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Resumen

Introducción: La infección peritoneal es una compli-
cación frecuente en diálisis peritoneal, que condiciona 
una importante morbi-mortalidad. Habitualmente el 
diagnóstico se establece mediante signos y síntomas 
clínicos, efluente turbio y cultivo positivo. En oca-
siones los síntomas son poco evidentes, el recuento 
leucocitario puede no estar disponible y el cultivo se 
demora varios días. Por otro lado se sabe que el inicio 
precoz del tratamiento antibiótico aumenta la efica-
cia y favorece la resolución de los episodios de infec-
ción peritoneal.

Objetivo: Estudiar la capacidad diagnóstica de las tiras 
reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la determina-
ción de peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal. 

Material y métodos: Estudio observacional prospec-
tivo donde se analizaron muestras de líquido perito-
neal efluente de pacientes prevalentes en diálisis pe-
ritoneal, durante seis meses. Se tomó como criterio 
de peritonitis la presencia de más de 100 Leucocitos 
(L)/ µl y más de 50% de ellos polimorfonucleares. Las 
muestras de líquido peritoneal efluente fueron obte-
nidas después de permanencias mínimas de dos horas 
y volumen mínimo de 1500 cc. Todas las muestras se 
analizaron usando tiras reactivas de Multistix ® 10 SG 
Siemens durante 2 minutos, anotando el observador 

el resultado de acuerdo a la escala cromática (valor 
0= 0-15 L/µl, valor 1= 16-70 L/µl, valor 2=71-125 
L/µl y valor 3=126-500 L/µl) y se compararon con 
las enviadas al laboratorio de nuestro hospital para 
el recuento manual de leucocitos. Se recogieron otras 
variables clínicas y epidemiológicas.

Resultados: Se analizaron 111 muestras de efluente 
peritoneal. Detectándose infección peritoneal en 28 
muestras (25.2%). No se observaron diferencias sig-
nificativas entre infectados y no infectados por razón 
de edad, sexo, diabetes ni número de peritonitis ante-
riores. El 68 % de los pacientes infectados declara-
ron sufrir dolor. El 73% de las muestras con infección 
presentaron líquido turbio. En relación al resultado 
del Multistix, y considerando infección un valor por 
encima de 1, encontramos una sensibilidad del 100% 
y una especificidad del 95.2%. Si el punto de corte se 
toma en el valor 2 encontramos una sensibilidad del 
96,4% y una especificidad del 100%.

Conclusiones: La utilización de las tiras Multistix® 
10 SG Siemens como prueba diagnóstica para la 
detección de infección peritoneal, tiene una validez 
excelente, pudiendo sustituir al recuento manual de 
leucocitos. 
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Utility of the Multistix 10 SG® reagent strips in the 
diagnosis of peritonitis in peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Peritoneal infection is a common com-
plication in peritoneal dialysis, which determined a sig-
nificant morbidity and mortality. Usually the diagnosis 
is established by clinical signs and symptoms, cloudy 
effluent and positive culture. Sometimes the symptoms 
are not evident, the leukocyte count may not be availa-
ble and culture takes several days. On the other hand it 
is known that early antibiotic therapy increases effec-
tiveness and promotes the resolution of the episodes of 
peritoneal infection.

Objective: Study the diagnostic capacity of Siemens 
Multistix 10 SG® reagent strips in determining peritoni-
tis in patients on peritoneal dialysis.

Methods: A prospective observational study was carried 
out. Samples of peritoneal fluid effluent from preva-
lent patients on peritoneal dialysis were analyzed for 
six months. It was taken as the criterion of peritonitis, 
the presence of more than 100 leukocytes (L)/ µl and 
over 50% of these polymorphs. Samples of peritoneal 
fluid effluent were obtained after two-hours minimum 
stays and minimum volume of 1500 cc. All samples were 
analyzed using Siemens Multistix 10 SG® reagent strips 
for 2 minutes, scoring the observer the result according 
to the chromatic scale (value 0 = 0-15 L / µl; value 1 
= 16-70 L / µl; value 2 = 71-125 L / µl; and value 3 = 
126-500 L / µl) and compared to those sent to the hospi-
tal laboratory for manual leukocyte count. Other clinical 
and epidemiological variables were collected.

