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Marco teórico: 
 
Se define como Enfermedad Renal Crónica (ERC) al daño renal o a la disminución de la Tasa 

de Filtrado Glomerular (TFG) por debajo de 60 mL/min/1.73 m2 por un periodo de tiempo 

mayor a 3 meses (1). Asimismo, la ERC se puede clasificar según las guías internacionales de 

la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) del estadio G1 a G5 dependiendo 

de la TFG y de A1 a A3 dependiendo del grado de albuminuria (2). 

El tratamiento para la ERC consiste en terapia médica mediante la administración de 

medicamentos como Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina o Antagonistas 

del Receptor de Aldosterona. Los cuales se caracterizan por la disminución de la proteinuria y 

por ende el retraso de la enfermedad renal. Asimismo, también se implementan medidas 

dietéticas, como la limitación del consumo de proteínas y alimentos altos en sodio, fósforo y 

potasio y la limitación de la ingesta de líquidos. 

 

Se considera que, una vez que se ve afectada la calidad de vida del paciente por síntomas 

urémicos o cuando exista una sobrecarga refractaria de volumen o cuando la TFG resulte menor 

de 10 ml/min/1.73m2 aun de manera asintomática, como una ERC terminal; por lo cual se 

recurre al inicio de las llamadas Terapias Reemplazo Renales (TRR) (3). Estas tienen la 

finalidad de sustituir la función del riñón. 

 

Existen 3 tipos de TRR: la Diálisis Peritoneal (DP), Trasplante Renal y la Hemodiálisis (HD). 

Cabe recalcar que el tipo de terapia a utilizar depende de la preferencia de los pacientes 

posterior a un programa de educación individualizado, tomando en cuenta las comorbilidades 

del paciente, contraindicaciones de las terapias y la accesibilidad a los mismos.  

 

La TRR de elección es el trasplante renal, sin embargo, debido a falta de políticas bien dirigidas 

y falta de cultura de donación, en México continúa desproporcionada la cantidad de pacientes 

los cuales necesitan de un trasplante renal y los riñones disponibles. Por lo tanto, en México el 

uso de las TRR como HD y DP tienen una gran incidencia y prevalencia. Datos tomados del 

Instituto Mexicano del Seguro Social estiman un total de 59,754 pacientes en diálisis, de los 

cuales el 59% se encuentra con diálisis peritoneal como principal TRR (4).  
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La DP consiste en el intercambio de solutos y agua entre la sangre de los capilares sanguíneos 

del peritoneo y una solución estéril infundida en la cavidad peritoneal, utilizando como 

membrana y superficie dializante al peritoneo (5). 

 

El líquido infusionado se conoce como “líquido dializante” y consiste en un líquido con altas 

concentraciones de glucosa, así presentando una osmolaridad mayor respecto al plasma, 

permitiendo el paso de líquido desde los capilares a la cavidad peritoneal (ultrafiltrado) (6).  

 

Existen dos modalidades de DP, la manual o Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) 

y la automatizada o Diálisis Peritoneal Automática (DPA) (7). Ambas cuentan con sus ventajas 

y desventajas, no obstante, la decisión para la implementación de una u otra depende de las 

características del paciente. Por ejemplo, de la capacidad para comprender el uso de la máquina 

cicladora (DPA), de si el paciente trabaja o no, de la tolerancia o volúmenes altos, etc.   

 

La DP requiere de la inserción de un catéter para la infusión constante del líquido dializante, 

estos, consisten en tubos de silicón, los cuales contienen dos aperturas en los extremos y pueden 

presentar diferentes aperturas a los costados para permitir un óptimo drenaje y absorción del 

líquido (8).  

 

La colocación del catéter puede realizarse mediante vía quirúrgica abierta, vía laparoscópica o 

mediante vía percutánea, y el sitio de inserción debe adecuarse en el abdomen del paciente 

considerando evitar el roce constante con la ropa.  

