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RESUMEN

Un grupo multidisciplinario de expertos desarrolló la Guía de práctica clínica para toma de muestra urinaria en 
México para promover la calidad preanalítica de la muestra para el análisis de orina y homogeneizar los criterios 

de toma de muestra, transporte y su conservación. En dicha guía se incluyeron recomendaciones para la soli-

citud, identificación y preparación del paciente, toma de muestra en mujeres, en hombres y en niños (con y sin 

control de esfínteres), así como la toma de muestra por punción suprapúbica, manejo y transporte de muestras.
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ABSTRACT

A multidisciplinary group of experts developed Guía de práctica clínica para toma de muestra urinaria en México 
(Clinical practice guidelines for urine sampling in Mexico) in order to promote the preanalitic urianalysis quality 

sample and standardize criteria on sampling, transport and preservation. Such guide includes recommendations 

to request, identification and preparation of the patient, urine specimen collection in women, men, children 

(with or without sphincter control), as well as for suprapubic aspiration, handling and sample transportation.
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INTRODUCCIÓN

El uroanálisis es una herramienta insustituible para el 

diagnóstico y monitoreo de las enfermedades de vías 

urinarias, principalmente. Sin embargo, también pro-

porciona datos importantes de otros órganos y tejidos 

(metabolismo endógeno), de condiciones exógenas (mi-

croorganismos, dieta, suplementos, fármacos, drogas, 

etc.) y del estado fisiológico, fisiopatológico o patológico 

en condiciones agudas y crónicas de los pacientes. Es 

por ello que sólo mediante la utilización de la metodología 

correcta se pueden obtener resultados confiables.
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Los procesos clave previos al examen (fase preanalítica) 

y durante el flujo del trabajo para las áreas de laboratorio 

clínico incluyen todas las actividades desde el momento 

en que se ordenan los exámenes de laboratorio hasta 

que las muestras son recolectadas y se envían al la-

boratorio o, en su defecto, son transportadas al o a los 

laboratorios de referencia.

Para analistas clínicos, anatomopatólogos y citotecnó-

logos, las actividades de pre-examen abarcan desde el 

momento en que se obtiene la muestra biológica hasta 

el punto en que son preparadas para la evaluación e 

interpretación del diagnóstico. Por lo tanto, deben ser 

contemplados todos los factores que interfieren técni-

camente con el método analítico aplicado.

Objetivo
El objetivo de esta Guía de práctica clínica para toma de 
muestra urinaria en México es presentar la información 

actualizada para lograr la estandarización de la toma de 

muestra urinaria en México. Se enfoca, particularmente, 

en la fase preanalítica, bajo los procedimientos consen-

sados en la literatura científica nacional e internacional 

en protocolos y normativas.

Alcance
Todo el personal de salud calificado y entrenado para 

la toma de muestras en pacientes ambulatorios u hos-

pitalizados en el sector público o privado de cualquier 

institución y nivel de servicio de salud y/o auxiliar en el 

diagnóstico por laboratorio. El fin es fortalecer las bue-

nas prácticas y proporcionar una guía completa que sea 

auxiliar para la consulta, aplicación y que garantice la co-

rrecta recolección de muestras de orina para su análisis.

Justificación
El profesional de la salud depende, en gran medida, de 

los resultados obtenidos en el laboratorio para la toma 

de decisiones clínicas; de modo que es relevante resumir 

y describir de manera concreta los procedimientos críti-

cos en la metodología durante la recolección de muestra 

urinaria en la fase preanalítica, ya que es ahí donde se 

presenta el porcentaje más elevado de errores que afec-

tan la calidad, confiabilidad y oportunidad del resultado.

Metodología
Se convocó a un grupo multidisciplinario y represen-

tativo de la infectología, patología clínica, enfermería, 

microbiología, química, análisis clínico, investigación en 

salud, pediatría, maternidad, epidemiología, control de 

infecciones, tamiz, uroanálisis y metabolismo.

Se realizaron búsquedas bibliográficas sistemáticas para 

cada uno de los temas revisados por los especialistas 

en una reunión informativa (y en una subsiguiente) con 

el fin de detectar y resolver los temas de controversia. 

Las conclusiones se presentan en esta Guía de práctica 
clínica para toma de muestra urinaria en México.

CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE PREVIAS A LA 

TOMA DE MUESTRA

Dieta
La dieta puede variar considerablemente entre indivi-

duos, poblaciones e incluso en el propio paciente entre 

consumos, cantidad, balance energético, proporciones 

entre líquidos (diuréticos y no diuréticos) y solutos ad-

quiridos, capacidad de absorción nutrimental, tasa me-

tabólica y tasa excretora. Dietas inapropiadas por hábitos 

poblacionales o personales pueden modificar las condi-

ciones urinarias físicas, químicas y de sedimento de una 

muestra de orina entre horarios, inclusive de una toma 

a otra en un mismo sujeto. Estas variaciones pueden 

afectar el valor diagnóstico de la muestra recolectada.1

Es recomendable que el último alimento consumido an-

tes de recolectar la muestra urinaria (en el caso de la 

primera orina de la mañana) sea equilibrado entre grupos 

alimenticios y en porciones adecuadas según la edad.2 

En pacientes pediátricos sin control de esfínter no se 

aplica la restricción dietética.

Consumo de líquidos (diuresis) y ayuno
Los constituyentes urinarios modifican su excreción real en 

relación con la cantidad de agua consumida y excretada. 

Por lo tanto, su concentración o cantidad en la orina varía 

de acuerdo con el volumen urinario (también denominado 

tasa de excreción de agua o diuresis). Ejemplo de ello 

es que la detección de hormonas / drogas / productos 

químicos tóxicos en una muestra de orina diluida puede 

dar resultados falsos negativos, por lo que el consumo de 

líquidos previo a la recolección del espécimen es esencial. 

Es deseable que la ingesta nocturna tenga un volumen 

bajo (20 - 50 mL / h) o un consumo máximo de 250 mL 

para producir muestras altamente concentradas, lo cual 

se logra mejor en la orina de la mañana.3 
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El riñón sano es capaz de modificar la osmolaridad urina-

ria entre 40-1200 mOsm/kg de agua aproximadamen-

te.4 Valores por debajo del rango fisiológico establecen 

incapacidad de concentración renal, lo cual indica desde 

condiciones fisiológicas hasta patológicas. Los valores por 

encima del rango de referencia establecen un bajo consu-

mo de líquidos o una alta excreción de solutos disueltos en 

la orina.3,5,6 En especímenes fraccionados, cronometrados 

o de 24 horas no se recomienda variar el volumen de 

consumo habitual de líquidos. En pediátricos sin control 

de esfínter no se aplica la restricción de líquidos.6

Es recomendable que el ayuno de una primera colecta 

de la mañana no exceda las 6 a 8 horas.6-9 El ayuno 

disminuye los componentes urinarios proporcionados 

por la dieta (por ejemplo, sal y fosfato), pero aumenta la 

excreción de metabolitos asociados con el catabolismo, 

por ejemplo, cuerpos cetónicos y amoníaco.9

Ejercicio y postura corporal
La amplia variación biológica en la composición de la orina 

está relacionada con la actividad física y la postura cor-

poral. Evitar el ejercicio físico extenuante minimiza esta 

influencia en el examen de la orina de la primera micción 

de la mañana.10,11

El ejercicio induce cambios profundos en la hemodinámica 

renal y la excreción de proteínas. Los procesos tubulares 

y las tasas de excreción que se modifican con el ejercicio 

pueden generar proteinuria, albuminuria o hematuria9,10, lo 

cual está directamente relacionado con el aumento de la 

presión, tensión y filtración glomerular, a su vez asociadas 

con la intensidad del ejercicio y no con su duración. Esta 

excreción del exceso de proteínas es un estado transitorio. 

