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ABSTRACT

Objective: The management of lower urinary tract infections
varies from physician to physician. The aim of this study was to
assess whether general practitioners follow the evidence-based
guidelines for the management of cystitis in women.

Methods: Cross-sectional study carried out from March to
July 2009 in which physicians consecutively registered in a tem-
plate during a 8-week period the first six episodes of cystitis
by means attended at the medical consultation. Age, episode of
infection, associated morbidity, antibiotic prescription, and type
of antibiotic course (short or long regimen) were determined.

Results: Out of 176 physicians invited to participate, 110
included 658 women with lower urinary tract infections with
antibiotic treatment being administered in 634 cases. Short
courses were given to 385 women (60.7%) and 249 women we-
re given long schedules (39.3%). A total of 343 out of all non-
complicated cystitis were treated with short courses (62.9%) and
75 out of complicated cystitis were treated with long courses
(66.4%). First-choice antibiotics were administered as empiric
treatment in only 111 women (17.5%).

Conclusions: These results highlight a poor adherence of
general practitioners to current recommendations of clinical
practice guidelines in cystitis with a low utilization of first-choice
antibiotics.  
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) representan un pro-
blema común en las consultas de Atención Primaria, principal-
mente entre las mujeres1. Se estima que las mujeres jóvenes de
Estados Unidos que mantienen relaciones sexuales tienen apro-
ximadamente 0,5 episodios de cistitis por persona y año2. Al tra-
tarse de una infección muy frecuente su tratamiento tiene im-
plicaciones tanto para la salud de las pacientes que las presentan,
como en el desarrollo de resistencias. Distintas guías de prácti-
ca clínica se han publicado a nivel nacional e internacional, con
el propósito de guiar a los médicos de Atención Primaria en el

RESUMEN

Objetivo: Existe variabilidad entre los médicos de Atención
Primaria en el manejo de las infecciones del tracto urinario. El
objetivo de este estudio fue evaluar si los médicos de Atención
Primaria siguen las recomendaciones terapéuticas en el mane-
jo de las cistitis de la mujer. 

Métodos: Estudio transversal realizado de marzo a julio de
2009 en el que participaron médicos de Atención Primaria de Es-
paña que registraron en una hoja de recogida de datos durante
ocho semanas las 6 primeras cistitis atendidas en la consulta. Se
determinaron edad, episodio de la infección, antecedentes, trata-
miento antibiótico y tipo de pauta antibiótica (corta o larga).

Resultados: Fueron invitados a participar en este estudio
un total de 176 médicos, de los cuales 110 incluyeron 658 mu-
jeres con infecciones del tracto urinario, de las que en 634 ca-
sos se administró tratamiento antibiótico. Un total de 385 pau-
tas prescritas fueron cortas (60,7%) y 249 fueron largas (39,3%).
Un total de 343 pautas administradas en las cistitis no compli-
cadas fueron cortas (62,9%) y en 75 de las infecciones compli-
cadas se indicaron pautas largas (66,4%). Sólo en 111 casos se
pautaron de forma empírica antibióticos de primera elección a
la dosis y pauta definidas (17,5%).

Conclusiones: Estos resultados demuestran un pobre se-
guimiento de los médicos a las recomendaciones actuales de las
guías de práctica clínica en la cistitis con una baja utilización de
antibióticos de primera elección.
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correcto diagnóstico y tratamiento de estas infecciones3-6. Estas
guías recomiendan prescribir pautas cortas en cistitis no com-
plicadas y en caso de riesgo de complicación, administrar pau-
tas largas. Sin embargo, la realidad es que muchos profesiona-
les efectúan su manejo independientemente de estas guías7,8. En
un estudio realizado en Estados Unidos con la participación de
más de 2.100 médicos de Atención Primaria, se observó que só-
lo el 50% de los médicos habían indicado una pauta corta para
el tratamiento de las ITU bajas no complicadas9. Por otra parte,
los médicos de familia cumplen menos las recomendaciones exis-
tentes que otros especialistas, como urólogos o ginecólogos10.
Además, la falta de adherencia puede incidir en un aumento
en los costes sanitarios11. Nuestra hipótesis es que existe tam-
bién en España una brecha similar entre lo que se hace y lo que
se debería hacer. Por ello, diseñamos este estudio para conocer
el manejo terapéutico en las ITU bajas en las mujeres en nues-
tro país por parte de los médicos de Atención Primaria. 

