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RESUMEN 

Para el tratamiento de pacientes _con ·· 1nsu-ficiencia renal 

crónica, se utilizan la diAlisis ~eritoneal continua 
ambulatoria, la diálisis i.11termite':'te!. ia hemodiá.lisis y 

trasplante. (9). 

Las mayores complicaciones_para l~s p~c,ien't~s q':1ec·~~"- manejados 

con diá.lisis es la peritonitis, .,Por lo ·que es· necesario 

realizar un estudio bacteriológ~,Co :.·' para conocer 

microorganismos nás comunes en e1 11 Qu.ido ·-de .' diá.l isis. 

como buscar un tratamiento mr.s 
diagnóstico presuntivo de peritonitis.· En 

de pacientes 

periodo de un 

meses, se estudiaron 100 muestras de di.ferentes · pacientes, 

los 

as1 

con. 

</ 

40 

muestras del sexo -feme~ino, 60 mu~st~as del sexo masculino y 

un intervalo de edad de 20-a 80 ·Bffos Se tomaron muestras 

para Trotis y cultivo en medios de· agar chocolate, agar. 

MacConkey, agar sangre y en caldo ·de.'tiogl,icolata,· :se llevaron 

a cabo pruebas bioqui micas para la i'dentiTicacÍ6n de los 

microorganismos aislados. 

\ .: '·' ·:, . . ·, 
Una vez identiricados se llevo a ·cabe;;<· l.i('pYUeba "de'.Bauer-Kirbv 

usan do 

encontrar 

pacientes. 

diTerentes_ antibi6t·i~o~·~,~ con ,'1a : .. '-rinalii:tS.d 

al mfls" eTicaz para ::~1 ·_::t}át~m~~~to-. de 

--

' ' . 

de 

estos 

·De las muestras eStudfadaS>~e' aÍ~ló .. un Y. de st'aphylococcus 
•; ... ....... ' 

coagulasa .<+>, S. 7. .por Staphyloi::occus coagulasa <->, 10 1. de 

diTerentes especie$. de PSeUdomónas,"7~: ~ :·d~ Enter~bacterias y la 

inTección por hongos· C Cfi.ndida sp >"se presentó en un 3 '1-. 

Los antibióticos mft.s e~icaces para lcis microorganismos aislados 

con 100 % de susceptibilidad rueron: 
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Cefalotina. cloranfenicoly cefuroxima de sodio y gentamicina 

para los Staphylococcus coagulasa <+>. 
Cefuroxima de sodio para los Staphylococcus coagulasa <->. 
Ceftazidima, ciprofloxacina, imipenem y·norfloxAcina para las 

diferentes especies de Pse~domonas. 

Amikacina, imipenem y norfloxacina para Enterobacterias. 

Con estos r~sultados -~e dar:a.· 'la opo".'tunidad de que los mádicos 

conozcan _laS ba'ct7rias ~s coñlunes en-casos de peritonitis as! 

como los antibióticos que mejor funcionen en el tratamiento. 

4 



INTRODUCCION 

A principios de 1980 se· inició .1a . diál. iStS' erl·: · nuestro pais 
como tratamiento ·para ~a~ient,~~- con. ~·f~f_i·~·~9~ci.~ rena·l., 

crónica, e.l ~f..obl~n;a;en:.e~t·e-·'af'fO; i=ué-:_- q~e-; habia' .:_~o_cos 
especialist~s, --~~~-'.l¿;---~~e:~.~~~-·:_":~~ ''ate~d(a< un' 'iO--.:X·- ·de.los: 

eni=ermos .. ~l poY.ce_~t:aJ~: de· mOr'talidad ~-ra alto .a 

esta eni=erm.edad. ·:<43).''-

causa, de 

Desde ~ue se:-i!1ici6 1~ diA.lisis, las mayores complicaciones:que 

han tenido estos ' pacientes es la peritonitis, a pesar .. de 

los avances terapéuticos, los pacientes siguen adq:~iri-~ndo 
ini=ecciones, por lo que es necesario realizar un ~ est~dio. 

bacteriolÓgico de las muestras de liquido de diá..lis.iS de 

pacientes con diagnóstico presuntivo de peritonitis. para 

buscar un tratamiento más adecuado. 

A pesar de esta complicación, se puede decir que la di~liSis 

peritoneal continua ambulatoria, ha comprobado su e~iciencia, 

ya que mediante esta terapéutica se obtiene adecuado Control 

urémico, que consiste en la disminución de la urea, cre~tiOina 

y la remoción de electrolitos, liquides y ácido. Orico-.-- Los· 

niveles de .las protei nas séricas son normales, se observa 

mejor1 a en los niveles de la hemoglobina y de hematocr~t~' a-:.~as 

pocas semanas de tratamiento • (43) 

Un hecho muy importante es que 

sin grandes variaciones en otros 

estas sustanci-~S 'p6rffianecen 

tipas 'de ~-dii/~_is~~'- ·'ÍO que 
carysidera ··a la diá1'is,is es indeseable, de ahi que se 

peritoneal continua ambulatoria como·· la .-·mis 

fisiológica. <46) 
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GENERALIDADES, 

APARATO URINARIO cv:10 •. u 

El aparato urinario es uno de los cuatro aparatos e:-:cretorios 

del cuerpo, los otros son el intestino delgado, la piel- y los 

pulmones. Se compone de dos rif'lones que producen l~ ori-ria, dos 

uréteres que conducen a la orina a la vejiga; y la uretra que 

vaci a la orina de la vejiga. La reg-ulaci6n de la concentración 

de sustancias de desecho en la orina permite que el cuerpo 

controla la concentraci6n de sust~ncias eliminadas en ·la.sangre 

conservando la homeostasia de los Uquidos corpor_ales.·J39) 

URETERES 

Los uréteres son los_conductos retroperitoneales que se ex­
tienden desdé "!~s. r,irlo~eS- hasta la vejiga urinaria y esUn 

conStitui dos': por tré5 bliiicas: mucosa que está en el interior 

·muscular que tiene Tibras circulares y longitudinales y una 

túnica exteriOr "-fib~asa. (advent·icia>. Llevan la orina de lii 

Pé1viS re.ríal. -;:1.-1a· vejiga ·urinaria, su func.i6n es conducir la 

orina de los ·riNones a la vejiga.(22,39> 

VEJIGA URINARIA 

La vejiga urinaria es un órgano hueca localizado en la pelvis. 

atrás del pÍJbis y adelante y por ·encima del recto en el hombre 

y adelante de la vagina y atrás del pubis en la mujer •. 

Tiene t.res ori-ficios, dos de los cuales corresponden al sitio 

donde desembocan los uréteres y el inferior y medio corresponde 

al sitio donde se inicia la uretra, esU constituida por una· 
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túnica mucosa in-feriar, una túnica de tejida, conjuntivo y una 

ti:.nica muscular que tiene fibras que la recorren·ª lo. 'largo 'y 

-fibras circulares, estas últimas Torman .. Ú':'··"e~Tfri~e~>foi~ad~:. p~r 
mlsculo liso. En su porción superiOr_:.ti~ne'~·:UriB.\ .. .'bl·Ó.ic·~-.:, _s_et:'o~~ 
que_ corresponde al peritoneo. e,::·:~:;'.·· .. ::.:;, .. <:·:.- . -_,_-.. -
La vejiga. tiene. como -Función almacena;ó~.;,.;p'c:,¿a{',;;;,nt,;; :"ia. orina 

que. v~ 1 legando por los -uréteres ,c~~~-~~~::'.\~:~,;-~.d~g-~-~ ~~~ ;. ~~'.d:~·:., ~-~µ i na": 

sobrepasa los 400 o 500 ~~ -.- __ s~ -~~sf_i~~:~·~:~:'.·~-~~-~\~~~#~'~:fa·~~~s:·-/ -~u_e 
llevan el impulso a la_,~'.d.~~~";:~~~~f5~._ír~~~~~:~~;r:~i~·f·~:~~::·~~)~;J,·r~fiej~ 
de la micC:ión mediante el - e~-~-~_-. se·_:ex·~-:~:~~~.~~ ~~::~;or~~~~-~-~~~r> 

-:r~/-.-~:... ::·i ,. _,,. . ... ·.·.· •.. /·: 
URETRA -.'.":, ""' ::\:· 

\"·' ,:-t.· 
. ::~ ' 

La uretra masculina es· un tubo: eStreétu;"irluS~U{.;~m~mb;-~·¡;·os~ que 

se e>ctiende desde el ori-ficio .· -~-~~t'.r~I:::? :·:,~~té~~o'~:~:-~ ;·meato 

urinario hclsta la vejiga. -Sigue ur( ~ur~6 '{Q·r.tü~S·~~ ::~·(.dÜ~,~.~-~~'.-~,-~ uñ~ ~ 
distancia aproximada de 20 -cm Y s~·'·-di~-~-de;,/~n·;,; __ :~·~:-;;~·',~' p~;cio.nes:. 
prastática, membranosa y cavernosa. ·-· -~--- .. , . ·.·¿_· 

La primera parte, urétra prosUtica cc~·ie~~k _ ~-~'.. ~-~-'.- Cuello 

vesical <salida de la vejiga) y atraviesa ~a p-..Óst~.\:a:.h~.-s~--~ el 

dia-fragma urogenital o ligamento triangular de ,doble ::.c~pa"'. La-· 

uretra membranosa se encuentra entre las 'doS caJias del 

ligamento triangular y conecta las uretras -peneana-· · y 

prostática. La uretra cavernosa (porción penea".'la>: se extiende· 

del ligamento triangular al ori-ficio uretral. 

