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Antimicrobial susceptibility of uropathogens 
and outcome following antibiotic treatment 
for urinary tract infections in primary health care

BACKGROUND AND OBJECTIVE. An increase in the resistance 
to antimicrobial agents among bacteria causing urinary
tract infections (UTI) has been reported. 
The aim of this study was to relate uropathogen
susceptibility to prescribed antibiotics for UTI 
to the clinical outcome after therapy in primary health 
care patients.
METHODS. A prospective longitudinal study, including
118 women diagnosed with UTI was carried out in primary
health care centers. The results of urine culture,
antimicrobial susceptibility testing and the prescribed
antibiotic treatment were recorded. The patients’ clinical
outcome and the results of follow-up urine cultures after
therapy were also recorded.
RESULTS. The uropathogens isolated were susceptible 
to the prescribed antibiotic in 86% of patients. 
Clinical improvement at two weeks was observed 
in 91% of patients with bacteria sensitive to the 
prescribed antibiotics and 7% of patients with 
resistant bacteria (P = 0.06). At 4-6 weeks, there were 
no clinical symptoms in 88% of patients with sensitive
bacteria and 71% of patients with resistant bacteria
(p = 0.23). In follow-up urine cultures, bacteria had been
eradicated in 74% of patients with sensitive bacteria 
and 50% with resistant bacteria (p = 0.34).
CONCLUSIONS. The majority of women diagnosed 
with UTI in primary health care had uropathogens
sensitive to the prescribed antibiotic and treatment 
was effective at short term in this study. The results of
antimicrobial susceptibility testing were not always
related to the clinical outcome; bacterial resistance 
may overestimate the risk of therapeutic failure 
in UTI.

Key words: Urinary tract infections. Antimicrobial agents.
Outcome assessment. Treatment outcome. Primary health
care. Drug resistance. Bacteria.

ANTECEDENTES Y OBJETIVO. Se ha descrito un aumento 
de las resistencias a los antimicrobianos en las bacterias
productoras de infecciones del tracto urinario (ITU). 
El objetivo del estudio fue relacionar la sensibilidad 
de los microorganismos al tratamiento antibiótico
prescrito con la evolución clínica de las pacientes 
con ITU diagnosticadas en atención primaria.
MÉTODOS. Estudio longitudinal y prospectivo en centros de
atención primaria, que incluyó a 118 mujeres diagnosticadas
de ITU. Se analizaron los resultados de los urocultivos, 
los antibiogramas y el tratamiento antibiótico prescrito. 
Se realizó un seguimiento de la evolución clínica de las
pacientes y de los resultados de los urocultivos de control.
RESULTADOS. Las bacterias del urocultivo fueron sensibles al
antibiótico prescrito en el 86% de las pacientes tratadas. El
91% de las pacientes con bacterias sensibles al antibiótico
prescrito y el 71% de las pacientes con un microorganismo
resistente refirieron una mejoría clínica a las 2 semanas
(p = 0,06). No presentaron síntomas clínicos a las
4-6 semanas el 88% de las pacientes con bacterias
sensibles y el 71% de las pacientes con bacterias
resistentes (p = 0,23). En los urocultivos de control se
erradicaron las bacterias en el 74% de las pacientes con
bacterias sensibles y en el 50% de las pacientes con
bacterias resistentes (p = 0,34).
CONCLUSIONES. En este estudio, la mayoría de las mujeres
diagnosticadas de ITU en atención primaria tuvieron
uropatógenos sensibles a los antibióticos prescritos y el
tratamiento a corto plazo fue efectivo. Los resultados del
antibiograma no siempre se correlacionan con el resultado
clínico y las resistencias antimicrobianas pueden
sobreestimar el riesgo de fracaso terapéutico en las ITU.
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Introducción

