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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la tira reactiva de orina como prueba de despistaje de
la infeccion del tracto urinario sintomdtica o asintomdtica en pacientes pedidatri -
cos con patologia nefrouroldgica.

Disefio: Estudio descriptivo de sensibilidad y especificidad de una prueba de
despistaje.

Ambito: Consulta externa de Nefrologia Pediatrica del Hospital Aranzazu, hos -
pital terciario de referencia para una poblacion de 675.000 habitantes.

Pacientes: Nifios de edades entre 1 mes y 18 afios, 338 nifias y 262 nifios. Se
seleccionaron los 100 ultimos pacientes con infeccion del tracto urinario, proba -
da mediante al menos 2 urocultivos positivos, y 500 sin infeccion del tracto uri -
nario al azar del registro de la consulta. Un nimero elevado de pacientes tenian
menos de 2 arios (36,53%).

Métodos: Recogida de orina matutina, test de la leucocito esterasa y prueba de
los nitritos mediante tira reactiva de orina (Combur-9-test), y cultivo (agar sangre
y agar Mac Conkey) como gold-standard para estimacién puntual y por interva -
lo de confianza al 95% de sensibilidad y especificidad.

Resultados: Cuando se valoraban todos los pacientes conjuntamente, la sensi -
bilidad era del 47,4% para el test de la leucocito-esterasa y del 66,7 para la prue -
ba de los nitritos. La especificidad para ambas pruebas era del 96,6 y del 99,6%,
respectivamente. Se comprobd que si las dos pruebas eran negativas simultanea -
mente, la probabilidad de no tener una infeccién del tracto urinario era muy ele -
vada (valor predictivo negativo del 98,08%), y si las dos pruebas eran positivas,
el valor predictivo positivo era del 100%. Cuando se valoraba por separado a los
pacientes menores de 2 afios y a los asintomaticos, los resultados eran similares.

Conclusion: En nuestra poblacion con patologia nefrouroldgica, la tira reactiva
de orina es un método rapido, sencillo, econémico y con la exactitud suficiente
para el despistaje de la infeccién del tracto urinario incluso en asintomaticos y
menores de 2 arios.
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DIPSTICK IN PEDIATRIC NEPHROLOGY OUTPATIENTS

SUMMARY

Objetive: To assess the urine dipstick as a screening test for urinary tract in -
fection in children with nephro-urologic pathology.

Desing: Descriptive study of sensitivity and specificity.

Setting: Pediatric nephrology outpatient clinic of a tertiary hospital, serving a

population of a 675,000.

Patients: Children age between 1 month and 18 years, 338 girls and 262 boys.
We recruisted the last 100 patients with UTI, diagnosed by at least 2 positive cul -
tures and 500 patients without UTI, at random from the outpatient clinic registry.
More the one third of children were under 2 year of age.

Methods: Morning urine sample leucocyte esterase test (LET) and nitrite by dips -
tick (Combur-9-test), and culture (blood agar and Mac Conkey agar) as gold-stan -
dard for point and interval estimate of sensitivity and specificity.

Results: For all patients, sensitivity, was 47.4% and 66.7% for LET and nitrite
respectively and specifity was 96.6% and 99.6%. When both test were negative,
the probability of not having UTI was very high (negative predictive value,
98.08%), and when both were positive, the positive predictive value was 100%.
For children younger then 2 or asymptomatic, the results were similar.

Conclusion: In our population the urine dipstick is a simple, quick, cheap and
accurate test for early detection of UTI even in children younger than 2 and asymp -

tomatic.

Key words: Urinary tract infection. Bacteriuria. Leucocyte esterase test. Nitri -
te test. Urine dipstick. Urine culture.

INTRODUCCION

La infecciéon del tracto urinario (ITU) ocurre con
frecuencia en nifios y en ocasiones es mas dificil
de detectar que en adultos, ya que la sintomatolo-
gia que produce, es muchas veces inespecifica y no
referida a las vias urinarias' 2. Aunque el uroculti-
vo sigue siendo el Gnico método valido para diag-
nosticarla con exactitud, su principal inconvenien-
te radica en que, ademds de su costo, se necesita
un tiempo prolongado (24-28 horas) de espera para
conocer su resultado. Como consecuencia, algunos
autores han intentado utilizar otros procedimientos
diagnésticos mas rapidos, como por ejemplo el se-
dimento urinario.