La pared uretral consta de tres capas: mucosa,· submucosa y 

muscular. La uretra prostática esU cubierta cC;n e~_ite"i_io_ plano 

estrati-ficado. : .-.· '_, __ , 

La uretra actOa como porción distal de l.is"V1.cis)irin~fias. en 

cuanto a la· eliminación de la orina del orQ.arli"Smó·; ', además la 

uretra masculina es la porción terminal d·B_l :a~:~.-~at·~·.: re~·~~~u_ctor 
y sirve como vi a de paso para el. se~en.' 
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La uretra femenina que-posee tan sólo función urinaria m'ide · 

4 cm de iongitud y está sostenida por la pared anterior de la 

vagina. 

La pared uretral consta de 

muscular. Las glándulas 

inmediatamente por dentro 

tres capas: mucosa, submucosa y 

de Skene se abren en la uretra 

del. meato urinario externo, la 

uretra femenina es un foco ideal para la infección crónica ya 

Que está. rodeada de una red compleja de glándulas y 

conductos. Se halla revestida de células de epitelio escamoso 

estratificado con núcleos grandes. El revestimiento de los 
conductos es parecido al de la uretra. El epitelio de la uretra 

femenina está sujeto a influencia hormonal y toma parte en la 

atrofia general de la mucosa vaginal vecina en el periodo 

posmenopá.usico. <18) 

IUl'lONES 

Son dos órganos que se encuentran colocados a los lados de la 

columna vertebral, a la altura de las Oltimas costillas y atrás 

del peritoneo parietal por lo cual se considera órganos 

retroperitoneales. Tiene forma parecida a la de un frijol y son 

de color pardo rojizo; cada riM6n mide aproximadamente 11.5 cm 

de largo, 5 a 6 cm de ancho y 3 cm de espesor y en su borde 

cóncavo que está dirigido hacia la columna vertebral, 

una escotadura llamada hilio~ a través de la cual 

presenta 

pasa el 

uréter, los vasos sangUi neos, lin-fá.ticos y los nervios. Está. 

rodeado por tejido adiposo y una envoltura fibrosa QUe lo 

mantiene en su sitio. 

En un corte longitudinal del rin6n se observan dos capas: una 

exterior llamada corteza y un interior llamada médula formada 

por ocho a diez estructuras triangulares o pir.:..mides renales,· 

cuyo vtn·tice apunta hac:ia una cavidad llamada pelvis renal. (39) 
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En cada riff6n humano hay alrededor de un millón ,de nefro­

nes. Cada nefrón se halla formado por el corpúsculo de Malpighi 

y el túbulo renal. <fig. 2) 

El corpúsculo .de malpigtii situado en, la·: corteza renal~. ·está 

constituido por' el extremo ciego de un ti:abulo-'renal, cuya pared 

se ha invaginado para c~~tener un paql.tete' de capilares 

flexuosos y arrollados· sobre si mismos, el glomárulo se 

interpone entre dos- arteriolas la aferente y la eferente. 

El ovillo está rodeado por fuera, por una capa de células 

epiteliales que se refleja y reviste a la pared d~l corpúsculo 

(cápsula de Bowman). Entre las dos capas as1 formadas <visceral 

y parietal) se encuentra un espacio en forma de endidura, que 

se continía con la luz del ti:abulo renal.< 23,39> 

El ti:abulo renal presenta varios segmentos: el t~bulo proximal, 

el asa de Henle, el túbulo distal y finalmente los tubos 

colectores. El tubo proximal consta de dos par·tes, una parte 

situada en la corteza renal cerca del glonérulo y una parte 

recta que se dirige hacia la médula formando la primera porción 

de la parte descedente del asa de Henle. 

El asa de Henle se halla ccmstituJ. da, en su porción 

descendente, por un segmento ensanchado (parte recta del t¿bulo 

proximal) y por un segmento delgado de longitud variable. La 

parte ascendente del asa de· Henle tiene también un segmento y 

una zona ensanchada que termina donde el túbulo toca su propio 

glomárulo. A este nivel las células tubulares se 

cilindricas forman la llamada mácula densa. 

El tObulo distal comienza este nivel y se eKtiende hasta el 

punto de unión con otros ti:abulos distales para formar el tubo 

colector.(23> 

VASOS SANGUINEOS 
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La arteria renal se divide al llegar al hilio en ramas 

ventrales y dorsales que a su vez se subd_iViden y ·dan origen a 

las arterias lobulares: éstas ascienden hacia la "base de las 

pirámides de Malpighi y Tot·man las arterias arc:iTormes, que 

ocupan la zona limitante entre la corteza y la ~dula renal. De 
las arterias arciTormes salen ramas interlobulillares 
ascendente, de las cuales emergen las arteriolas aTerentes de 

los glon&rulos. Estas tienen una túnica muscular bien 

desarrollada~ son cortas y su luz es relativamente ancha, lo 

que permite que la sangre llegue al glon&rulo con poca ca1 da 
de presión. Cerca del gloméorulo el número de las células de las 

túnicas medias y adventicia de la arteriola aumenta y· -forman 

una especie de casquete sobre el polo vascular del _gloméoY:ulo 

<Aparato yuxtaglomerular>. 

Dentro de la cápsula la arteriola se divide en una serie de 
capilares que constituyen el ovillo glomerular. 

Estos retornan al polo vascular donde se unen y -forman la 

arteriola eTerente. En los glortérulos corticales la arteriola 

e-ferente es de un di.fa.metro similar al de la a-fer~nte y se 

divide en seguida en un plexo de capilares peritubulares. 

En los glomérulos yuxtamedulares, la arteriola eTerente se 

dirige hacia la base de las pirámides renales, donde se divide 

Tormando vasos que descienden paralelamente al asa de Henle, 

para luego incurvarse, retornar a la corteza y desembocar por 

último en el sistema venoso. < 16,20) 
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FI G. 1 • - ORGANOS DEL SI STEHA URINARIO ( 22) 
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FIG.2.- CARACTERISTICAS ESENCIALES DE UN NEFRON TIPICO DEL 

RI NON llUHANO ( 23 > 
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FUNCIONES DEL IUFION 

Las funciones prinCipales del rif"ión son: 

-Eliminar los productos de desecho del cuerpo. 

-Regular las concentraciones de la mayor ·parte de las 

sustancias iónicas del liquido extracelular, entre·-1as que se 

incluyen iones como las de potasio e,hidrógeno. 

La unidad -Funcional del rif'l'.6n es la nefrona, la func"ióii ~Sica 

de la ne-Frena consiste en limpiar el pi.asma sanguJ. neo de 

sustancias indeseables a su paso Por ·el r_if'fón, a la vez que 

retiene en la sangre las sustáncias que requiere aOn el 

cuerpo. Por ejemplo se eliminan especialmente de la sangre los 

productos terminales del metabolismo como urea y creatini­

na. Por otra parte, tambi6n se eliminan iones de sodio, iones 

cloruro y otros iones cuando se acumulan 

plasma. 

en exceso en el 

La neTrona limpia el plasma de sustancias indeseables de dos 

maneras diferentes: 

Filtra una gran cantidad de plasma por lo general 125 ml/min. 

por la membrana glomerular. Posteriormente al fluir este 

11 qui do filtrado por los tú bulos no se reabsorben las 

sustancias indeseables y pasan hacia la orina, en cambio se 

reabsorben de manera selectiva las sustancias necesarias de 

nuevo h~cia el plasma. 

Algunas sustancias se depuran por el proceso de secreción esto 

es, las paredes tubulares extraen activamente sustancias de la 

sangre y las secretan hacia los túbulos. Por lo tanto la orina 

que se forma al último está compuesta tanto de sustancias 

filtradas como de sustancias secretadas. (4) 

La función del rift6n en realidad es limpiar o depur~r los 

liquides eKtracelulares de las sustancias coñtenidas. Cada vez 

que se filtra una pequena parte de Plasma por Ía ~~mbrana 
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glomerular pasa por los t~bulos y a_continuaci6n se reabsorbe 

hacia la sangre y el plasma queda depu~ado .·de las sustancias no 

reabsorbidas. (2) 

Una manifestación .frecúente ,-:en . di versas· en.fermedades re na les es 

la presencia en .la-~~i.n~ de: prote1.nas, leucocitos, eritrocitos 

y cilindros, parti cu las de' material proteico precipitado en los 

t(.abulos y llevado a '1a vejiga. Otras consecuencias importantes 

de las en.fermedades renales son pérdida de la facultad de 

concentrar o diluir la orina, uremia, acidosis y retención 

anormal de S?dio, casi cualquier tipo de lesión renal disminuye 

la capacidad del rifi6n para limpiar la sangre. Por tanto las 

anomalias renales suelen producir exceso de productos 

metatx>licos de desecho en los liquides corporales, lo mismo que 

regulación deficiente de la composición electrolitica y de 

los 11 qui dos. ClBl 

Las caracteristicas de la orina es una parte esencial del 

exámen de todo paciente, es decisivo en el estudio de pacientes 

que pueden tener nefropati as. Los materiales orgánicos e 

inorgánicos en solución en la ot·ina son sugestivas de 

enfermedad metabólica <heredada o adquirida). (9) 

La proteinuria es un signo importante de enfermedad 

renal. Normalmente se excretan en la orina hasta 150 mg en 24 

horas de proteina. El ejercicio, las enTermedades .febriles o la 

deshidratación grave pueden producir una mayor p~otein~ria 

en personas que no tienen enfermedades renales. Raras.vece~,.~ná 

persona normal puede tener prcteinuria signi.ficativa cUando 

está en posición vertical pero nada de proteinu.ria 'si está--.. , en 

posición recumbente < prcteinuria postural y ortostática >. La 
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proteinuria que sobrepasa 200-500 mg en 24 horas casi siempre 

indica enfermedad renal. <28) 

El sedimento urinario proporciona la 

no detectable con otros recursos 

evidencia de nefropati a, 

y algunos elementos son 

caracteristicos del tipo y de la extensión de la nefropatia. 

La hematuria es siempre significati~amente grave, puede deberse 

a enfermedad glomerular, neoplasias, accidentes vascular_es, 

infecciones, anomali as, cálCulos, defectos de coai]ulación 

traumatismos en el sistema urinario, cuando la sangre sólo 

aparece en el periodo inicial de la micción, la fuente probable 

del sangrado es la ure~ra anterior a la próstata en el hombre. 

