 
samples from infants.

Methods. Systematic review and meta-analysis of published experimental and observational studies indexed in 
MEDLINE (PubMed Central); the Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL); the Ibero-
American index, CUIDEN; and Embase. Eligible studies had to have assessed the success rate of a technique, time 
until urination, level of acceptance, and risk of contamination. Comparison of a stimulation technique to 
nonstimulation was not necessary.

Results. We selected 15 studies enrolling newborns or older infants. The setting was usually an emergency 
department. The probability of success was 2.4-fold higher with stimulation than without it (relative risk, 2.47; 95% 
CI, 1.84–3.31; I2, 0%) in 2 studies. The rate of success was higher in newborns (81%; 95% CI, 72.9%–89.1%) in 6 
studies totaling 331 cases (I2, 73.2%) than in older infants (51.5%; 95% CI, 35.3%–67.7%) in 9 studies with 809 
cases (I2, 96.4%). The mean time required to obtain a sample was 83 (95% CI, 65–101) seconds in 10 studies (I2, 
94.3%). The stimulation technique of Herreros had the highest success rate (68.4%; 95% CI, 56.2%–80.7%; I2 
95,1%).

Conclusions. New stimulation techniques for taking urine samples from infants are useful, especially in newborns. 
Advantages are the short time to urination, the high success rate, and the possibility of lowering the infant’s levels of 
stress and pain.
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un diagnóstico rápido y válido supone un reto y origina 
una importante carga de trabajo a los profesionales, 
además de ser un motivo de estrés y molestias a los ni-
ños y de demoras en la asistencia para pacientes y 
familiares.

En la infancia se recomienda la confirmación de la 
infección en urocultivo, por lo que incluso cuando la si-
tuación clínica del paciente obliga a realizar tratamiento 
empírico debe recogerse una orina válida antes de ini-
ciarlo1,3. Existen diferentes métodos de recogida, que 
podemos diferenciar en invasivos, como la aspiración 
suprapúbica o el cateterismo vesical, y no invasivos, 
como las recogidas de orina con bolsas adhesivas peri-
neales, compresas estériles y “al acecho” del chorro 
miccional4. Las técnicas invasivas son más válidas, con 
menor riesgo de contaminación, pero producen dolor y 
molestias. Las técnicas no invasivas son menos válidas, 
se asocian a mayor riesgo de falsos positivos y orinas 
contaminadas y requieren más tiempo de espera5. 
Cuando el paciente requiere un diagnóstico y trata-
miento inmediatos se recomienda usar técnicas invasi-
vas, reservando las no invasivas para pacientes de bajo 
riesgo, siendo conveniente que los resultados positivos 
se confirmen con orinas obtenidas por técnicas 
invasivas1,3.

Aunque en nuestro medio la bolsa adhesiva perineal 
es el método más empleado de cribado inicial, cada vez 
se está recurriendo más a la recogida de orina “al ace-
cho” del chorro miccional. En los últimos años se han 
descrito varias técnicas de estimulación de la micción 
en el lactante, que parecen ser eficaces, que pueden 
reducir el tiempo de espera para recoger orina y pro-
porcionar más muestras de orinas y con menor grado 
de contaminación6,7.

Método

Revisión sistemática de estudios publicados sobre la 
eficacia de las distintas técnicas de estimulación de la 
micción para recogida de orina por técnica no invasiva 
en el lactante, siguiendo las recomendaciones de la 
propuesta PRISMA.

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA), 
estudios cuasiexperimentales y estudios de cohortes 
realizados en recién nacidos (RN) o lactantes de ambos 
sexos. Los estudios debían incluir como intervención 
técnicas de estimulación física de la micción para reco-
gida de orina para cultivo.

Las medidas de efecto estudiadas fueron la tasa de 
éxito de recogida de orina, tiempo desde el inicio del 
procedimiento hasta la obtención de la muestra de ori-
na, la satisfacción por parte de los padres y el personal 
sanitario y la contaminación del urocultivo recogido 
con esa técnica.