Desde hace algunos anos se dispone de «tiras re-
activas de orina» (TRO), que permiten valorar de
forma combinada el test de la leucocito esterasa
(TLE) como indicador de leucocituria y la prueba
de los nitritos (PN) como indicador de bacteriuria.
Recientemente se han realizado mdltiples estudios
en adutos y algunos en nifios en los que se valora
la efectividad de la TLE y PN como método réapido
de deteccién de la ITU comparandolo con el sedi-
mento urinario y/o el urocultivo! 31", Algunos de

ellos han llegado a la conclusién de que la TRO
puede ser una alternativa aceptable al sedimento
urinario o al urocultivo como método de screening
de la bacteriuria.

El propésito de este trabajo es investigar el valor
de la TLE y de la PN para la deteccion o exclusion
de ITU, ya sea sintomética o asintomdtica, en una
poblacién de ninos que por presentar anomalias di-
versas del tracto urinario eran controlados en la
consulta externa de nefrologia pediatrica de nues-
tro hospital.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion estudiada

Los pacientes incluidos en el estudio estaban sien-
do controlados en la consulta externa de nefrologia
pediatrica de nuestro hospital por haber sido diag-
nosticados previamente de una ITU simple o recu-
rrente, por tener un reflujo vésico-ureteral (RVU) o
por haber sido diagnosticados de una malformacién
nefrourolégica mas o menos compleja (hidronefro-
sis, ureterohidronefrosis, duplicidad pielo-ureteral,
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agenesia renal unilateral, displasias renales, etc.).
Algunos de ellos habfan sido intervenidos quirdrgi-
camente con el fin de reparar la malformacién que
presentaban. Con frecuencia habian llevado o lle-
vaban tratamiento antimicrobiano profilactico con-
tinuo, dependiendo del momento de la evolucién
de cada paciente cuando se realizé el estudio. La
mayoria de los pacientes permanecian asintomati-
cos y acudian a la consulta externa para control ru-
tinario periédico (cada 2-3 meses) de urocultivo y
con el fin de demostrar que permanecian libres de
infeccién. Otros acudian espontineamente, por pre-
sentar sintomatologia (fiebre, sindrome miccional,
otros sintomas inespecificos) y con el fin de des-
cartar una ITU.

En un estudio previo (datos no publicados) reali-
zado en esta poblacién de pacientes hemos consta-
tado que la prevalencia de la ITU es del 9,76%, la
cual es superior a la de una poblaciéon pediatrica
en principio sana y sin patologia nefrourolégica.

Métodos de recogida de las muestras de orina

Todas las muestras de orina fueron recogidas por
la mafana en la consulta externa de nefrologia pe-
diatrica por personal especializado. Se practicé
siempre un lavado previo de los genitales con suero
fisiolégico, almacenando las muestras de orina en
frascos de pléstico estériles especiales para tal fin.
Posteriormente se mantuvieron en nevera a 4° C
(siempre menos de una hora) hasta su tramitacién
al laboratorio de nuestro hospital. Los métodos uti-
lizados para la recogida de la muestra de orina fue-
ron tres: bolsita estéril (BE), orina recogida en la
mitad del chorro (MC) y puncién supraptbica (PSP).
En los casos en que se utilizé la bolsita, ésta era
cambiada cada 20 minutos tras nuevo lavado de los
genitales hasta conseguir la muestra.

Métodos de laboratorio
1. Técnica e interprestacion del urocultivo

Sistematicamente se inoculé un microlitro de
orina en una placa de Agar sangre de carnero al
5% y en una placa de Agar Mac Conkey, con asas
calibradas al 0,001 disponibles para tal fin (Labo-
ratorios Difco). Los cultivos fueron incubados du-
rante 24-48 horas a 35° C examinando el creci-
miento de colonias diariamente. Los gérmenes ais-
lados eran identificados por medio de técnicas es-
tandar y el nimero de colonias formadas por ml se
estimaba multiplicando por 1.000 el ndmero de co-
lonias en la placa de Agar sangre'2.
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Un urocultivo era considerado como positivo
cuando en una muestra de orina recogida por BE o
en la MC crecian > 100.000 colonias/ml de un solo
germen. Si la muestra de orina era recogida por PSP
cualquier crecimiento bacteriano era considerado
como positivo. En la mayoria de los casos, para con-
siderar que un paciente tenia una ITU (sintomética
0 asintomdtica), era necesario disponer al menos de
2 urocultivos positivos seriados en donde creciese
el mismo germen.