Además, como resultado del ejercicio aumenta la excre-

ción de urea, fosfatos, sulfatos, hidrogeniones y, por tanto, 

la acidez y amoníaco, lo cual afecta el pH urinario y, con 

ello, a algunos de los elementos formes emitidos, tales 

como cilindros, cristales y algunas células.11

Los pacientes inmovilizados por reposo en cama también 

reducen su tasa metabólica, volumen plasmático, masa 

ósea, musculo - esquelética y, por ende, su urodinamia; ello 

cambia drásticamente las características de la orina.12,13

La excreción de urea se modifica en función de la masa 

muscular y aumenta en la orina posterior a una mayor 

tasa catabólica debido a que este tejido contiene un alto 

porcentaje de proteínas y la urea es el catabolito final.14 

La masa del músculo esquelético genera creatinina como 

el catabolito final de su metabolismo energético15-18, por 

lo que a medida que se degenera el músculo, disminuyen 

los valores de creatinina.16,19,20 Además, se ha reportado 

que la excreción urinaria de calcio aumenta más del do-

ble en pacientes inmovilizados o en reposo en cama.21,22

Tiempo de incubación en la vejiga
Para demostrar un crecimiento bacteriano confiable, 

el consejo microbiológico clásico ha sido permitir a las 

bacterias una fase logarítmica de crecimiento mediante 

la incubación de la orina en la vejiga durante 4-8 horas.23

La orina es un buen medio de cultivo para muchas bac-

terias. Indirectamente, con el método de Griess (reacción 

del nitrito en las tiras reactivas) se ha demostrado que la 

primera muestra de orina de la mañana es más sensible 

para detectar bacteriuria asintomática en mujeres emba-

razadas que las muestras posteriores. Sin embargo, no es 

una prueba definitiva, ya que existen bacterias que bioquí-

micamente no transforman los nitratos urinarios en nitritos, 

otras que los pueden transformar, pero no lo hacen todo el 

tiempo (es decir, transforman a nitritos a necesidad) y otras 

más que poseen una tasa de biotransformación tan rápida 

que convierten nitratos a nitritos y nitritos a óxido nítrico 

bajo la influencia de un pH ácido.24-26 Asimismo, en bac-

terias adheridas o formadoras de colonias intracelulares 

existe una baja capacidad de dicha biotransformación.27,28 

En todos los casos se debe considerar la urodinamia del 

paciente para establecer el tiempo mínimo de perma-

nencia de la orina en vejiga (incontinencia, afecciones de 

esfínter, procesos de oliguria o anuria).

En las pautas más recientes para la evaluación de nuevos 

medicamentos antinfecciosos no se mencionan los tiem-

pos de incubación en vejiga. La urgencia de la micción 

asociada con la infección aguda a menudo no permitirá 

suficiente tiempo de incubación de la vejiga antes de 

vaciar, lo que puede generar cultivos falsos negativos.26

Para el análisis químico no es necesario un tiempo de 

incubación particular, inclusive para la detección de al-

teraciones relacionadas con la homeostasis de glucosa, 

proteínas y bilirrubinas. Cualquier orina al azar sin un 

tiempo determinado en vejiga es adecuada para su aná-

lisis.29 Al estudiar la morfología celular y estructuras del 

sedimento, los mejores resultados se obtienen con un 

tiempo de incubación corto de 1-2 horas. La búsqueda 

intencionada de cilindros se puede realizar en orinas con 

tiempos de incubación de 1-3 horas, siempre que una 

alta diuresis no conduzca a resultados falsos negativos.30
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Contaminación
Las muestras de orina se deben recolectar sin líquidos 

contaminantes internos ni externos. Las relaciones se-

xuales deben evitarse en el caso de mujeres durante un 

día antes de la recolección, mientras que para varones el 

tiempo de abstinencia deberá ser al menos de tres días 

antes de la colecta del espécimen primario debido al 

aumento en la cantidad de proteínas y células resultan-

te.31,32 En la orina de las mujeres, el contacto coital puede 

condicionar mayor exfoliación de celularidad uretral, así 

como promover infiltrados leucocitarios característicos 

de una inflamación postcoital. La vaginitis no infecciosa 

puede generar piuria debido a las interconexiones de 

la glándula de Skene (próstata femenina). Además, las 

secreciones vaginales o la sangre menstrual pueden con-

taminar la muestra de orina, por lo que se recomienda 

esperar tres días después del último día de la menstrua-

ción. El embarazo se asocia con piuria fisiológica.32-34

En hombres, la orina generalmente está contaminada con 

pequeñas cantidades de productos secretores de la prós-

tata, lo cual se exacerba después del coito. La excreción 

de N-acetil-D-glucosaminidasa, y de otras proteínas pros-

táticas que son marcadores de daño renal, aumentan y se 

mantienen durante tres días después de la eyaculación. 

El líquido seminal puede contaminar la orina después de 

la eyaculación, pero también en enfermedades neurode-

generativas que afectan los vasos deferentes, epidídimo 

y próstata se asocian con la presencia de seminuria y 

espermaturia (también llamada urospermia).31,32,35-38

SOLICITUD DEL(OS) ESTUDIO(S)

La información de la ficha de identificación debe ser 

suficiente, clara, oportuna y veraz. Se debe notificar al 

paciente acerca de los procedimientos a los que será so-

metido. En cuanto a la obtención de la muestra urinaria, 

se deberán proporcionar las indicaciones necesarias con 

el fin de implementar criterios preanalíticos aceptables. 

Los datos que deberán incluirse son:

• Nombre completo del paciente

• Fecha de nacimiento, edad

• Fecha y hora de la recolección de la muestra

• Procedencia de la muestra (catéter, primera orina de 

la mañana, chorro medio, etc.)

• Examen solicitado

• Medicamentos (en caso de que aplique)

• Diagnóstico (en caso de que aplique)

TOMA DE MUESTRA

De acuerdo con las diferentes guías de urología y nefrología, 

se puede solicitar un análisis de orina en muestras obteni-

das por micción espontánea, al azar, cronometrada, fraccio-

nada, por cateterismo, punción suprapúbica, mediante una 

urostomía postoperatoria o uso de diferentes recipientes de 

recolección. La muestra comúnmente obtenida es el chorro 

medio de la primera orina de la mañana. El personal clínico 

solicitante debe documentar el método de recolección para 

permitir la interpretación correcta de los resultados.

Procedimientos para la recolección de orina39-41

Los requisitos microbiológicos generalmente determinan 

los detalles de cualquier método de recolección, ya que 

la orina destinada al examen microbiológico debe evitar:

1. Contaminación de las muestras por bacterias co-

mensales

2. Crecimiento bacteriano tras recolectar las muestras

3. Daño o muerte de bacterias relevantes para el 

diagnóstico

4. Degeneración o generación de elementos formes que 

proporcionen información valiosa para el diagnóstico

Orina de chorro medio
Es la porción media de la muestra recolectada. La prime-

ra porción de orina no se recolecta porque siempre está 

contaminada por la urobiota comensal uretral en ambos 

sexos. Este tipo de recolección minimiza la contaminación 

de las muestras por bacterias comensales; es especial-

mente importante y requiere un asesoramiento detallado 

del paciente. Es esencial lavar el introito alrededor de la 

uretra en las mujeres y el glande del pene en los hombres, 

sólo con agua, antes de la micción porque los cultivos de 

orina falsos positivos disminuyen en 20% o más.40,41

No se recomienda el uso de antisépticos porque pueden 

afectar la viabilidad bacteriana.42-44 La última porción 

también se elimina después de recoger un volumen 

aproximado de entre 50-100 mL de orina en el reci-

piente. El uso de diferentes dispositivos estériles puede 

ayudar a las mujeres a orinar más fácilmente en un reci-

piente de recolección. Las instrucciones detalladas para 

la recolección de orina de chorro medio se describen a 

continuación. Se recomienda que las indicaciones vayan 

acompañadas pictográficamente.
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Mujeres

1. Lavarse las manos con agua y jabón (al menos 20 

segundos) y secar perfectamente

2. Contar con el recipiente de recolección limpio, nue-

vo y de preferencia estéril, listo para la recolección

3. Evitar tocar el interior del recipiente con los dedos

4. Lavar los órganos genitales externos, incluido el 

orificio por donde orina, con agua o toallitas indi-

viduales y secar con una gasa

5. Eliminar el primer chorro de orina al inodoro

6. Recolectar la porción media y, una vez que se tenga 

el volumen adecuado en el recipiente, orinar nue-

vamente en el inodoro

7. Al terminar, cerrar el frasco de orina y asegurarse 

de que no presente fugas

8. Si es necesario, secar el exterior del recipiente

9. Si se cuenta con tubos al vacío para orina, trans-

ferir la muestra a estos tubos, permitiendo que el 

vacío se agote (se recomienda revisar el orden y 

especificaciones del fabricante)

10. Escribir y verificar los datos de identificación, la 

fecha y hora en que se recolectó la muestra en la 

etiqueta del recipiente y tubos

11. Cerciorarse de que no haya fugas o derrames en el 

recipiente o en los tubos y transportar la muestra 

al laboratorio antes de las dos horas (Figura 1)45

Hombres

1. Lavarse las manos con agua y jabón; y secarlas 

perfectamente

39. DOF - Diario Oficial de la Federación. Pro-
yecto de Norma Oficial Mexicana PROY-
NOM-007-SSA3-2017, Para la organiza-
ción y funcionamiento de los laboratorios 
clínicos. - 31 de Enero de 2018 - DOF. Diario 
Oficial de la Federación - Legislación - VLEX 
701928609,2017. Disponible en URL: 
https://dof.vlex.com.mx/vid/proyecto-nor-
ma-oficial-mexicana-701928609.
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of American Pathologists Q-Probes study 
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2008;132(6):913-7.
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1991;18(1):71-5.
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ambulatory women: Midstream clean-catch 
versus catheterization. Ann Emerg Med. 
1989;18(2):166-72.
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Gynecol. 2006;19(1):31-4.
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cine. European urinalysis guidelines. Scand J 
Clin Lab Investig Suppl. 2000;60(231):1-86.

