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RESUMEN
INFECCIONES MICROBIANAS DE LAS VIAS URINARIAS EN CANINOS Y
FELINOS

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU), son muy frecuentes en la practica
profesional, sobre todo en el perro. Se estima que aproximadamente el 14 % de los perros
sufriran un episodio de infeccién urinaria en su vida. En cambio, la prevalencia en gatos
adultos es mucho menor (del 0.1 al 1%), sin embargo en los gatos adultos sometidos a
sondaje a consecuencia de obstrucciones uretrales o en gatos mayores con insuficiencia renal
cronica o hipertiroidismo, la incidencia puede ser mucho mas elevada. El término “infeccion
urinaria” refiere a la colonizacion por un agente infeccioso de distintas zonas del sistema
urinario, que en condiciones normales son estériles (rifiones, uréteres, vejiga y uretra
proximal). La uretra distal tiene una flora autéctona bacteriana normal. Aunque se han
descrito casos de colonizaciones por agentes fungicos o viricos, la gran mayoria son
secundarias a bacterias. Estas bacterias pueden quedarse en la superficie del érgano o por el
contrario penetrar en el parénquima. Generalmente las ITU se producen como consecuencia
de la migracion de bacterias de la flora residente del tracto genitourinario distal a las
regiones estériles. Aproximadamente el 75% de las ITU estan provocadas por un Unico
patdégeno, mientras que el 20% por 2 y el 5% son causadas por 3 especies distintas de
microorganismos. La bacteria que causa las ITU con mayor frecuencia es E. coli, que es
responsable de entre el 37% y el 45% de los casos. Entre un 25-33% de los casos se
producen por Staphilococcus, Streptococcus y Enterococcus spp. Otros patdgenos menos
frecuentes incluyen Proteus, Klebsiella, Pasterella, Pseudomonas, Corynebacterium y
Mycoplasma spp. La evaluacion diagnostica se basa principalmente en los signos clinicos
del paciente, sin embargo debe basarse en los resultados de un urianalisis completo y
posterior urocultivo. EI mejor método para la obtencién de una muestra de orina es la
cistocentesis. Es evidente que el tratamiento de una ITU esta basado en la administracién de
antibidticos; pese a esto, la duracién ideal de un tratamiento dependera ademas de la
severidad de la infeccion, de la existencia de una causa predisponente, de la localizacion, de
la presencia de signos clinicos o de si se trata de una primera infeccion o de una reinfeccion
0 una infeccidn recidivante. Aungue la seleccion del antibiético deberia estar basada en los
resultados del antibiograma, en casos no complicados ni recidivantes, puede realizarse un
tratamiento empirico basado en la sensibilidad a los distintos antibidticos de las bacterias

aisladas con mayor frecuencia en casos de ITU.

Palabras claves: infeccion urinaria, E. coli, disuria, antibioticoterapia, caninos, felinos.



SUMMARY
MICROBIAL INFECTIONS OF THE URINARY TRACT IN DOGS AND CATS

Urinary tract infections (UT]I), are very common in practice, especially in the dog. It
is estimated that approximately 14% of dogs will suffer an episode of urinary tract infection
in his life. On the other hand, the prevalence in adult cats is much smaller (0.1 to 1%),
however in adult cats subjected to probing result of urethral obstructions or in cats with
chronic renal failure or hyperthyroidism, the incidence may be much higher. The term
"UTI" refers to colonization by an infectious agent from different parts of the urinary system,
that in normal conditions are sterile (kidneys, ureters, bladder and urethra proximal). The
distal urethra has a normal bacterial native flora. Although cases of colonization by fungal or
viral agents, have been described, the vast majority are secondary to bacteria. These bacteria
can remain on the surface of the body or otherwise penetrate into the parenchyma. Usually
UTI are produced as a result of the migration of bacteria from the resident flora of distal
genitourinary tract to sterile regions. Approximately 75% of UTI are caused by a single
pathogen, while 20% by 2% and 5% are caused by 3 different species of microorganisms.
The bacteria that causes UTI frequently is Escherichia coli, it is responsible for 37% to 45%
of cases. Between 25-33% of cases are caused by Staphylococcus, Streptococcus and
Enterococcus spp. Other less common pathogens include Proteus, Klebsiella, Pasterella,
Pseudomonas, Corynebacterium and Mycoplasma spp. The diagnostic assessment is mainly
based on the patient's clinical signs, It must however be based on the results of a complete
urinalysis and subsequent urine culture. The best method for obtaining a sample of urine is
the cistocentesis. It is clear that the treatment of a uit is based on the administration of
antibiotics; Despite this, the ideal duration of a treatment will depend also on the severity of
infection, the existence of a predisposing cause, the location, the presence of clinical signs or
whether it is a first infection or reinfection or a recurrent infection. Although antibiotic
selection should be based on the results of antibiogram, in not complicated or recurrent
cases, can be done an empirical treatment based on the different antibiotic susceptibility of
bacteria isolated more frequently in cases of UTI.

Keywords: urinary tract infection, E. coli, dysuria, antibiotic therapy, dogs, cats.



INFECCIONES MICROBIANAS DE LAS VIAS URINARIAS EN CANINOS Y
FELINOS
Introduccion

Las infecciones urinarias son muy frecuentes en la practica profesional, sobre todo
en el perro. Se estima que aproximadamente el 14 % de los perros sufriran un episodio de
infeccion urinaria en su vida (Senior, 2007; Westropp, 2009). En cambio, la prevalencia en
gatos adultos es mucho menor (del 0.1 al 1%), sin embargo en los gatos adultos sometidos a
sondaje a consecuencia de obstrucciones uretrales o en gatos mayores con insuficiencia renal
crénica o hipertiroidismo, la incidencia puede ser mucho méas elevada (Bartges, 2007;
Bubenik et al., 2007).

El término “infeccion urinaria” refiere a la colonizacion por un agente infeccioso de
distintas zonas del sistema urinario, que en condiciones normales son estériles (rifiones,
uréteres, vejiga y uretra proximal). La uretra distal tiene una flora autdctona bacteriana
normal. Aunque se han descrito casos de colonizaciones por agentes fungicos o viricos, la
gran mayoria son secundarias a bacterias. Estas bacterias pueden quedarse en la superficie
del érgano o por el contrario penetrar en el parénquima (Rondon et al., 2007; Senior, 2007).

Generalmente las ITU (Infeccion del Tracto Urinario) se producen como
consecuencia de la migracion de bacterias de la flora residente del tracto genitourinario distal
a las regiones estériles.

El aparato urinario presenta una resistencia natural al desarrollo de infecciones, por
lo que esta migracion y posterior colonizacion bacteriana se produce como consecuencia de
una alteracion en los mecanismos defensivos del hospedador, que puede estar causada por
diversos procesos (Chew et al., 2011; Barsanti, 2012; Smee et al., 2013).

En la mayoria de los casos, se trata de infecciones urinarias aisladas. Sin embargo,
un cierto nimero de animales puede presentar signos recurrentes. Es importante diferenciar
las infecciones recidivantes de las reinfecciones. En el caso de las infecciones recidivantes,
es el mismo organismo que reaparece al discontinuar el tratamiento antimicrobiano. En las
reinfecciones, se trata de un organismo diferente que aparece en un periodo de tiempo
variable (Pressler y Bartges, 2010).

Las infecciones también se clasifican en infecciones simples o complejas. Las
primeras son aquellas en que el animal presenta sélo una infeccién del tracto urinario. Las
infecciones complejas son las que estan asociadas con otras enfermedades o defectos
anatémicos. En los perros machos enteros, todas las infecciones urinarias deben considerarse
complejas ya que es muy probable que haya una implicacion prostatica (Barsanti, 2012;
Pressler y Bartges, 2010; Smee et al., 2013).

Aproximadamente el 75% de las ITU estan provocadas por un Unico patdgeno,

mientras que el 20% por 2 y el 5% son causadas por 3 especies distintas de
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microorganismos. La bacteria que causa las ITU con mayor frecuencia es E. coli, que es
responsable entre el 37% y el 45% de los casos. Entre un 25-33% de los casos se producen
por Staphilococcus, Streptococcus y Enterococcus spp. Otros patdgenos menos frecuentes
incluyen Proteus, Klebsiella, Pasterella, Pseudomonas, Corynebacterium y Mycoplasma
spp. (Sullivan et al., 2010; Thompson et al., 2011).

Descripcién anatomofisioldgica del sistema genitourinario
Los rifiones son 6rganos de color marron rojizo y su forma difiere segun la especie

animal; en el perroy el gato son similares a una alubia o poroto; estan localizados

Ureter

Urethra

Figura 1. Vista lateral de la ubicacion del sistema genito-urinario en cavidad abdominal del
perro y la gata (Reece y Rowe, 2017; Merk, 2018).

bilateralmente en situacién retroperitoneal, sobre la pared dorsal de la cavidad abdominal, a
ambos lados de la columna vertebral lumbar, por debajo de las Gltimas costillas (Figura 1,
Reece y Rowe, 2017) (Howard y de Lahunta, 2017).

El rifidn derecho esta situado en una posicién algo mas craneal que el izquierdo.
Entra en contacto con el proceso caudado del higado, donde ocasiona la impresion renal
adquiriendo mayor estabilidad posicional en relacion con el rifidn izquierdo y con el 16bulo
hepético derecho.

La superficie del 6rgano es siempre lisa (Koning y Liebich, 2008). El parénquima
renal puede subdividirse en corteza, que contiene principalmente los corpusculos renales y

porciones contorneadas de los tdbulos, y médula, mas ubicada en el centro, tiene una
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apariencia estriada debido a los numerosos conductos colectores y est4 envuelto por una
firme cépsula de fibras colagenas (Howard y de Lahunta, 2017). Los vasos que son evidentes
en la union corticomedular son las ramas arqueadas de los vasos renales. En el borde medial
del rifién hay una hendidura llamada hilio renal, que lleva a un espacio hueco interno. Este
alberga el uréter, la pelvis renal, tejido graso y también los vasos y nervios que entran y salen
del o6rgano. Los rifiones siempre estan rodeados por una cépsula de grasa

Medulla (Pyramids)

Major
calyces

Hilum
(opening)

BLOOD SUPPLY INTERNAL STRUCTURE

Figura 2. Componentes de un rifion (Medivisual, 2007)

perirrenal que los protege del dafio que puede provocar la presion de los 6rganos vecinos
(Koning y Liebich, 2008) (Figura 2).

La funcion de los rifiones es mantener el medio interno regulando el equilibrio
hidrosalino y un nivel constante de iones de hidrogeno; tienen a su cargo la formacion y la
eliminacion de la orina. También influyen sobre la presion arterial, la formacion de células
sanguineas, sustancias vasoactivas y prostaglandinas (Koning y Liebich, 2008).

Para la formacion y la eliminacion de la orina, los rifiones filtran grandes cantidades
de liquido desde el plasma sanguineo mediante un ultrafiltrado, reabsorcion selectiva,
concentracion y secrecion especifica de productos de desecho, eliminando productos
organicos del metabolismo y también sustancias nocivas de origen ex6geno que no son
catabolizadas (Koning y Liebich, 2008).



La nefrona, unidad funcional del rifion (Figura 3,
Reece y Rowe, 2017), tiene a su cargo la formacion y la
eliminacion de la orina. Desde el punto de vista
embrioldgico se define como un sistema de tabulos que
también incluye la cipsula de Bowman, y los conductos
colectores, que son estructuras sostenidas por un tejido
conectivo por el que pasan vasos y nervios denominado
intersticio (Koning y Liebich, 2008).