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una causa
frecuente de consulta médica en atención primaria1,2. En
los últimos años se ha descrito un aumento progresivo de
la resistencia a los antimicrobianos (sobre todo frente a los
betalactámicos3-7 y las quinolonas) en bacterias causantes
de ITU, fundamentalmente en Escherichia coli y en otras
bacterias gramnegativas3,6,7. Sin embargo, las resistencias
bacterianas pueden variar entre ámbitos asistenciales y
hay pocos estudios que hayan evaluado el tratamiento te-
rapéutico y la evolución clínica de los pacientes diagnosti-
cados de ITU, que son tratados en la atención primaria8.
No hay datos en nuestro entorno sobre la efectividad de los
antibióticos más utilizados en las ITU que se tratan en
atención primaria. Además, se desconoce la relevancia clí-
nica del aumento de las resistencias bacterianas en las
ITU9, es decir, se desconoce si el incremento de las resis-
tencias bacterianas en las ITU se asocia con un incremen-
to de fracasos terapéuticos. Por este motivo, el objetivo
del estudio fue relacionar la sensibilidad de los microor-
ganismos al tratamiento antibiótico prescrito con la evolu-
ción clínica de las pacientes con ITU diagnosticadas en
atención primaria.

Pacientes y métodos

Diseño
Se desarrolló un estudio observacional, longitudinal y prospectivo

en 8 centros de atención primaria de la ciudad de Barcelona –y con la
participación de 11 equipos de atención primaria– desde el mes de
abril de 2000 hasta el mes de junio de 2003. La selección de la mues-
tra de pacientes se realizó en períodos de 4 meses para cada uno de los
equipos de atención primaria que participaron. En cada uno de los
períodos sólo se incluían a las pacientes que eran atendidas por uno de
los equipos de atención primaria. Se seleccionaron a las mujeres con
una sospecha diagnóstica de ITU, según el criterio del médico de aten-
ción primaria, y se recogió una muestra de orina para cultivo micro-
biológico. En el estudio fueron incluidas las mujeres en las que se
confirmó el diagnóstico con un aislamiento bacteriano en el urocultivo.
Se excluyeron del estudio los hombres, las mujeres embarazadas, las
mujeres con ITU que precisaran tratamiento hospitalario y las que te-
nían cultivos polimicrobianos o contaminaciones. Mediante un cues-
tionario estructurado se recogió información sobre variables clínicas
de las pacientes y de su evolución clínica, variables microbiológicas y
variables del tratamiento antibiótico prescrito. También se recogió
información sobre la edad de las pacientes y la presencia de caracte-
rísticas clínicas de riesgo relacionados con las ITU como diabetes me-
llitus, incontinencia urinaria, neoplasias, infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), alteraciones de la vía urinaria, ma-
nipulación de la vía urinaria o sondaje, antecedentes de litiasis renal
y/o cólico nefrítico, antecedentes de ITU y número de ITU en el año
anterior, uso de antibióticos, hospitalización previa durante el año an-
terior, y el diagnóstico clínico de ITU. También se obtuvo información
sobre la evolución clínica de las pacientes durante las primeras 2 se-
manas desde el inicio del tratamiento y a las 4-6 semanas tras iniciar
el tratamiento. El seguimiento de la evolución clínica se realizó me-
diante una entrevista telefónica a las pacientes y, cuando no fue posi-
ble se contactó con los médicos. La información recogida de los uro-
cultivos fue la especie de bacteria aislada y su sensibilidad frente a los
diferentes antibióticos estudiados en el antibiograma. Los urocultivos
y las pruebas de sensibilidad se realizaron en el laboratorio de Bon
Pastor. El urocultivo se realizó mediante siembra con asa calibrada en
medio de CLED (cisteína-lactosa-deficiente en electrólitos). En todos
los aislados se estudió la sensibilidad a los antibióticos mediante la de-
terminación de la concentración inhibidora mínima (CIM) por técnica

de microdilución. Se utilizaron los paneles CO1S y CPS1A del sistema
semiautomático WalkAway (Dade) siguiendo las normas y criterios
del National Committee for Laboratory Standards (NCCLS). La in-
formación relacionada con el tratamiento antibiótico que se recogió
fue el tratamiento antibiótico prescrito en la visita, la vía de adminis-
tración, la dosis diaria total, el intervalo de administración y la dura-
ción del tratamiento. En el seguimiento de las pacientes, se interrogó
sobre la adherencia al tratamiento antibiótico prescrito y sobre las
causas o motivos de la suspensión o no adherencia al tratamiento an-
tibiótico prescrito.