 

Las complicaciones asociadas con la DP contribuyen de manera significativa a la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes, interrupción del tratamiento y disminución de la eficacia de la 

diálisis. Por lo tanto, orillándonos a la necesidad del cambio a hemodiálisis y aumento de la 

frecuencia de hospitalizaciones y cirugías subsecuentes (9). Las complicaciones asociadas con 

el catéter se pueden diferenciar entre tempranas y tardías. Considerándose tempranas aquellas 

que ocurren en el primer mes posterior a la colocación de este y las tardías posterior. Aun mes 

de la colocación (10). Las complicaciones más comunes se presentan en la siguiente tabla: 
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Tempranas Tardías 

● Dolor  

● Sangrado  

● Perforaciones 

● Fugas  

● Obstrucciones 

● Hernias  

● Infecciones 

● Hidrotórax 

● Hemoperitoneo 

● Dolor a la infusión  

● Obstrucción  

● Infecciones  

● Hernias  

 

Asimismo, las complicaciones también se pueden clasificar en infecciosas y no infecciosas. 

Las infecciosas englobando a la peritonitis e infecciones del túnel o sitio de salida y las 

complicaciones no infecciosas englobando las siguientes: dolor, fugas, hernias, hidrotórax, 

síndrome metabólico e hipocalemia (11). 

 

Se considera a la Peritonitis Relacionada con DP (PR-DP), a la infección más común en DP. 

Resultando en un incremento de la utilización de los sistemas de salud, y se asocia además con 

un aumento de dolor en el paciente, aumento de gastos de tratamiento, cambio de terapia y 

muerte (12). Dificultando posteriormente la terapia de diálisis de estos pacientes y en general 

disminuyendo su estado de salud y calidad de vida.  

 

Para la definición y el diagnóstico de la PR-DP se requieren al menos dos de las siguientes 

características:  

1. Características clínicas consistentes con peritonitis (por ejemplo, dolor abdominal, o 

líquido dializado turbio) o, 

2. Conteo del líquido efluente dializado de leucocitos mayor >100/microlitros, >50% de 

neutrófilos y/o,  

3. Cultivo positivo del líquido efluente de diálisis (13).  

La tasa de infección peritoneal a nivel mundial es variable. En México se reporta una tasa de 

1.2 por paciente por año (14), considerando una tasa de infección al menos 2 veces mayor a lo 
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mencionado por la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), quien considera 

inadecuada una tasa superior a 0.5 episodio por paciente por año (12). 

 
 
Antecedentes: 
 
El inicio de esta complicación puede ser de difícil diagnóstico, específicamente en los casos 

donde el líquido efluente continúa siendo de aspecto claro y cuando el paciente no presenta 

signos claros de la enfermedad. Por lo tanto, retrasa su diagnóstico y da lugar a un aumento de 

la morbilidad y mortalidad de los pacientes.  Por este motivo, se han desarrollado 

intervenciones de tipo “Point of Care” (Punto de cuidado), las cuales son intervenciones rápidas 

y costo-efectivas las cuales disminuyen el tiempo de reacción y tratamiento hacia la posible 

patología del paciente. 

En particular en la PR-DP, se ha utilizado las tirillas reactivas de orina, como un detector 

temprano de peritonitis, utilizándolas en el líquido efluente de los pacientes. Park et. al., en su 

estudio prospectivo observacional y analítico, reportaron una sensibilidad y especificidad del 

100% y 97% respectivamente, concluyendo que es una buena intervención en aquellos 

pacientes donde se tiene la sospecha de PR-DP, pero no tienen signos claros de la patología 

(15). Asimismo, Akman et. al. concuerda con sus resultados, reportando una sensibilidad y 

especificidad del 100% para la presencia de PR-DP (16). 