2. Tira reactiva de orina: técnica e interpretacion

En todos los pacientes hemos utilizado una tira
reactiva de orina (Combur-9-Test, Boehringer-Mann-
heim GmbH, Alemania) para la determinacién si-
multdnea del TLE y PN, siendo leida siempre por
uno o dos observadores. El empleo de la tira reac-
tiva de orina se realizaba segln las directrices del
fabricante, sumergiendo la tira (1 segundo como
maximo) en la orina recién emitida. Al retirarse se
rozaba el canto lateral de la misma con el borde
del recipiente donde se contenia la orina, para eli-
minar el exceso de la misma. A continuacion se rea-
lizaba una valoracién semicuantitativa de:

a) TLE: Este test es un método indirecto que va-
lora la leucocituria y se basa en la actividad de la
leucocito esterasa procedente de los granulocitos
que normalmente estan presentes en la orina infec-
tada. Esta enzima desdobla por hidrélisis un éter del
4cido indoxilico a indoxilo, el cual a su vez reac-
ciona con una sal de diazonio produciendo un color
violeta en la tira. El color desarrollado se compara
con una escala cromatica, etiquetidndolo de negati-
vo, positivo débil (1+), positivo moderado (2+) y po-
sitivo intenso (3+). La tira reactiva se lee a tem-
peratura ambiente después de 120 segundos.

b) PN:La reaccién de los nitritos detecta indi-
rectamente la presencia de bacterias en la orina y
se basa en la conversién en la vejiga de los nitra-
tos (procedentes de la alimentacién) a nitritos. Esta
conversion es producida por la mayoria de las bac-
terias (excepto por bacterias gram positivas y algu-
nos bacilos gram negativos no fermentadores)'®
cuando estan presentes en la orina. Los nitritos re-
accionan con una amina aromdtica en un medio
acido para formar un compuesto de diazonio, el
cual, después de una reaccion ulterior, produce un
color rosa en la tira. El color desarrollado después
de 60 segundos a temperatura ambiente se compa-
ra con una escala cromética y los resultados se con-
sideran como negativos o positivos.



Métodos estadisticos

Se calculé la sensibilidad (S), especificidad (E), el
valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) para el TLE, PN y para la combina-
cién de ambos, considerando como Gold Standard
al urocultivo cuantitativo'3.

Sensibilidad es la proporcién de sujetos enfermos
que dan positivo en la prueba. Se le denomina tam-
bién tasa de verdaderos positivos, y se calcula:

Ndmero de enfermos que son positivos
Sensibilidad =

Nimero total de enfermos

Especificidad es la proporcion de sujetos sanos
que dan negativo en la prueba. Se conoce también
como tasa de verdaderos negativos, y se calcula:

Ndmero de sujetos sanos que son negativos
Especificidad =

Nimero total de sanos

El VPN es la proporcion de sujetos negativos que
estan sanos, y el VPP es la proporcién de positivos
que estin enfermos. Ambos valores pueden ser cal-
culados segtin el teorema de Bayes conociendo la S
y la E de la prueba y la prevalencia de la enferme-
dad. Asi,

(1-Prevalencia) x (Especificidad)
VPN =
((1-Prevalencia) x (Especificidad) + (Prevalencia x (1-Sensibilidad)

Prevalencia x Sensibilidad
VPP =

(Prevalencia x Sensibilidad) + ((1-Prevalencia) x (1-Especificidad)

Se estim6 la S y la E mediante estas férmulas, y
se calculé el intervalo de confianza al 95% segln
una distribucién binomial.

Para los calculos estadisticos se utilizé un micro-
ordenador IBM compatible 486, el paquete estadis-
tico SYSTAT® y el médulo Signal®.

RESULTADOS

De la poblacién controlada en la consulta exter-
na de nefrologia pediétrica hemos estudiado a 600
pacientes: 338 (56,33%) eran nifas y 262 (43,67%)
varones. Su edad oscilé entre 1 mes y 18 afnos y 8
meses, con una edad media de 4 afios y 7 meses.
La figura 1 muestra la distribucion de la edad. El
36,53% tenian menos de 2 afios y solamente un
10,98% eran mayores de 10 afios.
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Fig. 1.—Numero de pacientes estudiados separados por grupos
de edad.