Cada nefrona se ensancha en su segmento
proximal en forma similar a un fondo de saco ciego y es

Figura 3. Ubicacién de penetrado por un ovillo capilar llamado glomérulo, el cual

nefrona en rifidén. Ubicacion

de corteza, medula y pelvis
renal (Reece y Rowe, 2017).  delicada red capilar glomerular que continta a una pequefia

estd compuesto por asas capilares que conforman una

arteriola aferente; el glomérulo se introduce en el fondo de
saco ciego de la nefrona de manera que se forma una capsula de pared doble, denominada
capsula glomerular o de Bowman (Reece y Rowe, 2017).

La pared exterior forma la hoja parietal, mientras que la hoja visceral estad formada
por el endotelio de los capilares glomerulares y los podocitos (células aplanadas, de
revestimiento) que los recubren. La hoja visceral de la capsula de Bowman, es decir, la pared
endotelial de los capilares glomerulares y los podocitos, constituyen junto con la membrana
basal semipermeable ubicada entre ambas la denominada barrera hemato-urinaria (Koning y
Liebich, 2008).

El sistema de tGbulos renales (Figura 4) que se encuentran a continuacion de la
capsula de Bowman y que también forman parte de la nefrona se subdividen en tres a cuatro
segmentos, estos segmentos se continlan inmediatamente uno con el otro: Tabulo
Contorneado Proximal, se encuentra continuacion de los corplsculos renales; Asa de la
nefrona o Asa de henle, compuesta por una porcién descendente y recta, y una continuacion
delgada, estrecha y curva. A esta delgada asa, le sigue una rama gruesa, ascendente y recta
gue se dirige hacia la corteza, que cierra de esta manera el Asa del nefron; El segundo
segmento contorneado es el Tubulo Contorneado Distal, desde la zona medular tiene un
trayecto de regreso hacia la corteza del rifién y otra vez se ubica en la proximidad inmediata

de los corpusculos renales (Koning y Liebich, 2008; Reece y Rowe, 2017).



Proximal
convoluted Distal

ted

capsule ° tubule
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Figura 4. Componentes de una nefrona. Sistema tubular renal (McCluggage, P; Og Cooper,
P.2012)

A continuacion se encuentra un corto segmento de comunicacion que se dirige hacia
el conducto o tdbulo colector, el cual tiene a su cargo el drenaje de varias nefronas; y el cual
por medio de la pirdmide medular, desemboca en los célices.

La pelvis renal representa la porcion inicial dilatada del uréter, y esta ubicada en el
seno renal (Koning y Liebich, 2008). El seno renal es el espacio lleno de grasa que contiene
los vasos renales y rodea la pelvis renal (Howard y de Lahunta, 2017)

Los tres procesos que involucran a las nefronas y su suministro de sangre en la
formacion de orina son: 1) filtracion glomerular, 2) reabsorcién tubular y 3) secrecién
tubular. Como resultado de la filtracion glomerular, un ultrafiltrado de plasma conocido
como filtrado glomerular aparece en la capsula de Bowman. Este filtrado se convierte en
fluido tubular cuando entra a los tubulos de la nefrona debido a los cambios de composicion
que comienzan a ocurrir de inmediato como resultado de la reabsorcion en el lumen tubular y
secrecion en la luz tubular. La reabsorcion y la secrecién contindan durante toda la longitud
de la nefrona y el conducto colector, el liquido tubular no se convierte en orina hasta que
ingresa en la pelvis renal. Mas alla de los conductos colectores no hay cambios en la

composicion en la orina (Reece y Rowe, 2017).



El uréter es un tubo con un revestimiento muscular y un trayecto retroperitoneal por
la pared dorsal del abdomen, en direccion caudal. Es posible diferenciar una parte abdominal
y otra pélvica. Antes de su entrada en la cavidad pélvica el uréter gira en direccion medial.
En los animales machos atraviesa el mesoducto deferente y el ligamento lateral de la vejiga,
cruza el conducto deferente en posicion dorsal y desemboca en la vejiga, y en las hembras
atraviesa el ligamento ancho del utero (Koning y Liebich, 2008).

El uréter llega a la superficie dorsal de la vejiga, y atraviesa oblicuamente la pared
vesical, discurre alrededor de 20 mm en forma intramural entre la capa muscular y la mucosa
y finalmente perfora la pared en angulo agudo y se abre a modo de hendidura en la
desembocadura ureteral. De esta manera se evita el reflujo de la orina hacia el uréter en caso
de que suba la presion de la vejiga. Mientras tanto no habrd impedimentos para que continde
el llenado vesical porque el flujo de orina, por medio de contracciones peristalticas de la
pared del uréter, supera la resistencia de la vejiga (Koning y Liebich, 2008).

Tanto la pelvis renal como el uréter y la vejiga poseen un epitelio de transicion,
formado por una tlnica adventicia externa de tejido conectivo, una capa muscular media y
una membrana mucosa interna. La vejiga urinaria tiene la funcion de almacenar la orina.
Cuando esta contraida y vacia es pequefia y de forma esférica. Cuando la vejiga del gato y
del perro se llena de orina se extiende ampliamente en la cavidad abdominal. En el perro
puede llegar hasta la region del ombligo. Es posible diferenciar en posicién craneal el techo,
apice o vértice de la vejiga, a continuacion el cuerpo y ubicado caudalmente el cuello (Figura
5, Samadi, D.B. 2008) (Koning y Liebich, 2008).

Ureter

Peritoneum
Detrusor Muscle
Ureteral Openings
Trigone
Neck of Urinary Bladder
Sphincter

Figura 5. Descripcion anatémica de la vejiga (Hoznek et al., 2002).

La vejiga es mantenida en su sitio por ligamentos. Estos son dos ligamentos laterales
y un ligamento mediano en el que se encuentra el uraco obliterado. En el borde de los

ligamentos laterales de la vejiga corre el ligamento redondo de la vejiga formado por las



arterias umbilicales obliteradas, que se han separado completamente del ligamento mediano
de la vejiga luego del nacimiento. Pasando por encima de los ligamentos vesicales, se
encuentra el peritoneo recubriendo la vejiga, con excepcion de la region caudal del cuello de
ésta. Debajo de la tlnica serosa hay una tunica muscular gruesa, el muasculo detrusor (Figura
6) (Koning y Liebich, 2008).

En el vértice y en el cuello de la vejiga estan ordenadas las fibras musculares. El
musculo liso esfinter de la vejiga descrito en el cuello vesical no parece tener a su cargo la
funcién de muasculo de cierre que se le atribuyd durante mucho tiempo. Actualmente se
acepta que es mucho mas responsable de la continencia el musculo estriado ureteral en
colaboracion con elementos elasticos de la mucosa vesical (Koning y Liebich, 2008).

La mucosa de la vejiga vacia se dispone en pliegues que segun progresa el llenado se
aplanan y desaparecen. Sin embargo, dos pliegues de la mucosa vesical no se aplanan con el
llenado (Koning y Liebich, 2008).
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Figura 6. Descripcion histoldgica de la vejiga (World Scientific Publishing, 2016)

En las hembras la uretra pertenece exclusivamente al aparato urinario mientras que
en los machos funciona en su mayor parte como via urinaria y seminal.

La uretra femenina es corta y extensible, discurre sobre el suelo de la pelvis,
ventralmente al tracto genital, en direccion caudal. Entre la vejiga y la uretra existe una
continuidad estructural. La uretra atraviesa oblicuamente la pared de la vagina y se abre en el
orificio uretral externo en posicion ventral entre la vagina y el vestibulo de la vagina.

La longitud y el ancho de la uretra femenina varian considerablemente segun la
especie de mamifero doméstico. Esto debe ser tenido en cuenta cuando se introducen una
sonda vesical. En la perra la uretra es larga. El orificio uretral externo est situado en una

prominencia flanqueada por dos depresiones y no debe ser confundido con la fosa del
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clitoris. El orificio externo de la uretra se haya unos 20 mm en posicion craneal con respecto
al clitoris (Koning y Liebich, 2008).

En los animales machos la uretra se subdivide en parte pélvica (la cual contiene una
parte preprostéatica que va desde el orificio interno de la uretra hasta el coliculo seminal y
una prostatica que va desde el coliculo seminal hasta la salida de la pelvis) y una parte
peneana (desde el arco isquiatico hasta el orificio externo de la uretra en el glande del pene, a
Su vez compuesta por una parte membranosa y una parte esponjosa) (Koning y Liebich,
2008)

Infecciones en el Tracto Urinario

Una infeccidn del tracto urinario es la adherencia, multiplicacién y persistencia de un
agente infeccioso, generalmente bacterias, en una determinada porcién del tracto urinario. A
nivel clinico es dificil determinar hasta donde alcanza la localizacion de la infeccion, por
ello, en muchas ocasiones se habla de ITU en lugar de hacer referencia a la localizacion
anatdmica exacta de la infeccion (Cortadellas, 2010).

Ademas, una parte del tracto urinario afectada representa un riesgo de infeccion
para el resto de las vias urinarias, considerando que rifiones, uréteres, vejiga y uretra
proximal en condiciones normales son estériles (Olby et al., 2010; Chew et al., 2011;
Barsanti, 2012; Cervantes, 2014).

Las ITU son mucho menos frecuentes, se cree que como minimo diez veces menos,
en el gato que en el perro. Sin embargo, existe una marcada predisposicién en el gato a
sufrirlas a medida que envejece, lo que hace que en la etapa geriatrica se reconozca a las ITU
como causa comun de FLUTD (del inglés feline lower urinary tract disease). No obstante,
pueden desarrollarse de forma iatrogénica, tras cateterizaciones urinarias, uretrostomias
perineales, 0 ser secundarias a otros procesos como urolitiasis, neoplasias o defectos
anatomicos (Cortadellas, 2010; Suarez et al., 2013).

Las ITU son méas probables en gatos viejos, con otras enfermedades concurrentes
(insuficiencia renal crénica, hipertiroidismo, diabetes mellitus) o con tratamientos previos
con glucocorticoides (Cortadellas, 2010).

Aunqgue la mayoria de las infecciones urinarias seran por bacterias debemos recalcar
gue también se pueden producir por hongos y parasitos (Cervantes, 2014).

Las infecciones del tracto urinario se encuentran comunmente en la practica médica
y van desde la bacteriuria asintomética hasta la pielonefritis aguda (Senior, 2007).

El desarrollo de la ITU depende de un equilibrio entre las bacterias virulentas que
tienden a ascender en el tracto urinario y las defensas naturales del huésped que tienden a
mantenerlas fuera, produciéndose cuando se superan, ya sea temporal 0 permanentemente,

los mecanismos de defensa del hospedero (Bartges y Polzin, 2011).

-10 -



Habitualmente es una consecuencia de la migracion ascendente de las bacterias a
través del tracto genital, pasando por la uretra a la vejiga, y que puede incluso extenderse
posteriormente a los uréteres y rifiones (Bartges, 2004; Chew et al., 2011; Barsanti, 2012;
Smee et al., 2013; Cervantes, 2014).

Las defensas innatas del huésped a menudo, son dificiles de identificar y se
caracterizan como mecanismos anatémicos, de la mucosa, de la orina y quimicos que suelen
ser muy eficaces (Westropp, 2009; Gaymer, 2014).

Podemos describir algunos de estos mecanismos de defensa segin sean:

~ Anatémicos: La alta presion puede inhibir la migracién retrograda de bacterias hacia
la vejiga, las contracciones peristalticas simétricas de la uretra identificadas en perros
machos pueden tener un efecto similar, microplicas -crestas superficiales originadas por
pliegues de membrana de longitud variable- que ayudan a la remocién bacteriana
manteniendo la uretra estéril, el paso oblicuo de los uréteres a través de la pared de la vejiga
previene el reflujo vesicoureteral cuando la presion intravesicular es alta, por ejemplo,
durante la miccion (Westropp, 2009; Bartges y Polzin, 2011; Gaymer, 2014; Martiarena,
2014)

~ De la mucosa: Una fina capa superficial de glicosaminoglicano (GAG) en el
uroepitelio evita la unién bacteriana, exfoliacion de células, a la vez que la uretra distal,
prepucio, vagina y vestibulo albergan una flora comensal formada por bacterias tanto
grampositivas como gramnegativas que ayudaria a evitar el ingreso de flora bacteriana
patdgena (Westropp, 2009; Bartges y Polzin, 2011; Suarez et al., 2013; Gaymer, 2014;
Martiarena, 2014).