MÉTODOS

Estudio transversal efectuado en centros de Atención Pri-
maria durante los meses de marzo a julio de 2009. Participa-
ron médicos de centros de salud de 15 Comunidades Autóno-
mas, que fueron instruidos para rellenar en una plantilla los datos
de las mujeres mayores de 14 años con ITU baja durante un pe-
riodo de 8 semanas, registrando de forma consecutiva a las 6
primeras pacientes con ITU. Los médicos utilizaron una hoja de
registro simple en la que se apuntaban distintos parámetros con-
cretos de la atención médica, recogiéndose edad, episodio de la
infección (primer episodio, recurrencia o recidiva), anteceden-
tes como litiasis renal, diabetes, pielonefritis o ITU en la infan-
cia, tratamiento antibiótico o no, qué tipo de antibiótico y pau-

ta indicada (dosis y duración del tratamiento) y finalmente si
el paciente presentaba alergia o no a la penicilina. A los investi-
gadores se les remarcó la importancia de indicar el antibiótico
prescrito tanto en su presentación, es decir en los miligramos,
como la pauta de duración que podía ir de un día, en monodo-
sis, hasta 7 días. En el estudio se consideraron cistitis no com-
plicadas los primeros episodios o las reinfecciones sin antece-
dentes y las ITU complicadas las que recogían antecedentes de
pielonefritis, litiasis, o el proceso se consideraba recidiva. 

Se consideraron tratamientos de primera elección las si-
guientes pautas3-5: monodosis de fosfomicina trometamol 3 g,
fosfomicina cálcica 500 mg/8 h/7 d, norfloxacino 400 mg /12
h/3 d, ciprofloxacino 250 mg/12 h/3 d, amoxicilina + ácido cla-
vulánico 500/125 mg/8 h/5 d y la nitrofurantoína 50-100 mg/6
h/7 d. Se consideraron tratamientos en pauta corta cualquier
presentación de fosfomicina trometamol, la pauta de tres días
de quinolonas (norfloxacino 400 mg /12 h, ofloxacino 200 mg/12
h o ciprofloxacino 250 mg/12 h) o las pautas de β-lactámicos
durante 5 días (amoxicilina + ácido clavulánico 500/125 mg/8
h, cefuroxima axetilo 250 mg/12 h o cefixima 400 mg/d); tam-
bién se incluyó la pauta de siete días de nitrofurantoína 50-100
mg/6 h12.  

Se analizaron los datos con el programa estadístico SPSS v.
15, efectuándose estadística descriptiva de los resultados y prue-
bas de chi cuadrado. Se consideraron significativas las diferen-
cias con una p<0,05. 

RESULTADOS

Fueron invitados a participar en este estudio un total de 176
médicos de Atención Primaria de forma voluntaria, de los cua-
les 110 incluyeron pacientes (62,5%). Los médicos participantes

¿Siguen los médicos de Atención Primaria las recomendaciones terapéuticas de las cistitis en la mujer?
Estudio INURA

G. Rabanaque, et al.

80 34Rev Esp Quimioter 2011;24(2):79-83

Tabla 1 Antibióticos y duración del tratamiento prescritos (en porcentajes)

Antibiótico - pauta Duración del tratamiento

Monodosis 2 días 3 días 5 días 7 días

(%) (%) (%) (%) (%)

