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RESUMEN 

Las infecciones de vías urinarias son de las infecciones bacterianas más 

frecuentes en los adultos. El término recurrencia está definido como la presencia 

de al menos dos infecciones no complicadas en un periodo de seis meses, o  tres 

o más urocultivos positivos en 12 meses. El aumento de la resistencia a 

antibióticos ha hecho necesaria la búsqueda de otras formas de tratamiento y as 

instilaciones intravesicales han sido utilizadas como tratamiento profiláctico, pero 

han estado reservadas como última opción de tratamiento. Objetivo: Evaluar la 

eficacia del uso de Gentamicina intravesical para profilaxis en pacientes con 

infección de vías urinarias recurrentes en comparación con nitrofurantoína vía oral. 

Sujetos y métodos: El diseño es un ensayo clínico aleatorizado paralelo doble 

ciego (Estudio fase III-A), siguiendo los criterios CONSORT. Se incluyeron a todas 

las pacientes >18 años con diagnóstico de infección de vías  urinarias recurrentes. 

Se excluyeron pacientes con Prolapso de órganos pélvicos III/IV, incontinencia 

urinaria severa, sondeo intermitente, comorbilidades no controladas o alergia a los 

medicamentos del estudio. Se aleatorizaron en dos grupos, grupo control con 

nitrofurantoína vía oral y grupo experimental con gentamicina intravesical. La 

normalidad de los datos cuantitativos fue analizada mediante Shapiro-Wilks, la 

diferencia entre grupos para la presencia/ausencia de urocultivos positivos se 

analizó mediante intención a tratar y Prueba exacta de Fisher, todo con un 95% de 

confianza. Resultados: Se obtuvieron 14 pacientes, en las cuales la aleatorización 

arroja grupos homogéneos, sin significancia estadística. El 42.85% de las 

pacientes estudiadas tuvieron urocultivos positivo (>100,000 UFC) en el 

seguimiento a los tres meses de tratamiento, correspondiendo el 100% al grupo 

experimental, con una p = 0.0549. El 100% del grupo control  tuvo cultivos 

negativos al mes de seguimiento. Conclusiones. No fue posible determinar 

asociación entre la aplicación de gentamicina intravesical con la presencia de 

infecciones luego de 3 meses de evaluación en pacientes con infección de vías 

urinarias recurrentes, sin embargo, la tendencia indica que este tratamiento es 

menos efectivo que el protocolo actual de profilaxis.  
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Infecciones de vías urinarias recurrentes: la presencia de al menos dos 

infecciones no complicadas en un periodo de seis meses, o tradicionalmente, a 

tres o más urocultivos positivos en un periodo de 12 meses. 
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ANTECEDENTES 

 

Las infecciones de vías urinarias, en cualquiera de sus variantes, son de las 

infecciones bacterianas más frecuentes en los adultos.(1) Son causadas por el 

reemplazo de la flora normal de la vía urinaria por patógenos que ascienden, y que 

sus mecanismos, como adherencia y colonización, permiten la infección de la vía 

urinaria (2). El uropatógeno más común es Escherichia coli (70-90% en 

infecciones adquiridas en la comunidad y 66% en recurrencia)(3), el cual tiene 

múltiples factores de virulencia. Las cepas de E. Coli uropatógenos tienen 

múltiples mecanismos que facilitan la adhesión, promoviendo la posibilidad de 

alojarse en la vejiga(4), además, se ha descrito que pueden formar comunidades 

bacterianas intracelulares que actúan como biofilm, permitiendo que las bacterias 

queden como reservorios inactivos intracelulares que promuevan la persistencia y 

recurrencia de las infecciones (5). Otras bacterias comunes en infecciones de vía 

urinaria son Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae y Proteus 

mirabilis (6).  

 

Se ha calculado que entre el 40% y el 60% de todas las mujeres tendrán una 

infección de vías urinarias no complicada a lo largo de su vida (2), y se calcula, en 

algunas investigaciones que una de cuatro mujeres en su vida presentará el 

diagnóstico de recurrencia (7). El término recurrencia en infección de vías urinarias 

está definida como la presencia de al menos dos infecciones no complicadas en 

un periodo de seis meses, o tradicionalmente, a tres o más urocultivos positivos en 

un periodo de 12 meses (8). Hay que diferenciarlo del término recaída, que  indica 

que el mismo patógeno causa síntomas antes de las dos semanas posteriores a la 

finalización de la terapia antibiótica apropiada y la recurrencia se aplica 

específicamente a situaciones en las que existe evidencia con urocultivo de que la 

infección posterior ocurrió después de las 2 semanas de tratamiento o con un 

patógeno diferente (9,10).  