~ De laorina: Adecuado volumen urinario.

~ Dentro de los mecanismos quimicos estan el pH é&cido, la alta osmolaridad
(especialmente en gatos), la concentracion de urea y acidos organicos (Senior, 2007; Bartges
y Polzin, 2011; Gaymer, 2014)

Por otra parte, una miccion normal, con un vaciado completo y frecuente de la vejiga
ayudaria a remover las bacterias (Westropp, 2009). Visto de este modo, cuando alguno de
estos mecanismos falla o se altera, se presenta una oportunidad para que la ITU se produzca
(Westropp, 2009; Bartges y Polzin, 2011; Gaymer, 2014; Martiarena, 2014).

Las ITU han cobrado cada vez mas importancia debido a dos motivos. Primero,
Escherichia coli, es el agente aislado con mayor frecuencia de muestras de orina, en los
altimos afios presentd un aumento en la resistencia a diferentes antibi6ticos, varios de ellos
utilizados en el tratamiento de esta patologia, tanto en animales como seres humanos.
Segundo, estudios recientes han demostrado que la E. coli patégena aislada en caninos,
puede interactuar con las células epiteliales de la vejiga humana, lo que sugiere el potencial

zoonotico de este agente (Johnson et al., 2003; Gaymer, 2014).
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Clasificacion de ITU

Para evitar errores diagnosticos es importante emplear una terminologia adecuada.
En la mayoria de los casos, son infecciones urinarias aisladas. Sin embargo, un cierto
nimero de animales presenta signos recurrentes. Mediante ciertos criterios la International
Society for Companion Animal Infectious Diseases (ISCAID), diferencia entre infecciones
del tracto urinario complicadas y no complicadas, y ha elaborado diferentes propuestas para
su tratamiento (Pressler y Bartges, 2010).

La infeccidn es simple cuando el animal presenta s6lo una infeccién del tracto
urinario, esporadica y que se encuentra en un paciente sano, Foster (2017) y Rondon et al.,
(2007) definen este tipo de infeccion como Infeccidn Urinaria No Complicada: como aquella
gue no esta asociada a condiciones que incrementan el riesgo, la gravedad y persistencia sin
encontrarse alteraciones anatémicas ni funcionales del aparato urinario. Estas ITU no
complicadas jamas desarrollan insuficiencia renal, es decir, que no hay lesiones renales
permanentes.

La infecciébn es compleja cuando se encuentran alteraciones anatdmicas o
funcionales del rifién o de las vias urinarias o bien en pacientes cuya enfermedad de base
predisponga a presentar estas infecciones. Los pacientes con ITU complicadas tienen mayor
riesgo de desarrollar lesiones renales irreversibles, bacteriemia, sepsis y el riesgo de
mortalidad se encuentra elevado (Rondon et al, 2007).

En los perros machos enteros, todas las infecciones urinarias deben considerarse
complejas ya que es muy probable que haya una implicacién prostatica (Pressler y Bartges,
2010; Smee et al., 2013). Asi mismo, en pacientes con sonda vesical, en pacientes a quienes
se les practicd instrumentacion uroldgica, las ITU complicadas son de dificil manejo y
tratamiento, si no se corrigen las anomalias existentes o sin retirar la sonda vesical (Rondon
et al., 2007).

Las infecciones urinarias complicadas son aquellas que recurren en un periodo de
seis meses. Dentro de este grupo diferenciamos entre recaida y reinfeccion (Pressler y
Bartges, 2010; Barsanti, 2012; Smee et al., 2013).

Recaida: Es la recurrencia producida por el mismo microorganismo, especie y
serotipo, aislado en el episodio anterior, dentro de varias semanas de la suspension del
tratamiento. Generalmente ocurre en las 2 primeras semanas de finalizado el tratamiento
(Rondon, et al., 2007; Martiarena, 2014).

Reinfeccion: Es la recurrencia producida por un microorganismo o serotipo distinto
al germen aislado en el episodio anterior. En contraste con las recaidas las mayorias de las
reinfecciones ocurren a intervalos mas alargados con respecto a la suspension del antibiético
(Rondon, et al., 2007; Martiarena, 2014).
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Persistencia: Es cuando, a pesar del tratamiento la bacteria no ha podido ser
erradicada. El cultivo post tratamiento es positivo con el germen aislado anteriormente. Se
describe que el porcentaje de infecciones urinarias persistentes o recurrentes en perros es de
alrededor del 0,3% (Norris et al., 2000; Gaymer, 2014; Martiarena, 2014).

Superinfeccion: Es definida como la infeccion con un organismo adicional durante el
curso de un tratamiento antimicrobiano. Estas infecciones ocurren méas frecuentemente en
asociacion con vejiga neurogénica, uso de cateterizaciones uretrales, 0 como secuelas de
técnicas de diversiones en la cual la vejiga se comunica con el tracto intestinal, piel, etc
(Martiarena, 2014).

Es importante destacar que en este trabajo se desarrollan las infecciones del tracto
urinario como un todo, pero que atendiendo a la especificidad asociada con la sintomatologia
de la ITU segln su ubicacién en el tracto urinario, se han utilizado términos clinicos
tradicionales que actualmente siguen teniendo plena vigencia tales como: Infeccidn urinaria
alta: Infeccién de rifiones y/o uréteres, incluye pielonefritis aguda. Infeccién urinaria baja:
ITU localizada en el ambito de la uretra, prostata y/o vejiga e incluye cistitis aguda, uretritis,
prostatitis y epididimitis (Rondon, et al. 2007).

La palabra bacteriuria hace referencia a la presencia de bacterias en orina y no indica
necesariamente la existencia de ITU. Sin embargo, la funguria se refiere a la presencia de
organismos flngicos en la orina y sugiere la existencia de un proceso infeccioso aunque no

aparezcan signos clinicos (Cortadellas, 2010)

Etiologia en ITU
Las infecciones urinarias en perros y
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Figura 7. Adhesinas en las fimbrias microorganismo es el responsable de la ITU

de una bacteria patogena (Cervantes,  (Sullivan et al., 2010; Thompson et al., 2011). El
2014

) agente etiolégico mas frecuente de ITU es la
Escherichia coli, responsable del 75% a 80% de casos (Sullivan et al., 2010; Chew et al.,

2011; Thompson et al., 2011; Gaymer, 2014), en medicina humana se han identificado mas
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de 150 serotipos diferentes de E. coli, aunque tan solo cinco son los responsables de la
mayoria de las UTI bacterianas humanas. En estos cinco serotipos se han identificado
importantes propiedades que les confieren capacidades especiales para colonizar el urotelio.
La virulencia de estas bacterias depende de la expresion de adhesinas en las fimbrias, que
permiten su adhesion (Figura 7) (Cervantes, 2014).

Mientras el 20% a 25% restante incluye a Staphylococcus saprophyticus, Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella spp., Streptococcus faecalis y Pseudomonas
aeruginosa (Stamn y Hooton, 1993; Panaretto et al., 1999; Rondon et al., 2007; Sullivan et
al., 2010; Thompson et al., 2011).

En el caso de la ITU complicada, la E. coli sigue siendo el principal agente causante
(North et al., 2010), pero la presencia de Klebsiella sp, Citrobacter y Pseudomonas
aeruginosa y de ciertos grampositivos como  Staphylococcus  epidermidis
meticilinorresistente y Enterococcus sp., es mas significativa (Sullivan et al., 2010;
Thompson et al., 2011; Rubin y Gaunt, 2011).

En el caso de los felinos, en un estudio realizado por Litster et al., (2009) los tres
agentes bacterianos mas frecuentes en los Estados Unidos de América fueron E. coli (47%),
Enterococcus spp. (36%) y Staphylococcus felis (25%).

Los pacientes a los que se les realiza sondaje suelen presentar infecciones
polimicrobianas (North et al., 2010; Mc Loughlin, 2011).

Las infecciones fangicas son raras y aparecen asociadas a condiciones en las que
exista una inmunosupresion local o sistémica (enfermedades concurrentes sistémicas o
urogenitales, tratamientos previos con antibiéticos de amplio espectro, glucocorticoides,
etc.). Candida albicans es el hongo aislado mas frecuentemente, también pueden ser aislados
Aspergillus o Criptococcus (Cortadellas, 2010; Sullivan et al., 2010; Barsanti, 2012).

El significado de los sintomas es dificil de interpretar, ya que podrian deberse tanto
a la infeccién fangica como a la enfermedad concurrente. EI manejo de estas infecciones
debe centrarse en el control de los factores predisponentes, la alcalinizacion de la orina y el
uso de farmacos antifngicos como fluconazol (Cortadellas, 2010).

Al consultar con algunos Veterinarios con trayectoria en la actividad de laboratorio
(Nancy Finocchiaro, Sanatorio Veterinario Chocos, Cerro de las Rosas, Cérdoba) se puede
decir que las infecciones urinarias producidas por agentes fingicos no son frecuentes,
presentdndose funguria casi exclusivamente en hembras con infecciones vaginales; al
consultar en Laboratorio Babini, ciudad de Rio Cuarto, Cordoba sobre 54 muestras
analizadas, s6lo en una (1) muestra se observaron estructuras compatibles con hongos; por
estas razones no se consideran relevantes en este trabajo, dandole total importancia a las ITU

bacterianas.
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Factores predisponentes

Para que una ITU bacteriana sea posible necesitamos la presencia de una bacteria
patdgena (aunque suene obvio, sin una bacteria patégena no habra UTI) (Cervantes 2014),
una falla en las defensas innatas del sistema urinario y factores que predispongan a la
presentacién de una ITU.

Solo una pequefia proporcion de la flora gastrointestinal puede inducir ITU. La
movilidad, la capacidad de adherirse a las células uroepiteliales y la administracién eficiente
de toxinas bacterianas a la pared de la mucosa pueden ser factores de virulencia importantes.
La adherencia bacteriana esta mediada por una variedad de configuraciones moleculares
especificas en la superficie de la célula uroepitelial. La produccién de bacterieurinas es un
rasgo de virulencia importante porque la ureasa provoca la desvitalizacion de las células
intraepiteliales y la paralisis muscular, ambas facilitan la invasion y persistencia bacteriana
(Cervantes, 2014).

Las colonias bacterianas inhiben el crecimiento de otras especies de bacterias a su
alrededor, lo cual puede ser importante para el efecto protector de la flora original de los
genitales externos. Las bacterias virulentas producen aerofagia, hemolisinas y otras
sustancias que son capaces de causar lisis celular con el posterior aumento del acceso al
hierro, un requisito esencial de crecimiento bacteriano (Cervantes, 2014).

Los factores predisponentes son: incompleto vaciado de la vejiga (sea cual fuere la
causa), retencion de orina (puede ser producto de una obstruccion producida por calculos,
estenosis, neoplasias, hernia de vejiga, enfermedades prostaticas) defectos anatémicos (por
ejemplo anormalidades congénitas o adquiridas del arbol urinario, diverticulos, reflujo
vesicoureteral, uréteres ectdpicos), dafio del epitelio (por técnica de palpacion,
cateterizacion, calculos, neoplasias) inmunodeficiencias (Cushing, diabetes, drogas
inmunosupresoras), alteracion del volumen (menor consumo de agua, deshidrataciéon u
oliguria renal) o de la composicion de la orina (glucosuria, orina diluida) (Martiarena, 2014).