La evolución clínica de las pacientes a las 2 semanas se clasificó en
dos categorías: a) favorable, si había desaparición de los síntomas uri-
narios o una mejoría clínica y b) desfavorable, si no había cambios, per-
sistía o había empeorado la clínica. La clínica a las 4-6 semanas del ini-
cio del tratamiento se clasificó en dos categorías: a) presencia y
b) ausencia de clínica urinaria. La sensibilidad de los microorganismos
a los antibióticos se clasificó en dos categorías: sensibles y resistentes,
y los casos con sensibilidad intermedia se consideraron resistentes. En
el seguimiento de la evolución microbiológica se realizó un segundo
urocultivo una semana después de hacer el primer cultivo y sus resul-
tados se clasificaron en dos categorías: erradicación o persistencia del
microorganismo. Los antibióticos se agruparon en tres grandes grupos:
betalactámicos, quinolonas y otros grupos. Las pautas de duración del
tratamiento antibiótico se clasificaron en tres categorías: monodosis
(una o dos dosis), pautas cortas (de 3 a 5 días) y pautas largas (6 o más
días). Las pacientes se clasificaron en dos grupos según la sensibilidad
de los uropatógenos al tratamiento antibiótico prescrito: a) pacientes
en las que el microorganismo aislado en los urocultivos fue sensible
frente al antibiótico prescrito y b) pacientes en las que el microorga-
nismo fue resistente al antibiótico prescrito.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los datos se realizó con el paquete esta-

dístico SPSS para Windows. La estadística fue descriptiva con esti-
madores descriptivos (proporciones de las variables categóricas, y me-
dianas, máximos y mínimos o medias y desviación estándar de las
variables cuantitativas según la distribución de la variable fuese o no
normal). Se realizó una comparación de la evolución clínica de las pa-
cientes a las 2 semanas, y a las 4-6 semanas del inicio del tratamien-
to y de los resultados microbiológicos del segundo urocultivo con el
test exacto de Fisher. También se comparó la evolución clínica a las
2 semanas, y a las 4-6 semanas del inicio del tratamiento, y la micro-
biológica con la sensibilidad de los microorganismos a los tratamien-
tos antibiótico prescritos utilizando el test exacto de Fisher.

Aspectos éticos
Los médicos informaron a las pacientes del objetivo del estudio y se

solicitó su consentimiento para participar en el estudio. El estudio fue
revisado por el comité científico de la Fundació Jordi Gol i Gurina.

Resultados

Características de la población
Se seleccionaron 220 pacientes y se incluyeron 118, en

las que se aisló un microorganismo en el urocultivo (fig. 1).
La edad media (DE) de las pacientes fue de 52 años (19,6)
(mediana 60 años; rango: 16 y 95). En la tabla 1 se muestra
la distribución de las características clínicas de las pacien-
tes. El diagnóstico clínico fue de una cistitis en 107 pacien-
tes (91%) y de pielonefritis en 11 (9%). El microorganismo
más frecuente que se aisló en los urocultivos fue Escheri-
chia coli (88 pacientes; 74,6%) y, a continuación Proteus
mirabilis (11 pacientes; 9,3%), Klebsiella pneumoniae
(5 pacientes; 4,2%), Enterococcus faecalis (3 pacientes;
2,5%) y Staphylococcus saprophyticus (3; 2,5%). La mayo-
ría de cepas de E. coli fueron sensibles frente a todos los be-
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talactámicos evaluados en el antibiograma (amoxicilina-
ácido clavulánico 88,6%, cefazolina 88,6%, cefotaxima
96%) a excepción de ampicilina (44,3%). En relación con las
quinolonas, la mayoría de cepas de E. coli también fueron
sensibles a norfloxacino o ciprofloxacino (88%) y en menor

proporción fueron sensibles a ácido pipemídico (75%). La
sensibilidad de E. coli a fosfomicina (97,7%) y gentamicina
(97%) también fue elevada y fue menor a cotrimoxazol
(71,6%).