Results: 111 samples of peritoneal dialysis were analy-
zed. Peritoneal infection were detected in 28 samples 
(25.2%). No significant differences between infected 
and uninfected by reason of age, sex, diabetes or number 
of previous peritonitis were observed. 68% of infected 
patients reported suffering from pain. In those infected 
samples, 73% presented cloudy fluid. In relation to the 
result of Multistix and considering infection a value grea-
ter than 1, we found a sensitivity of 100% and a specifi-
city of 95.2%. If the cut point is taken in the value 2 we 
found a sensitivity of 96.4% and a specificity of 100%.

Conclusions: The use Siemens Multistix 10 SG® rea-
gent strips as a diagnostic test for the detection of peri-
toneal infection has excellent validity and could replace 
the manual leukocyte count.
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Introducción

La relevancia de la infección peritoneal (IP) en las 
unidades de diálisis peritoneal (DP) viene determi-
nada, no por su tasa de letalidad (mortalidad directa 
<4%)1, si no por su influencia en la supervivencia del 
paciente a largo plazo así como por su estrecha rela-
ción con el fracaso de la técnica2.

Aunque la incidencia de IP en DP ha disminuido en los 
últimos años, gracias a los avances en la conectología, 
mejora de las modalidades3, posiblemente al uso de 
soluciones mas biocompatibles4,5,6 e innovaciones en 
los cuidados del orificio de salida7, aún sigue siendo 
la complicación más frecuente. El rápido diagnóstico 
y la elección acertada de la antibioterapia ayudan a 
disminuir las complicaciones asociadas8.

El diagnóstico de la IP se establece en base a 3 pila-
res fundamentales: dolor abdominal, líquido efluente 
turbio (contaje de más de 100 Leucocitos (L)/ µl y 
más de 50% de Polimorfonucleares (patrón oro)9) y 
cultivo microbiológico positivo. En los casos atípicos, 
se considera IP cuando se cumplen dos de las tres con-
diciones anteriores. 

Existen trabajos en los que se analizó el uso de di-
ferentes tipos de tiras reactivas, comúnmente utili-
zadas para el despistaje de infección urinaria, como 
prueba diagnóstica para la determinación de infec-
ción peritoneal en el ámbito de la DP10,11,12, dando 
excelentes resultados de sensibilidad y especificidad. 
Por otro lado, en el ámbito de la Hepatología, la utili-
zación de estas tiras para el diagnóstico de peritonitis 
bacterianas espontáneas13,14,15,16, obtiene resultados 
controvertidos acerca de la fiabilidad y validez de 
esta prueba.

Nuestro objetivo fue estudiar la capacidad diagnóstica 
de las tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la 
determinación de peritonitis en DP.
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Material y métodos

Estudio observacional prospectivo donde se analizaron 
muestras de líquido peritoneal efluente de pacientes 
prevalentes en DP, a lo largo de seis meses.

Se tomó como criterio de infección peritoneal (patrón 
oro) un recuento manual superior 100 L/µl y 50% de 
polimorfo-nucleares9. 

Las muestras de líquido peritoneal efluente fueron ob-
tenidas después de permanencias mínimas de dos ho-
ras y volumen mínimo de 1500 cc. Todas las muestras 
se analizaron previamente usando tiras reactivas de 
Multistix® 10 SG Siemens, que fueron instiladas con 
liquido peritoneal o por inmersión en envase estéril, 
pasados 2 minutos de la exposición, los diferentes ob-
servadores (cinco enfermeras) anotaron el resultado 
de cada determinación, de acuerdo a la escala cromá-
tica (valor 0= 0-15 L/µl, valor 1= 16-70 L/µl, valor 
2=71-125 L/µl y valor 3=126-500 
L/µl) y se compararon posterior-
mente con las enviadas al labora-
torio de nuestro hospital para el 
recuento manual de leucocitos.

Se recogieron otras variables: edad, 
sexo, número de peritonitis anterio-
res, líquido turbio, dolor (auto-re-
portado), número de L y condición 
de diabético (si/no).