Ademas, Gaymer (2014) explica que el sexo se reconoce como un factor
predisponente, determinando que las hembras tengan un riesgo mas alto de desarrollar ITU
gue los machos, lo que probablemente se deba tanto a diferencias anatémicas, asi como, la
ausencia de secreciones prostaticas de efecto protector (Greene, 2008).

Estos casos suelen presentarse como episodios Unicos, pero podria existir recurrencia
si se presentan asociados a ciertos factores de riesgo, como anormalidades anatomicas o
patologias de base, por ejemplo: diabetes mellitus, insuficiencia renal, entre otras (Senior,
2007).

En el caso de las hembras felinas es mas comun que presenten infecciones del tracto
urinario, sobre todo en pacientes geriatricos, ademas en estos Ultimos se describe un mayor

porcentaje de ITU oculta, es decir, sin signos clinicos evidentes (Litster et al., 2009).
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La edad de presentacion de las infecciones urinarias en perros, varia desde 0,3 hasta
los 16 afios, con una mediana de 7 afios, a diferencia de los gatos, en donde los machos
afectados tienen una edad media de 6,3 afos, y las hembras de 10,6 afios (Chew et al., 2011).

La enfermedad de las vias urinarias bajas (FLUTD) en los gatos de edad avanzada
puede ser tan 0 mas prevalente que en los gatos mas jovenes. Sin embargo, la etiologia detras
de esta enfermedad es, a menudo, radicalmente diferente.

En los gatos mas jovenes la mayoria de estos episodios de LUTD son causados por
inflamaciones estériles, denominadas LUTD idiopéticas, mientras que en gatos de edad
avanzada (en funcién del grupo etario: 7-10 afios, 10-12 afios y >12 afios) el lugar de
etiologia méas prevalente se lo disputan las LUTD idiopéticas y las infecciones bacterianas
del tracto urinario. La edad comporta una serie de alteraciones en las defensas innatas del
tracto urinario lo que permite que este sea colonizado mucho mas facilmente (Cervantes,
2014).

Otros factores predisponentes son: el hiperadrenocorticismo y las neoplasias de
vejiga urinaria, entre otras patologias. Algunos animales pueden tener infeccién, tanto de la
parte superior e inferior del tracto urinario, especialmente si existe insuficiencia renal
(Bartges, 2004).

Los pacientes con insuficiencia renal crénica poseen una incidencia de un 20% en
infecciones bacterianas del tracto urinario (Bartges, 2007). Segin Bartges (2012a), este
aumento en la incidencia de infecciones del tracto urinario, estaria relacionado a una
disminucién de la densidad urinaria, prematura apoptosis de las células blancas, disminucién
del reclutamiento y de la funcién de leucocitos, y reduccion de la concentracion de
inmunoglobulinas en la orina. Los animales ovariectomizados pueden tener un mayor riesgo
de ITU debido a una produccion alterada de GAG (Bartges y Polzin, 2011).

Por otra parte, se describe que la probabilidad que se produzca una infeccion
urinaria, aumenta significativamente en relacion al uso prolongado de catéteres urinarios.
Incluso se describe este aumento en un 27% por cada dia adicional de uso, lo que explicaria
el aumento de la incidencia de ITU en gatos machos, asociado al uso de estos catéteres
(Figura 8) para corregir las obstrucciones urinarias. Dentro de los factores predisponentes a
la colonizacién bacteriana se incluyen el dafio de la mucosa durante la insercién del catéter y
la mala préactica en el manejo posterior de la sonda, produciendo la contaminacion de ésta
(Bubenik et al., 2007).

La incidencia anual de FLUTD en gatos ronda el 1%. Su importancia es paralela al
incremento del nimero de gatos de vida interior. La influencia de la dieta y el estilo de vida
han sido tema de discusién durante mucho tiempo. Parece que la alimentacion a base de

dieta seca y el estilo de vida interior son factores de riesgo importantes (Suarez et al., 2013).
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En estudios reportados, el peso corporal excesivo, la disminucién de la actividad y
los hogares con multiples gatos se han asociado con un mayor riesgo de CIF (Buffington et
al., 2002).

Las diferentes causas de FLUTD pueden ocurrir de forma aislada o combinada,
dandose varias causas al mismo tiempo, por ejemplo, la formacion de tapones uretrales
puede ser la consecuencia de la presencia combinada de inflamacion del tracto urinario y de
cristaluria (Suarez et al., 2013).

Las formas obstructivas se presentan fundamentalmente en los machos, y de forma
muy esporadica en las hembras. Aunque el didmetro de la uretra no varia en gatos castrados

0 enteros, parece gque la obstruccion uretral se da con mayor frecuencia en gatos castrados.

Las formas no obstructivas se presentan con la misma frecuencia en machos y hembras

4

(Cortadellas, 2010).

(b)

(c) (d)

Figura 8. Demostracion de los pasos iniciales en la cateterizacion transuretral del gato
macho (a) Con uso de guantes estériles y el paciente sedado se empuja el prepucio hacia
atrds contra el cuerpo para exponer el pene. (b) El catéter urinario estéril y lubricadp se
inserta en el orificio uretral. (c, d) EIl pene se comprime suavemente alrededor del catéter,
extendiendo el pene lejos del cuerpo dorsalmente y aproximadamente paralelo al eje
longitudinal del cuerpo para facilitar la insercion adicional del catéter (Rizzi et al., 2017)

Signos de ITU

Los signos clinicos presentes dependen de factores como: virulencia del agente, el
nimero de uropatdgenos, la presencia o ausencia de causas predisponentes, la respuesta
compensatoria del organismo a la infeccion, la duracion de la infeccidn y su ubicacion, ya

que pueden ocurrir tanto en el tracto urinario anterior como posterior. Ademas, es
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importante considerar que las infecciones urinarias también pueden cursar sin signos clinicos
(Bartges, 2004; Mc Loughlin, 2011; Smee et al., 2013; Gaymer, 2014).

Las bacterias patdgenas aumentan la permeabilidad del urotelio, permitiendo el paso
de solutos inflamatorios hacia el subepitelio y la secrecidn de citoquinas inflamatorias dando
como resultado inflamacion y dolor (Foster, 2017).

Al examen fisico podemos encontrar en algunos casos pacientes sin anormalidades;
en infeccion aguda, la uretra o vejiga urinaria pueden estar sensibles a la palpacion y a su vez
inducir la evacuacién de ésta; en casos de infeccion crénica la pared de la vejiga urinaria o
uretra puede notarse engrosada o anormalmente firme a la palpacion (Tilley y Smith, 2007).

Los animales con ITU pueden presentar signos clinicos de enfermedad del tracto
urinario inferior como disuria, miccion dificil a menudo asociada con el dolor y no siempre
facil de discernir en perros y gatos. La polaquiuria, es una miccidn excesivamente frecuente,
generalmente asociada con el paso de un volumen pequefio, a menudo asociada con
afecciones inflamatorias, pero puede asociarse con una disminucion de la capacidad de
almacenamiento de orina. Estranguria se refiere a la miccién lenta y dolorosa y puede estar
asociada con la obstruccion parcial del flujo urinario o la inflamacién del tracto urogenital
inferior, las causas de la estranguria son las mismas que las de la disuria. Dolor a la
palpacion de la vejiga, miccién inapropiada o periuria ocurren con la incapacidad de retener
la orina debido a la irritacion y la inflamacién o a condiciones de comportamiento (Bartges y
Polzin, 2011), o del tracto superior como dolor a la palpacion renal, escalofrios, fiebre, fallo
renal o sepsis, nauseas y vomitos o bien ser asintomaticos. Ademas, la orina se puede
encontrar turbia, con hematuria y de mal olor (Senior, 2007; Cortadellas, 2010; Barsanti,
2012; Gaymer, 2014).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en muchas ocasiones las ITU se presentan
asociadas a enfermedades sistémicas y en muchos de estos casos los signos de la
enfermedad primaria prevalecen sobre los de la enfermedad urinaria (Tilley y Smith, 2007;
Cortadellas, 2010; Smee et al., 2013).

En este sentido, es fundamental que en animales con patologias predisponentes para
el desarrollo de ITU se realicen las pruebas diagnosticas correspondientes (urianalisis y
cultivo urinario), aln en ausencia de sintomas compatibles (Cortadellas, 2010; Chew et al.,
2011; Barsanti, 2012).

Diagndstico

La evaluacion diagndstica se basa principalmente en los signos clinicos del paciente,
sin embargo, no debe hacerse s6lo por el cuadro clinico y la existencia de hematuria y/o
inflamacidén del tracto urinario, sino que debe basarse en los resultados de un urianalisis

completo y posterior urocultivo (Cortadellas, 2010).
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Ademés, en determinadas situaciones resulta Util la realizacion de pruebas de
laboratorio adicionales (hematologia, bioquimica, serologia), asi como el empleo de técnicas
de imagen (rayos X, ecografia, endoscopia) que faciliten el diagnéstico de ITU y de
enfermedades asociadas (Cortadellas, 2010).

A pesar de las distintas opciones para el diagndstico, debemos recordar que el
método de eleccidn para el diagnéstico definitivo de la UTI bacteriana es siempre el cultivo
microbioldgico de la orina. Del mismo modo, el mejor método para la obtencion de una
muestra de orina es la cistocentesis. Esta técnica es segura y normalmente bien tolerada,
aunque en gatos con signos de LUTD muy doloridos puede ser necesario aplicar algln tipo
de sedacion/analgesia (Cervantes, 2014).

Es importante establecer si es el primer episodio de ITU, si el paciente ha padecido
episodios previos o si coexiste una enfermedad renal. También se investiga la posibilidad de
gue existan factores que predispongan a su aparicion (litiasis, reflujo vesiculoureteral,
prostatismo, vejiga neurogénica, diabetes) (Rondon et al., 2007).

Una vez realizada una exhaustiva anamnesis y exploracién clinica, se establece un
diagndstico presuntivo, el cual debe confirmarse a través de las pruebas y técnicas ya
mencionadas (Rondon et al., 2007).

Urianalisis

Un uriandlisis completo combina la evaluacion de las propiedades fisicas y quimicas
con el examen al microscopio del sedimento urinario (Chew y Dibartola, 1998). EI método
de obtencion de la muestra es determinante para evitar errores diagnosticos. La orina debe
obtenerse por cistocentesis (Figuras 9 y 10) ya que cuando es obtenida por sondaje 0 miccion
natural se suele contaminar con células y bacterias residentes en las porciones distales del
tracto urinario (Cortadellas, 2010). En aquellos casos en los que no sea posible obtener la
muestra por cistocentesis, el laboratorio debe ser conocedor del método de obtencién de la
misma para que pueda hacer una interpretacién adecuada de los resultados (Cortadellas,
2010).

Un estudio demostrdé que no hacia falta el depilado del abdomen para obtener la
muestra por cistocentesis, siempre que el pelo y la zona fueran tratados con una solucion
alcohdlica previamente a la puncion (Cervantes, 2014).

La orina debe almacenarse en recipientes adecuados (frasco estéril o jeringa) y de
manera que no varie el nimero de bacterias hasta que se realice el cultivo. La muestra debe
mantenerse refrigerada por un maximo de 48-72 horas (Cortadellas, 2010; Bartges, 2012 b;
Suarez et al., 2013) y el cultivo puede realizarse hasta 6 horas después de la recoleccién de la

muestra, siendo lo ideal el cultivo antes de los 30 min (Cervantes, 2014).
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El almacenamiento durante méas de dos horas a temperatura ambiente puede provocar
un aumento del ndmero de bacterias. Siempre es importante pedir cultivo y antibiograma.
Algunos medios de cultivo en tubos con conservantes, pueden mantener estable la muestra
mas de 72 horas (Cortadellas, 2010; Bartges, 2012 b; Suérez et al., 2013).