Las causas de hematuria pueden resumirse como: 

a) Loca1izadas 

-Uretra: traumatismos, infección 

-Vejiga: inf'ección, cAlculos, ·neoplasias~ vll_~ic~s, reacción 

medicamentosa (ciclof~sfa~ida>',. le~iones .. Por. ·radiación, 

i nfestac.ión parasi tar_i~. 

-Uré:te.r:. ~~f'ec~ión~ .. c~lé:ul~~~- :t!Jm~r.~s 
-Enfermedad gl-Óme~u1ar', · 'ir1fe~Cion, :;~·1c~:los~·_:: anormalidades 

anatómicasf t~Dmbos.is: de ·la :·Vé~a .o· 7 ~rt~r<t.'á·'.~~en~~·, ··t.-~a1.im~tis~os. 

b> Generalizado. 

-~~atarn.terito_· anticoagÚlante 

-DiA teSis ~Bñ(;fr.8ñt~: hemoTi 1 ia; tromboc_i t~penia, coagulación 

intravascular diseminada. 

-Enfemedad hemol1tica: hemoglobinurias, sindrome hemolitico 

ur&mico. ( 21, 28 > 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

La insuficiencia rerial aguda se refiere a la suspensión 
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repentina del ~lujo de orina o a oliguria s~bita. 

La insuficiencia renal aguda causada por trastornos 

glomerulares agudos, en general se hace evidente por sindromes 

glomerulonefriticos agudos caracterizado principalmente por 

lesiones inflamatorias, necrosantes, o ambas, dentro de', los 

glomérulos y sindrome nefrótico, que es una alteración de. 

predominio no inflamatorio de los glomérulos y se caract~i:iza 

por permeabilidad anormal de 

macromoléculas, el enfoque 

estos 

general 

a la 

para 
albl:mina y otras 

el diagn6St.ico 

diferencial de sujetos con insuficiencia renal aguda, en 
especial en pacientes hospitalizados, consiste , en 

distinguir tres tipos principales de trastornos: 

1) S1 ndromo de bajo riesgo prerrenaless 

C1ase de trast.Ó.rno 

Reducción·de·volúmen 

circulante.efectivo 

En.fermedad oclusiva de 

arteri-a --renal 

Da~os principalos 

Oliguria 

Hiperazoemia 

Reducción de la excreción 

fraccional de sodio. 

Aumento de renina plasm:..tica 

Normotensión. 

Hipertensión 

Aumento de renina plasmltica 

Hiperazoemia: con enfermedad 

grave bilateral o afección 

del rif"l6n .. 

2) Sindromes i.nt.rarrenales en espec i al necrósis tubular aguda; 

nefritis intersticial al~rgica aguda y 3) sindromos 
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pos~renales, esto es oliguria, a consecuencia de obstrucción 

de vias urinarias. (36,46) 

La glomerulonefritis es una enfermedad que :afecta a ambos 

rif'Sones. En la mayor! a de los enfermos hay: recuperación 

completa de la fase aguda, no obstante puede existir afección 

progresiva que destruye el tejida renal y produce 

insuficiencia renal crónica.<1,27) 

BASES PARA EL DIAGNOSTICO 

-Historia de infección estreptocócica previa o rara vez de 

alguna otra infección de diferente bacteria. 

-Vasculitis general concurrente o reacción de hipersensibilidad. 

-Malestar, cefalea, anorexia, fiebre. 

-Edema generalizado discreto. hipertensión discreta. 

-Hemorragias en la retina. 

-Elevación de nitrógeno. 

-·Hematuria.macroscópica, proteinuria~ cilifidros· de eritrocitos 

granulares e hialinos, leuco~i~os Y.células del epitelio' renal 

en la orina. 

-Interrogatorio cuidadoso para valorar la posible hipotensión 

anterior. o expOSiciÓn a nefrot6xicos junto con medición de la 

eKcreci6n ~raCcional de., sodio .para valorar la posible necr6sis 

tubular a9Uda .e investigación diligente de la po~i~:d~~~~.d de 

tratamiento con penicilina y antibióticos a fines, eosirófilos 

en orina, lo que puede indicar nefritis intersticial alérgica 

aguda. 

El diag~stico se confirma con el e)Qmen de orina. (2,28> 

SINTOMAS Y SIGNOS 

La nefritis empieza aproximadamente dos semanas después de la 
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inTección bacteriana o de la exposición de algún medicamento o 

algún otro agente incitante, con rrecuencia la enTermedad es 

muy ligera por lo que no se puede sospechar afección renal a 

mehos que sea realizado un e~men de orina. 

En los casos graves el paciente presenta malestar, cefalea, 

fiebre, dolor en los flancos y oliguria, la orina se nota 

como sanguinolenta.(27) 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

Se presenta cuando la masa renal _funcional·" 'se ·_ réducé a tal 

grado que el rif'J:ón ya no es capaz .- de'.; :re~''iizar" ~.is ·.funci'anes 

excretoras, en relación con la.' re9~l~i::ió~ :._ dél"· voll.'.J:men y 

composición de U qui dos corporales asi .frlisíno como 'receptar y 

órgano end6crino. (19,45) 

Las enfermedades que con má.s frecuencia 

di.ferentes 

llevan a·· la 

insuficiencia renal son: las variedades de 

glomerulonefritis, pielonefritis crónica retráctil, nefropatias 

de la colágena, lupus eritematoso sistémico, poliartritis 

nudosa, pórpura de Henoch-Schonlein, dermatomiositis, 

nefroangioesclerosis sistémica progresiva. 

Las enfermedades que con menos frecuencia llevan a la 

insuficiencia renal crónica son: la nefropat!a gotosa, - ri8one5 

poliquisticos, enfermedades qursticas medulares, tuberculosis 

renal y genitourinaria, nefrocalcinosis, nefropat.las por 

analgGtsicos, nefropati as por sustancias ne-Frotóxicas, 

nefropati a diabética y ne-Fritis por radiación. (2) 

BASES PARA EL DIAGNOSTICO 

Debilidad, cefalea, anorexia, náusea y Vómito, 

nicturia. 
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Hipertensión sangui nea con enceTalopatl a secundari.a, lesiOn 

retiniana, insuTiciencia cadiaca. 

Anemia, azoemia, hay acidosis con elevación··de po~asia~ 

.fosfato, sul-Fato de cerio y di.sm.inuci6n-de-. C~l~ia·;>: Y proteilias 

del suero. 

Densidad de la orina baja y fija,. pr.~teinµr)a· ·_-di.Screta o 

moderada, hemati es y leucocitos y. c. i· l {n~~~s<~ d~ .. :·.iñS-~fi·C~ieñci_a 
renal. <28, 36> 

SINTOMAS Y SIGNOS 

Se relacionan con la reducción oe1· ·filtración 

glomerular, comienzan a ocurrir cu"ando-- éste.· disminuye por 

debajo de 5-10 7. de lo normal. Los hal_lclzgos :;·primarios son 

si ntomas de sistema nervioso central,- que!· Varia de letargia y 

confusión a coma y convulsiones, tendencia hemorrágica debida 

a la obstaculización de la Tunción plaquetaria adecuada, 

prurito, astemia, sed, la pérdida de peso, la anorexia, la 

irrritabilidad del sistema digestivo, la diarrea, 

ocasionalmente un sabor a met.t.lico o fétido persistente 

fastidian al enfermo, el dolor de cabeza, las alteraciones de 

la visión y los sintomas de insuTiciencia cardiaca izquierda 

son debidas a la hipertensión, la hemorragia cerebral, el edema 

pulmonar, el dolor 6seo. <2,18) 

Los enfermos en condicione5 graves por insuTiciencia renal 

requerirán uno o más procedimientos de diálisis peritoneal 
aguda o hemodiálisis, para llevarlos a condiciones metabólicas 

hemodinámicas e hidroelectroliticas adecuadas antes de iniciar 

el tratamiento crónico.<27> 

Para el tratamiento de pacientes con insu.ficiencia renal 

crónica se utilizan: la diálisis peritoneal continua 

ambulatoria <DPCA>, la diálisis intermitente, la hemodiálisis y 

19 



trasplante. (9) 

La diáliSis.se.pue.de de.finir como el paso de particulas a 

traVés de una membrana semipermeable en la cual ocurren 

recambios entre el 11 qui do intersticial y el li quÍdo de 

diáli.sis introducido. (2) 

La hemodiálisis consiste en la creación de un ét~cuito de 

circulación sangW.nea f'uera del organismo, que',. pueden 

utilizarse para interponer en el mismo un dispositivO ·~ap_á~ de 

.filtrar la sangre sin destruirla y cuyas c·arai:ter1'Sticas le 

permiten seleccionar, con propósitos "de eliminación 

(depuración), tipos especif'icos de sustancias nocivas, por 

medio del empleo de membranas semipermeables de cuproTan cuya 

dif'erentes especif'icaciones (diámetro de poro, 

eletroconductividad etc.> le permite depurar selectivamente 

ciertas moléculas y ultraf'iltrar liquidos.C2> 

La diálisis peritoneal aguda de corta duración puede utilizar 

un catéter rigido. En la diálisis peritoneal crónica se 

el denominado catéter de silastic Tenckof'f'. El cual 

emplea 
está' 

provisto de uno o dos anillos de dacrón que f'ijan el catéter en 

la pared abdominal y mediante un trayecto subcu~neo de unos 

10 cm protegen el peritoneo contra la penetración de gér­
menes. (18) 

La diálisis intermitente se lleva a cabo cada 8 dias y el 

recambio de liquido de diálisis requiere aproximadamente 1 

hora, la duración del tratamiento varia entre 24 a 72 horas 

según las indicaciones el! nicas. (9) 