Tratamiento antibiótico prescrito
En la visita médica se prescribió un antibiótico a 117

(99%) pacientes. Los grupos antibióticos más prescritos fue-
ron las quinolonas (71 pacientes; 60%) y los betalactámicos
(31; 26%). En la tabla 2 se muestran los antibióticos pres-
critos y las pautas de tratamiento. La vía de administra-
ción fue oral en todas las pacientes y la pauta del tratamien-
to fue una pauta larga en 61 pacientes (52,6%), corta en 42
(36,2%), y una monodosis en 13 (12%). La pauta larga fue
más frecuente cuando se prescribió norfloxacino (en el 70%
de las pacientes tratadas), la pauta corta cuando se prescri-
bió ácido pipemídico (71%) y amoxicilina-ácido clavulánico
(57%), y la monodosis cuando se prescribió fosfomicina tro-
metamol (93%). Los microorganismos aislados fueron sensi-
bles al antibiótico prescrito según los resultados del antibio-
grama en 101 pacientes (86,3%) y resistentes (incluyendo
5 casos en los que la bacteria tenía una sensibilidad in-
termedia) en 16 (13,7%). De las 108 pacientes en las que fue
posible obtener información sobre la adherencia al trata-
miento, en 104 pacientes (96,3%) se siguió el tratamiento
antibiótico recomendado y en 4 (3,7%) no hubo adherencia al
tratamiento prescrito (2 casos por mejoría clínica, uno por
intolerancia al antibiótico y otro por causa desconocida).

Evolución clínica
De las 109 pacientes de las que se consiguieron obtener

datos de la evolución clínica a las 2 semanas, 97 (89%) pre-
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220 pacientes seleccionados

207 pacientes con cultivo

13 sin cultivo

Exclusiones

72 cultivos negativos

17 contaminaciones

6 con ausencia
datos de la evolución

Evolución
clínica

Evolución
microbiológica

Evolución clínica
y microbiológica

53 pacientes 3 pacientes 56 pacientes

118 pacientes con cultivos positivos

112 pacientes con cultivos positivos
y datos de la evolución

TABLA 1. Características clínicas de las pacientes del estudio

Características clínicas N* Porcentaje*

Edad 
16-40 años 33 (28,0)
41-65 años 44 (37,3)
> 65 años 41 (34,7)

Antecedentes de ITU 69 (58,5)
ITU en el último año 43 (36,4)
� 3 ITU en el último año 7 (5,9)

Incontinencia urinaria 22 (18,6)
Diabetes mellitus 20 (16,9)
Antecedentes de litiasis renal 13 (11)
Hospitalización el último año 12 (10,2)
Uso de anticonceptivos 11 (9,3)
Neoplasia 5 (4,2)
Alteraciones anatómicas 4 (3,4)

de la vía urinaria**
Manipulación de la vía urinaria*** 3 (2,5)
Sondaje previo 3 (2,5)
VIH 1 (0,8)

Total 118* (100)*

*Una mujer podía tener uno o más factores de riesgo.
**Tres casos de cistocele y un caso desconocido.
***Tres casos de sondaje urinario.
ITU: infección del tracto urinario; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.

Figura 1. Flujo de pacientes en el
estudio.



sentaron una evolución favorable y 12 (11%), desfavorable.
En 67 pacientes se dispuso de información clínica a las
4-6 semanas después del inicio del tratamiento, de las que
58 (87%) no presentaron ninguna clínica y 9 (13%) tuvie-
ron síntomas urinarios, y de éstas 6 fueron tratadas de
nuevo con antibióticos. La mayoría de pacientes presenta-
ron una evolución clínica favorable durante el período de
seguimiento clínico: 58 pacientes (86,5%) tuvieron una
mejoría clínica a las 2 semanas y no presentaron sínto-
mas clínicos a las 4-6 semanas, 6 (9%) manifestaron una
mejoría clínica a las 2 semanas y presentaron síntomas a
las 4-6 semanas y 3 (4,5%) no tuvieron mejoría clínica a las
2 semanas y continuaron con síntomas a las 4-6 semanas
(p = 0,02).

Evolución microbiológica
De las 59 pacientes en las que se dispuso de un segundo

urocultivo a la semana del inicio del tratamiento antibióti-
co, en 42 (71%) se erradicó el microorganismo y en 17
(29%) se aisló otra vez un microorganismo. En 13 casos se
aisló la misma especie de microorganismo en el segundo
urocultivo de control, que en 8 casos fue sensible al anti-
biótico prescrito en ambos urocultivos, en 3 casos sensible
en el primer urocultivo y resistente en el segundo urocul-
tivo de control y en 2 casos resistente en ambos cultivos.
En 4 casos se aisló una especie diferente de microorganis-
mo en los 2 urocultivos. En 56 pacientes se obtuvieron da-