Para el cultivo de las bacterias urinarias se suelen recomendar los medios: agar
Mckonkey y/o agar sangre (Cervantes, 2014). Es especialmente importante recordar que
algunas bacterias, como Corynebacterium spp., son de crecimiento lento por lo que, pueden
verse en el sedimento pero no en el cultivo (Suérez et al., 2013).

El examen al microscopio identificard especificamente elementos formes, globulos
blancos, bacterias, hongos, células epiteliales, cristales, esperma o parasitos (Chew y
Dibartola, 1998).

Figura 9. La cistocentesis se realiza por el método guiado por ultrasonido. (a) Un
transductor de ultrasonido se utiliza para localizar la vejiga urinaria en un paciente canino en
decubito dorsal, con la zona previamente rasurada y con correcta antisepsia. (b) La aguja
seleccionada con jeringa acoplada se coloca en la pared abdominal adyacente al transductor
y se dirige a la vejiga para aspiracion de orina, teniendo cuidado de mantener la punta de la
aguja dentro del haz de ultrasonido. (c) Se rocia alcohol en el abdomen del paciente. (d) La
pantalla de ultrasonido muestra la vejiga urinaria una vez localizada con el transductor. (e)
Una vez que la vejiga urinaria se ha localizado con el transductor, la aguja seleccionada con
jeringa acoplada atraviesa la pared abdominal y se dirige a la vejiga para la aspiracion de
orina, manteniendo la punta de la aguja dentro del haz de ultrasonido (Rizzi et al., 2017).
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Figura 10. Agujas recomendadas para la cistocentesis en el perro y el gato. De izquierda a
derecha: aguja espinal de calibre 22 de calibre 22 con estilete retirado, aguja de cistocentesis
de calibre 22 de 1,5 pulgadas, aguja hipodérmica de calibre 1 de 22 pulgadas (Rizzi et al.,
2017).

Cuando el clinico tiene mucha experiencia y habilidad de manipulacién de la vejiga, se

puede realizar la puncién de la misma sin la necesidad de la ultrasonografia.

Interpretacion del urianalisis
~ Propiedades fisicas: Las propiedades fisicas de la orina, fuera de la densidad son
evaluadas subjetivamente. Estas incluyen: color, transparencia y olor.

Color: EIl color normal de la orina es amarillo claro. El color normal de la orina no
garantiza que la orina sea normal. La ausencia de color, o la orina amarillo palido, por lo
general es diluida, mientras que una orina de color &mbar oscura, puede ser concentrada o
puede contener cantidades aumentadas de pigmentos (urocromos, bilirrubina, urobilina). El
color anormal de orina mas comun (pigmenturia) es el rojo 0 marrén rojizo. Esto se debe por
lo general a la presencia de glébulos rojos intactos (hematuria) (Chew y Dibartola, 1998).

Transparencia: La orina recolectada recientemente de perros y gatos normales, por lo
general es clara cuando es evaluada a través de un tubo de prueba limpio y con buena luz.
Una orina turbia puede ser normal en ausencia de otras anormalidades macro y
microscopicas y es, a menudo, el resultado de cristaluria, especialmente en muestras
refrigeradas (el frio induce a la precipitacion de cristales).

La excesiva cantidad de globulos rojos, glébulos blancos, o células epiteliales
también pueden causar turbidez. Causas adicionales de turbidez incluyen: bacterias, hongos,
espermatozoides, fluido prostatico, mucus, gotas de lipidos, y contaminantes (Chew y
Dibartola, 1998).

Olor: La orina normal tiene un olor leve, que se ve aumentado por acidos grasos
volatiles. El olor puede ser muy intenso en los distintos animales y géneros (la orina del gato
macho adulto intacto tiene un fuerte olor caracteristico). El olor anormal mas comuin es el

olor a amoniaco. Una infeccion en el tracto urinario producida por bacterias ureasas
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positivas, puede resultar en hidrélisis de la urea y la liberacion de amoniaco (Chew y
Dibartola, 1998).

Densidad especifica: La concentracion total de solutos de la orina es una importante
herramienta para la evaluacion clinica de la funcion renal y es la determinacion méas segura
de la osmolaridad (aunque es usada con poca frecuencia en el urianalisis de rutina). Es un
indice de concentracion, mientras mayor sea la densidad, més concentrada es la orina
(Barges y Polzin, 2011), por lo que en los animales que producen grandes volimenes de
orina, se espera que tengan baja densidad, mientras que los animales que producen poco
volumen, es de esperar que tengan densidad alta (Chew y Dibartola, 1998).

Valores de densidad urinaria de 1.001 a 1.070 para perros y 1.001 a 1.080 para gatos
pueden ser consideradas normales dependiendo de las circunstancias individuales y deben
ser interpretadas a la luz de cada situacion clinica (Cervantes, 2014). La densidad urinaria en
animales con ITU es muy variable y depende de si la infeccion afecta al tracto urinario
inferior o al superior, asi como de la existencia de enfermedades asociadas (Cortadellas,
2010).

~ Propiedades quimicas: Una cantidad de propiedades quimicas son evaluadas en el
urianalisis de rutina y ellas incluyen pH, proteinas, sangre oculta, glucosa, bilirrubina,
urobilinégeno, cuerpos cetdnicos, leucocito estearasa, y nitritos. Estos parametros sirven
para evaluar la funcién de otros 6rganos y son fuertes indicadores de anormalidades
fisioldgicas (ej. acidosis metabdlica y respiratoria) y enfermedad (infeccion del tracto
urinario) (Chew y Dibartola, 1998).

pH: Los pH urinarios varian con la dieta y el balance &cido-base. El pH urinario de
los perros y gatos con una dieta a base de carne y con alta cantidad de proteinas, por lo
general oscila en el rango de la acidez (debido a la excrecién de productos acidos finales
consecuencia del metabolismo proteico) pero puede variar en perros normales de 5.5 a 7.5
(Chew y Dibartola, 1998).

Los animales con dietas basadas en cereales y vegetales pueden tener normalmente
orinas alcalinas (debido a la excrecién de productos finales alcalinos consecuencia del
metabolismo). La orina postprandial es normalmente alcalina. Esto se debe a la “marea
alcalina” que sucede mientras se secreta acido clorhidrico en el estomago luego de la ingesta.
Los animales con una infeccion bacteriana, pueden tener una orina alcalina debido a las
bacterias ureasa-positivas que estan presentes. Proteus spp. y Staphilococcus aereus son las
mas comunmente asociadas a orinas alcalinas. Sin embargo, muchas de las infecciones del
tracto urinario no tienen la orina alcalina (Chew y Dibartola, 1998).

Proteinas: El término proteinuria incluye albiminas y globulinas. La proteinuria con
hematuria o piuria, no puede ser facilmente localizada; la hemorragia o la inflamacién puede

ocurrir en cualquier punto entre el tracto urinario, lo que puede permitir la entrada de
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proteinas plasméticas a la orina. Una hematuria marcada, a menudo esta asociada con
proteinuria moderada a severa, mientras que la piuria con frecuencia se asocia con baja a
moderada proteinuria (Chew y Dibartola, 1998).

Sangre Oculta: La orina de perros y gatos normales deberia ser negativa para sangre
oculta. Una reaccion positiva indica la presencia de eritrocitos intactos, hemoglobina, o
mioglobina en la orina y debe ser interpretada en conjunto con los hallazgos en el sedimento
urinario (Chew y Dibartola, 1998; Barges y Polzin, 2011). La hematuria es la causa mas
comun de resultados positivos de sangre oculta; la hemoglobina libre es una causa poco
comun, y la mioglobina es una causa mas rara adn.

La hematuria puede suceder por lesiones en el tracto genitourinario que permiten la
entrada de células rojas en la orina (ej: trauma, inflamacidn, infeccion, infarto, neoplasia,
célculos, coagulopatias). La hematuria se vuelve macroscopicamente visible cuando mas de
0,5 ml de sangre se mezcla con un litro de orina (Chew y Dibartola, 1998).

Glucosa: La glucosa no se presenta en cantidades detectables en la orina de perros y
gatos normales. La hiperglucemia origina glucosuria, cuando la capacidad de las células del
tibulo proximal para reabsorber lo filtrado es superada. EI umbral renal para la glucosa es de
aproximadamente 180 mg/dl en peros y 300 mg/dl en gatos (Chew y Dibartola, 1998; Barges
y Polzin, 2011).

Cetonas: No estan presentes en la orina de perros y gatos normales. La cetonuria
sucede mas comunmente en animales jovenes y la cetoacidosis diabética es la causa mas
importante en perros y gatos adultos (Chew y Dibartola, 1998).

Bilirrubina: La bilirrubina conjugada es soluble en agua y normalmente esta presente
en el filtrado glomerular. La bilirrubina no conjugada no atraviesa los capilares glomerulares
debido a que estd4 unida a proteinas. El rifion del perro puede degradar hemoglobina a
bilirrubina. EI umbral renal para la bilirrubina es bajo en perros, y la bilirrubina puede
detectarse en la orina antes de que aparezca aumentada en el suero de perros con enfermedad
hepatica (Chew y Dibartola, 1998). No es inusual encontrar pequefias cantidades de
bilirrubina en muestras de orina concentrada de perros normales, especialmente machos. La
bilirrubina esta ausente en la orina de gatos normales (Chew y Dibartola, 1998; Barges y
Polzin, 2011).

Nitritos: Los nitritos aumentan por la conversién bacteriana de nitratos en la orina en
presencia de infeccion del tracto urinario. Sin embargo, no todas las bacterias son capaces de
convertir nitratos en nitritos. Ademas la orina debe permanecer en la vejiga por al menos 4
horas para que el tiempo sea suficiente para la conversiéon bacteriana (Chew y Dibartola,
1998).

~ Examen del sedimento: el examen microscépico del sedimento urinario es un

componente clinicamente importante del urianalisis de rutina, puede ayudar mucho en el
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diagndstico de ITU bacteriana, aunque no de forma totalmente fiable (Cortadellas, 2010).
Una apropiada evaluacion del sedimento urinario incluye la identificacion de células
(glébulos rojos, células blancas, células epiteliales), elementos formes, organismos y
cristales (Cervantes, 2014).

El sedimento urinario de perros y gatos normales contiene muy pocas células,
elementos, bacterias o cristales. Unas cuantas mas células rojas y blancas son esperadas y
consideradas en una muestra obtenida por miccién. La hematuria, la proteinuria y la
presencia de mas de tres a cinco leucocitos, son todos signos indicativos de una posible
inflamacion del tracto urinario (Bartges, 2004; Gaymer, 2014).

Cada laboratorio debe definir sus propios valores normales de sedimento. Variables
técnicas juegan un papel importante en la evaluacién del sedimento, tales como el volumen
de orina centrifugada, la velocidad y la duracion de la centrifugacion, y cuan pronto después
de la recoleccién la muestra es examinada (cuan largo es el tiempo de asentamiento de orina,
el més grande potencial para los cambios morfoldgicos en el sedimento) (Chew y Dibartola,
1998).

Células rojas: Un pequefio numero de células rojas pueden encontrarse en la orina de
perros y gatos sanos (0-3 céls por campo si la muestra se extrae por cistocentesis, 0-5 por
puncién y 0-8 si se extrae por miccion espontanea). El origen de estas células rojas y sus
puntos de entrada al tracto urinario por lo general son desconocidos, pero pueden incluir los
riflones, uréteres, vejiga, uretra, y tracto genital (Chew y Dibartola, 1998).