Amoxicilina/clavulánico 500-875/125 mg 0,0 1,2 9,5 26,2 63,1

Cefixima 400 mg 0,0 0,0 14,3 14,3 71,4

Ciprofloxacino 250 mg 0,0 0,0 0,0 46,7 53,3

Ciprofloxacino 500 mg 0,0 0,0 1,6 41,3 57,1

Fosfomicina cálcica 500 mg 0,0 2,8 2,8 30,6 63,8

Fosfomicina trometamol 2 g 28,1 68,8 0,0 0,0 3,1

Fosfomicina trometamol 3 g 19,3 78,3 1,0 0,7 0,7

Levofloxacino 250-500 mg 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0

Nitrofurantoína 100 mg 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0

Norfloxacino 400 mg 0,0 0,0 24,0 8,0 68,0

Otro antibiótico 5,8 0,0 11,8 41,2 41,2



tenían una edad media de 46,6 ± 8,2 años y 60 eran mujeres
(54,6%). Se recogieron datos clínicos de un total de 658 muje-
res con cistitis, con una edad media de 46,5 ± 19,3 años. Un to-
tal de 322 infecciones correspondieron a un primer episodio
(48,9%). El antecedente más frecuentemente reportado fue la
presencia de cistitis recurrente, documentada en 152 casos (23,1%
del total de infecciones registradas), seguido de diabetes melli-
tus (70 casos; 10,6%). No se documentó la presencia de nin-
gún antecedente en un total de 372 casos de la población ana-
lizada (56,5%). En 634 casos se administró tratamiento antibiótico
(96,3%). 

En la tabla 1 se detalla cómo fueron pautados todos los an-
tibióticos prescritos. En 111 casos se indicó alguna de las pau-
tas de primera elección (17,5%). Un total de 343 pautas admi-
nistradas en las 545 cistitis no complicadas fueron cortas (62.9%)
y en 75 de las 113 cistitis complicadas se indicaron pautas lar-
gas (66,4%). De las 331 pautas con fosfomicima trometamol, só-
lo 58 correspondieron a la monodosis de fosfomicina de 3 g
(19,4%). En el caso de las quinolonas se indicaron pautas largas.
De los 78 casos en que se prescribió ciprofloxacino sólo en 15
(19,2%) se pautó la dosis recomendada de 250 mg y en ningún
caso una pauta de 3 días. Norfloxacino se prescribió a 77 muje-
res y sólo en 18 de ellas (24%) se indicó pauta corta de 3 días.
En la tabla 2 se describen otros indicadores evaluados.

DISCUSIÓN

En esta auditoría realizada en nuestro país se observa una
pobre adherencia de los médicos de Atención Primaria a las re-
comendaciones actuales, con una utilización muy baja de pau-
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tas antibióticas de primera elección, observándose también un
infratratamiento con pautas cortas en las cistitis no complica-
das, sobre todo en el caso de las quinolonas, unido a un por-
centaje pobre de prescripción de la dosis de 3 g de fosfomicina
trometamol y un infratratamiento con pautas largas en las ITU
complicadas.

Los resultados de este trabajo deben ser interpretados con
cautela debido a una serie de limitaciones. La más importante
es el bajo porcentaje de médicos de Atención Primaria que acep-
taron participar. Se trata de un estudio en que los médicos han
participado voluntariamente y probablemente sus hábitos de
prescripción no se adecuen exactamente a la utilización gene-
ral que hacen los médicos de Atención Primaria de forma glo-
bal. El registro de los casos no ocupaba mucho tiempo y en to-
do caso la implementación de un caso no llevaba a más de un
minuto de tiempo. Además, el elevado número de ITU bajas re-
gistradas en esta auditoría hace que este sesgo sea bastante im-
probable. Otra limitación que debe tenerse en cuenta en este ti-
po de estudios es que el propio hecho de realizar una auditoría
puede influir en los hábitos de prescripción, pero este hecho es
inherente a cualquier tipo de estudio mediante auditorías. 

Uno de los resultados más sorprendentes de esta audito-
ría es la poca utilización, a dosis y pauta correcta, de antibióti-
cos de primera línea y de pautas cortas en las infecciones uri-
narias bajas no complicadas en las mujeres adultas. A pesar de
esto, el porcentaje de uso de fármacos de primera línea, de acuer-
do con las recomendaciones,  hallado en nuestro estudio es com-
parable a otros trabajos realizados en otros países, un 9% sólo
en el trabajo de Kahan et al.10 y un 25% en el trabajo de Gro-
ver et al.2. Está comprobado que el tratamiento en pauta corta

Tabla 2 Indicadores de adecuación y duración del tratamiento observados

Indicador n Universo %

Nº de pacientes con síntomas y tratadas con antibióticos /
Nº total de pacientes con síntomas 532 539 98,7