 
 
 
Planteamiento del problema: 
 
El diagnóstico de la Peritonitis Relacionada con Diálisis Peritoneal es de difícil diagnóstico en 

los pacientes los cuales no presentan líquido efluente turbio y característico de infección, o en 

aquellos los cuales no presentan una sintomatología clínica evidente. Por lo tanto, el inicio del 

tratamiento a este grupo de pacientes se retrasa, aumentando las probabilidades de 

complicaciones y muerte. Por lo que llegamos a la siguiente pregunta: ¿Son las tirillas de orina 

reactiva efectivas para el diagnóstico temprano en pacientes en Diálisis Peritoneal y sospecha 

de Peritonitis Relacionada? 
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Justificación: 
 
La enfermedad renal crónica es una enfermedad prevalente en nuestro medio. La diálisis 

peritoneal ocupa la principal terapia de remplazo renal que se ofrece en nuestra institución, así 

como en el país debido a su fácil acceso y que no requiere de equipo. 

La peritonitis es la principal complicación que se presenta en estos pacientes, lo que condiciona 

ingresos hospitalarios recurrentes y administración de terapia antibiótica.  Este estudio pretende 

demostrar que la tira reactiva puede ser un método diagnóstico rápido y sencillo, que nos 

permita iniciar un tratamiento temprano disminuyendo la inflamación, la pérdida del acceso, 

ingresos intrahospitalarios y costo del tratamiento.  
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Hipótesis Alterna:  
  
 

El uso de la tira reactiva (urine dipstick) es una herramienta diagnóstica 
efectiva en pacientes con diálisis peritoneal y sospecha de peritonitis. 
 
 
 
Hipótesis nula: 
  
 

El uso de la tira reactiva (urine dipstick) no es una herramienta diagnóstica en 
pacientes con diálisis peritoneal y sospecha de peritonitis. 
 
 
 
 
Objetivo primario:  
 

Comprobar la precisión diagnóstica de la tira reactiva (urine dipstick) contra el 

citoquímico en pacientes con enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal con 

sospecha de peritonitis. 

 
 
 
Objetivo secundario: 
 
 

1. Determinar la asociación del grado de proteínas en líquido peritoneal y la 

severidad del cuadro. 

2. Determinar la tasa anual de peritonitis de nuestro centro. 

3. Establecer los principales agentes infecciosos en nuestro centro. 

4. Determinar los principales factores de riesgo para peritonitis en nuestra 
población. 
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Material y métodos: 

 
Tipo de estudio: Experimental, transversal y comparativo. 

 

Lugar: consulta del servicio de nefrología, área de urgencias y medicina interna Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”. 

 

Población de estudio: Pacientes con enfermedad renal crónica en terapia de sustitución renal 

con diálisis peritoneal y sospecha de peritonitis. 

 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes en diálisis peritoneal con sospecha de peritonitis.  

2. Pacientes mayores de 18 años. 

3. Pacientes que acuden para atención hospitalaria o consulta en el hospital universitario. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes embarazadas. 

2. Pacientes cuya información se encuentre incompleta en el expediente. 

3. Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

  

  

Metodología: 

Los pacientes serán invitados a participar al acudir a tomarse el examen de citoquímico 

de líquido peritoneal al servicio de nefrología, como parte de su abordaje diagnóstico. Se les 

explicará en qué consiste el proyecto, enfatizando que no se realizará una punción o 

procedimiento adicional y se aprovechará su muestra para una medición bioquímica adicional. 

Se tomarán datos generales y clínicos de las pacientes para hacer las comparaciones 

respectivas. Siguiendo las indicaciones de rutina del examen, al paciente que acuda con 

sospecha de peritonitis, se pasará al servicio de nefrología donde en caso de acudir con cavidad 

húmeda se drenará para posteriormente infundir una bolsa nueva. La cual tendrá una duración 

de 2 horas en cavidad abdominal. Posterior a cumplir este tiempo se drenará y se colocará a 

sedimentar por 20 minutos de forma manual, para posteriormente tomar las muestras que se 
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enviarán de forma rutinaria a citoquímico, cultivo, tinción de gram y la tira reactiva. Esta 

evaluación permitirá establecer el diagnóstico de peritonitis de acuerdo con los criterios de la 

ISDP para nuestro estudio. El resultado será reportado en tiempo y forma para iniciar el 

tratamiento. 