tos de un urocultivo de control y de la evolución clínica. En
40 pacientes (71,4%) se erradicó el microorganismo y las
pacientes manifestaron una mejoría clínica a las 2 sema-
nas. En 13 (23,2%) se volvió a aislar el microorganismo,
pero comunicaron una mejoría clínica y en tres (5,4%) se
aisló el microorganismo y no presentaron mejoría clínica
(p = 0,02). De las 40 pacientes en las que se erradicó el mi-
croorganismo, 39 (69,6%) no presentaron síntomas urina-
rios a las 4-6 semanas y una (1,8%) todavía tuvo síntomas.
Y de las 16 pacientes en las que se volvió a aislar un micro-
organismo, nueve (16,1%) no tuvieron clínica a las 4-6 se-
manas y siete (12,5%) aún presentaron síntomas urinarios
(p < 0,001). El porcentaje de pacientes con aislamiento de
un microorganismo en el segundo urocultivo fue mayor en
las pacientes con antecedentes de ITU previas (36,6%) que
en las pacientes sin antecedentes (11,1%) (p = 0,047).

Tratamiento antibiótico y evolución de las ITU
En la tabla 3 se muestra la evolución clínica y microbio-

lógica de las ITU según la sensibilidad de los microorga-
nismos aislados a los antibióticos prescritos. El 91% de
las pacientes con bacterias sensibles al antibiótico prescri-
to y el 71% de las pacientes con un microorganismo re-
sistente refirieron una mejoría clínica a las 2 semanas
(p = 0,06). No presentaron síntomas clínicos a las 4-6 se-
manas el 88% de las pacientes con bacterias sensibles y el
71% de las pacientes con bacterias resistentes (p = 0,23).
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TABLA 2. Tratamiento antibiótico prescrito y pautas de tratamiento

Pacientes tratados
Pacientes con 

Dosis diaria (mg) Duración tratamiento (días) 
Antibiótico prescrito

N (%)
microorganismo sensible 

mediana (mín-máx) mediana (mín-máx)
en antibiograma N (%)

Norfloxacino 58 (49,2) 50 (86,2) 800 ( 7 (3-14)
Amoxicilina-ácido clavulánico 27 (22,9) 23 (85,2) 1.500 (1.500-2.625) 5 (3-14)
Fosfomicina 14 (11,9) 13 (92,9) 3.000 (500-3.000) 1 (1-7)
Ácido pipemídico 7 (5,9) 4 (57,1) 800 (400-800) 5 (5-10)
Ciprofloxacino 6 (5,1) 6 (100) 1.000 (500-1.000) 5 (5-10)
Cefuroxima axetil 3 (2,5) 3 (100) 1.000 (500-1.000) 6 (4-6)
Otros* 2 (1,6) 2 (100) – –

N total (%) 118** (100) 102** (87,2) – –

*Una paciente tratada con amoxicilina (dosis diaria 1.500 mg duración 3 días) y una paciente tratada con cotrimoxazol (dosis 800 mg sulfametoxazol,
duración 8 días).
**Una paciente no fue tratada con ningún antibiótico.

TABLA 3. Evolución microbiológica y clínica de las pacientes según la sensibilidad de los microorganismos a los antibióticos prescritos

Evolución
Microorganismo Microorganismo Total Significación

sensible N (%) resistente N (%) N (%) estadística 

Aislamiento microorganismo 
en 2.º urocultivo

No 39 (73,6) 3 (50,0) 42 (71,2) p = 0,23
Sí 14 (26,4) 3 (50,0) 17 (28,8)

Total 53 (100) 6 (100) 59 (100)

Clínica 2 semanas
Favorable 85 (91,4) 11 (73,3) 96 (88,9) p = 0,06
Desfavorable 8 (8,6) 4 (26,7) 12 (11,1)

Total 93 (100) 15 (100) 108 (100)

Clínica 4-6 semanas
No 53 (88,3) 5 (71,4) 58 (86,6) p = 0,34
Sí 7 (11,7) 2 (28,6) 9 (13,4)

Total 60 (100) 7 (100) 67 (100)



En los urocultivos de control se erradicaron las bacterias
en el 74% de las pacientes con bacterias sensibles y en el
50% de las pacientes con bacterias resistentes (p = 0,34).
En la figura 2 se muestra la sensibilidad de los microor-
ganismos aislados a los antibióticos prescritos, la erradi-
cación del microorganismo y la evolución clínica de las
pacientes. En 37 pacientes (66,1%) se observó una corre-
lación entre los datos de sensibilidad de los microorganis-
mos frente a los antibióticos prescritos y la evolución mi-
crobiológica y clínica y en 19 (33,9%) no se apreció una
correlación evidente.

