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RESUMEN ABSTRACT

Los pacientes en hemodiálisis frecuentemente tienen más in-
fecciones del tracto urinario (ITUs) debido al estado de inmu-
nodepresión, la falta de remoción de gérmenes, la presencia 
de litiasis, vejiga neurogénica, anomalías en vía urinaria, uso de 
catéteres endovenosos y sondas vesicales. Los antibióticos em-
pleados en el tratamiento de las ITUs en la población general 
pueden usarse en pacientes en hemodiálisis con el correspon-
diente ajuste de la dosis. La ITU es la infección bacteriana más 
común en los receptores de trasplante renal debido a factores 
como el tratamiento inmunosupresor, ITUs previas al trasplante, 
reflujo vesicoureteral, poliquistosis renal, diabetes, uso prolon-
gado de catéteres urológicos, retraso en la función del injerto, 
episodios de rechazo agudo, bacteriuria asintomática a repeti-
ción y falta de profilaxis antibiótica. Se presentan principalmente 
en el postoperatorio inmediato y los primeros meses postras-
plante. La repetición de las ITUs o episodios de bacteriuria asin-
tomática pueden desencadenar rechazo agudo.
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Patients on hemodialysis often have more urinary tract infec-
tions (UTIs) due to immunosuppression, lack of germ removal, 
presence of lithiasis, neurogenic bladder, abnormalities in the 
urinary tract, use of intravenous catheters and urinary cathe-
ters. The antibiotics used in the treatment of UTIs in the gene-
ral population can be used in hemodialysis patients with the 
corresponding adjustment of dose. UTI is the most common 
bacterial infection in kidney transplant recipients due to factors 
such as immunosuppressive therapy, UTIs prior to transplan-
tation, vesicoureteral reflux, polycystic kidney disease, diabe-
tes, prolonged use of urinary catheters, delay in graft function, 
episodes of acute rejection, recurrent asymptomatic bacte-
riuria and lack of antibiotic prophylaxis. They occur mainly in 
the immediate post-surgery period and the first months after 
transplant. The recurrence of UTIs or asymptomatic bacteriuria 
episodes can trigger acute rejection. 
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En vista del crecimiento sostenido de la dia-
betes mellitus (DM) a nivel mundial dado que la 
nefropatía por DM es la principal causa de insufi-
ciencia renal crónica (IRC)1, será cada vez más ha-
bitual tratar pacientes con ambas patologías2,3,4,5,6. 
En estos pacientes, a la mayor susceptibilidad a 
las infecciones y principalmente a las del tracto 
urinario determinada por la DM2,7,8, se suma la pro-
pia de la enfermedad renal y las distintas modali-
dades de terapia de reemplazo renal. Sin embargo 
existe poca literatura respecto de la infección del 
tracto urinario (ITU) en IRC4,9.

Las ITUs en pacientes en hemodiálisis (HD) son 
frecuentes por el estado de inmunodepresión por 
la uremia crónica, la pérdida de las propiedades 

antibacterianas de la orina, la falta de remoción de 
gérmenes por ausencia del flujo urinario, la pre-
sencia de litiasis, vejiga neurogénica, anomalías 
de la vía urinaria, uso de catéteres endovenosos 
y sondas vesicales comunes de observar en estos 
pacientes9,10,11. Se presentan con mayor frecuencia 
complicaciones asociadas a un diagnóstico tardío 
dado que en pacientes con diuresis residual se 
observan manifestaciones similares a la población 
general pero en pacientes anúricos puede presen-
tarse sólo con disconfort vesical y la imposibilidad 
de tomar muestras para urocultivo dificulta aún 
más el diagnóstico11. Los gérmenes más frecuen-
tes no difieren de los observados en la población 
general, siendo la E. coli la más prevalente4,9,12,13. 
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Cabe destacar el limitado valor diagnóstico de la 
presencia de piuria en estos pacientes dado que 
su ocurrencia en ausencia de infección es común 
en HD11,14 y podría asociarse al bajo flujo urinario, 
estasis vesical y en ocasiones a la enfermedad 
causante de la falla renal15. Sin embargo la pre-
sencia de infección sin piuria es poco común, por 
lo tanto la mayoría de los estudios coincide en el 
bajo valor predictivo positivo y el alto valor pre-
dictivo negativo de la piuria, y se sugiere la con-
firmación del diagnóstico con un urocultivo que 
además permita guiar el tratamiento14,15,16,17.