Figura 1. Recolección de chorro medio de orina en mujeres

La figura es propiedad de los autores

1. Lavarse las manos 2. Alistar el recipiente nuevo y limpio 3. Evitar tocar el interior del recipiente

4. Lavarse los genitales externos y 

secar

5. Eliminar el primer chorro de orina 6. Orinar directamente en el recipiente 

hasta la marca

7. Cerrar correctamente el frasco 8. Escribir nombre, fecha y hora en la 

etiqueta y adherirla al recipiente o 

los tubos

9. Transportar con cuidado la muestra 

al laboratorio

https://dof.vlex.com.mx/vid/proyecto-norma-oficial-mexicana-701928609
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2. Contar con el recipiente de recolección limpio, nue-

vo y de preferencia estéril, listo para la recolección

3. Evitar tocar el interior del recipiente con los dedos

4. Lavarse los genitales externos. Destapar la aber-

tura uretral (retirar el prepucio si es necesario). 

Lavar el extremo del pene (incluido el orificio por 

donde orina) con agua o toallitas individuales. Se-

car con una gasa

5. Al orinar, eliminar el primer chorro de orina direc-

tamente al inodoro

6. Recolectar la porción media y una vez que se tenga 

el volumen adecuado en el recipiente, orinar nue-

vamente en el inodoro

7. Al terminar, cerrar el frasco de orina y asegurarse 

de que no presente fugas

8. Si es necesario, secar el exterior del recipiente

9. Si se cuenta con tubos al vacío para orina, trans-

ferir la muestra a estos tubos, permitiendo que el 

vacío se agote (se recomienda revisar el orden y 

especificaciones del fabricante)

10. Escribir y verificar los datos de identificación, la 

fecha y hora en que se recolectó la muestra, en la 

etiqueta del recipiente y tubos

11. Cerciorarse de que no haya fugas o derrames en el 

recipiente o en los tubos y transportar la muestra al 

laboratorio antes de las dos horas (Figura 2)

Figura 2. Recolección de chorro medio de orina en hombres

La figura es propiedad de los autores

1. Lavarse las manos 2. Alistar recipiente nuevo y limpio 3. Evitar tocar el interior del recipiente

4. Lavarse los genitales externos y 

secar

5. Eliminar el primer chorro de orina 6. Orinar directamente en el recipiente 

hasta la marca

7. Secar el exterior del recipiente y 

asegurar la tapa

8. Escribir nombre, fecha y hora en la 

etiqueta y adherirla al recipiente o 

los tubos

9. Transportar con cuidado la muestra 

al laboratorio
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Muestra aleatoria
La muestra se recolecta en cualquier momento, pero el 

tiempo real de recolección (vaciamiento de vejiga) debe 

registrarse en el recipiente contenedor.45

Primera muestra de la mañana
Normalmente se recolecta justo después de que el pa-

ciente se despierta del sueño nocturno y se le conoce 

como una muestra «nocturna», «ocho horas» o «primera 

orina de la mañana». Esta muestra se retuvo en la vejiga 

durante aproximadamente ocho horas y es la orina más 

concentrada del día. La muestra también es más ácida; 

por lo tanto, los elementos formados como las células y 

los cilindros son más estables que en la orina diluida y 

menos ácida.45

Muestra de chorro medio de la primera orina de la 
mañana para urocultivo

Normalmente se recolecta justo después de que el 

paciente se despierta del sueño nocturnoy se le co-

noce como una muestra «nocturna», «ocho horas» o 

«primera orina de la mañana». Se utiliza en la búsqueda 

intencionada de microorganismos como bacterias gram-

positivas y negativas, Gardnerella vaginalis, Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Ureaplasma urealyti-
cum, micoplasmas, rickettsias, micobacterias, hongos, 

ácaros e infecciones urinarias virales.43,44 Este tipo de 

recolecta es recomendable para estudios de histopato-

logía dirigidos; sin embargo, deber ser establecido por 

el médico solicitante.45-47

Niños capaces de controlar esfínter
Después de una explicación apropiada, se pueden re-

colectar especímenes de flujo medio razonablemente 

adecuados de niños lo suficientemente mayores como 

para sentarse en una silla para ir al baño. Esto se puede 

lograr colocando el recipiente de recolección en el orinal. 

Los niños mayores pueden seguir los mismos consejos 

que se les dan a los adultos. Después de recolectar la 

muestra, limpiar y secar la superficie exterior del reci-

piente, asegurar la tapa o transferir la orina a los tubos 

provistos, y escribir o verificar el nombre del niño, la fe-

cha y hora en que se recolectó la muestra en la etiqueta 

del recipiente (Figura 3).45,48,49

Niños sin control de esfínter
En pacientes pediátricos que no controlan esfínteres, 

la orina se recolecta en bolsas estériles (especialmente 

diseñadas para ellos) de la siguiente forma: 

1. Después de lavar cuidadosamente los genitales y 

área perineal (igual que en los adultos para elimi-

nar contaminantes como talco, pomada, restos de 

fibras del pañal, etc.), tener a la mano una bolsa re-

colectora y un frasco contenedor hermético y estéril

2. Colocar la bolsa de plástico, procurando que tenga 

aire al momento de la colocación

3. No vestir ni colocar el pañal y procurar que man-

tenga las piernas abiertas para no presionar la bol-

sa recolectora 

4. Vigilar la bolsa recolectora cada 15 minutos (cam-

biarla cada hora en caso de que no haya micción)

5. Cuando el niño haya orinado, retirar con cuidado la 

bolsa y verter su contenido en el frasco contenedor

6. Tapar el frasco y conservarlo protegido de la luz 

directa del sol o de fuentes de calor (no refrigerar)

46. Lozano JA. Infecciones del tracto urinario. 
Offarm. 2003;22(11):96–100. Disponible 
en URL: https://www.elsevier.es/es-revis-
ta-offarm-4-articulo-infecciones-del-trac-
to-urinario-13055924

47. Piera Fernández M. Infecciones urina-
rias. Prevención y tratamiento. Farm Prof. 
2003;17(6):40–5. Disponible en URL: 
https://www.elsevier.es/es-revista-farma-
cia-profesional-3-articulo-infecciones-uri-
narias-prevencion-tratamiento-13049604

48. Alam MT, Coulter JBS, Pacheco J, Correia 
JB, Ribeiro MGB, Coelho MFC, et al. Com-
parison of urine contamination rates using 
three different methods of collection: Clean-
catch, cotton wool pad and urine bag. Ann 
Trop Paediatr. 2005;25(1):29-34.

49. Vaillancourt S, McGillivray D, Zhang X, Kram-
er MS. To clean or not to clean: Effect on 
contamination rates in midstream urine col-
lections in toilet-trained children. Pediatrics. 
2007;119(6):e1288-93.

La figura es propiedad de los autores

Figura 3. Recolección de chorro medio de orina en niños que pueden controlar esfínter

1. Indicar al paciente que orine el primer 

chorro en el orinal y que se detenga.

2. Colocar el recipiente para recolec-

ción y pedirle que siga orinando 

dentro de éste.

3. Cuando haya orinado la cantidad 

requerida, pedir al paciente que se 

detenga y retirar el recipiente.

4. Postura que deberá tomar el pa-

ciente en este tipo de recolección.

https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-infecciones-del-tracto-urinario-13055924
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-infecciones-del-tracto-urinario-13055924
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-infecciones-del-tracto-urinario-13055924
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-infecciones-urinarias-prevencion-
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-infecciones-urinarias-prevencion-
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-infecciones-urinarias-prevencion-
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7. Rotular el frasco con el nombre completo del pa-

ciente, edad, fecha y hora de recolección

8. Transportar la muestra al laboratorio antes de que 

transcurran dos horas después de la micción

9. Informar si el paciente pediátrico está consumien-

do algún medicamento (Figura 4)48-50

La recolección de la muestra primaria en pediátricos sin 

control de esfínter también se puede realizar al acecho. 

En esta técnica, también posterior a la limpieza de los 

genitales, se destapa un frasco estéril y con una torunda 

embebida en alcohol se le realiza un masaje estimulador 

a la altura de la vejiga de manera circular para promover 

vasodilatación, y con ello acelerar la micción. 