Se realizaron búsquedas en PubMed, CENTRAL 
(Cochrane Library), CINAHL, Cuiden y EMBASE (vía 
SCOPUS), sin restricciones de idioma, hasta marzo 
2020. En Pubmed se estableció la estrategia siguiente: 
(“physical stimulation”[MeSH Terms] OR (“lumbar” 

AND “stimulation”) OR (“bladder” AND “stimulation”) 
OR (“physical” AND “stimulation”) OR “physical stimu-
lation” OR (“Quick-Wee” AND “method”)) AND 
((“clean” AND “catch”) OR “Urine Specimen 
Collection”[Mesh] OR (“Urine” AND “collection”) OR 
(“urine” AND sample*)) AND (“infant”[MeSH Terms] 
OR “infant” OR “infants” OR “child” OR “Child”[MeSH 
Terms]). En las otras bases de datos se emplearon estra-
tegias similares. La búsqueda se completó con la revi-
sión de referencias bibliográficas de los artículos 
seleccionados.

Dos revisores examinaron los títulos y resúmenes de 
todas las referencias encontradas, así como el texto 
completo de todos los artículos relacionados, para juz-
gar su inclusión. Para la evaluación de la calidad meto-
dológica se empleó el instrumento de evaluación RoB 
(risk of bias) de la Colaboración Cochrane para estudios 
experimentales y ROBINS-I para otros estudios8. Se rea-
lizó una evaluación de la calidad de la evidencia si-
guiendo la metodología GRADE9. Dos revisores extraje-
ron por duplicado los datos de los estudios incluidos, 
que comprendían autor, año, país, diseño (ECA y estu-
dios de cohortes), muestra (criterios de inclusión y ex-
clusión), intervención (experimental y control), variables 
de resultado, resultados y calidad del estudio.

Se realizaron estimaciones agrupadas de la tasa de 
éxito de obtención de micción con técnica de estimula-
ción, con análisis de subgrupos según técnica y edad, de 
la eficacia en obtención de orina en los estudios que 
compararon casos con y sin estimulación, del tiempo 
medio hasta la obtención de orina y de la proporción de 
orinas con urocultivo contaminado. Todos los cálculos 
fueron realizados con el programa OpenMeta[Analyst], 
siguiendo modelos de efectos aleatorios para las estima-
ciones de proporciones, medias y riesgos relativos. Se 
calcularon los intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
Para evaluar la heterogeneidad se estimaron los índices I2.

Resultados

En la Figura 1 se presentan los resultados de la bús-
queda bibliográfica. De las 47 referencias identificadas, 
se seleccionaron 15 artículos que cumplían los criterios 
de inclusión6,7,10-21. En la Tabla 1 se presentan las carac-
terísticas metodológicas de los estudios y sus resultados 
principales. Un ECA no pudo ser incluido en ninguno 
de los metanálisis por las diferencias metodológicas en 
la técnica de estimulación y en las medidas de 
resultados12.

En las Tablas 2 y 3 se recogen los criterios de cali-
dad de cada uno de los ECA y estudios de cohortes, 
respectivamente. Los ECA tienen bajo riesgo de sesgo y 
la mayoría de los estudios de cohortes tienen un riesgo 
moderado.

Los estudios incluidos son de países diversos como 
Turquía, Reino Unido, España, Australia, Estados Unidos, 
Canadá, Nepal, Irlanda y Francia. Los lugares donde se 
llevó a cabo el estudio son mayoritariamente SU, pero 
también unidades de hospitalización de cuidados inten-
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sivos. El tamaño muestral osciló entre 40 y 344 pacien-
tes. Los pacientes eran recién nacidos y lactantes. Cinco 
estudios eran ECA y 10 estudios de cohortes.