Células blancas: Un pequefio nimero de células blancas, puede ser encontradas en la
orina de perros y gatos saludables (mismos valores que las células rojas); sus origenes a
menudo son desconocidos. Los neutrofilos son el tipo predominante en el sedimento urinario
(los linfocitos y los monocitos, no son facilmente diferenciables de las pequefias células
epiteliales) (Chew y Dibartola, 1998).

Piocitos: Relacionados a un proceso inflamatorio supurativo. La piuria (presencia de
leucocitos en orina) se considera significativa cuando se observan mas de 3 a 5 células por
campo en una muestra obtenida por cistocentesis, 0 mas de 10 en una muestra obtenida por
sondaje uretral. La existencia de piuria indica que existe una inflamacion en el tracto
urinario, pero no necesariamente una ITU (Cortadellas, 2010).

Células epiteliales: La orina de perros y gatos normales contiene unas cuantas
células epiteliales. Solamente una pequefia cantidad ocasional de células epiteliales o
transisionales deberia ser observada (Chew y Dibartola, 1998).

Elementos formes (cilindros): En el sedimento de orina se pueden ver muchos tipos
diferentes de cilindros: hialinos, granulares, cerosos, celulares, grasos, hemoglobina, mixtos.
Todos los cilindros son moldes que presentan dicha estructura que se forman en el rifion.

Tienen una matriz de mucoproteina de Tamm-Horsfall (THM) con o sin células o restos
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celulares y se forman en la luz de los tabulos renales. La mucoproteina de Tamm-Horsfall
forma el nucleo (matriz) de todos los cilindros y es secretada por las células del asa
ascendente de Henle, los tibulos distales y los conductos colectores (Rizzi et al., 2017).

Los cilindros se clasifican de acuerdo con lo que, en todo caso, se incorpora a la
proteina. La disminucion del indice de flujo de orina, disminucion del pH de la orina,
concentracion alta de soluto y aumento de proteinas son algunos de los factores que
promueven la precipitacion de THM vy la formacion de cilindros. Cada uno de estos tipos de
moldes se trata brevemente a continuacion (Rizzi et al., 2017).

Tipos de cilindros:

a) Hialinos: Los animales con proteinuria de origen renal (glomerulonefritis,
amiloidosis glomerular) frecuentemente forman cilindros hialinos. Los cilindros hialinos,
también se forman durante el proceso que cambian la hemodinamica glomerular, y favorece
la proteinuria, como la fiebre o la congestion pasiva de los rifiones.

b) Celulares: Nunca son observados en la orina de perros y gatos normales (Chew y
Dibartola, 1998).

c) De células epiteliales: Se forman cuando el epitelio tubular renal se descama.

d) De células blancas: En perros y gatos son mas comlnmente asociados con
pielonefritis bacterial aguda.

e) De células rojas: Raramente son observados en la orina de perros y gatos. Se
observan ocasionalmente en glomerulonefritis o trauma renal (luego de un accidente
automovilistico, biopsia renal) que puede causar sangrado, y rara vez resulta en excrecién
transitoria de cilindros de células rojas.

f)  Granulares: Se cree que representan particulas de materia proveniente de las células
tubulares renales, necrosis y degeneracion. La diferenciacion entre los cilindros de granulos
gruesos y finos tiene escasa significancia clinica.

g) Serosos: Se cree que representan el estadio final de la degeneracién de los cilindros
granulares. La suficiente degeneracion para producir un cilindro seroso requiere de un
tiempo considerable, y de un éstasis intrarrenal sustancial (obstruccion local del nefrén u
oliguria), lo que da como consecuencia la presencia de cilindros serosos. Usualmente estan
asociados con enfermedad renal crénica. Su presencia es un mal pronéstico y han sido
Illamados “cilindros de falla renal”.

h)  Anchos: Poco frecuentes, se forman en los conductos colectores o en los segmentos
patolégicamente dilatados del nefron distal. A menudo son de naturaleza serosa debido a que
estan asociados a éstasis intrarrenal, pero cualquier clase de cilindro puede ser clasificado
como cilindro ancho (Chew y Dibartola, 1998).

Microorganismos: Las muestras se pueden contaminar al obtenerlas por miccion

natural o cateterizacion, debido a que en la uretra distal y el tracto genital se encuentra la
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flora bacteriana normal, y también en la piel. Dicha contaminacion no resulta en un nimero
importante de bacterias que puedan observarse al microscopio en el sedimento urinario
(Cervantes, 2014).

La existencia de piuria sugiere inflamacion y si se asocia a bacteriuria, es indicativo
de la existencia de un proceso inflamatorio activo asociado con una infeccion (Cortadellas,
2010; Cervantes, 2014)

El hallazgo de un namero sustancial de bacterias en el sedimento urinario sin una
respuesta celular asociada sugiere contaminacion de la muestra de orina 0 un prolongado
tiempo de espera sin refrigeracion ni preservantes (Cervantes, 2014). Sin embargo, en casos
en los que la respuesta inmune no sea la adecuada (hiperadrenocorticismo, leucemia felina)
puede existir una ITU sin inflamacion asociada. Ademas en orina diluida o cuando la carga
bacteriana en la muestra es baja, la deteccion de bacterias durante el examen del sedimento
puede resultar dificil. Por ello, en estos casos es aconsejable realizar un urocultivo aun
cuando los hallazgos del sedimento no indican la existencia de ITU (Cortadellas, 2010).

En caso de no realizar el cultivo bacteriano se recomienda encarecidamente la
realizacion de una tincion de Gram (ver procedimiento) para tener al menos una idea de si se
trata de una bacteria bacilar o cocoidal, positiva o negativa a esta tincion (Cervantes 2014).

Las levaduras e hifas de hongos son contaminantes usuales del sedimento.

Las infecciones micéticas en las vias urinarias de los caninos y felinos son raras, y
usualmente se ven en las obstrucciones urinarias o con el uso prolongado de antimicrobianos
o0 inmunosupresores (Chew y Dibartola, 1998).

Cristales: La observacion de cristales en el sedimento urinario depende de un
numero de factores: la proporcion de saturacion de la orina con precursores de cristales, el
pH urinario, la concentracion de solutos totales en la orina (densidad), presencia de
promotores e inhibidores de cristales en la orina, tiempo entre la recoleccion vy la realizacién
del andlisis, y refrigeracién antes de hacer el analisis.

La cristaluria generalmente esta presente en la orina que ha sido refrigerada, pero
puede no ser observada en la misma muestra de orina si es analizada enseguida luego de la
recoleccién. La cristaluria en la orina que ha sido refrigerada, es de escaso significado
clinico. Los cristales de estruvita, fosfato amorfo, y oxalatos son ejemplos de cristales que
pueden encontrarse en muestras de orina normal. El &cido Urico, oxalato de calcio, y la
cistina tipicamente son encontrados en orinas &cidas, mientras que la estruvita
(MgNH4P0O4-6H20 o triple fosfato), fosfato de calcio, carbonato de calcio, fosfato amorfo y
biurato de amonio se encuentran en orinas alcalinas (Chew y Dibartola, 1998).

Otros Elementos: Se puede encontrar esperma en las muestras de orina, extraidas por
cistocentesis de machos intactos de perros y gatos. Alguna regurgitacion de esperma dentro

de la vejiga es considerado normal. Sustancia amorfa puede ser un hallazgo normal en
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algunas muestras de orina. Hilos de mucus pueden aparecer en orinas de animales normales
y pueden estar presentes en un nimero incrementado en animales con inflamacién del tracto
urogenital (Chew y Dibartola, 1998).

Urocultivo

El urocultivo cuantitativo es el estdndar de oro para el diagnostico de las ITU. En
infecciones primarias no complicadas es aconsejable realizar un urocultivo antes de iniciar el
tratamiento y a la finalizaciéon del mismo para verificar su efectividad. Ademas, en casos
recidivantes o complicados es importante realizar un cultivo a los 5-7 dias de iniciado el
tratamiento. Si la administracion del antibidtico esta siendo efectiva, el resultado de dicho
cultivo debe ser negativo. En la medida de lo posible es importante la cuantificacion del
resultado del cultivo, ya que, aunque la presencia de bacterias en una orina obtenida por
cistocentesis se considera anormal, las muestras obtenidas por sondaje o durante la miccion
normalmente presentan contaminacion por la flora residente (Cervantes, 2014).

Se considera significativa la presencia de mas de 1.000 ufc/ml en muestras obtenidas
por cistocentesis, de mas de 10.000 ufc/ml si la muestra se ha obtenido por sondaje o de méas
de 100.000 ufc/ml si la muestra se obtiene durante la miccion natural (Cervantes, 2014).

Una vez identificado el patdgeno es aconsejable la realizacién de un antibiograma
(Cortadellas, 2010).

Analitica sanguinea

Generalmente los animales con ITU inferior no presentan alteraciones en los
parametros hematolégicos y bioquimicos rutinarios, excepto en los casos en los que existe
una enfermedad subyacente o renal. En individuos con afecciones del tracto urinario superior
puede encontrarse leucocitosis con desviacion izquierda, asi como azotemia si ambos rifiones
estan afectados (Cortadellas, 2010; Suérez et al., 2013)

En casos recidivantes es importante la realizacién de una analitica rutinaria para
excluir la existencia de enfermedades asociadas. Ademas, en gatos con infecciones
recurrentes deben realizarse pruebas de leucemia felina e inmunodeficiencia (Cortadellas,
2010).

Diagnostico por imagen

Las técnicas de imagen no aportan informacion especialmente importante en cuanto
al diagnéstico y tratamiento de las ITU simples (Cortadellas, 2010). Sin embargo, es de
ayuda diagnostica, sobre todo en casos de recidivas y de ITU complicadas ya que la
ecografia es normal en la mayoria de los casos con ITU no complicada. Se debe iniciar con

una radiografia simple del abdomen, previa preparacion del paciente, con la finalidad de
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descartar célculos renoureterales, calcificaciones, masas en tejidos blandos o una

acumulacién anormal de aire (Rondon et al., 2007).

A pesar de todas las pruebas diagnosticas y examenes complementarios descriptos y

que estan disponibles en la actualidad, existen limitaciones econémicas en la practica clinica,

pues no siempre se realiza el urocultivo y la prueba de sensibilidad antimicrobiana. Ante esta

situacion una alternativa viable, rapida y de costo accesible es la tincion de Gram que se
detalla (Figura 11).

Procedimiento para una tincion de Gram.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Colocar de 1 a 2 gotas de la muestra en el portaobjetos de vidrio. Extender
uniformemente sobre el portaobjetos para formar una mancha delgada usando el
borde de un segundo portaobjetos de vidrio esterilizado. Dejar que se seque con el
aire antes de continuar.

Se fija la muestra por calor. El calor fijara las bacterias al portaobjetos de forma que
no se enjuaguen tan facilmente durante la tincién. Pasar rapidamente el portaobjetos
dos o tres veces por la llama de un mechero Bunsen.

Empapar la muestra con cristal violeta. Usar varias gotas de tinte cristal violeta, a
veces llamado violeta de genciana, con este tinte se tefiiran las bacterias Gram
positivas. Esperar de 30 a 60 segundos.

Se enjuaga suavemente el cristal violeta.

Empapar la mancha con yodo y luego enjuaga. Cubrir la mancha con yodo. Se deja
reposar por lo menos por 60 segundos, luego se enjuaga huevamente.

Agregar un decolorante y luego enjuagar rapidamente. Se usa normalmente una
mezcla de acetona y etanol en una proporcion de 1:1, se agrega el decolorante hasta
gue nada del color violeta sea visible. Esto normalmente toma menos de 10
segundos. Enjuagar inmediatamente el exceso de decolorante usando la técnica
mencionada anteriormente.