La diálisis peritoneal continua ambulatoria <DPCA> dif'iere de 

la diálisis intermitente por el tiempo de permanencia de la 

solución que es de 4 a 8 horas. La técnica se utiliza en f'orma 

continua, generalmente bastan cuatro recambios diarios de 2 

litros para control adecuado de uremia.(2) 

Un aspecto importante del tratamiento conservador es la 
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modi~icación de la dieta. En el tratamiento de la hipertensión, 

puede ser importante la restricción temprana de sodio y de 

liquidas. A medida que progresa la insuficiencia renal es 

necesaria la restricción de alimentos con alto contenido de 

fosfato y potasio. La reducción del contenido de proteinas 

disminuye la anorexia, n.\usea y vómito, lo que ha sugerido un 
retraso en el progreso de la enfermedad. Para evitar un balance 

nitrogenado negativo, los pacientes adultos recibirán no menos 

de o. 6 g de protei nas por Kg/di a. El complemento de las dietas 

bajas en protei nas con cetoaminoácidos esenciales puede ser 

útil para prolongar el período del tratamiento conservador al 

permitir la utilización de la urea como una fuente no esencial 

de nitrógeno. En los estados rrás avanzados de la uremia será 

necesario la corrección del desequilibrio electrolitico por 

ejemplo; el uso de bicarbonato de calcio para corregir la 

acidosis leve o de bicarbonato, dextrosa, insulina y resinas de 

intercambio de potasio para el tratamiento de hipercaliemia.Cl) 

Algunas alteraciones quimicas que se presentan con la 

insu~iciencia renal no requieren tratamientos o na esta al 

alcance ninguna; por lo general la hipermagnesemia y la 

hipertrigliceridemia leve a los carbohidratos no requiere 

tratamiento. Con el objeto de evitar las calciricaciones 

viscerales y vasculares es importante mantener el producto 

calcio -Tó.s.f=oro por debajo de 60 mEq. Las restricc:iones de 

liquides, sodio, potasio, ~osfato y de proteinas orrecen al 

paciente una dieta muy restringida y a menudo inaceptable. Esto 

junto con la administración de múltiples medicamentos, se 

presenta a menudo en el momento en que aparec:en las 

complicaciones de la uremia y 

posibilidad de emplear la diálisis 

ambos. (21, 43> 
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CARACTERISTICAS DE LA SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL 

La solución para diá.lisis peritoneal es estéril y libres de 

pir6genos, para administración intraperitoneal ~nicamente. No 

contienen agentes bacteriostáticos antimicrobian~s, ni se le ha 

agregado sustancias amortiguadoras. 

COCENTRACION 

Solución para diálisis peritoneal con dextrosa al 1.5 7. para 

pacientes normales 6 con diálisis estable. 

Solución para diá.lisis per_itoneal con de><trosa al ·4.25 x. 
se utiliza para pac:ientÉ!S hiPe~·t:':!ns.c:>s• . ~n -~de~a generalizado 

y por ·abstrucc;ión'.-' d~l ·, cci,téi=:~r· c~and~::haY. i=tb'rin~. 

PRESENT ACION 

Bolsas de 1000 nll y de '2000 ml. !7). 

MEDICAMENTOS EN LOS PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL 

Para poder precisar el tratamiento medicamentoso que requieren 

estos pacientes urémicOs ya en diálisis, es ótil sef'Salar la 

medicación que reciben antes de llegar a requerir diálisis. Asi 

la prescripción se va a modi~icar generalmente por disminución 

o supresión de varios fármacos que los pacientes reciben para 

controlar o contrarrestar la variada sintomatologia que 

ocasiona la uremia. Conforme avanza el deterioro de la función 

renal y progresa la toxicidad se multiplican los si ntomas y por 

ende se hacen necesarios medicamentos mis potentes. < 42 ). 

A continuación se mencionan los medicamentos que pueden recibir 
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los pacientes con insuficiencia renal cró~~ca. 

a) Diuréticos generalmente los del tipo saliurético <furosemida_ 

y ~cido etacri nico). 

b) Hipotensores los ~s empleados son alTametildopa, hidralacina 

y propanolol. En las llamadas crisis ,hipertensiv~s se puede 

recurrir al diazóxido o de nitroprusiato de·sodi_o. 

c> Carbonato de calcio o alguna:· otr~ s~l·-· d·~- c~-~ci~·:._q1:1e~:._~~. puede. 

administrar por vi a oral, para- aumentar.:_:·1;,.·<absCrció·n.;·1~t:es-tina1 
del m-ismo y contrarrestar ia ~ip:~~i..1·c¡;"r~Ú:~~f:·y· :--'.i~ ~"'."t1':ip~.i~:i=~~.fate---·, 

• •. • - .. ' -·. . ·."Y;,;· '.;,:·, : _.,. • ' 

mia. · ;.· · ?:::. · 

Bicarbonato de 'sodio -Como ~ust_a~cia·~ ~-~;bui=fe~ ·para 

la acidoSis. metabói i'ca '. dE!l \~ Paciélité'.'. ur~-~ico~·· Se 

dl 

contrarrestar 

administra po_".'.-_- vi a ori'.Ll o:·.p~~-~~~t·~r~.~~ 
e> En situaciones de gran se_ver.ida~ 

convulsiones premonitorias de·· un 

·- ··"-\. ,_ ~·- : . :__ 

ante· la -;.~~e~;é·~c;i~· 
de~F!sa·,: ·. se . r~·~~'rre · 

de 

a 

anticonvulsiánantes: Tenobarbital, diTenilÍitda\rito.inat~S-, cloro­

promacinas etc~ 

f) Vitaminicos.hidrosolubles, vitamina C y Da dosis altas la 

primera para Tortalecer las mucosas de los enfermos y la 

segunda po~ la deficiencia que existe en el metabolismo renal 

anormal de los compuestos intermedios de la vitamina D <t-25 hi­

droxicolecalciferol) se pueden utilizar su 5 análogos como e1 
calci trio!. 

g) Hierro sérico y ácido -fólico que pueden ayudar a c9rregir 

algunos de los factores de la _insu-ficiencia renal, crónica '!·-~~e 

coadyuvan en la producción de la ané~ia crónica ·de estos 

sujetos. 

h> En ocasiones hay que a~ternar medicamentos depresivos :·como 

diazepán y antidepresiv1:1s del género de los triciclicos •. 

i) Antimicrobianos generalmente contra gérmenes·gram positivos 

o gram negativos a las dosis convenientes segOn la Tunción 

renal residual. 
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j) Es Trecuent.e que los enTermos tengan hemorragias .digestivas, 

las cuales core~ponden .-FAcilmente a la ·administración de 

cimetidina ·o bieri anti"colinérgicos. 

k) · Muchas ·veces pueden ap.;.,recer si ntomas de otra .1 ndol e o 

p.:ldeci.inientOs-'-,intercurrentes que obligan a administrB.r otro· 

l>. En .Situ.ict~nes ·~x.tremas el en-Fermo puede. recibir por vi a 

endovenoSá algunos de los siguientes i=á.rmacos: solución de 

glUcosa hÍper:t6nica, bicarbonato de sodio, carbonat~ de calcio, 

amtnoi.Ctdos.esenc1a1es, 1anatósido e, trans-Fusianes de paquete 

globular. (42) 

COMPLICACIONES ·EN PACIENTES CON CATETER PARA DIALISIS 

PEIUTONEAL CRONICA 

Las complicaciones son diversas, se pued~n dividir en: l> pro-

blem!!S ca.usados por el catéter· y 2> p~ritonitis. 

1 COMPLICACIONES PROVOCADAS POR EL CATETER 

a> Obstrucción de una vi a: es cuando el liquido entra 

libremente en la cavidad peritoneal, pero no drena, esto es 

porque el catéter est~ obstruido por tapones de .fibrina. 

b) Salida de liquido de diálisis del catéter, en estos casos 

es necesario suspender la dU.lisis durante 8 15 · di as, 

dias, generalmente el problema desaparece. Puede ser necesario 

instalar otro catéter r1gido en otro lugar de la cavidad 

abdominal y dializar al en-fermo para evitar que aparezca la 

uremia o bien instalar una fistula externa y hemodializarlo 

durante una o dos ocasiones, posteriormente se reinicia la 

diálisis por catéter blando. 
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c> Ruptura del catéter 

2 PERITONITIS 

a> Infección de la piel en el sitio de salida del catéter. 

b) In-fecci6n Í::tel'··:tOnei :subCu~.f..~~~-~ .generalmente se debe a un 

absceso retirar. ·ef catéter:,': drenaje·· del -'absceso y tratamiento 

por:".'ia orcil ~cori·:·á~ti.m1~·~'.~b·~~0no~.'··una veZ que haya desaparecido 

la in-facción se·puede·reinstalar.el Catéter. <34, '.42) 

Las indicaciones para retirar un catéter···bl.ando ·son 

del tonel subcut~neo, peritonitis n~ contrólada, 

mieótico, peritonitis recurrente por el mismo 

tuberculosis. 

in-facción 

peritonitis 

gérmen y 

La peritonitis es la complicación que mayor morbilidad y mor­

talidad ocasiona en los enfermos de di~lisis peritoneal, a 

pesar de los avances terapéuticos para disminuir y o-frecer una 

mejor perspectiva en los casos de esta -frecuente y temida 

complicación. 

Los Tactores causales de este 

conexión accidental de la 

problema 

11 nea de 

inTeccioso son: des­

trans-ferencia o 

contaminación durante la conexión de la bolsa de diálisis por 

el paciente o bien por el personal de las unidades 

hospitalarias si es una diálisis intermitente. (12) 

Todos los organismos que se han identificado en los cultivos se 

ha clasificado en dos grupos: organismos end6genos y organismos 

exógenos, indicando la posible puerta de entrada en la cavidad 

peritoneal. El término end6geno se reTiere a especies 

microbianas presuntamente ot·iginadas de un hueco viscoso 

<vesicula biliar, intestino, trompas de falopio>. Este grupo 

incluye la mayorla de las bacterias gram negativas aisladas 

25 



<excepto Acinetobacter, Pseudamonas 1 Neisseria y bastones gram 

negativos no tipificados> asi como también algunos organismos 

gram positivos <Enterococos 1 Fusobacterium>. 