Se evaluaron dos tipos de intervenciones principal-
mente:  la  técnica de Herreros 6 y  e l  Método 
“QuickWee”7. En la primera deben estar presentes 2 
personas, una sujeta al niño por las axilas con las pier-
nas colgando y la segunda realiza una percusión a nivel 
suprapúbico durante 30 segundos, para luego dar un 
masaje circular a nivel lumbar paravertebral durante 30 
segundos. Ambas maniobras se repiten hasta que el 
niño orine6. En el método “QuickWee”, se coloca al 
niño en decúbito supino sin pañal y se realiza masaje 
circular en la zona suprapúbica durante 5 minutos con 
un algodón impregnado en suero frío (2,8ºC), sosteni-
do con una pinza de plástico7. Se recomienda hacer 
ambas técnicas después de una toma de alimento y de 
un lavado del área perigenital. En un estudio se compa-

ró la técnica con un dispositivo vibratorio12 y en otro 
una variante de la técnica de Herreros descrita anterior-
mente a ella18.

Las medidas de resultado han sido: tasa de éxito de 
la recogida de orina (en la mayoría con un umbral de 
tiempo menor de 3 a 5 minutos), tiempo en obtener la 
muestra de orina y satisfacción por este tipo de manio-
bras para los padres y personal sanitario. Algunos ade-
más incluían el porcentaje de orinas contaminadas en el 
urocultivo y el grado de estrés del paciente.

La Figura 2 muestra el metanálisis de la tasa de éxi-
to de micción con y sin estimulación. Solo 2 de los 5 
ECA compararon directamente la recogida de orina a 
chorro con y sin estimulación. La probabilidad de éxito 
era 2,4 veces mayor con estimulación [riesgo relativo 
(RR) 2,47; IC 95% 1,84 a 3,31; 2 estudios, 234 casos; 
I2 = 0%]. La reducción de tiempo hasta recogida de ori-
na solo se estimó en un estudio10, siendo favorable a la 
estimulación (medianas de 60 y 300 segundos, con y 
sin estimulación).

En otros ECA las comparaciones fueron: en un estu-
dio, entre una técnica no estandarizada y un vibrador 
superficial12; en otro, entre la estimulación y la recogida 
con cateterismo vesical17; y en un tercero, entre la téc-
nica de Herrreros comprobando o sin comprobar la 
existencia de orina mediante ecografía21. En un estudio 
no aleatorizado se comparó la técnica QuickWee usan-
do suero frío o a temperatura ambiente14.

El resto de los estudios solo presentó información de 
un grupo con estimulación. En la Figura 3 se presenta 
el diagrama bosque (forest plot) del metanálisis de la 
tasa de éxitos en la obtención de orina, con análisis de 
subgrupos de edad. La tasa de éxito fue para los recién 
nacidos del 81% (IC 95% 72,9 a 89,1%; 6 estudios; 
331 casos; I2 73,2%) y para los lactantes del 51,5% (IC 
95% 35,3 a 67,7%; 9 estudios; 809 casos; I2 96,4%). 
La tasa global fue del 62,3% [IC 95% 49,5 a 75,1%; 12 
estudios (15 subestudios); 1.140 casos; I2 96,5%].

En la Figura 4 se presenta el diagrama del metanáli-
sis de la tasa de éxitos por subgrupos de técnicas. Para 
la técnica de Herreros fue del 68,4% [IC 95% 56,2 a 
80,7%; 8 estudios (12 subestudios); 825 casos; I2 
95,13%] y para otras técnicas del 38,4% (IC 95% 22,8 
a 53,9%; 3 estudios, 315 casos; I2 86,5%).

La Figura 5 muestra el diagrama del metanálisis del 
tiempo desde el inicio de maniobras de estimulación 
hasta la obtención de orina. El tiempo medio fue de 83 
segundos (IC 95% 65 a 101; 10 estudios; I2 = 94,3%). 
Se hizo un análisis de sensibilidad excluyendo estudios 
con limitaciones metodológicas o que evaluaban una 
técnica de estimulación no estandarizada o con control 

Figura 1. Algoritmo de búsqueda.

Figura 2. Tasa de éxito en la recogida de orina con y sin estímulo de micción.
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Tabla 1. Características metodológicas de los estudios incluidos
Autores/año
País/Diseño Muestra edad Técnicasa Medidas de efecto Resultados

Altuntas et al. 201510

Turquía ECA

UCI neonatal, 
3-30 días
(n = 127)

Recogida a chorro con esti-
mulación (Herreros; n = 63) 
vs sin estimulación (n = 64).