  

El reclutamiento de participantes se realizará en el Departamento de Nefrología del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se invitará a participar a los pacientes que acudan 

por sospecha de peritonitis. Se les explicará que es un estudio sin riesgo, que sólo se tomará la 

muestra de líquido peritoneal de rutina y sólo se tomará una muestra para poder realizarse el 

estudio con la tira reactiva y posteriormente se analizarán los datos. 

 

Tabla de variables: 

Variable Definición operacional 

Unidad de 

medida 

Escala de 

medición 

Edad 

 

Edad del paciente, registrada en el 

expediente clínico al momento de 

inclusión en el estudio. 

años. Cuantitativa 

discreta. 

Sexo 

 

Condición orgánica reportada en el 

expediente clínico al momento de la 

inclusión del paciente en el estudio. 

1. Femenino,  

2 . Masculino.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Estatura 

 

Altura del paciente incluido en el 

estudio medida de pie, que abarca de 

los pies a la cabeza. 

centímetros 

(cm). 

Cuantitativa 

continua. 

Peso 

 

Volumen en kilogramos del paciente 

incluido en el estudio. 

kilogramos 

(kg). 

Cuantitativa 

continua. 
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Índice de Masa 

Corporal 

 

Índice sobre la relación entre el peso 

y la altura, para clasificar la 

suficiencia de peso del paciente 

incluido en el estudio. 

 kg/m2 Cuantitativa 

continua. 

Comorbilidades  

 

Enfermedades sistémicas presentes 

en el paciente registradas en el 

expediente clínico como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, 

enfermedades autoinmunes u otras 

comorbilidades. 

Tipo de 

Comorbilidad. 

Cualitativa 

nominal. 

Peritonitis previa Enfermedad previa reportada en el 

expediente o expresada por el 

paciente 

  

Agente Causal Agente causal asilado en cultivo que 

sea la etiología de la infección en este 

internamiento. 

  

Citoquímico Citología la cual reporta el número de 

leucocitos y hematíes presentes por 

campo. 

  

Valor de 

hemoglobina 

Cifra de hemoglobina de los 

paraclínicos al ingreso del paciente 

Cuantitativa 

continua 

g/dL 

Valor de leucocitos Cifra de leucocitos de los 

paraclínicos al ingreso del paciente 

Cuantitativa 

continua 

K/uL 

Valor de albumina Cifra total de albúmina tomada de los 

paraclínicos al ingreso del paciente 

Cuantitativa 

continua 

g/dL 
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Valor de calcio Cifra total de electrolito tomada de 

los paraclínicos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

mg/dL 

Valor de fósforo Cifra total del electrolito tomada de 

los paraclínicos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

mg/dL 

Valor de sodio Cifra total de electrolito tomada de 

los paraclínicos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

mmol/L 

Valor de potasio Cifra total de electrolito tomada de 

los paraclínicos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

mmol/L 

Valor de cloro Cifra total de electrolito tomada de 

los paraclínicos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

mmol/L 

Valor de enzima 

Fosfatasa alcalina 

Cifra total de fosfatasa alcalina 

tomada de la los paraclínicos al 

ingreso del paciente 

Cuantitativa 

continua 

Ul/L 

 

 

Procedimientos para la recolección de información, instrumentos que se utilizaron y métodos 

para el control de calidad de los datos:  

 

• Expediente clínico  

  

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos humanos: 
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• Valoración del uso de datos personales pertenecientes al expediente clínico del 

paciente. 

• Aplicación el consentimiento clínico informado verbal.  

• Seguir los lineamientos marcados por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad 

de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

 

Tamaño de muestra: 

Se realizó el cálculo de la muestra para análisis de precisión diagnóstica bajo la siguiente 

fórmula:  

  

N = Es el total de sujetos a estudiar. 