La mayoria de las infecciones son causadas por Staphylococos 

que logran acceso a la cavidad peritoneal despu.és de la 

contaminación del dializado durante el procedimiento de 

intercambio o vi a del tonel del catéter. (11) 

En todas la bibliografias consultadas reportan que los gérmenes 

que coiOO:nmente son aislados en las muestras de liquido de 

di~lisis son gram positivos de ellos son: Staphylococas 

coagulasa positiva y coagulasa negativa que ocupan un 75%, con 

menos frecuencia son aislados gémenes gram ne~ativos entre 

ellos incluyen, Escherichia coli, Pseudomonas, Enterobacter 

asrosenas, en raras ocasiones se pueden aislar hongos y 

gérmenes anaeróbicos. ( 11,41 ) 

Los f~rmacos mAs ampliamente utilizados para el tratamiento 

inicial de peritonitis son cefalosporinas o en combinación con 

aminoglucósidos nás vancomicina. (44> 

La cefalosporinas en combinación con aminoglucosidos tienen un 

amplio espectro y son conocidos por actuar sinergicamente en 

Staphylococos resistente a meticilina, Streptococos del grupo D 

y puede prevenir la aparición de resistencia en 

Pseudomonas.(34,44> 

Se puede decir también que el uso de ce~azolina y gentamicina 

es un exitoso alcance para el manejo inicial de peritonitis. <45> 

El monitoreo diario de conteo de glóbulos blancos en el 

dializado circulante, parece ser de valor para individualizar 

la duración del tratamiento de antibiótico.<30,32> 
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OBJETJ:VOS 

-Determinar la presencia de - bacterias en el liquido de 

diálisis·, obtenido ·a partir de 100 muestras de pac~en~Ss _con 

posible· peritonitis. 

-Identi-Ficar las bacterias presente!!i ·-: en B'J'- · Ú:~ui.do -de 
diálisis, ·por medio de pruebas b1Dq~-;n1,c:as .'·~~p~ct-t=.ÍC·a.S. 

-Determinar la Trecuencia de las bacterias aisladas a partir de 

100 muestras de liquido de diá.lisis de pacientes con 

insuFiciencia renal crónica. 

-Determinar la resistencia o sensibilidad de las bacterias 

aisladas a diTerentes antibióticos usados de rutina en el 

tratamiento de la peritonitis por causa de la insuficiencia 

renal crónica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizaron 100 muestras de liquido de diálisis de di-ferentes 

pacientes, con diagnóstico presuntivo de peritonitis, las 

cuales se obtuvieron en el HosPital General Regional 25 del 

Instituto Mexicano del .Seguro.Social. 

MATERIAL BIOLOGICO . 

a> 100 muestras -de !' Hqi:aida·- de· diálisis 

Insu-ficiencia .. R~'1al_; C~ó~i.ca~. 
--.','. 

40 pacientes déF sex,o. .femenino Edad de 20-80 

60 pacientes .del ·.st!>co ·m~·~'cu 1 '1 no Edad de 20-80 

b) cepas de r~~~rencia-·que se utilizaron. 

Cepa ATCC 27853 para Pseudomona aeruginosa 

Cepa ATCC 25922 para Escherichia ~ 

Cepa ATCC 25923 para Staphylococcus ~ 

MEDIOS DE CULTIVO 

Agar chocolate (Bioxon> 

Agar MacConkey <Bioxon> 
Agar Mueller-Hinton CMerck> 
Agar Salmonella-Shigella CBioxon> 

Agar sangre <Bioxon> 

Caldo de BHI <Merck) 
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Caldo de Mueller-Hinton <Biaxon> 
Caldo de tioglicolato (Merck) 

MEDros PARA PRUEBAS BIOQurMJ:cAS 

Agar bilis esculina <Merck> 

Agar .fenil alanina IBBLl 
Agar hierro de kliglar <Merck) 

Agar LIA (Bioxon> 

Agar MIO <Merck) 

Caldo de malonato <Bioxon> 

Caldo de nitrato <BioKon> 

Caldo de urea <Merck> 

Citrato de Simmons <B.ioKon> 

NaCl al 6.5 Y. IMerck) 

OF. glucosa CBBL) 
OF. maltosa CBBLI 

REACTIVOS 

Acido ·sul.farú·lica .. <Merck) 

---Q-náTt·~11~m·i~á\~·~:, .ú1~rc.k> 
a-naTtal .- ~1·'.:··_5 x::. ,· <~~rc:k> 
Clorur·a :.-Férr.ico .. ->~l' i 10. 7. <Merck) 

i<oH ;;1 '4o 7. < ' (;,~;c1ú: 
Peróxido .-·de _-hi·d~Ó~~~~,.~_<M~~ck) 
Reactivo de'i<~vi.Ck's1~ Erlich~-s <Merck) 

Zinc·. ( Znº> -~ .. (BiDxon> 
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MATERIAL DE VI DRJ: O 

Asas de platino de di~metro de 2-5 mm 

Asas de platino de punta 

Cajas petri de 10 cm de di~metro (pyrex> 

Cubreobjetos de 50 X 24 mm 

Pipetas Pasteur 

(corning> 

Tubos de ensayo de rosca de 18 X 150 mm Cpyrex) 

Tubos de ensayo de 13 X 100 mm 

APARATOS 

Mecheros de Bunsen 

Microscopios óptico <zeissl 
ReTrigerador a 4°C <Marsa) 

Cpyrex> 

Estura bacteriológica de 35 a 37 ºe ( Matsa- Quebs.) 
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METODOS 

Las 100 muestras de liquido,de di~lisis se-procesaron de la 
sigui~nte manera: 

a> Frotis' directO tenidO_éon·: gram. 

b). Inocul~~-~~~~·: ~~;.~-~~~~~-:.;~~:: ~ga~ ··Sa-ngre, agar choco14te, 

MacConkey, V:~" cald·~··:,od~-.li~'gif·~~Í~tO: 
.-.---.<~"::·:~: ,, ·:· ;;:;:<.:-~- ;;~~~::.; <:.""''--·. 

:~a::~n~~~~:~i"l&i,:t~}~,:~i~b:~~c~:füifrM~•·.~a::6~~~:~~tc 
~:-~{~~~''' \ ¡' 

d> Prueb~·s,é ,;·1~qUi·~i~~5·::¡·· ~-:-:i'~l~·.:·~~i~-~~¡~>-; ~i-sl~;d::.s~_-
' ' " .. • - -.. ·.·- ,.-_, :· .. -,_ '': 

e) Prueba ,_.de: ~~Ue·r-_ki_".'.~Y 

··--í·.i.. 
;.:· 

a la·~ -ba.C:t~f.:·i·a~-·,·, id~ntii=ií::adas. 
- ' .. ~ . , . 

- :.:· .·· 
-f) Preparaci6f1 dél stand.ir 0.5 

~-'<-'·_ ·- .:- ., 
de Mc.-Fa'rla~d. 

FUNDAMENTO Y DESCRIPCION DE LAS TECNICAS 

a> GRAM 

agar 

en 

Esta prueba consiste en determinar· la clasfTicación de las 

b~cterias ·en graffi ·po~:i.·t~_;~~, ·«;>·~Qr~~ ··neg~t~V~5: seg~n:·que retengan 

e pierdan el colorante primario ( cristal violeta ) cuando son 

sometidos a un·. co,lor~~te·~ ·. 

En un portaobJ.étÓ~·-_se colocaron una gota de agua estéril y 

un asada .de cult~vo;. Se'~ij6 en·e1 mechero. 
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- Se agregó cristal.violeta un minuto 

- Se lavó y se agregó lugol un minuto 

- Se lavó_y·s~ agreg6 alcohol-acetona 3-S segundos. 

- Por último.se agreg6 safranina un minuto. 

- se· lavó, se secó y se observ6 al microscopio 

b) Se sembró en forma de dilución 

-fig.3. Sembrado un f'orma do 

dil.uci6n 

-Se inc:ubaron de 24 a 48 horas a 37-ºc, .el agar chocolate se -

sometió en medio de anaerobio?is, 

condiciones. 

se incu~ a las mismas 

. . 

e> La reinoculaci6n de tubos de:_·-.. ti~'g~icc:-fa~~:,_-·_:-·~n-:.:.~-~·,,;.h·~~ ·'de 

;'.;;~~~~:~:~;:;:;;~:~1(iJ:1r~~::~-
:~u==:ª ~:se:::~~:::: :·~:::·{:~:tt~rn:¿··tH~~~~:~t:} ~~b~ la 

' . ' , ·.~ ;- . . :.-.,. 
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COAGULASA1 

la -facultad de un Esta prueba consiste en comprobar 

organismo de coagular el plasma por acción de la enzima 

coagulaSa. 

En un-·tubo de·-~~-~~y~ se"caloCÓ 0.5 ml de caldo de BHI, 0.5 ml 

de plasma y un~asad& de bacterias • 

·:'.~'.·-~ ~ 
;,n.-;· 

CATALASA 
. ;;,' 

-!::-_ F! "'"-~~. 

comp·~~b~~ :·.ia.~·~eSS'1tiá. ·.de la eOzima catalasa • 

. Se_-_rea_l~zÓ;:~~~';:un.'::p~r_t~objetos .toinando c_on un asa una colonia 

de· ba~ter:~-~~:--P~~~-~~~1·.~~:~~-1~-:-en--el:· portaabjétos y una gota de 

peróx~~FJ--~~ ~ ... h-~,~-r~g~:~a.·, ';:}ª P".'"e:~e:nCia de· burbujas nos indica la 

p~_~se~_~i~-\~~)~~~-,~-~~}~~--': catalasa~ 
;: .. ·· ··: ···-·" 

TiiBo ·6E:RMitiArivo·''· .· 

Cons¡~te'e~ JiLriUar' ia. • fi lamentación. 
-;,._, 

E~-Un-.~ÜbO·-~.dE(~~-~~a.Ye;'_,~,e~~~~~-~.E?_ · 2 ml de suero humano 7 4=00 

inoculado;'.1á.,<iev8dUY:'ii·~.:-·e-.. 1:ii:u.bádc;,~·de 2-4 h.ora; a 37 ºc. 