Tiempo hasta micción.
Éxito (5 min).

Contaminación.

Tiempo (mediana) 60 seg (RIC 64,5 seg) vs 300 seg 
(RIC 95 seg). Éxito 78% (49/63) vs 33% (21/64).

Contaminación 18,4% (9/49) vs 14,3% (3/21), p = 0,94.

Crombie et al. 
202011

Canadá Cohorte

Urgencias,
< 90 días
(n = 147)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Éxito (1 ml, < 5 min).
Tiempo hasta micción.

Satisfacción.
Contaminación.

Éxito: 78/147 (53,1%); RN: 25/38; Lactantes 53/109.
Tiempo (mediana) desde inicio 45 seg (RIC 20-120 seg).

Satisfacción cuidadores 113/126; sanitarios 122/136.
Contaminación 39/74 (50%).

Davies et al. 200812

Reino Unido; ECA

Urgencias,
0,5-31 mes

(n = 97)

Recogida a chorro (por 
cuidadores) con vibrador 

cutáneo vs masaje y 
percusión en abdomen + 

líquidos por vía oral.

Tiempo de espera.
Tiempo menor de 1 hora.

Fracaso.

Tiempo: 53 min (IC 95%: 41 a 65) vs 71 min 
(IC 95%: 56 a 86).

Tiempo < 1 h: dispositivo 53% (26/49) vs 
consejo 42% (20/48).

Fracaso: 15/49 vs 10/48

Delgado et al. 201813

España Cohorte

Urgencias,
2-180 días
(n = 56)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Éxito (5 min).
Tiempo hasta micción.

Éxito 91,1% (51/56).
Tiempo medio: 2,2 min (no aportan DE).

Herreros et al. 20136

España Cohorte

Ingresado,
< 1 mes
(n = 80)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Éxito (5 min).
Tiempo hasta micción.

Éxito: 86% (69/80).
Tiempo medio 57 seg (mediana 45 seg; RIC 30).

Herreros et al. 201523

España Cohorte

Urgencias,
< 3 mes
(n = 60)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros) 
+ cateterismo (n = 60).

Validez vs cateterismo.
Contaminación.

Validez: Se 97% (IC 95%: 82% a 100%); Es 89% 
(IC 95%: 65% a 98%).

Excluyendo contaminados (VP 32 FP 2 FN 1 VN 17).
Contaminación 3/60 (5%) vs 5/60 (8%)

Kaufman et al. 
201714

Australia ECA

Urgencias,
1-12 mes
(n = 354)

Recogida a chorro con 
estimulación (QuickWee; 

n = 179) vs Sin estimulación 
(n = 175).

Éxito chorro (5 min) 
y recogida de orina.

Satisfacción de los padres.
Contaminación.

Exito en micción: 54/174 (31%) vs 20/170 (12%), p < 0,001.
Obtención orina: 52/174 (30%) vs 15/170 (9%), p < 0,001.
Satisfacción padres media (RIC): 2/5 (1-3) vs 3/5 (2-3) p < 0,001.

Contaminación 12/44 vs 5/11 p = 0,29.

Kaufman et al. 
2017b7

Australia Cohortes

Urgencias,
1-24 mes
(n = 40)

Recogida a chorro con 
estimulación (QuickWee; 

n = 20) vs QuickWee 
con suero a temperatura 

ambiente (n = 20).

Éxito (# 5 min).
Satisfacción.

Éxito: 30% (12/40), suero frío 7/20 (35%) ambiente 5/20 
(25%).

Satisfacción alta: 36/40 médicos vs 35/40 padres.

Labrosse et al. 201615

Canadá Cohorte

Urgencias,
< 6 mes

(n = 126)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Éxito (> 1 ml).
Contaminación.

Éxito 62/126 (49%; mediana tiempo: 45 seg.).
RN 14/23; Lactantes 48/103.

Contaminación 9/57 (16%; IC 95%: 8 a 27).

Nepal et al. 201616

Nepal Cohorte

Ingresados,
< 28 días
(n = 100)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Éxito (< 4 min).
Tiempo hasta micción.