Empapar la mancha con un colorante secundario y luego enjuagarlo. Se usa un
colorante secundario, normalmente safranina o fucsina, para agregar un contraste
adicional entre las bacterias Gram positivas y Gram negativas, tifiendo las bacterias
decoloradas (Gram negativas) de rosado o rojo. Se deja el colorante en la muestra
por lo menos por 45 segundos, luego se enjuaga.

Secar el portaobjetos. Se puede dejar que el portaobjetos se seque con el aire o

secarlo usando papel absorbente. La tincion de Gram esta terminada.
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Figura 11. Tincion de Gram (Wordpress, 2011).

Esta informacion no debe despreciarse ya que puede ayudar a determinar qué grupo
bacteriano esta causando la infeccién y a comprobar que la infeccion sea monobacteriana.
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Sedimento urinario con bacteriuria por bacilos.  Antibiograma con cM.

Figura 12. Al observar al microscopio se observan bacterias (cocos y bacilos) tefiidas con
Gram (Cervantes, 2014).
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En el caso de fracaso del tratamiento ésta tincion nos ayudaria a discernir si ha

habido un cambio en el tipo de bacterias involucradas (figura 12) (Cervantes, 2014).

Tratamiento

Es evidente que el tratamiento de una ITU estd basado en la administracion de
antibidticos; pese a esto, la duracion ideal de un tratamiento dependerd ademas de la
severidad de la infeccion, de la existencia de una causa predisponente, de la localizacion, de
la presencia de signos clinicos o de si se trata de una primera infeccion o de una reinfeccion
0 una infeccidn recidivante (Suérez et al., 2013).

Incluso enviandose la muestra de orina para realizacion de cultivo, el tratamiento
casi siempre se realiza empiricamente iniciandose previo al conocimiento de los resultados
de la Tincion de Gram (Weese, 2006; Barsanti, 2012).

En condiciones ideales, la seleccion del antibidtico debe estar basada en la
concentracion inhibitoria minima (CIM) (que es la concentracion minima de un determinado
antibidtico que inhibe el crecimiento bacteriano) y en la CIM Limite o “breakpoint” que es
un valor arbitrario establecido por distintos organismos que indica la concentraciéon de un
antibiotico a la que se inhibe el crecimiento de la mayoria de aislamientos de un patégeno
concreto (Cortadellas, 2010).

Cuanto mayor sea la diferencia entre la CIM y el breakpoint mayor sera la eficacia
del antibiotico. Se recomienda que el antibiético alcance una concentracion en la zona de la
infeccion 4 veces superior a su CIM.

Muchos antibidticos se excretan principalmente en la orina y alcanzan
concentraciones sustancialmente mas altas que las del plasma. La reduccién de la tasa de
filtracion glomerular (GFR) puede reducir la excrecion de la droga en la orina, lo que resulta
en una disminucién de las concentraciones urinarias (Foster, 2017).

La disminucion de la excrecién de orina causada por la disminucion de la TFG
puede dar como resultado concentraciones de farmaco en plasma que exceden las observadas
normalmente y pueden causar efectos adversos. Esto es mas cierto para las drogas con
eliminacion renal significativa. Los farmacos con eliminacion mayoritariamente hepatica
pueden tener una alteracion minima en la excrecion del farmaco en pacientes con una tasa de
filtracion glomerular disminuida (Foster, 2017).

Aungue la seleccion del antibidtico deberia estar basada en los resultados del
antibiograma, en casos no complicados ni recidivantes, puede realizarse un tratamiento
empirico basado en la sensibilidad a los distintos antibiéticos de las bacterias aisladas con
mayor frecuencia en casos de ITU (Rondon et al., 2007; Cortadellas, 2010).

A pesar de que esta situacion sea la mas frecuente en la préactica no es lo ideal, ya

que se predispone no solo a la recidiva de la infeccion sino también al aumento de la
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resistencia bacteriana a los antibidticos de uso més frecuente en este tipo de infeccion
(Rondon et al., 2007).
Se sefialan a continuacion algunos principios a tomar en cuenta antes de instaurar la

antibioticoterapia segin Rondon et al. (2007):

1. Confirmar el diagndstico con coloracion de Gram o mediante el cultivo de orina 'y se
deben utilizar las pruebas de sensibilidad microbiana para orientar el tratamiento.

2. Detectar y corregir en lo posible los factores que predisponen a la infeccién, como la
obstruccién de las vias urinarias, la vejiga neurogénica, los célculos y el reflujo
vesicoureteral. También es importante que el clinico reduzca al maximo aquellas acciones
que favorezcan el desarrollo de 1TU, como la realizacion de sondajes uretrales que no sean
estrictamente necesarios o la colocacion de catéteres uretrales durante periodos de tiempo
prolongado, especialmente si emplean sistemas abiertos (Cortadellas, 2010; Suarez et al.,
2007).

3. Elalivio de los sintomas no siempre significa la erradicacion bacterioldgica.

4. Al terminar el tratamiento, cada ciclo terapéutico debe clasificarse como un fracaso
si los sintomas, la bacteriuria 0 ambos no han sido erradicados durante el tratamiento o en el
cultivo tomado inmediatamente después del mismo y como curativo si desaparecen los
sintomas y la bacteriuria.

5. En los enfermos con infecciones recidivantes y en los sometidos a manipulaciones
instrumentales o que han sido recientemente dados de alta, debe sospecharse que albergan
cepas resistentes a los antibioticos.

6. El antibiograma es una herramienta muy Util para el tratamiento de las infecciones
urinarias pero deben considerarse algunos factores a la hora de aplicar sus resultados. Los
discos empleados para la realizacion del mismo suelen reflejar la concentracion sérica de
estos antibidticos por lo que es importante conocer la difusion de cada antibidtico en orina.
Por ejemplo, un germen que muestra una resistencia hacia un antibi6tico concreto en el
antibiograma, puede ser eliminado in vivo por el mismo antibiético, si éste se concentra bien
en orina (Suérez et al., 2013).

A pesar de este concepto, a modo practico se puede decir que en general, si una
bacteria es resistente a un antibidtico in vitro, no debe considerarse para uso clinico. Si un
organismo se considera de sensibilidad intermedia a un antibi6tico, el antibiético ain puede
ser eficaz in vivo en situaciones donde se puedan lograr altas concentraciones como en orina
0 con terapia topica (Wiebe, 2015).

Si las bacterias en una prueba in vitro son susceptibles a un antibiético particular,

entonces puede ser Util in vivo (clinicamente) teniendo en cuenta a las otras variables que
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pueden ser favorables o no, como la farmacocinética, toxicidad y penetracion al sitio de
accion. (Wiebe, 2015).

Alternativas terapéuticas

Debemos realizar un tratamiento farmacoldgico seleccionando el antibacteriano
apropiado sobre la base del género de la bacteria infectante.

Afortunadamente, algunas especies bacterianas tienen patrones predecibles de
sensibilidad que pueden ser aplicados al tratamiento antimicrobiano empirico (Gaymer,
2014).

La mayoria de cocos (Staphylococcus, Enterococos y Streptococcus) y bacilos en
orina alcalina (Proteus) son sensibles a la ampicilina (25 mg/kg. por via oral, administrado
cada 8 horas), amoxicilina-clavulanico, cefalosporina y sulfonamidas potenciadas (Senior,
2007; Cortadellas, 2010; Gaymer, 2014). Cefalexina (30 mg/kg. por via oral, administrado
cada 8 horas) para Pseudomonas (Tilley y Smith, 2007) Sin embargo, la sensibilidad de los
bacilos en una orina de pH acido o neutro (E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas)
es mucho menos predecible (Cortadellas, 2010).

Si se desconoce cual es la bacteria causante de la ITU, el tratamiento puede basarse
en los resultados de la tincion de gram: amoxicilina- acido clavulanico para bacterias gram
positivas y una fluoroquinolona para gram negativas, pero el diagnéstico definitivo debe
basarse en el cultivo y la sensibilidad. Estos antibidticos, junto a las cefalosporinas de
primera o segunda generacion son los mas efectivos en el manejo de las ITU (Cortadellas,
2010).

Las fluoroquinolonas en medicina humana y veterinaria han demostrado ser
antimicrobianos muy validos, que combinan propiedades antibacterianas y farmacocinéticas
de una manera peculiar (Scheer, 1987; Hannan et al., 1997; Pirro et al., 1997; Schacht,
1998). Por lo tanto, muestran un excelente perfil terapéutico ademas de ser muy bien
toleradas (Brown, 1996). Enrofloxacina y nitrofurantoina también pueden ser utilizadas;
ceftiofur, gentamicina y amikacina, deben ser administradas por la via inyectable (Tilley y
Smith, 2007).

En casos de resistencia a los antimicrobianos se pueden utilizar fluoroguinolonas, de
las cuales el ciprofloxacino generalmente tiene mayor actividad frente a Pseudomonas spp.
De igual manera, los aminoglucoésidos se reservan para bacterias altamente resistentes o para
los animales que no han respondido al tratamiento con otros agentes antibacterianos (Chew
et al., 2011; Gaymer, 2014).

Se espera que aproximadamente el 80% de los tratamientos, después de la correcta
seleccion del antibidtico, a una dosis, ritmo horario y duracién de la terapia adecuada, sea
eficaz (Senior, 2007).
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En casos no complicados, aquellos en los que el paciente no presenta anormalidades
estructurales, neuroldgicas o funcionales, el tratamiento se administra durante 10-14 dias,
debiéndose apreciar una mejoria tanto en el cuadro clinico como en el uriandlisis en las
primeras 48 a 72 horas (Cortadellas, 2010) y a los siete dias de terminar el antibiotico se
debe obtener orina y volver a estudiar el sedimento asi como recultivarla (Cervantes, 2014).

La erradicacion de esta infeccidn es importante para asi evitar que por via ascendente
llegue a producir pielonefritis (Pressler y Bartges, 2010; Smee et al., 2013). Los
medicamentos recomendados para la IU no complicada incluyen amoxicilina, cefalosporinas
y trimetoprima-sulfonamida (Foster, 2017).

Si el resultado del cultivo es positivo otra vez, esto deberia ser suficiente para
realizar mas investigaciones buscando factores que complican el cuadro. Para la cistitis
bacteriana crénica, puede ser necesario un tratamiento de hasta 4-6 semanas (Pressler y
Bartges, 2010; Smee et al., 2013).

En general, las infecciones no complicadas, circunscritas a las vias inferiores,
mejoran con dosis menores y ciclos terapéuticos breves, mientras que las infecciones de las
vias altas exigen tratamientos mas prolongados.

En casos complicados (aquellos que se han identificado los factores predisponentes -
donde, a menudo, la terapia simple ha fracasado- y asociados a un defecto en los
mecanismos defensivos del hospedador) o ITU anterior la seleccion del antibidtico debe
realizarse siguiendo las recomendaciones de sensibilidad del cultivo y que ademas presente
una excelente penetracion en los tejidos, la terapia debe alargarse durante 4-6 semanas como
minimo (Pressler y Bartges, 2010; Smee et al., 2013). Sin embargo, la terapia debe instituirse
mientras se esperan los resultados de cultivo y susceptibilidad. Las opciones racionales de
farmacos iniciales para la ITU complicada incluyen amoxicilina, fluoroquinolonas o
trimetoprima-sulfonamida (Foster, 2017).

La recaida (que en la mayoria de los casos se produce antes que la reinfeccion) es
indicativa de que el tratamiento no ha logrado el éxito esperado. En esta situacion se
recomienda confirmar la correcta administracion del tratamiento por el propietario, asi como
revisar el tipo y la dosis del antibiético empleado, mientras que frente a una reinfeccion es
relevante el estudio de los factores predisponentes (Pressler y Bartges, 2010; Smee et al.,
2013).