Es importante no entrar en contacto con la zona genital 

para evitar la contaminación de la muestra (Figura 5).51-54

50. Ramage IJ, Chapman JP, Hollman AS, Ela-
bassi M, McColl JH, Beattie TJ. Accuracy 
of clean-catch urine collection in infancy. J 
Pediatr. 1999;135(6):765-7.

51. Morton RE, Lawande R. The diagnosis of 
urinary tract infection: Comparison of urine 
culture from suprapubic aspiration and mid-
stream collection in a children’s out-patient 
department in Nigeria. Ann Trop Paediatr. 
1982;2(3):109-12.

Figura 4. Recolección de orina en niños sin control de esfínter

1. Lavar genitales con cuidado 2. Colocar la bolsa recolectora alrede-

dor de los genitales

3. Vigilar que la bolsa no se desprenda 4. Una vez obtenida la muestra, retirar 

la bolsa con cuidado. Debe tener 

lista la muestra de orina

5. Transfiera la muestra a los tubos 

a través del dispositivo de trans-

ferencia

6. Homogenizar la muestra 7. Identificar la muestra con los datos 

correspondientes

8. Entregar la muestra al laboratorio

La figura es propiedad de los autores

La figura es propiedad de los autores

Figura 5. Recolección de chorro medio de orina en pacientes pediátricos que no pueden 
controlar esfínter (técnica al acecho)

1.  Realizar asepsia del área genital 

como se indica en este apartado.

2. Realizar el masaje estimulador para 

promover la vasodilatación.

3. Recibir la orina cuando el paciente 

miccione en el recipiente.

52. Etoubleau C, Reveret M, Brouet D, Badier I, 
Brosset P, Fourcade L, et al. Moving from bag 
to catheter for urine collection in non-toilet-
trained children suspected of having urinary 
tract infection: A paired comparison of urine 
cultures. J Pediatr. 2009;154(6):803-6.

53. Hardy JD, Furnell PM, Brumfitt W. Com-
parison of sterile bag, clean catch and 
suprapubic aspiration in the diagnosis of 
urinary infection in early childhood. Br J Urol. 
1976;48(4):279-83.

54. Cohen HA, Woloch B, Linder N, Vardi A, Barzi-
lai A. Urine samples from disposable diapers: 
An accurate method for urine cultures. J Fam 
Pract. 1997;44(3):290-2.
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Muestra a través de catéter vesical
El catéter vesical ayuda a drenar la orina y se debe colo-

car con una técnica estéril. Es uno de los métodos para 

confirmar o excluir la presencia de infección urinaria para 

los niños sin control de esfínteres.55-57 Es fundamental 

mantener un sistema cerrado para evitar la desconexión 

del catéter vesical y el tubo de drenaje, ya que esto pue-

de aumentar las infecciones del tracto urinario asociadas 

a catéter.58 Las muestras no deben ser tomadas de la 

bolsa recolectora porque podría estar contaminada.

Muestra de orina a través de sonda vesical
Se recomienda que los sistemas de recolección de orina 

tengan las siguientes características59:

• Ser estéril

• Tener uniones selladas

• Contar con un puerto para toma de muestra y aspi-

ración de la orina autosellable y libre de agujas en el 

lado distal de la sonda

• Tener un sistema recolector con válvula antirrefl ujo 

para evitar la ascensión intraluminal de los microor-

ganismos a la vejiga

• Contar con llave de vaciado con pinza para manipu-

lación 

La toma de muestra debe contemplar:

Material

• Adaptador integrado para toma de muestra

• Tubo con conservador para urocultivo

• Tubo con conservador para examen general de orina

• Toallita de alcohol isopropílico al 70%

• Guantes

• Equipo de protección personal

Procedimiento60,61

1. Realizar lavado de manos

2. Reunir material a utilizar

3. Rotular etiquetas

4. Preparar material a utilizar (abrir la toallita de alco-

hol isopropílico al 70%. Abrir el empaque del adap-

tador para toma de muestra)

5. Realizar higiene de manos

6. Colocar guantes

7. Presentarse con el paciente y explicar el procedi-

miento

8. Asegurar que el paciente se encuentre cómodo y 

que tenga privacidad

9. Pinzar el tubo recolector lo más cerca posible al 

puerto de toma de muestra. Verificar el protocolo 

de la Institución

10. Desinfectar el puerto con toallitas alcoholadas al 

70% de acuerdo con las políticas de la Institución

11. Colocar el adaptador en el puerto de toma de 

muestra, empujando y enroscando en sentido de 

las manecillas del reloj

12. Tomar el tubo con conservador para urocultivo para 

examen de urocultivo, insertar, empujar y mante-

nerlo en posición vertical, mantener presión cons-

tante hasta agotar el vacío del tubo. Al terminar, 

homogenizar el tubo de acuerdo con las indicacio-

nes del fabricante

13. En caso de requerir muestra para examen general 

de orina, utilizar el tubo con conservador; insertar, 

presionar y mantenerlo en posición vertical y a pre-

sión constante hasta agotar el vacío del tubo. Al 

terminar, homogenizar de acuerdo con las indica-

ciones del fabricante

14. Después de retirar el último tubo de muestra, reti-

rar el adaptador para toma de muestra por medio 

de un giro en contra de las manecillas del reloj. 

Desechar el adaptador para toma de muestra en un 

contenedor rígido para punzocortantes

15. Limpiar el puerto con toallitas de alcohol isopropí-

lico al 70%

16. Despinzar el tubo de drenaje

17. Retirar guantes y desecharlos correctamente

18. Cubrir al paciente y dejarlo cómodo

19. Colocar membrete en el/los tubos

20. Entregar las muestras al laboratorio (Figura 6)

Muestras de urostomía (orina del conducto ileal)
Estas muestras se obtienen con frecuencia después de 

la cirugía de vejiga. Los pacientes pediátricos y adultos 

con uréteres dilatados pueden recibir ureterostomías 

bilaterales. 

Las infecciones crónicas y el sangrado en el sitio del 

estoma son comunes. Limpiar el estoma y desechar la 

primera porción de orina, obtenida a través de un catéter 

estéril de tamaño adecuado, garantiza la calidad de la 

muestra.62

La recolección de segmentos específicos del flujo de 

orina puede ayudar a definir áreas anormales del tracto 

urinario que pueden necesitar atención urológica. Luego 

se establecen las acciones a realizar entre el médico 

solicitante y el laboratorio, lo cual es esencial antes del 

procedimiento para garantizar:

55. NHS Foundation Trust. Urinary Catheter 
Care Guidelines. Version 4 [Internet]. 2017. 
Available from URL: https://www.southern-
health.nhs.uk/_resources/assets/inline/
full/0/70589.pdf

56. Clinical Excellence Commission. Reducing 
catheter associated urinary tract infections. 
Quick guide on urine culture diring cathe-
terisation, 2015. Available from URL: http://
www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/
pdf_file/0003/289146/UrineSpecimenCol-
lectionDecisionSupportToolQuickGuide.pdf

57. College of American Pathologits. Urine Col-
lection Manual 2020-2022. Available from 
URL: https://www.hamad.qa/EN/Hospi-
tals-and-services/Hamad-General-Hospital/
Hospital-Services/Clinical-Departments/
Documents/Urine%20Collection%20
Procedure%20%20Manual%20-%20
2018-2020-%20for%20lab%20guide.pd-
f#search=Urine%20guidelines

58. Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi 
M, Tingle A, Bak A, et al. epic3: National 
evidence-based guidelines for preventing 
healthcare-associated infections in NHS 
hospital in England. J Hosp Infect. 2014;86 
Suppl 1:S1-S70.

59. Secretaría de salud. Dirección General de 
Calidad y educación en Salud. Comisión 
Permanente de Enfermería. Procedimiento 
para el cuidado del paciente con sonda ve-
sical durante la instalación, mantenimiento, 
retiro y detección de casos enfocados a la 
prevención de IAAS. Disponible en URL: 
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/edito-
rial/docs/procedimiento_sonda_vesical.pdf

60. Shepherd E Specimen collection 2: Obtaining 
a catheter specimen of urine. Nurs Times. 
2017;113(8):29-31.

61. Cabrera Dueñas A, Camacho Cerezo N, 
Cano Berenjena M, Espinosa Vargas J, 
Florez Almonacid CI, Galisteo Rey P, et al. 
Manual de protocolos y procedimientos 
generales de enfermería. Hospital Universi-
tario Reina Sofía. Abril 2011. Disponible en 
URL: https://www.sspa.juntadeandalucia.
es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/
user_upload/area_enfermeria/enfermeria/
procedimientos/procedimientos_2012/
rd7_obtencion_muestras_orina.pdf

62. Mahoney M, Baxter K, Burgess J, Bauer C, 
Downey C, Mantel J, et al. Procedure for 
obtaining a urine sample from a urostomy, 
ileal conduit, and colon conduit: A best 
practice guideline for clinicians. J Wound 
Ostomy Continence Nurs. 2013;40(3):277-
9; quiz E1-2.
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https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermer
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermer
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermer
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermer
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• Origen de la muestra (uréter izquierdo / derecho, ve-

jiga, etc.)