Efectos adversos.

Éxito: 91/100 (91%).
Tiempo: media 59,7 seg (DE 46,4); mediana 47 seg.

No efectos adversos.

Peché et al. 202017

España ECA

Urgencias,
< 3 mes

(n = 126)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros; 
n = 63) vs cateterismo 

vesical (n = 63 + 8 fallos de 
estimulación).

Éxito (< 4 min).
Tiempo hasta micción.

Contaminación.
No concluyentes (cultivo).

Éxito: 54/63 vs 63 + 8/63 + 8.
Tiempo medio 61,3 seg. (DE 61,2 seg; 

mediana 49,5 seg).
Contaminación: 3/54 vs 2/71.

No concluyentes (< 100.000 ufc/ml): estimulación 6/54.

Taylor et al. 198618

Irlanda Cohortes

Ingresados,
1 sem a 12 mes

(n = 149)

Recogida a chorro con 
percusión suprapúbica 1 

hora tras la toma, 
1/seg 1 min, repetido con 
descansos de 1 min, con 

lavado previo (n = 52) vs sin 
lavado previo (n = 53) vs 
bolsa perineal (n = 49).

Tiempo de técnica 
(solo en 48 casos).
Contaminación.

Tiempo con percusión (n = 48) media 5,5 min (DE 6,0)
Contaminación: percusión con lavado: 4/52 (7,7%), 

sin lavado 7/53 (13,2%); Bolsa 25/49 (51%).

Tran et al. 201619

Francia Cohorte

Urgencias,
< 2 años
(n = 142)

Recogida de orina a chorro 
con Técnica de Herreros 3 
min (se repite si fallo en 30 

min).

Éxito (3 min).
Tiempo. Incomodidad 

(Escala Evendol > 4/15).

Éxito 55,6% (79/142); primer intento 60/142 y segundo 
19/82; RN: 88,9% (24/27).
Lactantes 47,8% (55/115).

Tiempo medio de recolección 63,6 seg (DE 54,9), 
mediana de 52 seg (RIC 10-110).
Incomodidad: 83/142 (58,5%).

Valleix Leclerc et al. 
201620

Francia Cohorte

Urgencias,
> 1 mes

(mediana 10 
mes; RIC 6,7-
10,6) (n = 50)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros).

Tiempo hasta micción.
Éxito (5 min).

Efectos adversos.

Tiempo medio 2 min, rango 0,5 a 6 min.
Éxito en el 27% (13/48).

Llanto (37/48), enrojecimiento (18/48), emisión de heces 
(1/48) y enrojecimiento suprapúbico o paravertebral 

(18/48).

Weill et al. 201921

Canadá ECA

Urgencias,
< 6 mes

(n = 201)

Recogida a chorro con 
estimulación (Herreros) 

tras comprobar orina con 
ecografía vs sin ecografía.

Exito (> 2 ml en < 5 min)
Tiempo hasta recogida de 
orina desde aleatorización 

o inicio maniobras.

Éxito: 110/201 (55%) 48% (48/100) vs 54% (54/101).
Tiempo desde aleatorización 11,9 vs 16,7 min (DM 4,8; 
IC 95% –1,0 a 10,6); desde inicio maniobras 93 vs 121 

seg (DM 28; IC 95% –7 a 62).
DE: desviación estándar; ECA: ensayo clínico aleatorizado; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; mes: meses; min: minutos; RIC: rango intercuartílico; RN: 
recién nacidos;  seg: segundos; sem: semanas; vs: versus (técnica de comparación); UCI: unidad de cuidados intensivos; Se: sensibilidad; Ep: especificidad.
aTécnicas evaluadas. +Técnica en serie (realizada tras la técnica evaluada).
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ecográfico18,21,22, en el que el tiempo medio fue de 73 
segundos (IC 95% 55 a 91; 7 estudios; 597 casos; 
I2 = 94,2%).