La evolución clínica de las pacientes fue favorable en
21 pacientes (80,7%) de las 26 tratadas con betalactámi-
cos, en 60 (90,9%) de las 66 tratadas con quinolonas y en
las 15 (100%) tratadas con otros grupos de antibióticos. No
presentaron síntomas urinarios a las 4-6 semanas del ini-
cio del tratamiento antibiótico 8 pacientes (80%) de las
10 tratadas con betalactámicos, 38 (88,4%) de las 43 trata-
das con quinolonas y 12 (85,7%) de las 14 tratadas con
otros grupos de antibióticos. En el segundo urocultivo se
erradicó el microorganismo en 8 pacientes (80%) de las
10 tratadas con betalactámicos, en 28 de las 40 pacientes
tratadas con quinolonas (70%) y en seis (66,6%) de las
nueve tratadas con otros grupos de antibióticos. En la ta-
bla 4 se presenta la relación entre el tratamiento con los
diferentes antibióticos y la evolución clínica a las 2 y a las

4-6 semanas del tratamiento y los resultados del segundo
urocultivo de control.

Discusión

Los resultados indican que la mayoría de las mujeres
con ITU atendidas en atención primaria tienen microorga-
nismos sensibles al antibiótico prescrito y una evolución
clínica favorable a corto plazo. Aunque hay numerosos en-
sayos clínicos que han evaluado la eficacia del tratamien-
to antibiótico de las ITU10-12, hay pocos estudios que hayan
evaluado la efectividad del tratamiento de las ITU en la
práctica clínica habitual de atención primaria. En un es-
tudio realizado en centros geriátricos norteamericanos se
observó una mejoría clínica y/o microbiológica en el 60%
de los pacientes tratados8, que fue una tasa menor a la de
nuestro estudio, si bien, el diseño del estudio fue retros-
pectivo y la población incluida fue diferente (pacientes de
edad media superior, de ambos sexos y que tenían bacte-
riuria con o sin síntomas). En otro estudio realizado en
nuestro país, que incluyó un menor número de pacientes
y más jóvenes que los de nuestro estudio, se describió una
proporción de curaciones de las pacientes similar, aunque
no se especificó el tipo de antibiótico prescrito, ni la defi-
nición de curación, ni los resultados microbiológicos tras el
tratamiento antibiótico13. Sin embargo, aunque el trata-

Vallano A, et al. Sensibilidad antimicrobiana de los uropatógenos y resultados del tratamiento antibiótico de las infecciones urinarias en atención primaria

422 Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(7):418-25

59 (100%) pacientes

Aislamiento de microorganismo
en primer urocultivo

Mejoría clínica
2 semanas

Mejoría clínica
2 semanas

37 (62,7%) 11 (18,6%)

Curación clínica
4-6 semanas

Curación clínica
4-6 semanas

36 (61,0%) 7 (11,8%)

No

a No se dispuso de los datos de evolución clínica en 2 pacientes.
b No se dispuso de los datos de evolución clínica en una paciente

Sí

39a (66,1%) 14b (23,7%)

Mejoría clínica
2 semanas

Mejoría clínica
2 semanas

3 (5,1%) 2 (3,4%)

Curación clínica
4-6 semanas

Curación clínica
4-6 semanas

3 (5,1%) 2 (3,4%)

No Sí

3 (5,1%) 3 (5,1%)

Aislamiento microorganismo
en segundo urocultivo

Microorganismo sensible
al antibiótico prescrito

53 (91,5%)

Aislamiento microorganismo
en segundo urocultivo

Microorganismo no sensible
al antibiótico prescrito

6 (10,2%)

Figura 2. Sensibilidad de los micro-
organismos aislados a los antibióticos
prescritos, erradicación del microor-
ganismo y evolución clínica de las pa-
cientes.