En el momento del estudio de los 600 pacientes
recogidos, 100 tenfan el urocultivo positivo y fue-
ron diagnosticados de ITU. En 500, el urocultivo fue
negativo.

El método de la recogida de orina en los pacien-
tes con ITU queda reflejado en la tabla I. La mayo-
ria de los casos en los que se utilizé el método de
la BE y el de la MC disponian de 2-3 urocultivos
positivos a un mismo germen. En 11 casos se reali-
z6 una PSP.

Tabla I. Método de recogida de la muestra de
orina en los pacientes con ITU.

Urocultivos
N.2 Casos recogidos*
1 2 3
Bolsita estéril .............. 34 12 6 16
(< 2 afos)
Mitad del chorro ........ 55 8 18 29
(> 2 anos)
Puncién Suprapdbica .. 11 11%* - -

*N.2 de urocultivos recogidos en cada paciente para considerar que tenia
ITU.

**La mayoria tenfan 1 6 2 urocultivos positivos previos, recogidos por bol-
sita estéril.

Patologia subyacente y tratamiento profilactico
De los 600 pacientes estudiados, 165 estaban sien-

do controlados en la consulta por haber sido diag-
nosticados en el pasado de una ITU sin que presen-

253



C. GARCIA y cols.

tasen anomalia alguna a nivel de su tracto urinario;
266 se controlaban por presentar un RVU, que en al-
gunos ya se habia curado y en otros todavia persis-
tia; 138 pacientes habian sido diagnosticados de una
malformacién nefrourolégica de mayor o menor gra-
vedad ya especificada previamente; en 31 casos no
constaba el diagndstico; 83 (13,8%) recibian trata-
miento antimicrobiano profilactico continuo en el mo-
mento en que se realizé el estudio, y 517 (86,17%)
no recibian tratamiento alguno. De los 83 pacientes
bajo tratamiento, 26 pertenecian al grupo de 100 pa-
cientes con ITU en el momento del estudio.

Etiologia de la ITU

Los gérmenes que crecieron en el urocultivo de
los 100 pacientes con ITU quedan reflejados en la
tabla Il. El E. coli fue con mucho el que crecié con
mas frecuencia (83%), seguido a gran distancia por
el Proteus mirabilis (6%) y el Enterococo (6%). El
crecimiento de otro tipo de gérmenes fue excepcio-
nal. En ningln caso hubo urocultivos mixtos con cre-
cimiento de 2 o mas gérmenes.

Tabla II. Etiologia de la ITU.

Escherichia coli ....ccoooevvviiiiiiiiieicieee. 83
Proteus mirabilis ......c..cccoeviiiiiiiiiiiiiie, 6
ENteroCoCo .......coovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 6
Estafilococo epidermidis ........cccvveeeivivennnnnnn. 2
2
1
0
0

Klebsiella .......cooeeeeiiiiiiiiiieiecceeceee
ACINEtObACTer ......vvveviiieeiieeee e
Crecimiento MiXtO ......cccceeeevinnninnniannns

TOtal wvveeeiiieeeiee s

o

Sintomatologia de los pacientes con ITU

De los 100 pacientes que en el momento del estu-
dio tenian una ITU, 29 presentaban algin tipo de
sintomatologia y el resto (71%) permanecian asinto-
maticos. De los 29 pacientes sintométicos, 9 presen-
taban un sindrome febril como dnica sintomatologia,
8 un sindrome miccional (disuria, polaquiuria) y 5
otros sintomas inespecificos (vomitos, dolor abdomi-
nal, etc.). En 7 casos habfa varios sintomas asociados.

Tira reactiva de orina y urocultivo

La PN fue negativa en 532 casos (88,7%) y po-
sitiva en 68 (11,3%). Cuando se valoraron todos
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los pacientes globalmente, la especificidad de la
prueba fue muy elevada (99,6%) y su sensibili-
dad bastante baja (66,7%). El VPP fue del 94,73%
y el VPN del 96,51%. En el subgrupo de pa-
cientes asintométicos no se observaron diferen-
cias significativas respecto al grupo total, siendo
su VPP del 91,6% y VPN del 97,4%. En el sub-
grupo de pacientes menores de 2 afos, si bien la
sensibilidad era menor con respecto al grupo
total, el VPP (93,5%) y el VPN (95,2%) eran si-
milares (tabla IlI).