La Figura 6 muestra el diagrama del metanálisis del 
porcentaje de contaminación que hubo en el urocultivo 
tras la estimulación. La contaminación fue del 22,7% 
(IC 95% 10,4 a 35%; 6 estudios; 330 casos; I2 48,3%). 
El criterio de urocultivo contaminado fue heterogéneo, 
aunque la mayoría incluyó crecimientos mixtos o de no 
uropatógenos. El estudio con más alta proporción con-
sideró contaminados crecimientos no significativos (me-
nores de 100.000 ufc/ml)11. Excluyendo este estudio, la 
proporción agrupada de contaminación fue del 15,9% 
(IC 95%: 9,8 a 22,1%). En 2 estudios se ha comparado 
el riesgo de contaminación del urocultivo con el del ca-

teterismo vesical, en paralelo en un ECA17 y como prue-
ba de referencia en un estudio de cohortes23, encon-
trando una baja proporción (menor del 5%), no mayor 
que la del cateterismo. En un estudio de cohortes se 
comparó en paralelo con la bolsa perineal, y se encon-
tró una importante diferencia a favor de la orina a cho-
rro con estimulación18.

En la Tabla 4 se presenta la valoración GRADE de la 
eficacia de la técnica de estimulación de la micción en 
lactantes. Las medidas de efecto se consideraron todas 
clínicamente importantes. Salvo la estimación de efica-
cia, basada en ECA y de calidad moderada, el resto de 
los resultados son de calidad muy baja por ser de estu-
dios observacionales con limitaciones. El balance benefi-
cio-riesgo-coste se considera favorable.

Tabla 3. Criterios de calidad de otros estudios ROBINS-I

Factores de 
confusión

Selección de 
pacientes

Clasificación 
de pacientes

Desviación de 
intervenciones

Datos
perdidos

Medición de 
desenlaces

Desenlaces 
reportados Global

Delgado et al. 2018 NA 1 0 FI FI 0 0 1
Crombie et al. 2020 NA 0 0 FI 0 0 0 1
Herreros et al. 2013 NA 1 0 FI 0 0 0 1
Herreros et al. 2015 NA 1 0 FI 0 0 0 1
Kaufman et al. 2017b FI 1 0 FI 0 0 0 1
Labrosse et al. 2016 NA 1 0 FI 0 0 0 1
Nepal et al. 2016 NA 1 0 FI 0 0 0 1
Taylor et al. 1986 FI 1 FI 0 1 0 0 2
Tran et al. 2016 NA 1 0 1 0 0 0 2
Valleix Lecrec et al. 2016 NA 1 0 0 FI 0 0 1
FI: falta información; NA: no aplicable; 0 bajo riesgo de sesgo; 1, 2 y 3: riesgo de sesgo moderado, grave y crítico.

Tabla 2. Criterios de calidad de ensayos clínicos (RoB de Cochrane)
Generación de 
la secuencia de 
aleatorización

Ocultamiento de 
la secuencia de 
aleatorización

Enmascaramiento 
de investigadores 

o participantes

Enmascaramiento 
de la evaluación 
de los resultados

Datos de los 
resultados 

incompletos

Descripción 
selectiva de los 

resultados
Altuntas et al. 2015 ☹ ◯ ☹ 🙂 ◯ 🙂
Davies et al. 2008 ◯ 🙂 ☹ 🙂 🙂 🙂
Kaufman et al. 2017 🙂 🙂 ☹ 🙂 🙂 🙂
Peché et al. 2020 🙂 ◯ ☹ 🙂 🙂 🙂
Weill et al. 2019 🙂 🙂 ☹ 🙂 🙂 🙂
🙂 Bajo riesgo; ☹ Alto riesgo; ◯ Riesgo poco claro.

Figura 3. Análisis de la tasa de éxitos (obtención de orina con o sin definición de un periodo de 
tiempo) con análisis de subgrupos por edad. RN: recién nacidos; L: lactantes.
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Discusión

Según los resultados de esta revisión, las técnicas de 
estimulación de la micción en lactantes son eficaces por 
aumentar 2,4 veces el éxito en la recogida de orina a 
chorro. La tasa de éxito en pacientes que han podido 
recibir aporte de alimentos o líquidos y esperar al me-
nos 25 minutos alcanza un 81% en recién nacidos y un 
51,5% en lactantes, requiriendo un tiempo medio des-
de el inicio del procedimiento de 83 segundos. 
Asimismo, los urocultivos de orinas obtenidas con esta 
técnica resultan contaminados en un porcentaje del 
22%, menor que el descrito para orinas recogidas con 
bolsa adhesiva perineal5.