• Identificación de cualquier bacteria a niveles bajos 

(<104 CFB / L o <101 UFC /mL)

• Inóculos de orina grandes, que pueden utilizarse para 

asegurar un recuento preciso de placas (10 - 100 µL)

• Informar simultáneamente las concentraciones rela-

tivas en cada sitio anatómico

• Sensibilidad a los antibióticos de cualquier bacteria 

cultivada

La toma de muestra de orina mediante urostomía debe 

con zonda contemplar62,63:

Material

• Solución antiséptica

63. Catheterization of an Ileal or Colon Conduit 
Stoma: Best Practice for Clinicians. Available 
from URL: https://cdn.ymaws.com/member.
wocn.org/resource/collection/A199E33D-
CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Uros-
tomy_Sample_Instruction_Card_for_Pa-
tients__2018_.pdf

Figura 6. Procedimiento toma de muestra mediante sonda vesical

1. Lavarse las manos 2. Abrir el empaque del adaptador 

para toma de muestra, reservar y 

colocar guantes

3. Pinzar el tubo de drenaje lo más 

cerca posible al puerto de toma de 

muestra

4. Desinfectar con una toallita de 

alcohol isopropílico la superficie 

del puerto de toma de muestra; 

permitir que seque

5. Colocar el adaptador para toma de 

muestra presionando en el centro 

del puerto y enroscar

6. Colocar el tubo con conservador 

para urocultivo (tapón gris) dentro 

del adaptador para toma de muestra

7. Presionar el tubo conservador para 

urocultivo dentro del tapón para 

toma de muestra

8. Retirar el tubo y mezclar con movi-

mientos suaves de 8 a 10 veces

9. Si se requiere muestra para 

examen general de orina, repetir los 

pasos 6, 7 y 8 y colocar el tubo con 

tapón gris claro con gris obscuro

10. Una vez recolectadas todas las 

muestras, retirar el adaptador para 

toma de muestra y desechar en un 

contenedor para residuos peligrosos 

biológico - infecciosos (RPBI)

11. Limpiar el puerto y despinzar el 

tubo de drenaje

12. Etiquetar el / los tubos con la infor-

mación que requiera la institución 

y entregar la muestra al laboratorio 

junto con la solicitud médica

La figura es propiedad de los autores

https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/collection/A199E33D-CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Urost
https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/collection/A199E33D-CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Urost
https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/collection/A199E33D-CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Urost
https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/collection/A199E33D-CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Urost
https://cdn.ymaws.com/member.wocn.org/resource/collection/A199E33D-CA30-4368-A6EA-911166C669AB/Urost
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• Dos paquetes de gasas estériles 

• Catéter vesical (16Fr)

• Frasco estéril para recolección de orina

• Guantes limpios y estériles

• Campos estériles

• Solución estéril

• Riñón estéril

• Bolsa de urostomía nueva

Procedimiento

1. Realizar lavado de manos

2. Reunir material a utilizar

3. Presentarse con el paciente y explicar el procedi-

miento

4. Colocar al paciente en una posición que le resulte 

cómoda y que tenga privacidad

5. Preparar el material a utilizar manteniendo la es-

terilidad

6. Realizar higiene de manos

7. Colocar guantes limpios

8. Colocar campos estériles para absorber

9. Retirar con cuidado la bolsa de urostomía

10. Realizar lavado de manos

11. Colocar guantes estériles

12. Realizar limpieza del estoma con la solución indica-

da por su Institución con movimientos circulares de 

la apertura del estoma a la periferia

13. Tomar el estoma con una gasa estéril

14. Colocar el extremo abierto del catéter en el reci-

piente de la muestra

15. Lubricar el catéter con un poco de agua, introducir 

de manera gentil el catéter entre 5 y 7 centímetros, 

no forzar si se detecta resistencia; gire el catéter 

hasta que se deslice dentro del estoma

16. Sujetar el catéter en la misma posición hasta que 

empiece a drenar orina. Recolectar la cantidad re-

querida por su Institución

17. Retirar el catéter con cuidado

18. Limpiar y secar el estoma y la zona periestomal

19. Colocar la nueva bolsa de urostomía y asegurarse 

de que quede bien sellada

20. Etiquetar muestra y enviar a laboratorio

Muestra de 24 horas
Una muestra de orina fraccionada, cronometrada o de 

24 horas son ejemplos de recolecciones de orina de 

tiempo controlado. En general, este tipo de recolección 

busca la concentración de una o más sustancias duran-

te el período definido, ya que en una muestra aleatoria 

o primera de la mañana no se puede establecer este 

parámetro. No está indicada para observar elementos 

formes, para lo cual se recomienda el uso de diferentes 

conservadores, según los conservadores mencionados 

en la Guía Europea de Uroanálisis y en las Guías para el 

análisis de orina de la CLSI, GP16-A3.

Además, el analista debe tener en cuenta que el desarrollo 

técnico de estas mediciones se asocia con la medición 

sérica del analito y los cambios en el fluido corporal. Es pri-

mordial considerar que las Guías KDIGO para el diagnóstico 

de la función renal ya no recomiendan recolecciones de 24 

horas debido a las múltiples interferencias y errores ana-

líticos que resultan de la recolección de esta muestra.29,64

Las indicaciones de recolección del profesional de la 

salud deben ser claras y precisas para evitar errores 

analíticos relacionados con la recolección de la muestra.

La recolección puede necesitar conservadores (para un 

análisis confiable) y que generalmente se agregan al con-

tenedor de recolección antes del inicio o inmediatamente 

después de la primera orina recolectada (recomendación 

en un paso más adelante). Las recomendaciones son:

1. Contar con el contenedor adecuado (ámbar, boca 

ancha, con medición de volumen)

2. Realizar lavado de manos previo a cada recolección

3. Destapar el contenedor y dejar la tapa hacia arriba, 

evite tocar el interior del contenedor

4. La primera orina debe ser eliminada en el inodoro

5. La siguiente orina debe colocarse en su totalidad 

directamente en el contenedor

6. Exactamente 24 horas después de comenzar la 

recolección, vaciar la vejiga y agregar esta última 

orina en su totalidad al contenedor de recolección

7. Anotar la fecha y la hora en que comienza la reco-

lección (puede elegir cuándo comenzar)

8. Cada recolección de orina requiere de un aseo 

como se indicó en casos anteriores

9. Cerrar el recipiente, limpiar y secar perfectamente

10. Colocar la etiqueta provista en el recipiente. Escri-

bir o verificar los detalles de los horarios de reco-

lección y los datos de identificación del paciente

11. Almacenar y transportar el contenedor al laborato-

rio, cerciorarse de que no haya fuga ni derrames 

de la muestra

12. Si sólo se solicitó una parte de la muestra de 24 

horas, mezclar de manera homogénea la recolec-

ción completa antes de verter la alícuota en el reci-

piente proporcionado de menor volumen

64. Akbari A, Clase CM, Acott P, Battistella M, 
Bello A, Feltmate P, et al. Canadian Society 
of Nephrology commentary on the KDIGO 
clinical practice guideline for CKD evalu-
ation and management. Am J Kidney Dis. 
2015;65(2):177-205.
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13. Limpiar y secar perfectamente el recipiente peque-

ño y colocar la etiqueta provista en él

14. Verificar o escribir nombre, identificación personal, 

fecha y hora de recolección detallada en la etique-

ta, así como información necesaria dependiendo 

del análisis a realizar (Figura 7)

Recolección de muestra urinaria por aspiración supra-
púbica65-68

La mejor técnica para obtener muestras de orina no conta-

minadas en neonatos y lactantes es la aspiración directa de 

la vejiga (localización intrabdominal) mediante una punción 

suprapúbica (PSP) porque evita su paso por la uretra.3,4 

En caso de fimosis, no hay alternativa aceptable y debe 

realizarse por esta técnica. 

Una sola muestra puede asegurar o descartar infección 

del tracto urinario, aun con recuentos bacterianos bajos. 

Aunque sencilla, su tasa de éxito para obtener orina es 

muy variable (23-90%) e inferior a la de la sonda vesical 

(SV). Es más difícil en mayores de un año. Se facilita con 

control ecográfico.