Tabla lll. Sensibilidad y especificidad para la TLE

y PN.

Total Menores 2 aios Asintomaticos

S E S E S E

PN 66,7 99,6 53,2 99,6 61,8 99,6
IC 95% 56,5-75,8 99-100 38,1-67,9 98,8-100 49,2-73,3 99-100
TLE 47,4 96,6 46,8 97,5 42,0 96,6
IC 95% 37,2-57,8 94-98 32,1-61,9 95,5-99,5 30,2-54,5 94-98
PN o TLE 82,6 96,2 72,9 97,1 76,8 96,2
IC 95% 73,7-89,6 94-98 58,2-84,7 94,9-99,2 65,1-86,1 94-98

PNy TLE 15,3 100 10,4 100 14,5 100
IC 95% 8,8-24,0 99-100 3,5-22,7 98,5-100 7,2-25,0 99-100

S = Sensibilidad. E = Especificidad. PN = Prueba de los nitritos. TLE =
Test de la leucocito-esterasa.

El TLE fue negativo en 535 casos (89,5%) y po-
sitivo en 63 (10,5%). En el grupo total, igual que
en el caso de la PN, la especificidad de esta prue-
ba fue muy elevada (96,6%) y su sensibilidad bas-
tante baja (47,4%). El VPP era mds bajo que en
la PN (60%) y el VPN bastante similar (94,5%).
Estos hallazgos eran similares en el subgrupo me-
nores de 2 anos y en el de asintométicos (tabla
I). Los pacientes menores de 2 afos tenian un
VPP del 66,9% y un VPN del 94,4%. En los asin-
tométicos, el VPP era del 46,6% vy el VPN del
95,9%.

En la tabla Il se muestran también los valores
de la sensibilidad y especificidad de las pruebas
consideradas simultineamente. Si establecemos el
resultado positivo cuando cualquiera de las dos
pruebas es positiva (PN o TLE en la tabla) y el re-
sultado negativo cuando las dos pruebas son ne-
gativas, la sensibilidad aumenta considerablemen-
te en todos los grupos con respecto al valor indi-
vidual de cada prueba y la especificidad se man-
tiene similar. En el grupo total con una prevalen-
cia de la ITU del 9,76%, el VPN es del 98,08%
y el VPP del 70,15%. Para el grupo de asintoma-
ticos con una prevalencia del 6,70%, el VPN es



del 98,31% y el VPP del 58,97%. Por Gltimo, para
los menores de 2 anos, el VPN es del 97,07% vy
el VPP del 73,4%.

Si exigimos que para que exista un resultado
positivo las dos pruebas deben ser positivas (PN
y TLE en la tabla), la sensibilidad disminuye de
forma Ilamativa en todos los grupos, pero la es-
pecificidad asciende hasta el 100%. En este caso,
para el grupo total el VPP es del 100% y el VPN
del 91,6%. En los asintométicos y menores de 2
anos, el VPP es igual al grupo total (100%) y el
VPN similar (94,02% y 91,6%, respectivamente).

En resumen, podemos decir que cuando la PN
y la TLE se valoran conjuntamente y las dos son
negativas, la probabilidad de no tener una ITU es
muy elevada y préoxima al 100%. Por otro lado,
la probabilidad de tener una ITU cuando las dos
pruebas son positivas es del 100% (VPP del 100%
en los tres grupos).

DISCUSION

La TRO que valora conjuntamente la TLE y la
PN se caracteriza por ser un método rapido, de
bajo costo econémico y sencillo de realizar, pu-
diendo incluso ser utilizado, tras un correcto
aprendizaje, por los propios familiares en su do-
micilio'*.