La evidencia experimental es escasa, aunque de cali-
dad y consistente. Lamentablemente solo 2 de los 5 
ECA aportan comparaciones directas de la recogida con 
y sin técnicas de estimulación. Los análisis basados en 
los grupos con estimulación de los ECA y de los estu-
dios de cohortes proporcionan evidencia no experimen-
tal de baja calidad y heterogénea, por lo que las esti-
maciones convendría interpretarlas con el margen de 
incertidumbre de sus intervalos de confianza, más que 
con sus estimaciones puntuales. Los análisis de sensibili-
dad, excluyendo estudios con diferencias y limitaciones 

metodológicas, ofrecen resultados más favorables que 
los globales.

La escala de valoración de sesgos que hemos em-
pleado en los estudios de cohortes, ROBINS-I8, diseñada 
para estudios con intervenciones no aleatorizadas, anali-
za algunos criterios no evaluables en los trabajos inclui-
dos en nuestra revisión, ya que carecen de grupos de 
comparación. El resto de los criterios, que muestran 
riesgo moderado de sesgo, no afectan a la validez inter-
na de las estimaciones, pero sí podrían afectar a su vali-
dez externa. Los indicadores de heterogeneidad (I2) de 
las estimaciones agrupadas de proporciones y medias 
son todos ellos superiores al 50%, algo habitual en este 
tipo de análisis, por lo que nuestras estimaciones refle-
jan la existencia de variabilidad, que podría estar rela-
cionada tanto con las características de los pacientes, 
como con la mayor o menor destreza en la realización 
del procedimiento, en los distintos estudios.

Los análisis por subgrupos de edad y técnicas sugie-
ren que la tasa de éxito será mayor en los recién nacidos 
y si empleamos la técnica de Herreros6. La evidencia dis-
ponible, aunque es mayoritariamente observacional, 
aporta información suficiente como para recomendar el 
empleo de estas técnicas en la práctica clínica. 
Considerando el bajo coste de su aplicación y la relativa-

Figura 4. Análisis de la tasa de éxitos (obtención de orina con o sin definición de un periodo de 
tiempo) con análisis de subgrupos por tipo de técnica (Herreros y otras).

Figura 5. Tiempo desde inicio de maniobras de estimulación de Herreros hasta obtención de la 
muestra.
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mente alta tasa de éxito, constituye una buena alternati-
va a la recogida de orina con bolsa adhesiva perineal, 
técnica mayoritariamente empleada en nuestros SU, en 
niños que no requieren una recogida urgente de orina.

Una revisión sistemática publicada durante la elabo-
ración de este manuscrito, presenta una valoración cua-
litativa de la eficacia de las técnicas de estimulación, 
aunque solo incluye 3 de los 5 ECA evaluados en nues-
tra revisión y solo 8 de los 10 estudios observacionales, 
de los que no hace análisis cuantitativo agrupado me-
diante metanálisis24.

A la hora de valorar la utilización de estas técnicas 
de estimulación de la micción en la práctica clínica, hay 
que tener en cuenta la eficacia, pero también la urgen-
cia que requiere la recogida de orina, la validez de la 
muestra y la aceptación por parte de profesionales y fa-
miliares. En las guías de práctica clínica y documentos 
de consenso se recomienda recurrir a técnicas invasivas 
(cateterismo vesical o punción suprapúbica) en el pa-
ciente de alto riesgo que requiere una muestra inme-
diata, antes de prescribir un tratamiento empírico ur-
gente1,3. Esta circunstancia se da con frecuencia en SU 
en lactantes con fiebre sin foco que presentan síntomas 
o signos de alarma.