Se excluyeron las muestras de pa-
cientes que habían recibido trata-
miento antibiótico durante el mes 
previo.

Análisis estadístico

La edad fue descrita mediante me-
dias ± desviación standard (sd) y 
comparada mediante el test de 
Student-Welch. El resto de va-
riables fueron descritas mediante 
frecuencias absolutas y relativas 
reportándose un intervalo de confianza al 95% para 
la incidencia de infección. La comparación de las mis-
mas se realizó mediante el test Chi-2. La capacidad 
diagnóstica de las tiras de Multistix se midió median-
te la sensibilidad y la especificidad obtenidas en cada 
punto de corte. Para comprobar la capacidad diagnós-

Tabla 1. Variables consideradas: n (número), ds (desviación estándar),H (hombres), P 
(peritonitis),T (liquido peritoneal turbio),L (leucocitos/ µl).

	 Global	 Infección n=28	 No infección n=83	 P-valor

Edad(media) ±ds	 64,2±12,5	 63,5±13,1	 64,4±12,4	 0,737

Sexo (H), n (%)	 73 (65,8)	 18 (66,3)	 55 (64,3)	 1,000

Diabetes, n (%)	 55 (50,5)	 14 (50,0)	 41 (50,6)	 1,000

Nº Peritonitis, n (%)

0 No P	 51 (45,9)	 9 (32,1)	 42 (50,6)	 0,140

1 P	 32 (28,8)	 10 (35,7)	 22 (26,5)	 0,491

2 > 1 P	 28 (25,2)	 9 (32,1)	 19 (22,9)	 0,470

Dolor, n (%)	 28 (25,2)	 19 (67,9)	 9 (10,8)	 <0,001

Líquido turbio, n (%)

0 No T	 63 (56,8)	 0 (0,0)	 63 (75,9)	 <0,001

1 Si T	 37 (33,3)	 27 (96,4)	 10 (12,0)	 <0,001

2 Dudoso T	 11 (9,9)	 1 (3,6)	 10 (12,0)	 0,351

Multistix, n (%)

0 (0-15 L)	 79 (71,2)	 0 (0,0)	 79 (95,2)	 <0,001

1 (16-70 L)	 5 (4,5)	 1 (3,6)	 4 (4,8)	 0,801

2 (71-125 L)	 9 (8,1)	 9 (32,1)	 0 (0,0)	 <0,001

3 (126-500 L)	 18 (16,2)	 18 (64,2)	 0 (0,0)	 <0,001

tica global se utilizó de la curva Receiver Operating 
Characteristics (curva ROC) así como el área bajo la 
curva ROC (AUC) con un intervalo de confianza al 
95%. P-valores por debajo de 0,05 fueron conside-
radas estadísticamente significativas. Los análisis es-
tadísticos fueron realizados con el software de libre 
distribución R (www.r-project.org).

Resultados

Se incluyeron un total de 111 muestras. La edad de 
los pacientes osciló entre los 38 y los 88 años con una 
edad media de 64,2±12,5. Se observó infección en 
28 muestras (25,2% intervalo de confianza al 95% 
de (16,7-33,7)). No se observaron diferencias signi-
ficativas entre infectados y no infectados por razón 
de sexo, diabetes ni número de peritonitis anteriores 
(Tabla 1).

El 67,9% de los pacientes infectados declararon su-
frir dolor frente al 10,8% de los pacientes sin infec-
ción (P <0.001). El 73% de las muestras con líquido 
turbio presentaron infección. 
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Considerando infección por encima del valor 1 del 
Multistix (16-70 L) encontramos una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 95,2%. Si el punto de 
corte se toma en el valor 2 (71- 125 L) la sensibilidad 
baja al 96,4% mientras que la especificidad alcanza 
el 100%. La Tabla 2 muestra las sensibilidades y es-
pecificidades para todos los posibles puntos de corte. 
La Figura 1 muestra la curva ROC resultante. El área 
bajo la curva ROC fue de 0,999 (0,997-1,000).

Tabla 2. Sensibilidad y Especificidad obtenidas para los distintos 
puntos de corte.