Nº de pacientes tratadas con monodosis de 3 g de fosfomicina trometamol /
Nº total de pacientes con ITU no complicada tratadas con pauta corta de antibióticos 58 343 16,9

Nº de pacientes tratadas con fosfomicina trometamol en pauta corta /
Nº total de pacientes con ITU no complicada tratadas con pauta corta de antibióticos 294 343 85,7

Nº de pacientes tratadas con pauta corta de primera elección en las guías /
Nº de pacientes con ITU no complicada tratadas con antibióticos 73 519 14,1

Nº de pacientes tratadas con pauta corta de segunda elección en las guías /
Nº de pacientes con ITU no complicada tratadas con antibióticos 270 519 52,0

Nº de pacientes con ITU complicadas tratadas durante 5-7 días (pauta larga) /
Nº de pacientes ITU complicadas 75 113 66,4

Nº de pacientes tratadas con antibiótico de primera elección /
Nº de pacientes ITU tratadas con antibióticos 111 634 17,5

Nº de pacientes tratadas con antibiótico de segunda elección /
Nº de pacientes ITU tratadas con antibióticos 523 634 82,5



en la cistitis no complicada de la mujer logra igual porcentaje
de curaciones clínicas, sin un aumento significativo de las recu-
rrencias, favoreciendo el cumplimiento, con menos efectos ad-
versos y a un menor coste, aunque consigue una erradicación
bacteriológica menor13,14. Incluso en mujeres de edad avanzada
se ha visto que las pautas cortas o monodosis son igual de efec-
tivas que las largas, con la ventaja de que hay menos efectos se-
cundarios15. En las guías inglesas y americanas las pautas cortas
son las de elección. En nuestro entorno debemos tener en cuen-
ta las diferencias respecto al patrón de resistencias bacterianas
y así matizar las recomendaciones16. En España, debido a las ele-
vadas resistencias frente a estos antibióticos, no se recomien-
da la utilización de amoxicilina, ácido pipemídico, cefalospori-
nas de primera generación y cotrimoxazol. En nuestro país las
resistencias más bajas de los uropatógenos más frecuentes son
frente a fosfomicina y nitrofurantoína17,18; en cambio, están au-
mentando en los últimos años las resistencias de Escherichia co-
li frente a la asociación de amoxicilina y ácido clavulánico y fren-
te a quinolonas19-21. Además, estas resistencias son mayores entre
las mujeres de edad avanzada22,23. Según Guay, cuando las tasas
de resistencia superan el 20% y el 25%, respectivamente, debe
sustituirse el antibiótico24. Como en algunas comunidades es-
pañolas las resistencias frente a las quinolonas ya superan este
porcentaje, principalmente en mujeres de edad avanzada, de-
bería recomendarse fosfomicina y nitrofurantoína. Un hallaz-
go curioso de este estudio es que en menos de un 20% de to-
das las presentaciones de fosfomicina trometamol prescritas
correspondieron a la monodosis de 3 g, que es la que se reco-
mienda en las guías. Esta monodosis presenta muchas ventajas
para ser utilizada como tratamiento de elección en las cistitis no
complicadas, ya que alcanza concentraciones altas en orina a las
2-4 horas de su administración, no induce la generación de re-
sistencias, no presenta reacciones cruzadas con otros antibió-
ticos, presenta una buena tolerabilidad afectando mínimamen-
te la flora intestinal y vaginal y presenta una alta tasa de curación
clínica y bacteriológica tanto a corto como a largo plazo25-28.

No hay duda que la adherencia a las guías de práctica clí-
nica ayudaría a los médicos de Atención Primaria a realizar un
uso más racional de antibióticos en esta patología. Las crecien-
tes tasas de resistencia, resistencias cruzadas y multirresisten-
cias que muestran los patógenos urinarios son un grave proble-
ma que debe paliarse con la elección racional de antimicrobianos
casi siempre empíricos, pero basados en sólidos datos epide-
miológicos locales. En un futuro deberían diseñarse nuevos es-
tudios para comprobar si los médicos de Atención Primaria re-
vierten esta tendencia y siguen mejor las guías que se publican
para tratar la cistitis en la mujer.
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