 Para el tratamiento de las ITUs se requieren al-
tas concentraciones del antibiótico en orina y una 
concentración efectiva en el parénquima renal en 
caso de pielonefritis. Los antibióticos empleados 
para el tratamiento de las ITUs en la población 
general pueden emplearse en pacientes en HD 
con el correspondiente ajuste de la dosis, con ex-
cepción de la nitrofurantoína y el sulfametoxazol 
que se excretan muy poco en orina cuando cae el 
filtrado glomerular, no alcanzando una concentra-
ción urinaria terapéutica9.

 La ITU es la infección bacteriana más común 
en los receptores de trasplante renal18,19. El tra-
tamiento inmunosupresor, las ITU previas al tras-
plante, el sexo femenino, el reflujo vesicoureteral, 
la poliquistosis renal, la DM, el uso prolongado de 
catéteres urológicos, el retraso en la función del 
injerto, los episodios de rechazo agudo, la bacte-
riuria asintomática (BA) a repetición y la falta de 
profilaxis antibiótica se asocian a mayor riesgo de 
ITU en esta población18,19,20,21. La E. coli es el ger-
men aislado con mayor frecuencia, y a las bacte-
rias y hongos observados en la población general 
se suman gérmenes atípicos como micobacterias 
y virus BK18. Las ITUs se presentan principalmen-
te en el postoperatorio inmediato y los primeros 
meses postrasplante coincidiendo con la mayor 
inmunosupresión. Estas ITUs tempranas tienen 
mayor tendencia a recurrir que las que se presen-
tan en forma más tardía y con pronóstico más be-
nevolente18,23,24.

 La repetición de las ITUs o episodios de BA 
pueden desencadenar un episodio de rechazo agu-
do, lo que implica un tratamiento inmunosupresor 
más agresivo, un mayor riesgo de complicaciones 
infecciosas y en muchos casos tratamientos con 
esquemas nefrotóxicos por gérmenes resisten-
tes18,19,20,23. El impacto de las ITUs sobre el injerto 
respecto del rechazo crónico o disfunción no es 

concluyente, sin embargo la mayoría de los au-
tores coincide que no se asocia a menor sobre-
vida del mismo, al menos en los casos de ITUs 
no recurrentes18,23. No obstante, debido a su gran 
frecuencia y posibles complicaciones con riesgo 
vital al tratarse de pacientes inmunodeprimidos, 
es necesario tomar medidas tendientes a su pre-
vención. La rápida remoción de catéteres uroló-
gicos, evitar el uso rutinario de antimicrobianos a 
menos que existan manifestaciones clínicas de 
infección18,25, el manejo criterioso de los episodios 
de BA tratando sólo aquellos que se presentan en 
los primeros tres meses postrasplante o los que 
se asocian a un deterioro de la función del injer-
to22, reservar el tratamiento de la candiduria asin-
tomática para los casos asociados a neutropenia 
o próxima intervención de la vía urinaria y la profi-
laxis antibiótica en los primeros tres a seis meses, 
son las principales medidas a tener en cuenta21.

 El tratamiento de las ITUs en estos pacien-
tes debe instaurarse rápidamente. La elección del 
esquema antibiótico se basa en la severidad de 
la infección, el antecedente de microorganismos 
resistentes y la sensibilidad en el antibiograma, 
recordando ajustar la dosis a la función renal y en 
casos de infección severa considerar disminuir a 
suspender la inmunosupresión21,22.
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