-.Para 1~~:-ba~·terJas·--g~am'·~egati\t'ciS se· ~es , realizaron las 

siguierit~:~: P~~~b~~; _bi,;;qui;--~.i~a~: 

LJ:SINA. 

Mide la ·capacidad enzi~tica ·' de ÜÍI: m_icroorganismo para 

descarboxilar u'n· amirloácido' para .formar, üóii amina con la 
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consiguiente alcalinidad. 

MIO C HoLilidad-indol-ornJ.t.ina 

MOTILIDAD 

Determinar si ·un organismo es ITóVil o inmóvil. 

J:NDOL 

Es 'PªI'.'ª dét'e:~~i·~~r la capacidad de·un orgar:'ismo de desdoblar 

el indol de .la molécula :.de.tript6~ano. 

ORNJ:Tl:NA. 

Es la· cá.pacidad de·un organi.smo de . d.escarboxilar la ornitina 

con la consiguiente alcalinidad. 

AGAR HIERRO KUGLER. 

atacar Consiste en determinar l:a_ capaC::1dad_;· .d~ .. un organismo 'ch!· 
un hidrato de carbono espe_ci.fiCo cincorpor~dD~:-·_:: e'O....:, un medio 

::0cr~:im~:::~mi::::~· e:: pr::~¡fff~,~~i;~:~i:~~ses'> ~~~:: 
sulph1. drico. 

MALONATO 

Determinar la capacidad de un organismo de.útilizar malonato 

de sodio coma única Tuente. de carbcino con la' consiguiente 

alcalinidad.. 
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CITRATO 

Determinar ,si u'n organismo es capaz de utilizar citrato 

como única -fuente de carbono para el metabolismo,, provocando 

alcalinidad. 

En· las me'dibS 'dE;': c~J-i:~,i~6·_ ~ri~'.~r:Í'~~es_ sei; i-~~~U¡a~·~n . _t;omando una 
cal ~~-i ~'.·. -b~~~·~-;:1;~-.:;~·º·~~¡;;.i ~· ~~·,~r~~-; -~~·a: ·'.·~~t~:~ i 1~:-

" e •• :r ' - -. t-··.· >;'' ;~ ., !¡ :·- ,_; ~ •• ;'. . '. . ','. - •• -

~:;ia~~: .. : t~~·"~~~:~tt:tt!:;:~L;r~:~·1~~~S;,1~~~~·,, ias. enterobac:-

'r=-=o- '.;;.;-'~::::-~~; ,·,:·~-'~;~-· ¡_·j --~-;-~ .. ··--,<· 
Para .loS -·no·i:._'Terme'r1t~i~O;~,e-s--~-"',· .. '~ª ~~~~·:1:z_aro~ las siguientes 

prueba·~-- . para: ,~·~t~;~'i'·~-~~~~ l~~-: é!Sp-~c-~~~:s d~- PS9\td0monas. 
~;.;~: ;.; ?. ; . 

,;_,, -· ... 

OXIDASA.¡ •.• ·.·..... E ... ·.'.\? . ·; ... 
V r ': ~ ', ' < '.·, - < .: ' 

Con~i-Ste~:~~'. d~t~~~i-;:;a/: ia · p·res.;,ncia. de ,.l_a enzima oxidasa 

con·, un :~S-~-~-d~· ~J·~t~'~·kstéril se recoge .. una colonicl de 

cult-ivc;{:Pu~·~ = .. ~-y; ~e'.--~~lÓ~~ e:n la superficie de ·1as discos 
oxidasá··.: 

OF,-GLUCOSA' Y 'oF.:.MAL TOSA. 

un 

de 

Determinar el metabolismo o><idativo o Termentativo de un 

hidrato de carbono. 

FENILALANINA 

Es para determinar la capacidad de un organismo de desaminar 

la Tenilalanina en ácido Tenil pirOvico por su actividad 

enzimá.tica , con la consiguiente acidez resultante. 
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NITRATO 

Determinar la capacidad de un organismo de reducir el nitrato 

en nitritos o en_nitr6geno libre. 

UREASA 

Determinar la capS:Cidad de 

urea, ~armando dos moléculas 

enzima ureasa. 

un organismo 
de· ..;.mo~aco, 

de 

por 
desdoblar 

ac:ción de 

la 

la 

En los medios de cultivo anteriores Se inocularon utilizando un 

asa estéril y una colonia de un cultivo puro. 

el PRUEBA DE BAUER-IClRBY 

consiste en determinar la suscept'1bi¡}d·~~':2 d~./:~.1~·~?: báC:ter1as 
los antimicrobianos a concentracfon~s~··c·~-;.6ci'd~~~ 

--~·- ~: . ; 

a 

1.- se seleccionaron de 4-5 'c-oio~-1a6·:~:~~--~7~:~~~~rit:~;-. -~:/a1S~~d~~ y 
se sembraron en 4 ml de ca ido. de .-M~-~~,i~-r~Hi-~t'b~~~-~;/:, 
2.- Fu~ incubado el caldo, de· 2 a .. ·:,_·s ·.:h~-~~~ -. def :Js .··a~ 
37 ºe y posteriormente se estandaY.t~~ro'~ :_ '.¡~· ~-~&sPénsióri · con 

el standar 0 .. 5 de· Mac- Farland. .,·:,::,'. ··~·\/' ' . 

3.- Se inocul6 

estéri 1 en agar 

de la caja. 

la suspensión ~_st~~~a~i-~~.~a;,·_- '_'ca~~-:'_ h.~so~~ 
Mueller-Hinton cub;i~n-d~ ,_ tdd~·,··;í-;~-~'.-~up--;;;;;f-iC~t-e' 

4.- Los discos con antibióticos .fueron col~!~~~;~~-·· ~~bre·-1a.,su-
perricie del medio de cultivo. 

5.- La temperatura de incubación i=OO de 35 ·a 37 .ºe'>" 
6.- Se midieron los halos de inhibición en torno a cada disco, 

la medición se realizó a las 24 horas de la inoculación, u-

36 



sanda una plantilla, para su clasi~icación auxiliando de los 

cuadras A y B en los cuales de acuerdo al di~metrc de 

inhibición se 

resistentes. 

clasi-fican en 

7.- Preparación del estandar: 

sensibles, intermedios y 

En un matraz de 100 ml.se cclocaron 0.5 ml de BaClz al 1 X y 

se a.forarón a 100 ml can HzSO. ... al , 1 · r. 
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RESULTADOS 

A partir de 100 muestras de llqui.do de diálisis estudiados se 

encontr6 un 41 4 de positivos (cuadro 1 >, en las cuales se 

aisló un solo tipo de bacteria, las bacterias IM.s .frecuentemen­
te aisladas fueron en el .siguiente, orden Staphylococcus 

coasulasa <+>, Staphylococcus coasulasa <->, Pseudomon.a. 

a9ruelnosa y otras. ( ver cuadro 2 y gráfica 1 >. 

De las muestras estudiadas ·bO pacientes fueron del se>eo 

masculino y 40 pacientes del sexo femenino, con la edad 

promedio de 40.3 anos, esto nos indica.q~e hay. ~s incidencia 

de peritonitis en el, se>':o.:cmasc:=ul,in~. 

Por medio de la Prueb'a de Bá.uer.:...Kirby, se obtuvieron los 

porcentajes de resistencia Y· sensi~ilidacf de ia~t bacterias a 

los diferentes antibióticos. 

En los cuadros 3 y 4 y la_gráTiCa 2 se· pueden observar los 

resultados de. los antibiogramas de ios Staphylococcus coagulasa 

< + > y los Porcentajes de resistencia y sensibilidad a 

a los di~erentes antibióticos. 

En el cuadro 5 se-, pueden observar los resultados de los 

antibiogramas y en el cuadro 6 y la grárica 3 se pueden_ver los 

porcentajes de sensibilidad y resistencia de los Staphyl'oéOccus 

coagulasa t - > a los direrentes antibi6ti~os. 

En los cuadros 7 y B y la gráTica ~ se pueden ver los 

resultados de los antibiogramas de las Pseudomonas y los 

porcentajes de sensibilidad y reSistencia a los di~erentes 

antibióticos. 
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Los resu~tados de los antibiogra~as para las Entero~~cterias se 
pueden vBr én ei:":cuadro.··.9 y los. porceOta·jes-".de sensibilidad v 
resistencia'ª los"diferentes 
cuadro 10 y>_la:.9r:&.fica 5. 
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MUESTRA No. 

1 

4 

5 

7 

11 

12 

16 

23 

24 

27 

31 

34 

35 

36 

37 

40 

43 

44 

47 

51 

52 

CUADRO 1 NUMERO DE MUESTRAS Y BACTERIAS 

QUE SE AISLARON 

BACTERIAS 

Staphylococcus coagulasa 

Pseudom.ona acidovorans 

Ps9udomona a leal is9n.&S 

Staphylococcus coagulasa 

Ps9udomona aerueínosa 

Staphylococcus coagulasa 

Esch.erichia coli. 

Staphylococcus coagulasa 

Pseudomona aerueinosa 

Ps9udomona stutzeri 

(+) 

(+) 

( 

(-) 

Staphylococcus coagulasa(+) 

Escherichia coli. 

Staphylococcus coagulasa (+) 

Pseudom.ona acidovorans 

E:nt9robacter aetrlorn&rans 

Staphylococcus coagulasa (+) 
- -

E:schericchia coli 

Cá.ndida sp. 