Indicaciones

Obtención de orina para su análisis y cultivo en condicio-

nes estériles en menores de dos años, cuando:

a. El cuadro clínico no admite demorar el tratamiento

b. Hay riesgo de contaminación (gastroenteritis, vagini-

tis, uretritis, balanitis, dermatitis perineal)

c. Existen resultados previos equívocos

d. La SV no es posible por fimosis grave, anomalías de 

uretra o de vulva o sinequias

Contraindicaciones

1. Vejiga vacía (micción reciente, deshidratación)

2. Infección de la piel en el sitio de punción

3. Dilatación o visceromegalias abdominales

4. Diátesis hemorrágica

Equipo estéril

1. Agujas de 22-23 gauge (también de 25 a 21), 

1-1.5 pulgadas

2. Jeringuilla de 5 mL

3. Guantes, gasas o algodón

4. Solución antiséptica de povidona yodada o alcohol

65. Chu RWP, Wong YC, Luk SH, Wong SN. 
Comparing suprapubic urine aspiration 
under real-time ultrasound guidance with 
conventional blind aspiration. Acta Paediatr. 
2002;91(5):512-6.

66. García-Nieto V, Navarro JF, Sánchez-Almeida 
E, García-García M. Standard for ultrasound 
guidance of suprapubic aspiration. Pediatr 
Nephrol. 1997:11(5):607-9.

67. Hansson S, Bollgren, Esbjorner E, Jakobson 
B, Marild S. Urinary tract infecition in children 
below two years of age: A quality assurance 
program in Sweden. The Swedish Pediat-
ric Nephrology Association. Acta Paediatr. 
1999;88(3):270-4.

68. Marban SL. Suprapubic bladder aspiration. In: 
Fletcher MA, MacDonald MG, editors. Atlas of 
Procedures in Neonatology. 2nd ed. Lippin-
cott company 1993;p. 118-20.

Figura 7. Recolección de muestra de orina de 24 horas

1. Lavarse las manos con agua y jabón 

después de cada recolección

2. Eliminar la primera orina de la ma-

ñana en el inodoro y anotar la hora

3. Destapar el recipiente y colocar la 

tapa hacia arriba

4. Recolectar la segunda muestra del 

día dentro del recipiente naranja

5. Continuar recolectando toda su 

orina (día y noche) hasta cumplir 24 

horas a partir de la primera micción

6. Evitar derrames y asegurar que el 

frasco haya cerrado correctamente

7. Mantener el frasco bien cerrado en 

un lugar fresco o en refrigeración 

(sin congelar)

8. Entregar el recipiente con la 

muestra de orina de 24 horas al 

laboratorio

La figura es propiedad de los autores
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Técnica68,69

1. Es esencial saber si hay orina en la vejiga por pal-

pación de fondo vesical (por encima de pubis o con 

ecografía) para asegurar el éxito y evitar complica-

ciones. Es preferible utilizarla si no se orinó en la 

última hora y mejor tras 20 minutos de una toma

2. Ayudantes: sujetan al niño en decúbito supino con 

muslos en abducción; presión suave sobre pene o 

rectal anterior en niñas para evitar la micción

3. Limpieza de piel suprapúbica con antiséptico

4. Localizar el punto de punción: línea media, 1-2 cm 

encima de sínfisis púbica (Figura 8B)

5. Aguja: situar perpendicularmente a la piel (Figura 

8C) y ligeramente caudal (10-20º). Avanzar con 

succión suave hasta que entre orina en la jeringui-

lla (profundidad de 2 a 3 cm; al penetrar en vejiga 

se puede sentir una leve disminución de resisten-

cia). Aspirar orina suavemente

6. Retirar la aguja: poner un capuchón estéril en la 

jeringuilla o transferir la orina a un recipiente estéril 

y enviar para cultivo

7. Si no se obtiene orina, retirar la aguja (no redirigirla) 

y esperar al menos 1 hora para intentarlo de nuevo 

Complicaciones

Son raras, a saber;

a. Hematuria transitoria, microscópica la mayoría, ma-

croscópica el 2%

b. Perforación intestinal: contaminación de la muestra 

(flora mixta) 

c. Infección

Pruebas de orina complementarias
Toma de muestras de orina secuenciales para el pronóstico 

de prostatitis bacteriana crónica y trastornos relacionados

Particularmente, la próstata y el tracto urinario inferior 

son objeto de investigación. Para el diagnóstico de pros-

tatitis bacteriana crónica aún se recomienda el procedi-

miento de recolección de Meares y Stamey, en el cual 

se deben recolectar las porciones de orina de primer 

y medio flujo, luego el volumen urinario generado por 

medio de un masaje de próstata (generalmente gotas), y 

la muestra final se anula después del masaje prostático. 

Para dicho diagnóstico, la recolección secuencial de las 

porciones primera y media de una muestra es de valor 

diagnóstico, así como la secreción generada con masaje 

prostático y orina después del masaje prostático.

Figura 8. Recolección muestra urinaria por punción suprapúbica

La figura es propiedad de los autores

Intestinos delgado y grueso

Vejiga

Sínfisis púbica

Sitio de punción

Ombligo

Línea imaginaria desde el ombligo 

hasta la sínfisis púbica

Pliegue suprapúbico y de punción

Ombligo

Vejiga

Útero

Recto

Jeringa perpendicular a la piel

Sínfisis púbica

A

B

C

69. Roberts WB. Procedures. Suprapubic bladder 
aspiration. In: Siberry GK, Iannone R, editors. 
The Harriet Lane Handbook. The Johns Hop-
kins Hospital. 15th ed. Mosby, 2000;p. 63-4.
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Los resultados son mejores si el paciente no ha eyacu-

lado al menos durante tres días antes de la recolección 

de la muestra. Las instrucciones deben seguirse con la 

asistencia del médico que realiza el examen70-74:

1. Beber 400 mL de agua media hora antes de la re-

colección de la muestra. El examen comienza con 

la siguiente micción

2. Etiquetar cuatro recipientes de recolección estériles 

(A - D). Evitar tocar el interior de los vasos o cierres

3. Lavarse las manos con agua y jabón, con gel anti-

bacterial o con una toallita desinfectante (al menos 

20 segundos) y secar perfectamente

4. Alistar el recipiente de recolección limpio y estéril

5. Destapar la abertura uretral retirando el prepucio 

Lavar el extremo del pene, incluido el orificio por 

donde orina, con una ducha de mano o con agua 

tibia y toallas de papel (o toallitas estériles) sin usar 

desinfectantes. Secar perfectamente

6. Orinar de 10 a 15 mL en el primer recipiente (A) de pie

7. Orinar de 100 a 200 mL en el inodoro. Sin inte-

rrumpir la corriente, orinar de 10 a 15 mL en el 

segundo recipiente (B). El resto de la micción elimi-

narla nuevamente al inodoro

8. Inclínese hacia adelante y sostenga el contenedor 

de muestras estériles (C) para recolectar la secre-

ción de la próstata mientras el médico masajea la 

próstata. Se necesitan varias gotas

9. Si no hay secreción visible durante el masaje, el 

médico recoge una muestra con un asa de 10 µL 

del orificio uretral para el cultivo directo

10. Después del masaje prostático, intentar orinar de 

10 a 15 mL, en el recipiente (D)

11. Los contenedores A - D deben enviarse para cultivo 

bacteriano. Si es posible, el análisis del sedimento 

también es de valor diagnóstico, después de la ino-

culación de las placas

CONSERVACIÓN DE LA MUESTRA

La estabilidad de las muestras de orina es clave para ase-

gurar la confiabilidad de los resultados; de modo que es 

recomendable implementar algún sistema de conservación 

como la refrigeración o la utilización de conservadores 

químicos que permitan mantener estable la muestra hasta 

su procesamiento. Se han empleado diversos compuestos 

químicos para conservar este tipo de especímenes, algu-

nos de los más utilizados se enlistan en la Tabla 1.

Tabla 1. Conservadores para muestras de orina

Conservador Características

Ácido bórico

Se utiliza en proporción de 1% con relación al volumen final de muestra de orina.

Se recomienda para la preservación de la carga bacteriana, glucosa, hidroxiprolina, ácido 5-hi-

droxiindolacético, proteínas totales y urea; sin embargo, si la concentración de ácido bórico no es 

la adecuada, puede interferir en las determinaciones químicas.

Debido a la naturaleza ácida de este conservador, se recomienda utilizar mezcla de sales que actúen 

como un sistema de amortiguación de pH, ya que algunas bacterias son susceptibles a pH ácido. 

Es un conservador de elección en los protocolos de recolección de orina de 24 horas para la 

medición de biomarcadores en la dieta.75-79

Clorhexidina

Se utiliza como conservador de orina en una concentración de 0.4mM.