miento antibiótico es efectivo en muchas pacientes, cabe
resaltar que las tasas de erradicación de los microorga-
nismos observadas en el estudio son inferiores a las des-
critas en los ensayos clínicos que han evaluado la eficacia
de diferentes antibióticos (cotrimoxazol, nitrofurantoí-
na, quinolonas, betalactámicos, fosfomicina)12. Así, por
ejemplo, en la mayoría de ensayos clínicos las tasas de
erradicación de los uropatógenos con norfloxacino, en
pautas de 3 y de 7 días, han sido superiores al 90%12,
mientras que en nuestro estudio las tasas de erradica-
ción con norfloxacino han sido del 70% de los uroculti-
vos. Estas diferencias probablemente se deben a las ca-
racterísticas de la población seleccionada en los ensayos
clínicos, que mayoritariamente son mujeres con cistitis
no complicadas, y de la que generalmente se han exclui-
do a las pacientes con factores de gravedad y de mayor
riesgo o con microorganismos resistentes a los antibióti-
cos evaluados. En cambio, en nuestro estudio muchas pa-
cientes tenían factores de riesgo que se ha sugerido que
están asociados a posibles complicaciones como, por
ejemplo, la diabetes mellitus14-16. Se ha señalado que los
estudios de pacientes seleccionados, así como también
los datos hospitalarios y de los laboratorios de microbio-
logía, tienen que ser analizados con precaución con res-
pecto a su validez en la práctica de atención primaria17.
En consecuencia, son necesarios los estudios que evalúen
los resultados clínicos en la práctica clínica de la atención
primaria, para comprobar en qué medida estos resulta-
dos se ajustan a los observados en los estudios experi-
mentales o «ideales».

En nuestro estudio se observó curación clínica y erra-
dicación microbiológica en pacientes con uropatógenos
resistentes a los antibióticos prescritos y, por el contra-
rio, ausencia de erradicación en algunas pacientes con
microorganismos sensibles. Estos datos sugieren que
los resultados clínicos no siempre se correlacionan con los
datos de sensibilidad de los uropatógenos en el antibio-
grama18,19. Se ha indicado que las resistencias de los uro-
patógenos definidas mediante antibiograma pueden so-
breestimar el riesgo de fracaso terapéutico de las ITU20.
Hay estudios en los que más de la mitad de los pacientes
tratados se han curado clínicamente y también se han
erradicado las bacterias del urocultivo, a pesar de que los
uropatógenos aislados eran resistentes en el antibiogra-
ma frente a los antibióticos utilizados21-23, aunque las im-
plicaciones de estos hallazgos no han sido estudiadas

posteriormente. Estos resultados se pueden explicar por-
que muchos antimicrobianos (como los betalactámicos,
las quinolonas y la fosfomicina) se eliminan por la orina
y alcanzan una elevada concentración urinaria y, por
tanto, es posible conseguir erradicar los microorganismos
aun con CIM elevadas. Por otra parte, en las pacientes
con antecedentes de ITU previas fue más frecuente el
aislamiento de un microorganismo en el segundo urocul-
tivo de control que en las pacientes sin antecedentes.
Este hallazgo tal vez nos indica que estamos ante un gru-
po de pacientes con predisposición a la ITU recurrente y
no es tanto el tratamiento recibido o el microorganismo
aislado como el huésped el que condiciona el aparente
fracaso terapéutico.

Los datos sobre las resistencias antimicrobianas de los
uropatógenos en las ITU que son atendidas en los centros
de atención primaria son poco habituales. A pesar de que
los laboratorios de microbiología de los hospitales propor-
cionan datos sobre las resistencias antimicrobianas de las
bacterias que causan las ITU en la comunidad, se ha su-
gerido que sobrestiman las resistencias de los uropatóge-
nos en las ITU que se atienden en atención primaria y
pueden sobredimensionar el problema de su relevancia
clínica20. En nuestro estudio las tasas de sensibilidad de
E. coli, el uropatógeno más frecuente, a amoxicilina-ácido
clavulánico, cefalosporinas y fosfomicina fueron similares
a las publicadas en otros estudios realizados en nuestro
entorno24,25, pero la tasa de sensibilidad frente a las fluor-
quinolonas fue superior a la descrita en otros estudios24-27.
Los antibióticos más prescritos han sido sobre todo las
fluorquinolonas (básicamente norfloxacino) y los betalac-
támicos (especialmente amoxicilina-ácido clavulánico) y
con menor frecuencia fosfomicina, que son los antibióticos
recomendados en las guías de las diferentes sociedades
científicas de nuestro entorno28,29. Por otro lado, la dosifi-
cación de los antibióticos ha sido la recomendada y la du-
ración del tratamiento, variable según los diferentes anti-
bióticos.