Z⍺ = es la desviación normal estandarizada para el nivel de significación establecido. 

p = es la proporción esperada, son los valores de sensibilidad o especificidad que se esperan 

encontrar. 

q = 1- p 

IC2 = Es la amplitud máxima permitida del intervalo de confianza aireado del cual 

consideramos que está el verdadero valor de la sensibilidad o especificidad. 

 

Se determinó una muestra de 30 pacientes, buscando una sensibilidad del 90% con un intervalo 

de confianza del 85 a 95% con una cola. 

La sensibilidad utilizada para la determinación del tamaño de muestra es la reportada por 

Akman et. al. (16).  
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 Análisis estadístico e interpretación de la información 

 
Se realizó análisis descriptivo reportando media o mediana como medidas de tendencia central, 

así como medidas de dispersión utilizando desviación estándar o rango intercuartil 

dependiendo de la normalidad, la cual fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 

Se realizó un análisis bivariado para variables categóricas con prueba de McNemar. Se realizó 

comparación de medias y medianas con T-student o Wilcoxon para muestras pareados según 

la normalidad de los datos. Se realizó con una tabla 2x2 análisis de precisión diagnóstica, 

encontrando, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, 

así como razones de verosimilitud positiva y negativa. Adicionalmente se buscó análisis de 

sensibilidad con las diferencias encontradas en los análisis bivariados. 

Se considerará un valor de p estadísticamente significativo en caso de ser menor a 0.05. 

 
 
 

Mecanismo de confidencialidad:   
  

Se omitieron en los resultados los datos personales de los sujetos que se incluyeron en esta 

investigación, utilizándo sólo los datos clínicos de los pacientes incluidos en los expedientes 

médicos. Únicamente el investigador principal tuvo acceso a los datos personales de los 

pacientes salvaguardando la integridad de los sujetos en la investigación.  

 

Consentimiento informado  

Si paciente decidió participar, en compañía de dos testigos, se le explicó verbalmente y a detalle 

en que consistía el estudio. Las ventajas que otorgaría al consentir con él o ella su participación 

voluntaria y se le respondieron todas las dudas. 

Debido a que la intervencion se considera como riesgo mínimo, se consideró apropiado el uso 

del consentimiento verbal para el ingreso al estudio. 
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Consideraciones éticas: 
  

Este estudio se apego a lo señalado por la declaración de Helsinki, la norma oficial mexicana 

NOM-012-SSA3-2012, principios de buenas prácticas clínicas y lo estipulado en la ley general 

de salud en materia de investigación. Se sometió ante el comité de ética de investigación del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 
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Resultados: 
Se realizaron 96 citoquímicos y tiras reactivas a pacientes que acudieron al servicio de 

urgencias y de hospitalización del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

presentado síntomas de peritonitis. De los cuales 50 pacientes presentaron una tira reactiva 

negativa y citoquímico negativo. En 30 pacientes se corroboró el diagnóstico de peritonitis por 

tira reactiva y citoquímico, de estos, a 16 se les realizó a las 76 horas una tira de control así 

como otro citoquímico. 

Dentro de las principales características demográficas el género más predominante fue el 

femenino con 18 (60%) y el masculino 12 (40%). La edad media fue de 49 años, las principales 

comorbilidades fueron hipertensión arterial 29 (96.7%) seguido de diabetes mellitus con 25 

(83.3%). El tiempo promedio en terapia de remplazo renal fue de 471 días, en 16 (53.3%) no 

se realizó cambio de línea de transferencia en los últimos 6 meses, la principal concentración 

de glucosa usada en las bolsas fue de 2.5% con 23 (76.7%). El tiempo promedio de síntomas 

previo a acudir a consulta fue de 3.8 días. Tabla 1 

 

Tabla 1. Características de la población. 