Previene el crecimiento bacteriano y es útil como conservante de glucosa. Se debe tomar en 

cuenta la implementación de un sistema de amortiguación de pH en conjunto con la clorhexidina 

para mantener la estabilidad de la muestra de orina con respecto a este parámetro.79,80

Ácido 
clorhídrico

Se utiliza como conservador de orina en una concentración de 6 mol/L. 

Su uso es recomendado en la preservación de aminoácidos, calcio, catecolaminas, citrato (1 

día), cistina (7 días), ácido homovalínico, hidroxiprolina, ácido 5-hidroxiindolacético, metanefrinas, 

oxalato, fosfato y ácido vanilmandélico (pH 3 -5). 

No se recomienda cuando se pretende cuantificar 5-aminolevulinato (o delta-), cloruros, elemen-

tos formes del sedimento y uratos.45,81,82

Continúa en la pág. 111

70. Nickel CJ. Inflammatory and pain conditions 
of the male genitourinary tract: prostatitis 
and related pian conditions, orchitis, and 
epididyymitis. In: Wein W, Kavoussu L PA, 
editor. Campbell-Walsh urology. 11th ed. 
Philadelphia, PA: Elsevier; 2016.

71. McNaughton Collins M, Fowler FJ Jr, Elliott 
DB, Albertsen PC, Barry MJ. Diagnosing 
and treating chronic prostatitis: Do urol-
ogists use the four-glass test? Urology. 
2000;55(3):403-7.

72. Nickel JC. The Pre and post massage test 
(PPMT): A simple screen for prostatitis. Tech 
Urol. 1997;3(1):38-43.

73. Nickel JC. Rational management of non-bac-
terial prostatitis and prostatodynia. Curr 
Opin Urol. 1996;6(1):53–8. Available from 
URL: https://journals.lww.com/co-urology/
Abstract/1996/01000/Rational_manage-
ment_of_non_bacterial_prostatitis.12.aspx

74. Meares EM, Stamey TA. Bacteriologic local-
ization patterns in bacterial prostatitis and 
urethritis. Invest Urol. 1968;5(5):492-518.

75. Bingham SA, Gill C, Welch A, Cassidy A, 
Runswick SA, Oakes S, et al. Validation of 
dietary assessment methods in the UK arm 
of EPIC using weighed records, and 24-hour 
urinary nitrogen and potassium and serum 
vitamin C and carotenoids as biomarkers. 
Int J Epidemiol. 1997;26 Suppl 1:S137-51.

76. Neuhouser ML, Tinker L, Shaw PA, Schoe-
ller D, Bingham SA, Van Horn L, et al. 
Use of recovery biomarkers to calibrate 
nutrient consumption self-reports in the 
Women’s Health Initiative. Am J Epidemiol. 
2008;167(10):1247-59.

77. Prentice RL, Mossavar-Rahmani Y, Huang Y, 
Van Horn L, Beresford SAA, Caan B, et al. 
Evaluation and comparison of food records, 
recalls, and frequencies for energy and pro-
tein assessment by using recovery biomark-
ers. Am J Epidemiol. 2011;174(5):591-603.

78. Schatzkin A, Kipnis V, Carroll RJ, Midthune D, 
Subar AF, Bingham S, et al. A comparison of a 
food frequency questionnaire with a 24-hour 
recall for use in an epidemiological cohort 
study: Results from the biomarker-based Ob-
serving Protein and Energy Nutrition (OPEN) 
study. Int J Epidemiol. 2003;32(6):1054-62.

79. Mundt LA, Shanahan K. Graff’s Textbook of 
Routine Urinalysis and Body Fluids. 2nd Edi-
tion. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott 
Williams &Wilkins Health, 2011.

80. Thierauf A, Serr A, Halter CC, Al-Ahmad A, 
Rana S, Weinmann W. Influence of preser-
vatives on the stability of ethyl glucuronide 
and ethyl sulphate in urine. Forensic Sci Int. 
2008;182(1–3):41-5.
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processing delay and storage conditions on 
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Tabla 1. Conservadores para muestras de orina

Conservador Características

Etil 
parabeno

Se utiliza como conservador de orina en una concentración de 5.6%83, así como antimicrobiano.84

Propionato 
de sodio

Se utlliza como conservador de orina en una concentración de 96%83, y funciona como antifúngico.85

Bicarbonato

Se utiliza como conservador en proporción de 1%  

en relación al volumen final de la muestra de orina. 

Se emplea cuando se realiza la cuantificación de 5-aminolevulinato (o delta-),  

porfirinas y urobilinógeno. 

No se recomienda su uso si se cuantificara calcio o sales de calcio.77-80

Timol 

Se utiliza como conservador en su forma comercial de una tableta por cada 30 ml de orina. 

Se emplea para conservar muestras de orina a las cuales se realizará el examen químico por 

tira reactiva; sin embargo, ha tenido un uso limitado debido a que puede interferir con algunas 

pruebas para determinación de proteínas.81

Cloroformo 
Se emplea para inhibir el crecimiento bacteriano. 

No es recomendado para realizar lectura de sedimento urinario,  

ya que causa cambios celulares.77-80

Tolueno 
Se utilizan 2 ml de tolueno para 100 ml de orina. 

Es un conservador para cetonas, proteínas y sustancias reductoras;  

sin embargo, no es eficaz contra las bacterias.81

Formalina 
Se utiliza una gota de formalina por cada 30 ml de orina. 

Es un conservador para realizar uroanálisis; sin embargo, en elevadas concentraciones precipita 

proteínas, lo cual da como resultado falsos positivos.81

Las muestras de orina para estudios de microbiología 

que no son procesadas dentro de las dos primeras ho-

ras después de su recolección pueden conservarse en 

refrigeración a 4º C sin conservador.81,82,86

TIPOS DE CONTENEDORES

La recolección estéril de orina es importante para deter-

minaciones microbiológicas, pero también para algunas 

mediciones químicas.

La esterilidad de los recipientes de recolección significa 

que el interior del recipiente sin abrir y sin usar está libre 

de contaminantes microbianos/químicos que interfieren. 

Entonces, la esterilidad de un recipiente se refiere a la 

reducción del crecimiento bacteriano a una probabilidad 

de un sobreviviente en un millón, como sucede después 

de la irradiación. Sin embargo, los fabricantes de con-

tenedores deben documentar el cumplimiento de su 

producto con el uso clínico previsto.

Es menester recordar que al analizar el sedimento uri-

nario de manera clásica (o por un método visible o de 

amplificación de material genético) se detectarán incluso 

las bacterias muertas. Además, dado que los desechos 

son un problema cada vez más preocupante a nivel 

mundial, se fomenta el desarrollo de nuevos materiales 

inocuos para el medio ambiente para todos los envases 

desechables. Finalmente, los envases deben cumplir con 

las directrices para dispositivos médicos, para recolecta 

de orina y su estudio ex vivo.45,87-89

El diseño de contenedores de recolección debe permitir 

la detección de bacterias uropatógenas, incluso en si-

tuaciones especiales, es decir, a un nivel tan bajo como 

<104 CFB/L (equivalente a 101CFU / mL).

El recipiente de recolección primario debe estar comple-

tamente limpio, estéril y tener una capacidad de al me-

nos 50 a 100 mL. Debe tener una abertura de al menos 

5 cm de diámetro para permitir que tanto hombres como 

83. Salazar-García S, Lares-Villaseñor E, Bárce-
nas-Morales A, Vargas-Morales JM. Impact 
of chemical preservative in urine simples. 
EJIFCC. 2020; 31(1):56-64.

84. National Center for Biotechnology Informa-
tion. PubChem Compound Summary for CID 
8434, Ethylparaben (2022). Available from 
URL: https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/
compound/Ethylparaben

85. National Center for Biotechnology Informa-
tion. PubChem Compound Summary for 
CID 2723816, Sodium propionate (2022). 
Available from URL: https://pubchem.ncbi.
nlm.nih.gov/compound/Sodium-propionate

86. Hoppin JA, Ulmer R, Calafat AM, Barr DB, 
Baker SV, Meltzer HM, et al. Impact of urine 
preservation methods and duration of stor-
age on measured levels of environmental 
contaminants. J Expo Sci Environ Epidemiol. 
2006;16(1):39-48.

87. Council of Europe. European Pharmaco-
poeia 1999 Supplement: 1999 Supplement 
to the third edition [Internet]. European 
Pharmacopoeia Com; 1998 [cited 2020 
Jan 21]. Available from URL: https://www.
bookfinder.com/search/?author=&ti-
tle=&amp;lang=en&new_used=*&amp;des-
tination=mx¤cy=MXN&binding=*&amp;isb-
n=92-871-3630-0&keywords=&amp;min-
price=&maxprice=&amp;publisher=&min_
year=&amp;max_year=&mode=ad-
vanced&amp;st=sr&ac=qr

88. Kunin CM, White LV, Hua TH. A reassessment 
of the importance of “low-count” bacteriuria 
in young women with acute urinary symp-
toms. Ann Intern Med. 1993;119(6):454-60.