Multistix	 Sensibilidad	 Especificidad

≥0 (0-15 L)	 100%	 0%

≥1 (16-70 L)	 100%	 95,2%

≥2 (71-125 L)	 96,3%	 100%	

≥3 (126-500 L)	 64,2%	 100%

1 - Especificidad
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Figura 1. Curva ROC.

Discusión

De acuerdo a nuestros resultados, las tiras Multistix 
10 SG Siemens® poseen una alta capacidad diagnósti-
ca en la determinación de peritonitis en DP y podrían 
ser útiles en la determinación precoz de IP y por ello, 
del rápido inicio del tratamiento antibiótico.

La utilidad de una prueba diagnóstica depende de su 
fiabilidad, validez, rendimiento clínico y coste17.

La fiabilidad es la estructura base de una prueba diag-
nóstica, se refiere a que dicha prueba debe dar los 

mismos resultados cuando se realiza en condiciones 
similares. Pudimos comprobar que la utilización de 
tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens®, no estuvo 
sujeta a variaciones inter-observador (cinco enferme-
ras), ni tan siquiera cuando alterábamos las condicio-
nes de realización, tira instilada vs tira inmersa, lo que 
nos hace pensar que posee una buena fiabilidad.

Comparando nuestra prueba con el patrón oro (al que 
se le confiere sensibilidad y especificad 100%)17 obtuvi-
mos una sensibilidad 100-96,4% y especificidad 95,2%-
100%, dependiendo donde pongamos el punto de corte. 
Si nos atenemos a los criterios de Galem y Gambino18, 
deberíamos usar aquel de mayor sensibilidad. 

Clásicamente, la exactitud de una prueba diagnóstica 
se evaluaba en función de la sensibilidad y de la espe-
cificidad, como se aprecia varían en función del criterio 
elegido como punto de corte, de ahí, que la forma reco-
mendada actualmente para conocer la calidad de una 
prueba, sea el uso de la curva ROC19, ya que muestra 
el espectro completo de puntos de corte. Nuestra cur-
va ROC (figura 1) y el resultado de área bajo la curva 
0,999 (0,997-1,000), confieren a las tiras reactivas 
una exactitud casi perfecta.

Su rendimiento clínico, nos parece bueno, porque la 
sencillez permitiría utilizarla en cualquier ámbito sani-
tario, no sólo centros altamente tecnificados, sino tam-
bién en domicilio. El desconocimiento de la fórmula 
leucocitaria, podría dificultar el diagnostico de perito-
nitis con fórmulas “especiales” (por hongos, eosinofíli-
cas…), pero no debemos olvidar, que la formula leuco-
citaria no constituye en sí misma un prueba diagnóstica 
irrefutable de padecer estas peritonitis, la prueba con-
cluyente seria el cultivo microbiológico.

Deberíamos ser cautos en cuanto a la utilización de 
las tiras por el paciente, ya que una mala conservación 
de las mismas, mala interpretación de los resultados 
(pacientes con mala visión, en la tira aparecen otras 
determinaciones: glucosa, sangre etc), pueden debilitar 
la fiabilidad de la prueba20, haciendo que la validez y 
rendimiento clínico disminuyan.

El uso de estas tiras en el seguimiento de la evolución 
de las peritonitis para el diagnostico precoz de recaí-
das, sería una vertiente de estudio, aunque el único 
trabajo encontrado en nuestra revisión bibliográfica, 
descarta esta utilización21.

Aunque el análisis del coste, no era el objeto primor-
dial de este estudio, teniendo en cuenta que el precio 
de cada tira es 30 céntimos de euro unido a que se 
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ahorra el trabajo de un técnico de laboratorio y un 
facultativo, así como el posible desplazamiento del pa-
ciente, nos hace determinarla como prueba eficiente.

La realización de un estudio multicéntrico randomiza-
do, permitiría la obtención de una muestra mayor y ma-
yor número de valoraciones por distintos observadores, 
aportando datos más concluyentes sobre esta prueba. 
Concluimos que por su fiabilidad, validez, exactitud, 
rendimiento clínico y coste/eficiencia, las tiras reacti-
vas Multistix 10 SG Siemens®, pueden ser utilizada en 
el diagnóstico de infección peritoneal en DP.
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