Las principales limitaciones del estudio han sido el
bajo número de casos incluidos y la ausencia de datos al
no poder disponer en todas las pacientes de la infor-
mación relacionada con la evolución clínica a las 4-6 se-
manas y de los resultados de un segundo urocultivo de
control. La inclusión de los microorganismos con sensibi-
lidad intermedia a los antibióticos prescritos en la cate-
goría de los casos resistentes también podía condicionar
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TABLA 4. Antibióticos prescritos y evolución microbiológica y clínica de las ITU

Resultados 2.º urocultivo Clínica a las 2 semanas Clínica a las 4-6 semanas 
(aislamiento microorganismo) (mejoría clínica) (ausencia de síntomas)

N (%) N (%) N (%)

No Sí Total No Sí Total No Sí Total

Norfloxacino 23 (74) 8 (26) 31 (100) 48 (89) 6 (11) 54 (100) 30 (88) 4 (12) 34 (100)
Amoxicilina-ácido clavulánico 6 (75) 2 (25) 8 (100) 18 (82) 4 (18) 22 (100) 5 (71) 2 (29) 7 (100)
Fosfomicina 6 (67) 3 (33) 9 (100) 14 (100) 0 (00) 14 (100) 12 (86) 2 (14) 14 (100)
Ácido pipemídico 2 (50) 2 (50) 4 (100) 7 (100) 0( 00) 7 (100) 4 (100) 0 (00) 4 (100)
Ciprofloxacino 3 (60) 2 (40) 5 (100) 5 (83) 1 (17) 6 (100) 4 (80) 1 (20) 5 (100)
Otros** 2 (100) 0 (00) 2 (100) 4 (80) 1 (20) 5 (80) 3 (100) 0 (00) 3 (100)

Total 42 (71) 17 (29) 59 (100) 96 (89) 12 (11) 108 (100) 58 (87) 9 (13) 67 (100)

*En 4 pacientes no hubo adherencia al tratamiento: 2 tratadas con norfloxacino, una tratada con amoxicilina-ácido clavulánico y una con cefuroxima-axetilo.
**Amoxicilina, cefuroxima-axetil, cotrimoxazol.
ITU: infección del tracto urinario.

Antibiótico prescrito*



un sesgo, pero el número de casos con sensibilidad inter-
media fue muy pequeño y los resultados de los análisis
no variaron si se incluían estos casos en la categoría de
los casos sensibles al antibiótico prescrito. Además, tam-
bién es preciso tener en cuenta las limitaciones relacio-
nadas con la representatividad de nuestro estudio –sólo
participaron equipos de atención primaria de la ciudad
de Barcelona– pero dado que los datos microbiológicos
son similares a los de otros estudios de nuestro entorno
pensamos que los resultados no deben ser demasiado di-
ferentes de los de otras zonas de España. Finalmente,
otra limitación adicional fue la ausencia de estudios ge-
néticos de las cepas aisladas, lo que impide conocer la
relación real entre las cepas aisladas en el primer uro-
cultivo y en el segundo de control. A pesar de estas limi-
taciones, consideramos que los resultados observados son
útiles porque nos aportan información sobre los resulta-
dos clínicos del tratamiento de las mujeres con ITU en la
práctica clínica de la atención primaria y en nuestro en-
torno.

En conclusión, en este estudio la mayoría de las muje-
res diagnosticadas de ITU en atención primaria tuvieron
uropatógenos sensibles al antibiótico prescrito y dicho tra-
tamiento fue efectivo a corto plazo. Los resultados del an-
tibiograma no siempre se correlacionan con los resultados
clínico y microbiológico en la práctica clínica y las resis-
tencias de los uropatógenos en el antibiograma pueden so-
breestimar el riesgo de fracaso clínico en las ITU.
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