  N =30 
Género 
Femenino 
Masculino 

 
18 (60%) 
12 (40%) 

Edad 49 años (23-64) 
Comorbilidades  
Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 

 
25 (83.3%) 
29 (96.7%) 

Función Renal Residual 547 ml (0-2000) 
Tiempo en Diálisis Peritoneal 471 Días (2.0-2000) 
Recambio de línea 6 meses 
No 
Si 

 
16 (53.3%) 
14 (46.7%) 

Bolsas de diálisis 
1.5% 
2.5% 

 
7 (23.3%) 
23 (76.7%) 

Tiempo de síntomas 3.83 Días 
Leucocitos en Ctq 3,370 

 

Dentro de las principales características bioquímicas fueron hemoglobina 8.4 g/dL, leucocitos 

10.4 K/uL, plaquetas 422 K/uL, albumina 2.1g/dL, potasio 4.5 mmol/L, sodio 134 mmol/L, 

calcio 9.1mg/dL, fósforo 5.2 mg/dL y fosfatasa alcalina 98.5 UI/L. Tabla 2 
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Tabla 2. Características bioquímicas 

  N =30 
Hemoglobina 
Leucocitos 

8.45 g/dL (4.7-13) 
10.4 K/uL (5.1-22) 

Plaquetas 229 K/uL (2.8-407) 
Albúmina 
Potasio 

2.15 1g/dL (0.8-3.8) 
4.5 mmol/L (2.9-7.20) 

Sodio 134 mmol/L (124-144) 
Calcio 7.87 mg/dL (5.1-10.8) 
Fósforo 
Fosfatasa Alcalina 

5.2 mg/dL (2.4-11.6) 
98.5 UI/L (44-238) 

 

Los principales gérmenes aislados en los cultivos, donde se reportó una tasa de 13 (43.3%) de 

cultivos negativos, fueron Pseudomona aeruginosa 4 (13.3%), Staphylococcus aureus 3 

(10.0%) y Staphylococcus epidermidis 3 (10.0%). Tabla 3  

 

Tabla 3. Gérmenes aislados en cultivo 

  N =30 
Negativo 13 (43.3%) 
Pseudomona aeruginosa 4 (13.3%) 
Stahpylococcus aureus 3 (10.0%) 
Stahpylococcus epidermidis 3 (10.0%) 
Klebsiella pneumoniae 2 (6.7%) 
Achromobacter xylosoxidans 1(3.3%) 
Corynebacterium amucolatum 1(3.3%) 
Enterobacter cloacae 1 (3.3%) 
Serratia marcenses 1 (3.3%) 
Stahpylococcus aureus MRSA 1 (3.3%) 

 

Previo al cálculo de la sensibilidad y especificidad se realizaron diagramas de dispersión en los 

cuales, se observa una correlación evidente entre el resultado de la tira reactiva y los leucocitos 

en el citoquímico. Fig 1 
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Diagrama de dispersión con una N= 46 pacientes 

Se realizo el cálculo de la sensibilidad y especificidad con una tabla de 2x2 tomando como 

prueba índice la tira reactiva con un resultado positivo de 3 cruces y como Gold Standard el 

citoquímico y se reportó una sensibilidad 73% y especificidad de 100%. Posteriormente se 

decidió realizar otro análisis de sensibilidad y especificidad con una tabla de 2x2 tomando 

como prueba índice la tira con 2 cruces y como Gold Standard el citoquímico y se reportó una 

sensibilidad 95% y especificidad de 100%. 
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Discusión: 
Es el primer estudio que se realiza en adultos con una tira convencional para evaluar la 

precisión diagnóstica de la tira reactiva de orina en pacientes con sospecha de peritonitis, ya 

que estudios previos fueron realizados con diferente metodología ya sea usando una tira 

diseñada especialmente o en pediatría con líquido de diálsis infectado (15-16). 

 

Este estudio muestra ciertas deficiencias de muestra y areas de oportunidad de nuestro centro, 

ya que según las recomendaciones de la guía internacional de pertionitis, la tasa de cultivos 

negativos debe de ser menor al 10%. Siendo que en nuestro centro la tasa es del 43%, lo cual 

nos lleva a dar tratamientos empíricos y a su vez los pacientes tienen mayor riesgo de no 

responder a la terapéutica empleada y perder la cavidad peritoneal. (12) 

 

Con base a lo que se tiene de estadística en nuestro país, la diálisis peritoneal es una de las 

principales terapias de remplazo renal, y el diagnóstico, así como evitar factores de riesgo nos 

permiten tener una adecuada membrana con una mayor permanencia en esta modalidad (DP). 