~ndida sp. 

Staphylococcus coagulasa (-) 

Staphylococcus coagulasa (-) 

40 

+) 

-



Cent i nuac i6 n de CUADRO 

MUESTRA No. BACTERIAS 

54 Staphylococcus c:oagulasa (-) 

55 Pseudomon.a aarueinosa 

56 Staphylococcus c:oagulsa (+) 

57 Staphylococcus coagulasa (+) 

59 StaphY.lococcus coagulasa (+) 

60 Staphylococcus coagulasa (-) 

61 Pseudomon.a maltoph~lia 

66 C:..ndida sp. 

68 Citrobacter fr9und.i. 

69 Staphylococcus coagulasa (-) 

70 Staphylococcus coagulasa (+) 

71 Staphyloc:occus coagulasa (+) 

76 Pseudomon.a asrusinosa 

78 Enterobacter aerosen.os 

79 Staphylococcus c:oagulasa (-) 

81 Staphyloc:occus c:oagulasa (-) 

89 Staphylococcus c:oagulasa (+) 

92 Staphylococcus c:oagulasa (+) 

95 Esch9riehia coli 

100 Pseudomona aer'Ut1inosa. 
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Cuadro 2. Bacterias más 
frecuentemente aisladas en porcentajes 

BACTERIAS 

1. Sfaphylococcus Coag_ ( +) 
2. Staphylococcus Coag_ (-) 
3. Pseudomona aeruginosa 
4. Escherichia coli 
5. Cándida sp. 
6. Pseudomona acidovorans 
7. Citrobacter freundi 
8. Enterobacter aerogenes 
9. Enterobacter agglomerans 
10. Pseudomona alcaligenes 
11. Pseudomona maltophylia 
12. Pseudomona stutzeri 

42 

% 

13 
8 
6 
4 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 



12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Gráfica 1. Bacterias más 
frecuentemente aisladas en porcentajes 

2 S 4 5 6 7 B 9 ID n ~ 
Bactmrla• 
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CUADR03 ANTIBIOGRAMA PARA STAPHYLOCOCCUS COAG. ( + I 

MUESTRA NO. ·.· ANTIBIOTICOS ., ,, . .' .. (•Ó', '/'>;:>-,~~~·f~~:-~:w;~~:W-J 

AK AM CAZ CEF CIP ·et CXM oc E GE· . MM' NF:,,· NOR'\t n~-.y..;: 
1 s A A s s s s A s s s s s s 
7 s A A s s s s A s s s s s s 

12 s A A s s s s A s s s s s s 
31 s s A s s s s A s s s s s s 
35 s s A s s s s A s s s s s s 
40 A s A s A s s A A A A A s s 
56 A A A s A s s A A A A A s s 
57 A s s s s s s s s s s s s s 
59 s s A s s s s A A A s s s s 
70 s s A s s s s A A A s s s s 
71 s A A s s s s s A s s s s s 
89 s A A s s s s s s s s s s s 
92 s R s s s s s A A s A s A A 
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CUADRO 4. PORCENTAJE DE SENsrBILIDAD Y. REsrSfENCIA PARA 

'srAPHYLOCOCCUS'COAGULASA C+) A.DIFEREIÍTES.ANTIBIOTICOS. 

ANTIBIOTICOS 

AH 
CAZ 
CEF 
CIP 

CL 

CXH 
oc 

E 
GE 
HH 
NF 

NOR 
TE 

100 .. 
100 

23.1 

53;0 

,69.2 

76.9 

84.6' 

92;3 

45 

o;o 
o.o 

. 76.9 

· .. 46.2 

30;.a· 

·23;0 

15.4 
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Gráfica No.2 ( % ) de sensibilidad para 
Staph. Coag_(+) a diferentes ahtibióticos 

% DE SENSIBILIDAD 
120~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

AM CAZ CEF CIP CL CXM OC E GE MM NF NOR TE 

ANTIBIOTICOS 

46 



CUADRO 5 ANTIBIOGRAMA PARA STAPHYLOCOCCUS COAG. ( - ) 

MUESTRA NO. ' '. "> .. , ... ANTIBlOTlCOS"--'---' '''.,<'!;-i~ú:;;'~ t~,,.,.y¡-:. ~-;ef,'W-~~ 

AK AM· 'CAZ· CEF CIP CL CXM DC e· . GE , MM. Nf'\', NOR'.'!i ITEJt>"'F 
23 R R R 5 R 5 5 R R 5 R 5 R 5 
51 5 5 5 s 5 R s 5 A s 5 5 s 5 
52 s R R s s s s s 5 s s 5 s 5 
54 5 s s s s R s s R 5 s s s s 
60 5 A 5 s 5 s s s A s R A A 5 
69 s R s s s s 5 s s s s s R 5 
79 s R 5 s s R s s R R R s R R 
81 s s s R 5 s s R R s s R s R 
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CUADRO 6 PORCENTAJE DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA PARA 

STAPHYLOCOCCUS COAGUALASA C-) A DIFERENTES ANTIBIOTICOS 

ANTIBIOTICOS " DE SEHSIBI LI DAD " DE RESISTENCIA 

AK 87.5 r2.::. 

AM 37.5 62.5 

CAZ 75 25 

CEF 87.5 12.5 

CIP 87.5 12.5 

CL 62.5 37.5 

CXM 100 o.o 
DC 75 25 

E 25 75. 

GE 87.5 12.5 

MM 62.5 37.5 

NF 75· 25 

NOR 50' 50 

TE 75 ' 25 
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Gráfica No.3 ( % ) de sensibilidad para 
Staph. Coag. (-) a diferentes antibióticos 

% DE SENSIBILIDAD 
120~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

AK. AM CAZ CEF CIP CL CXM DC E GE MM NF NOR TE 

ANTIBIOTICOS 
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CUADRO 7 ANTIBIOGRAMA PARA PSEUDOMONAS 

MUESTRA NO. ,', .~::. ·'·' ··' .. ;e -ANT IB'lOTrcos::·.> ~-".i~:'>:<~-~-}~.!,X.:.r \~)4~.~'*\'."'~<.~~~ ,· , ~ 
Al( AA!'·. CAZ CB'·· w CIP Cl CXM · GE 'IPlll" MM' NA··. Nf ·; NOR· flP,C'>' PXlh~' Tl!i?.I~ 

4R R s R R s R s s s s R R s R R R 
5 s s s s R s s s s s s R R s s R R 

11 s R s s R s s R R s s R R s s s R 
24 R R s A R s s s R s R R s s s s s 
27 s R s s R s R s s s R R R s s s R 
36 R R s R s s s s s s s A s s A R A 
55 s A s A A s s R s s R R R s s R s 
61 s R s A R s s A s s A A A s s A R 
76 s R s R A s R A A s A R R s s s R 

100 R R s R R s A R R s A A A s s s A 

,, 
-~~ 

:i 

:i 
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CUADRO B PORCEIITAIE DE SENSIBILIDAD 'i RESISTENCIA PARA 

PSEUDOHONAS A DIFEREIITES AIITIBIOTICOS. 

AIITI BI OTI COS " DE SENSIBILIDAD " DE RESISTENCIA 

AM 10 90 

CAZ 100 o.o 
CB 30 70 

CEF 10 90 

CIP 100 o.o 
CL 60' 40 .. 

CXM 50 50 

GE 60 40 

IPM 100 o.o 
MM 40 60 

NA o.o 100 

NF .... 20. 80 

NDR ·100 o.o 
PIP 80 20 

PXB 50 50 

TE 20 80 
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Gráfica No. 4 ( % ) de sensibilidad para 
Pseudomonas a diferentes antibióticos 

% DE SENSIBILIDAD 
120.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---. 

100~··· 

ao~· 
¡~ 

60 

40 

o 
AK AM CAZ CB CEF CIP CL CXM GE IPM MM NA NF NOR PIP PXB TE 

ANTIBIOTICOS 
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CUADR09 ANTIBIOGRAMA PARA ENTEROBACTERIAS 

MUESTRA NO. ., ..... ,, "' ,., .',',.'·<·-....... , -··, -'~:·'"ANTIBJO.·TICO'.S~-'·'·'·"::;f,¡;...:;,.~\~·,,~,:;;,y,,:;:y,_<"';···";,¡¿>:.~lt~~ 

AA. AM CAZ. ce· CEF' CtP CI. CXM GE IPM .,. MM"' NA.' NfW!' NOfl'!~ PIP'..fA ;e-
16 s R s s R s s s s s s R s s s s 
34 s R s R R s s R s s R s R s R R 
37 s R s R s s s s s s s R s s s s 
43 s R s R R R s s s s s s R s R s 
68 s R s s R s s R R s s R R s R R 
78 s R s s R s R R s s R s R s s R 
95 s R R R R R R s R s R s R s R R 
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CUADRO 10 PORCEITTIJE DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA PARA 

Etn"EROBACTERIAS A DIFEREITTES AIITIBIOTICOS, 

AHTIBIOTICOS X DE SENSI BI LI DAD " DE RESISTENCIA 

AK 100 o.o 
AM o.o 100 

CAZ 95',7 14.3 

CB 42.9 5?.1 

CEF "14.3 85.7 

CIP 71,4 20'.'6 

CL 71.4 28.6 

CXM 57.1 42.9 

GE 71',4 28.6 

IPM 100'. o.o 
MM 57.1 42.9 

NA 57.1 42.9 

NF 20;6 71.4 

NOR 100 o.o 
PIP 42;9 '57.1' 

TE 42;9' 
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Gráfica No. 5 ( % ) de sensibilidad para 
Enterobacterias a diferente antibiótico 

% DE SENSIBILIDAD 
120.-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--. 

100 

80 

60 

4oh'ii;1 •...... 