En el caso de las reinfecciones se debe continuar con el tratamiento hasta que el
cultivo sea negativo, se administra después una vez al dia, justo antes de un periodo de 6 a
12 horas sin orinar, a la mitad de la dosis terapéutica habitual y durante unos 6 meses.
Idealmente, se deben realizar cultivos urinarios periddicos para verificar que la infeccion

urinaria no recidiva. En ese momento, podremos suspender el tratamiento. La eleccién del
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antibiotico depende de los resultados del ultimo antibiograma positivo, siendo la
nitrofurantoina y la amoxicilina buenos candidatos (Suarez et al., 2013).

Las infecciones recidivantes deben clasificarse segin las cepas causantes. También
se clasificaran en precoces (dentro de las dos primeras semanas posteriores a la terminacion
del tratamiento) y tardias.

Si la pielonefritis es no complicada, sin sintomas generales asociados, se podré tratar
en forma ambulatoria mediante la via oral, y con control clinico y de laboratorio a los 5-8
dias, después de haberse iniciado el tratamiento (Rondon et al., 2007). Los cultivos de orina
durante el tratamiento y tras este son esenciales para demostrar que se esta realizando el
tratamiento acertado (Cortadellas, 2010; Chew et al., 2011; Cervantes, 2014; Gaymer, 2014).

En los casos de infeccidn mas severa en los que existe sintomatologia asociada, se
debera tratar en forma intrahospitalaria para corregir la deshidratacion de inmediato y utilizar
la via parenteral para la administracién del antimicrobiano (Tilley y Smith, 2007).

En infecciones severas 0 en casos de pacientes hospitalizados podemos aplicar un
tratamiento con aminoglucédsidos para cubrir gérmenes gram negativos y enterococos, puede
utilizarse solo o asociado a beta lactamicos en especial a las cefalosporinas de 1° y 2°
generacion, los monobactanos y las fluoroquinolonas por via endovenosa; a las 48-72 horas
si la buena evolucion del paciente lo permite, se podrd iniciar tratamiento por via oral con el
antimicrobiano adecuado segun la sensibilidad en el antibiograma (Tilley y Smith, 2007).

Las ITU causadas por Mycoplasma spp. son poco frecuentes y se ha descrito que
pueden responder al tratamiento con tilosina o tetraciclinas. En cuanto a las infecciones
fangicas, en ocasiones el tratamiento de la causa subyacente conduce a la curacién. También
puede intentarse alcalinizar la orina o el empleo de antifingicos como: fluconazol,
ketoconazol, clotrimazol, itraconazol o anfotericina B (Cortadellas, 2010).

Las medicaciones antibacterianas, por lo general, resultan mas eficientes cuando se
administran cada 8 horas; sin embargo, las fluoroquinolonas y productos de trimetoprima-
sulfa son eficaces cuando se administran cada 12 horas (Tilley y Smith, 2007).

La administracién de antibioticos de manera profilactica, es decir para evitar que
aparezca una infeccion, debe reservarse para aquellos animales que presentan reinfecciones
urinarias frecuentes (mas de tres a cuatro veces al afio) o para prevenir cuadros sépticos
durante cirugias del sistema urinario con cuadros infecciosos (Cortadellas, 2010).

La terapia antibacteriana en dosis reducida, nocturna, puede ser aprovechada para
prevenir la infeccion urinaria en los animales que tienen reinfecciones frecuentes. Tal
tratamiento profilactico es iniciado inmediatamente después de la cura del episodio mas
reciente de infeccién urinaria mediante el tratamiento convencional (Tilley y Smith, 2007).

Administrar una medicacién antibacteriana adecuada, por lo general ampicilina o

nitrofurantoina, 1 vez al dia durante 4-6 meses 0 mas tiempo. La posologia debe ser de un
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tercio la dosis diaria convencional, y la medicacion debe ser administrada después que el

animal ha orinado por Ultima vez en el dia (Tilley y Smith, 2007).

Consideraciones por posibles interacciones

En los pacientes con deterioro del funcionamiento renal, la excrecion urinaria de los
medicamentos empleados para la infeccion urinaria puede estar reducida. Ademas de
fomentar la acumulacion no deseada del medicamento en tales circunstancias, el deterioro de
la excrecion urinaria podria reducir su eficacia (Tilley y Smith, 2007).

La mayoria de casos de FLUTD idiopatico se resuelven de forma espontanea en
pocos dias, independientemente del tratamiento instaurado. Por ello es dificil evaluar la
respuesta a los tratamientos, puesto que la mejoria puede deberse a una cura espontanea
(Suérez et al., 2013).

En el tratamiento a largo plazo de la cistitis idiopatica felina (CIF) la dieta es una de
las principales medidas terapéuticas que se ha demostrado que tiene realmente un beneficio.
Los gatos alimentados con una dieta himeda presentan menos episodios de recidiva que
aquellos que son alimentados a base de dieta seca.

Hay que recordar que la CIF es una condicién dolorosa por lo que se aconseja la
administracion de analgésicos para disminuir la severidad de los signos clinicos (Suarez et
al., 2013). Cuando un gato es diagnosticado con CIF, la terapia analgésica es apropiada para
el tratamiento agudo de la enfermedad. Se puede administrar analgesia con narcéticos o
buprenorfina, butorfanol o un parche de fentanilo o agentes antiinflamatorios no esteroideos
dependiendo de la gravedad del dolor. La terapia analgésica puede proporcionarse durante

aproximadamente 3-5 dias (Bartges y Polzin, 2011).

A demaés se debe tener precaucién en casos como:

a) El empleo a largo plazo o repetido de las medicaciones antibacterianas se asocia con
efectos adversos en algunos animales (por €j., reacciones alérgicas).

b) La queratoconjuntivitis seca se asocia con la administracién de los productos sobre
la base de trimetoprima-sulfa.

c) Debido a la potencial nefrotoxicidad con la administracion a largo plazo, los

aminoglucédsidos deberian ser utilizados cuando no quedan otras alternativas.

Fracaso en el tratamiento
Estas situaciones se asocian normalmente con la colocacién de catéteres uretrales
durante periodos prolongados, uretrostomias antepubicas o colocacion de tubos de

cistotomia. En estos casos, hay que suspender la administracion de antibioticos, porque
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facilita la aparicion de resistencias, y se debe intentar eliminar la causa de la sobreinfeccion
y restaurar el sistema inmune del paciente (Cortadellas, 2010).

Hay que tener en cuenta que existen maltiples factores que pueden ser causa de una
mala respuesta al tratamiento. Por ello, el primer paso es confirmar la existencia de un
proceso infeccioso a través de un cultivo y establecer un algoritmo diagnéstico adecuado
segun los resultados (Cortadellas, 2010).

Algunas causas de fracaso en el tratamiento pueden ser:

~ La mayoria de casos en los que se diagnostican infecciones resistentes, en realidad
son casos en los que existe una enfermedad no infecciosa del tracto urinario, que no ha sido
diagnosticada. En estas situaciones hay una tendencia a cambiar de antibi6tico o afadir otro
al tratamiento inicial (Cortadellas, 2010).

~ Cultivo negativo. Este resultado indica que si habia una infeccion ésta, se ha
erradicado. Por lo tanto, si los signos clinicos persisten debe de considerarse el diagndstico y
buscar causas no infecciosas de enfermedad del tracto urinario (Cortadellas, 2010).

~ Aislamiento del patégeno inicial sensible al tratamiento administrado. Este resultado
indica que el antibiético no estd alcanzando lugar de la infeccion. Por ello, hay que
comprobar que se ha prescrito el antibiético adecuado, que la posologia es la correcta, que el
propietario sigue la pauta de tratamiento y que el animal realmente ingiere el medicamento.
Por otra parte, deben excluirse problemas relacionados con una mala absorcion intestinal del
farmaco o el uso de un antibiético en malas condiciones (Cortadellas, 2010).

~ Aislamiento del patégeno inicial resistente al tratamiento. En estos casos hay que
seleccionar un nuevo antibiético en funcion de los resultados del antibiograma y
administrarlo a dosis altas dentro del rango terapéutico y durante periodos de tiempo
prolongados (Cortadellas, 2010).

~ Aislamiento de una bacteria distinta a la del cultivo inicial. Esta situacion indica que
el tratamiento administrado fue efectivo frente a la bacteria inicial, pero que ha favorecido el
desarrollo de wuna infeccibn con un nuevo patdgeno resistente a ese antibidtico
(sobreinfeccion) (Cortadellas, 2010).

Para evitar el desarrollo de resistencias debe evitarse la administracion
indiscriminada de antibi6ticos si no se ha demostrado la existencia de un proceso infeccioso.
Thompson et al., (2010) describen que debido a la capacidad de las bacterias para adquirir
resistencia a los agentes antimicrobianos y/o para evadir los mecanismos de defensa inmune
del huésped, se estan generando infecciones persistentes que requeriran de nuevas estrategias
de control.

Ademas, recientemente se ha documentado el intercambio de bacterias resistentes
entre los seres humanos y perros, siendo de particular preocupacién E. coli O25b: H4-

ST131, cepa virulenta y resistente a maltiples farmacos.
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Por otra parte, Penna et al., (2010), describieron que existe una alta presentacion de
resistencia a los antimicrobianos, atribuyéndole gran importancia a Staphylococcus spp., con
77,1% de las cepas aisladas resistentes al menos a 1 antimicrobiano o presentaron
multiresistencia.

Asimismo, Hall et al., (2013) describieron un aumento de multiresistencia bacteriana
por parte de P. aeruginosa y E. faecalis en el Reino Unido, posiblemente como resultado de
un mayor uso de antibidticos en 10 afios, que fue en el periodo en el que se realizo el
estudio.

Por consiguiente, la implementacion de directrices para el adecuado uso de
antimicrobianos puede limitar el desarrollo de resistencia y se ha demostrado que reduce el

uso de antibi6ticos en los hospitales veterinarios (Weese, 2006).

Prevencion

Con lo que respecta a la prevencion, en general, existe una prevencion primaria cuyo
objetivo es el de evitar la aparicién de las enfermedades; la prevencién secundaria, cuyo
proposito es el de reconocer precozmente y luego tratar las enfermedades y, finalmente, la
prevencion terciaria la cual se encarga de evitar las complicaciones y la progresion de las
enfermedades ya establecidas (Rondon et al., 2007).

Asi, en cuanto a las ITU se refiere, existen esos tres niveles. En la prevencion
primaria se hace necesario el saneamiento ambiental y la informacion a la comunidad sobre
la necesidad de un vaciamiento periddico y completo de la vejiga a intervalos apropiados
(Rondon et al., 2007).

La prevencion secundaria se basa en un diagnoéstico precoz y un tratamiento
oportuno que ya se han citado previamente. La prevencion terciaria implica la rehabilitacion,
se hace necesario enlentecer la evolucion de la lesion renal crénica y de las complicaciones
de la hipertension arterial y de la IRC (Rondon et al., 2007).

En la poblacién general que no ha presentado ITU se puede evitar su aparicion con la
ingesta diaria de abundantes liquidos para asi aumentar la diuresis que favorece el barrido de
las bacterias, lo que evita su multiplicacién y colonizacién. También deben consumir una
dieta rica en fibras para asi combatir el estrefiimiento, y es esta una forma indirecta de evitar
las ITU (Rondon et al., 2007).

El beneficio de las dietas himedas se debe a que se consigue una orina méas diluida.
Del mismo modo, se intenta que las dietas mantengan un pH urinario neutro, evitando pH
extremos. Uno de los principales objetivos es mantener una densidad urinaria de 1035 o
menor (Suérez et al., 2013).

Atendiendo puntualmente a la especie felina, es fundamental considerar diferentes

aspectos de sus habitos y ambiente, para minimizar en lo posible factores de estrés tales
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como: manejo de las bandejas de arena, pautas y tiempo de juego, cambios en la vivienda,

interaccion con otras mascotas y propietarios (Suarez et al., 2013).
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