En los dltimos afos se han publicado algunos
trabajos realizados en pacientes pediatricos en
donde se demuestra la eficacia de este método
para el screening de la ITU'" '>'9, La mayoria de
estos estudios fueron realizados en pacientes por
lo demads sanos, que por presentar en un momento
dado sintomatologia sospechosa (fiebre, dolor ab-
dominal, sintomas miccionales, etc.) era necesa-
rio descartar la presencia de una ITU'>"17 20,21,

En este trabajo hemos valorado la eficacia de la
TRO en una poblacién con caracteristicas diferentes
a la de los estudios mencionados, ya que se trataba
de pacientes con algin tipo de patologia nefrouro-
l6gica, muchos de los cuales habian sido manipu-
lados médica o quirdrgicamente, en donde la ITU
cursaba con mayor frecuencia de forma asintomati-
ca (71% de los casos) y en donde la edad era menor
de dos anos en un elevado ndmero de casos
(36,53%).

Hemos utilizado un tamafno muestral y una dis-
tribucién de pacientes con y sin ITU que nos ha per-
mitido estimar con razonable precisién tanto la sen-
sibilidad como la especificidad de la TRO, las cua-
les no sufren variaciones si se utiliza una técnica es-
tandarizada. Estas dos caracteristicas, junto con la
prevalencia de la ITU en nuestra poblacién, nos ha
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permitido calcular el VPN de la TLE y PN tanto de
forma individual como cuando se valoraban simul-
tdneamente.

Los VPN mas elevados se obtuvieron con la va-
loracién simultanea de ambas pruebas (PN o TLE en
la tabla IIl) y fueron del 98,08, 98,24% y 97,04%
para nuestros pacientes en conjunto, asintomaticos
y menores de 2 afos, respectivamente. Queda asi
demostrado, al igual que en los trabajos ya men-
cionados, que la TRO dispone de una exactitud su-
ficiente para el despistaje de la ITU, incluso cuan-
do se utiliza en una poblacién de pacientes con ca-
racteristicas tan especiales como la nuestra, en
donde muchos de ellos son menores de 2 afos, y
en quienes la dificultad para detectar la bacteriuria
puede ser mayor por tratarse de pacientes que rea-
lizan micciones frecuentes (poca permanencia de la
orina en la vejiga) y en donde el crecimiento bac-
teriano de la ITU puede ser menor??.

Basados en estos resultados nos hemos propuesto
modificar el protocolo de seguimiento en los pa-
cientes controlados en nuestra consulta externa de
nefrologia pediatrica con el fin de reducir de forma
importante el nimero de urocultivos a realizar, sin
menoscabo de la calidad del control.

En los pacientes asintomdticos (la mayoria de
ellos), si la TRO realizada a primera hora de la ma-
fiana es negativa (TLE y PN negativas), indicaria au-
sencia de infeccion, no siendo necesario realizar
un urocultivo. Por el contrario, si una de las dos
pruebas o las dos fueran positivas, el paciente de-
berd acudir al hospital para realizar un urocultivo,
ya que existiria una alta probabilidad de sufrir una
ITU.

En los pacientes sintomaticos, con independencia
del resultado de la TRO, consideramos que lo mas
prudente es practicar siempre urocultivo, sobre todo
teniendo en cuenta que la TLE y PN son métodos
indirectos para detectar la leucocituria y bacteriuria
respectivamente y no pueden sustituir totalmente al
urocultivo, que sigue siendo el método de referen-
cia en el diagnéstico de la ITU.

Con este protocolo de seguimiento, los casos de
ITU no diagnosticados serian excepcionales, origi-
nando, por otro lado, una importante disminucién
del ndmero de visitas que nuestros pacientes tienen
que realizar al hospital, asi como del costo econo-
mico.

En general, cuando se utilice este método hemos
de tener siempre en cuenta las caracteristicas de la
poblacién estudiada (prevalencia de la ITU), recor-
dando que existen una serie de factores que pueden
interferir el resultado de la TLEy de la PN, dando
lugar tanto a falsos positivos como a falsos nega-
tivos, como aparece reflejado en la tabla 1V?3.
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Tabla IV. Factores que pueden interferir el resultado de la TLE y PN.

Falsos positivos

Falsos negativos

TLE - Leucocituria vaginal
— Infecciones por tricomonas

Presencia en la orina de sustancias reductoras (Vit. C).
Presencia en orina de aminoglucésidos-cefalosporinas

PN — Orinas contaminadas (por retraso en el andlisis) — ITU producida por gérmenes gram positivos (sin enzima reductasa)
- Orinas poco concentradas (estancia en la vejiga < 4 horas) y con poco nitrato.

TLE: Test de la leucocito-esterasa. PN: Prueba de los nitritos.
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