20 

o~ 

AK AM CAZ CB CEF CIP CL CXM GE IPM MM NA NF NORPIP TE 

ANT!BIOTICOS 
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DISCUSJ:ON 

La prababiiidad de que un individuo con insu~iciencia renal 
crónica se infecte es alta, ya que el catéter puede ser 

contaminado de diversas maneras entre las que destacan, las 

bacterias propias de la piel, que pueden por continuidad 

penetrar, las bacterias que se portan en las manos por la 

manipulación de objetos y aunado a esto, la falta de las 

recomendaciones que deben seguir al momento del cambio de la 

bolsa de diálisis. 

La peritonitis puede ser atribuida por· et mal manejo de la 

técnica de diálisis, la fuga del liquido de diálisis alrededor 

del catéter, as1 como la repuesta inmunodei=iciente del urémico, 

estos son factores determinantes de la infección. 

En un periodo de 9 meses se estudiaron 100 muestras de 

liquido de diAlisis de pacientes que son sometidos diálisis 

peritoneal continua ambulatoria y diálisis intermitente. 

En este tiempo se aislaron un mayor porcentaje de Staphylo­

coccus coagulasa (+) y Staphylococcus coagulasa <->, seguidas 

por diferentes especies de Pseudomonas, Enterobacterias y en 

muy bajo porcentaje Cándida sp. este resultado se con.firma 

con aquellos reportados en otras 

alta incidencia de gérmenes gram 

saprofitas de piel. 

bibl iografi as 

(+), debido 

en 

Anders Tranceus en 1989, en un estudio realizado 

que 

que 

hay 

son 

en el 

Department of Renal Medicine Karolinska Institute, reporta que 

durante un·,p_e~¡·~do .~~ _:6:.~os, la i~fecci6n má~ frecuente fué 

por: St~'phy.1C:,~oc'é:'Us: .. ~O~gU1as~ (+) y en menos proporci6n por 

Staphylo¿o~c::-~s coagu1'a~a <-> <~1>.' esto. confirma nuestros 
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resultados. 

En otro estudio realizado por J. Bernardini en 1991, en la 

Universidad de Pittsburg, en un periodo de 10 afros'. repol".'_ta, 
que la infección ocasionada por Staphylococcus coag~l~sa' .<+> es 
predominante, seguida por Staphylococcus coagulasa .(.:.) y en 

' ~' ' ; 
menos proporci6n g~rmenes gram (-) <11>, como vemos ·Siempre 

hay alta incidencia de microorganismos gram, (+)_. 

Con la técnica de Bauer-Kirby, encontramos que Staphylococcus 

coagulasa (+) son muy sensibles a cloranfenicol, cefuroMima de 

sodio y cefalotina ya que dan lOOX de susceptibilidad y los 

antibióticos que actúan intermedio son: la amikacina, 

norfloxacina, tetraciclina, ciprofloxacina, nitrofuranttl1.na, 

trimetroprim sulfametoxazol, gentamicina y eritromicina ya que 

presenta un porcentaje de sensibilidad por arriba del 50 %. 

Mientras que la ampicilina, ceftazidima y dicloxacilina son 

resistentes, ya que se observa un porcentaje de resistencia por 

arriba del 50 r.. 
En el caso de Staphylococcus coagulasa <-> ~nicamente es 

sensible a cefuroxima de sodio con 100% de susceptibilidad, 

los antibióticos que actúan intermedio contra estos mi-

croorganismos son: la amikacina, cefalotina, gentamicina, cipro­

floxacina, tetraciclina, dicloxacilina, nitrofurantoina, cefta­

zidima, cloranfenicol~ trimetroprim sulfametoxazol, estos 

representan un porcentaje por arriba del óO % de sensibilidad 

y los antibióticos que fueron resistentes a ella son 

a~picilina, eritromicina y norfloxacina, ya que dan un 

porcentaje por arriba del 50 7. de resistencia. 

En relación a las diferentes especies de Pseudomona~ se 

utilizaron 17 diferentes tipos de.antibióticos de. los· cuales 

se encontraron que lá ceftazidima, cipro~loxacina; im~P~!"en y 
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norfloxacina son los ~s eficaces ya que dan 100 7. de 

sensibilidad. Los antibióticos que actúan intermedio contra 

estas· especies son: la amikacina, cloranfenicol, g~nta~icina, 

pipera2ilina, con ellos se obtiene un porcentaje' por arriba del 

60 Y. de sens'ibilidad. 

La polimixina Bes muy eficaz contra·PseUdomana:a:erU.9inosa, ya 

que las deoQS especies son resistentes ~ ... ~st~'.- ~ntibióti~o. 

Las diferentes especies de Pseudomonas ·son. r~~-ist~ntes· a 

carbenici lina, ampici 1 ina, cefalotina, cefuroxima- -dé.· ·-~-sOdi.o,' 

trim.etroprim sulfametoxazol, .6.cido nal id1 >eiCo, 

Y.tetraciclina, ya que se observa por arriba 

resistencia. 

ni trofUt-antoi na 

del·! SO: 7. de 

Para las diferentes especies de enterobacterias·se enccntró·que 

son sensibles a imipenem, norflD.xacina. Y ª'!'~·ka.~ina~,. ya··_~ue dan 

un 100 Y. de sensibilidad~ los antibióticos que actúan 

intermedio son: ce.f_~azidima, ciprÓfl_o>cacina, cloranfenicol, 

gentamic(na, .presentandose por arriba del 60 Y. de sensibilidad 

y son resistente's a carbenicilina, 

cefuroxim.a de sodio, trimetroprim 

ampicilina, cefalotina, 

sulfametoxazol, .6.cido 

na·l·i~xicO, _nitrofura~toin~, piperaziliria y tetraciclina, ya 

que.-se observa un porcentaje de resistencia por arriba del 

40 7.. 

Se puede decir que la ·téc~ié:·a: de_ Bauer-Kirby es fá.ci l.' de ) levar 

a cabo compar_andola·con la 'técnica de·· m1 nima concentración 

inhibitoria -~Ue se ~~e.~a--~s·:ti~~-p~ ~~· r~ali_zarla_-
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ESTA TESIS 
Sillil DE LA 

CONCLUSIONES 

ffft BEBE 
BIBUUTECA 

La peritonitis es la causa más frecuente de morbilidad y 

mortalidad en los pacientes manejados con diAlisis peritoneal, 

por lo que es necesario el diagróstico oport~no y tratamiento 

apropiado, que resuelva satisfactoriamente en un tiempo corto 

el proceso infeccioso en estos pacientes. 

La peritonitis es causada por Staphylococcus coagulasa <+>, 
Staphylococcus coagulasa <->, Pseudomonas, Enterobacterias y la 

infección por hongos en pacientes que son sometidos a di~lisis 

peritoneal. 

Los microorganismos 11\áS frecuentes en estos pacientes son 

stBphylococcus coagulasa C+> y coagulasa <->. 

La técnica de Bauer-kirby, es una buena técnica para la 

elección del o de los antibióticos para el tratamiento de la 

peritonitis. 

. . 

Con este estudio el Rádico nef'.rólogo se. PUE!de ªP~'J:'~r:~.·~. para el 

tratamiento de pacientes-que son d-Íagrl~st·i~ad~~ ·é:árl_ peritOnitis 
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APENDICE C CUADROS ) 

CUADRO A RESULTADOS DE LA TECNICA DE BAUER-KIRBY. PARA 

BACTERIAS GRAM C+>. 

AHTIBIOTICOS INTERPRETACION C diámet.ro de inhibición 

en mm> 

Conc. (1) Sens. (2) 1 Inl. (3) Resist.. (4) 

AK 30µg ?. 17 15 lb s. 14 

AM 1vµg ?. 29 - '.>. "" 
c::AZ 3Uµg ?. lt> 15 17 s. 14 

1..r 30µg ?. 18 15 17 s. 14 

... , ... ::>µg ?. ..:1 lb Zv '.>. 10 

t;L 3uµg ?. lt> 1.>·'17 '.>. 1;< .... ,., 30µg ?. 18 15 ·17 s. 14 

UL.. lµg ?. 11 9 10 '.>." 
~ l::>µg ?. "'"" 14 -:¿:¿ '.>. 1.> 

"~ JOµg ?. 15 13 ·14 s. '" 
MM Z::>µg ?. lb ll-15 s. 10 

Ne ~vvµg ?. JI 15-lb s. 14 

INU" lOµg ?. 17 13-10 '.>. 1:.< 

·~ 
.;,Oµg ?. ,., l::>· ., .. 5. ... 

conc•nlro.ci.6n tZ> Senai..bte 

lnLermedi..o R • •i.•L•nle . 
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CUADRO B RESULTADOS DE LA TECNICA DE BAUER-KIRB't PARA BACTERIAS 

GRAM C-). 

AHTXBIOTJ:COS INTERPRETACION ( diA.metro de inhibición 

en mm ) 

Con. 11) Sens. <2> Int. 13) Resist.<4> 
AK 30µg i'. 17 15-lb i ... 
AM lOµg i'. 11 i::i-10 i l.> 

wM' "'uµg i'. 18 l:J-!7 i 14 

CB lOOµg ?. IS 14 lb s. 19 

CF 30µg i'. 18 15-17 s:--w--
1.aP ::iµg i'. ;"1 lb-:<U s. 10 

LL 30µg i'. 18 13-lt s. 12 

wAn 30µg i'. 18 15-17 i 14 

GE lOµg i'. l;, 1.:.-14 i l;,: 

lOµg i'. lt> 14-11 s.--n--
MM 25µg i'. lb 11-1::. $_ lU 

NA 30µg i'. 19 14-18 i 13 

NF 300µg i'. 11 1::.-1b i , .. 

NUR luµg i'. lt l., ·10 i 12 

1-'II"' iOOµg i'. 18 l:> ·1' $. 18<al 

i'. 21 15-11 s. lt> 

AU ~vvµg i'. '" 'f-11 i .. 'ª' 
'" "'uµg i'. l'f i::> 18 i 1" 

<a> para Pseudomonas 

1. Concentración 3. Intermedio 

2. Sensibl~ 4. Resistente 
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