Dentro de los principales factores de riesgo que podemos identificar en nuestra población de 

estudio es que el 53% de los pacientes no realizan el cambio de línea siendo este un factor de 

riesgo, otro de los ampliamente comentado en guías internacionales es la presencia de 

hipoalbuminemia, la cual en nuestra población si es un factor importante, ya que está presente 

con una media baja de 2.9 mg/dl (12). Algo que difiere de la literatura es la presencia de 

hipocalemia, si bien la diálisis peritoneal está asociada a hipocalemia debido a que las bolsas 

de diálisis no cuentan con potasio, así como la mala suplementación alimenticia de este 

electrolito se ha visto asociada a mayor riesgo de peritonitis en nuestra población. Se presenta 

una diferencia comparada con la literatura debido a que nuestra población presenta 

hipercalemia. (9,10,14) 

 

La presencia de hipercalemia debería de hacernos pensar que, si la media de síntomas es de 3 

días para acudir al servicio de urgencias, nuestros pacientes no se están realizando su terapia. 

Exponiéndolos a mayores complicaciones, por lo cual el uso de este método diagnostico podría 

ahorrarnos tiempo debido a que todo paciente que se capacite, se le podrían entregar unas tiras 

al presentar síntomas tempranos como líquido turbio, ligero dolor abdominal realizar la prueba 

y con ese resultado acudir a atención médica, optimizando el tiempo de inicio de tratamiento 
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antibiótico temprano y disminuyendo la inflamación, ayudándonos a mantener una adecuada 

terapia por mayor tiempo. 

 

Conclusiones: 
Podemos concluir que la tira reactiva urine dipstick es una herramienta con una adecuada 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de peritonitis asociada a diálisis peritoneal. 

 

A si como que necesitamos trabajar en una mejor toma de métodos de cultivo de líquido 

peritoneal para aumentar la sensibilidad de los cultivos y de esta manera poder administrar una 

terapia antibiótica especifica. 

 

Podemos usar este método diagnóstico como método de screening para la población rural y así 

poder brindar una atención más temprana. Así como realizar hincapié en la realización de 

cambio de línea de transferencia para disminuir los factores de riesgo y a su vez en este 

recambio realizar una re-capacitación de la técnica de diálisis peritoneal para identificar errores 

y disminuir los episodios de peritonitis. 

 

Dentro de las debilidades de este estudio es que no se tomaron en cuenta las tiras que resultaron 

negativas, lo cual nos hubiera podido proporcionar no solo factores de riesgo en nuestra 

población en específico, si no que también nos hubiera permitido validar esta misma 

herramienta para poder descartar la infección del peritoneo y de esta manera ahorrar recursos 

y disminuir la cantidad de visitas a urgencias por este motivo. 

 

Por lo que se recomienda continuar con esta línea de estudio donde se realicen tiras y se 

documente los casos negativos para poder ver si este mismo método diagnóstico nos permite 

realizar screening para descartar esta entidad. 
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Anexos: 

Aprobacion de comité de etica: 
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Recoleccion de datos 

 

Registro 

Género 

Edad 

Diabetes 

Hipertensión Arterial 

Función renal residual 

Tiempo en diálisis peritoneal 

Ultimo recambio de línea de transferencia 

Bolsas de diálisis que usa 

Episodios de peritonitis 

Tiempo de inicio de síntomas 

Secreción de sitio de salida 

Leucocitos en tira reactiva 

Citoquímico  

Cultivo 

Esquema de antibiótico 

Leucos en tira reactivo a las 72 horas 

Hemoglobina 

Leucocitos 

Plaquetas 

Albumina 

Sodio 

Potasio 

Calcio 

Fósforo 

Fosfatasa Alcalina 
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Material usado: 
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