Sin embargo, muchos lactantes con fiebre sin foco y 
sin afectación general, atendidos en los SU, permanecen 
en observación pendientes de pruebas complementarias, 

la más común entre ellas, la recogida de orina mediante 
técnica no invasiva, como primer paso diagnóstico. En 
estos pacientes, la recogida a chorro con estímulo de la 
micción podría ser la mejor alternativa a la bolsa adhesi-
va perineal. El tiempo de espera es asumible y el riesgo 
esperado de contaminación del urocultivo, un 22%, es 
claramente menor que el 46,6% descrito para la bolsa 
perineal5. Cuando el perfil urinario sea patológico, se po-
drá optar por remitir la orina para cultivo y esperar su 
resultado, si la situación clínica del paciente lo permite, o 
recurrir a una técnica invasiva e indicar tratamiento em-
pírico. Si el urocultivo de la orina recogida a chorro re-
sulta positivo, se revaluará la conveniencia de su confir-
mación por técnica invasiva.

Para otras circunstancias, por ejemplo pacientes 
atendidos en atención primaria u hospitalizados con 
bajo riesgo, también se puede recurrir a la recogida a 
chorro con estimulación. Considerando la tasa de éxito 
estimada y el tiempo medio hasta la recogida, podría 
ser el primer paso diagnóstico, previo a otras técnicas 
invasivas o no invasivas. Cuanto más joven sea el lac-
tante y más margen tengamos para esperar tras una 
toma de alimento, mayor será la eficacia de la técnica. 
Es igualmente previsible que el éxito de la técnica au-
mente al adquirir experiencia en su realización.

Finalmente, un aspecto fundamental a considerar es 
la aceptación del procedimiento. Aunque no lo hemos 

Figura 6. Porcentaje de contaminación de urocultivos recogidos del chorro miccional tras 
estimulación.

Tabla 4. Valoración GRADE de la eficacia de la técnica de estimulación de la micción en lactantes

Medición
Nº de
estu-
diosa

Evaluación de la calidad
Resumen de resultados

Calidad
final

Impor- 
tancia

N.º pacientes Efecto

Diseño Riesgo
sesgo

Inconsis- 
tencia

Relación
indirecta

Impre- 
cisión Otras Factor 

estudio
Compa- 
ración

Magnitud
del efecto
(IC 95%)

Tasa de éxito (recogida de orina) 
con estimulación frente a no 
estimulación

2 ECA –1 -1 +1b 237 234 RR 2,47
(1,84 a 3,31) Moderada Importante

Tasa de éxito con estimulación en 
recién nacidos 6 EC –1 –1 331 81,0%

(72,9 a 89,1%) Muy Baja Importante

Tasa de éxito con estimulación en 
lactantes 9 EC –1 –1 809 51,5%

(35,3 a 67,7%) Muy Baja Importante

Tasa de éxito con técnica de 
Herreros 8 (12) EC –1 –1 825 68,4%

(56,2 a 80,7%) Muy Baja Importante

Tiempo (media en segundos) 
hasta recogida de orina 10 EC –1 –1 597 83 seg

(65,4 a 100,6) Muy baja Importante

Porcentaje de orinas 
contaminadas 6 EC –1 –1 330 22,7%

(10,4 a 35%) Muy baja Importante

aNúmero de estudio (subgrupos por edad); bTamaño del efecto grande (riesgo relativo mayor de 2).
EC: estudio de cohortes; ECA: ensayo clínico aleatorizado; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Nº número; RR: riesgo relativo; seg: segundos.
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sometido a análisis cuantitativo, varios estudios han 
evaluado la satisfacción de profesionales y familiares, así 
como sus efectos adversos, encontrando un alto grado 
de aceptación7,11,14,16,20. Pensamos que en el lactante 
que requiere recogida de orina, especialmente en el 
menor de 6 meses, la recogida de orina del chorro mic-
cional con la técnica de estimulación de Herreros, con 
la que mejores resultados se ha observado, debe ser el 
primer procedimiento diagnóstico a usar, salvo que la 
situación clínica del paciente obligue a emplear técnicas 
invasivas. Como argumento último, debemos tener en 
cuenta que esta estrategia puede reducir la angustia y 
el dolor de los lactantes.
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