89. Delanghe JR, Speeckaert MM. Preana-
lytics in urinalysis. Clin Biochem. 2016; 
49(18):1346-50.
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mujeres recolecten fácilmente la orina. Debe tener una 

base ancha para evitar derrames accidentales y debe 

cerrar herméticamente para que pueda transportarse y 

almacenarse sin fugas.

El recipiente y su tapa deben estar libres de sustancias 

interferentes y no deben absorber ni cambiar los com-

ponentes de la orina. Las partes del recipiente y su tapa 

(que entran en contacto con la orina) no deben contribuir 

a la contaminación microbiana después de la recolec-

ción de la muestra. Para el caso especial de estudio 

de bilirrubinas, urobilinógeno, porfirinas, mioglobina y 

catecolaminas, los frascos deben ser de color oscuro, 

con la finalidad de que la luz no descomponga o altere 

a los analitos.45,90,91

Las tasas de excreción fraccionadas, cronometradas y de 

24 horas son importantes para la medición de muchos 

componentes químicos de manera cuantitativa, por lo 

que normalmente requieren de recipientes o contene-

dores de volúmenes mayores a 250 mL.

Los contenedores diseñados para una recolección de 

orina de 24 horas o de orina cronometrada por 12 horas 

durante la noche deben tener una capacidad de entre 

2-3 L. Deben estar fabricados con materiales que eviten 

la adherencia de los componentes de la orina y la expo-

sición de la orina a la luz directa, lo cual podría alterar 

metabolitos clínicamente significativos, contaminación 

del exterior cuando está cerrado. Los estabilizadores 

generalmente evitan los cambios metabólicos y de otro 

tipo en los componentes de la orina. El recipiente debe 

permitir el uso de conservantes recomendados.

Los recipientes secundarios (para análisis de orina bá-

sicos, generalmente tubos de examen) deben llenarse 

fácilmente desde el recipiente primario sin riesgo de 

derrame. El tubo debe ser translúcido para permitir una 

visión clara de la muestra. Debido a un riesgo consi-

derable de errores y contaminación, la investigación se 

orienta hacia el desarrollo de sistemas de vacío, lo que 

permite la aspiración directa de la muestra en un reci-

piente secundario.

MANEJO Y CUIDADOS DE LA MUESTRA

Las muestras pueden transportarse en contenedores prima-

rios o dividirse en alícuotas que pueden variar de 1 a 100 

mL para investigaciones químicas y de elementos formes.

Para el análisis microbiológico, 1-3 mL de orina en un 

recipiente limpio y estéril es suficiente. Para laboratorios 

con equipos automatizados, un recipiente estandarizado 

con un volumen de 3 a 12 mL es esencial para los sis-

temas analíticos.90,92

Todos los recipientes de muestras deben estar rotulados 

con una etiqueta que permanezca adherida aún cuando 

la muestra sea refrigerada. La etiqueta debe incluir un 

código de barras (si está establecido por el laboratorio), 

un código del examen solicitado, la identificación del 

paciente, la unidad solicitante (si aplica), así como de-

talles del tiempo de recolección, método de recolección 

y cualquier información preanalítica adicional en forma 

codificada. Los detalles de cualquier conservador deben 

mostrarse en una etiqueta separada e incluir cualquier 

símbolo de peligro apropiado. El etiquetado no debe 

evitar una visión clara de la muestra. La etiqueta debe 

colocarse en el contenedor, no en la tapa.93

El tiempo transcurrido entre la micción y el examen de 

orina es crítico para lograr un diagnóstico preciso. Los 

análisis realizados en el punto de atención no están 

sujetos a este retraso, pero pueden sufrir problemas 

analíticos por falta de condiciones y especificaciones 

necesarias en el sitio del análisis. Los tiempos precisos 

de recolección deben documentarse y los retrasos que 

excedan los límites especificados deben indicarse en los 

informes. Para muchos componentes químicos exami-

nados con tiras reactivas no se necesitan conservantes, 

siempre que el análisis se realice dentro de las primeras 

dos horas (preferentemente entre 90 y 120 minutos).94-96

Para el examen del sedimento, la muestra debe refrigerar-

se si no se examina en un período máximo de una hora, 

aunque en algunas muestras se producirá precipitación 

de uratos y fosfatos. Si la precipitación interfiere la inter-

pretación, se debe examinar un nuevo espécimen a 20º C 

para evitar su generación de artefactos. Cuanto más largo 

sea el retraso, más probable es que haya elementos para 

lisar, especialmente cuando el pH urinario es alcalino y la 

densidad relativa es baja (especialmente con los especí-

menes de neonatos y pediátricos sin control de esfínter, 

que a menudo producen una gran diuresis).

Los recuentos de glóbulos blancos pueden ser cuestio-

nables después de 2-4 horas, incluso con refrigeración.96

Las muestras que sean procesadas para realizar lectu-

ra de sedimento urinario deberán centrifugarse a una 
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niques in symptomatic primary-care patients: 
A diagnostic accuracy review. BMC Fam 
Pract. 2016;17:72.

92. Coppens A, Speeckaert M, Delanghe J. The 
pre-analytical challenges of routine urinalysis. 
Acta Clin Belg. 2010;65(3):182-9.

93. Clinical and Laboratory Standards Institute 
(CLSI). Urianalysi; Approved Guideline – 
Third Edition. CLSI document GP16-A3, 
2009. Available from URL: https://clsi.org/
media/3752/gp16_archived_sample.pdf

94. Bouatra S, Aziat F, Mandal R, Guo AC, Wilson 
MR, Knox C, et al. The human urine metabo-
lome. PLoS One. 2013;8(9):e73076.

95. Xiao Y, Wang M HS. Urine metabolites for two 
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UPLC/Q-TOF MS/MS analyses. Carcinog 
Teratog Mutagen. 2018;30(6):442–51.
Available from URL: https://www.egh.net.cn/
EN/10.3969/j.issn.1004-616x.2018.06.005

96. Bingham S, Cummings JH. The use of 4-am-
inobenzoic acid as a marker to validate the 
completeness of 24 h urine collections in 
man. Clin Sci (Lond). 1983;64(6):629-35.
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CONCLUSIONES

El uroanálisis es uno de los análisis de laboratorio más frecuentes. Es de vital importancia para el diagnóstico y 

monitoreo de las enfermedades de vías urinarias, para aportar datos importantes de otros órganos y tejidos, así 

como de condiciones exógenas y del estado fisiológico, fisiopatológico o patológico de los pacientes. La utiliza-

ción de la metodología correcta para esta toma de muestras es imprescindible para tener resultados confiables.

Como un resumen y puntos básicos que el lector debe recordar hemos incluido los siguientes mensajes clave:

1. Las condiciones generales del paciente antes de la toma de muestra urinaria deben tomar en cuenta la 

dieta, el consumo de líquidos, el tiempo de ayuno y el ejercicio realizado recientemente

2. Para evitar la contaminación de la muestra se debe informar a los pacientes que no deben tener relacio-

nes sexuales al menos tres días antes de la toma de muestra. También se debe indicar al paciente cómo 

recolectar orina de chorro medio mediante un procedimiento aséptico. En el caso de niños sin control de 

esfínteres existe un procedimiento de limpieza y recolección en bolsa que se debe seguir

3. Existen procedimientos para la toma de muestras con catéter vesical, por urostomía, por punción supra-

púbica y de recolección de 24 horas que se deben aplicar

4. El personal encargado de la toma de muestra urinaria debe estar debidamente capacitado y conocer 

perfectamente los procedimientos anteriores, además de los procedimientos de rotulado, uso de conte-

nedores, manejo y conservación de la muestra

5. Todo el personal involucrado debe recordar que el cuidado y apego a procedimientos en esta fase prea-

nalítica afecta los resultados de laboratorio de los cuales dependen las decisiones clínicas y terapéuticas 

y, por ende, la salud y la vida de los pacientes.

En nuestro país carecemos de guías y normas para este muestreo, esperamos que la presente Guía de práctica 
clínica para toma de muestra urinaria en México y su subsecuente difusión contribuya a estandarizar criterios 

en beneficio de los pacientes y optimización de recursos en salud.
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velocidad de 400 G × 5 min.45 Con el fin de eliminar el 

riesgo de perder lo elementos formes (células, cristales, 

cilindros) que pueden ser susceptibles de destrucción por 

una centrifugación a altas velocidades.45
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