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

2 

 

El diagnóstico de una infección de vías urinarias se puede sospechar con la clínica 

de la paciente(11), siendo la disuria el principal síntoma referido (12); otros 

síntomas variablemente presentes son la urgencia, frecuencia, hematuria y el 

dolor suprapúbico tipo cólico(13). La clínica nos da un 90% de probabilidad de 

diagnóstico de mujeres jóvenes en ausencia de síntomas sugerentes de infección 

vaginal (leucorrea o irritación)(8). Algunos síntomas como la fiebre, el dolor en 

flancos, náusea, vómito y escalofríos deben ser considerados para infecciones de 

vía urinaria alta, y por lo tanto, como una infección complicada(3).  

 

Se han recomendado varias estrategias para reducir el riesgo de infecciones de 

vías urinarias recurrentes, como el limpiado lejos de la uretra, vaciamiento de 

vejiga antes y después de las relaciones sexuales, incrementar la frecuencia del 

vaciamiento, el uso de ropa interior no sintética, evitar duchas vaginales, o 

tampones, etc (3). Las pacientes con historia de infecciones de vías urinarias 

antes de los 15 años e historia materna de infecciones urinarias son factores de 

riesgo(10). Las pacientes con desórdenes del piso pélvico tienen un riesgo 

incrementado para presentar infección recurrente, especialmente las mujeres 

postmenopáusicas con incontinencia urinaria. Se ha establecido que entre mayor 

grado de prolapso de órganos pélvicos mayores síntomas de disfunción de vías 

urinarias inferiores, lo cual aumenta los síntomas urinarios. (14) Algunos estudios 

han asociado un volumen residual post vaciamiento de > 50 mL con infecciones 

de vías urinarias recurrentes (15). 

 

Hay métodos que ayudan al diagnóstico cuando no se tiene certeza. La tira de 

uroanálisis es una herramienta muy utilizada en la práctica clínica diaria (13). Ya 

que la bacteriuria reduce los nitratos urinarios a nitritos, este dato puede ser útil 

con especificidad del 92-100% y una sensibilidad del 19-48%(8), y un resultado 

negativo no descarta infección si hay síntomas ya que algunas bacterias carecen 

de enzimas para reducir los nitratos (6). La tira de uroanálisis, tiene más valor para 

descartar que para diagnosticar en pacientes con baja probabilidad de infección de 
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vías urinarias en la valoración, y dado que, las pacientes con infección de vías 

urinarias recurrentes no tienen baja probabilidad de infección no se recomiendan 

su uso para el diagnóstico(3). El examen general de orina tiene indicaciones 

estándar como la hematuria, proteinuria, etc. (16), y en pacientes con diagnóstico 

de recurrencia puede confirmar presencia de leucocitos, siendo 10/campo la 

confirmación de piuria, lo cual puede orientar el diagnóstico, a pesar de que siga 

siendo discutible su utilidad en pacientes uroginecológicas ante la falta de estudios 

concluyentes(3).  

El estándar de oro es el urocultivo (2), a pesar de que usualmente no es necesario 

en una infección no complicada, y el tratamiento empírico es generalmente atinado 

y más costo-efectivo, cumple un rol importante en pacientes con el diagnóstico de 

recurrencia y se debe tener un cultivo ya que provee información específica del 

uropatógeno y susceptibilidad a antibióticos (10); además, la presencia de 

urocultivos positivos forma parte de la definición de recurrencia(9). La clasificación 

estándar de un cultivo positivo es la presencia de más de >100,000 unidades 

formadoras de colonia/campo (UFC/campo), con una sensibilidad del 50% y una 

especificidad > 90% (8). En mujeres con síntomas de infección se considera que 

>1000 UFC/campo es suficiente para el diagnóstico de infección, con una 

sensibilidad del 80% y especificidad del 90% (8). 

 

No hay guías que recomienden estudios de imagen para pacientes con infección 

de vías urinarias recurrentes (8). En pacientes con infecciones complicadas (como 

la presencia de fiebre después de 72 horas con tratamiento antibiótico adecuado), 

recurrencia rápida a pesar de tratamiento antimicrobiano apropiado, sospecha de 

obstrucción, y pacientes con enfermedades sistémicas que confieran un mayor 

riesgo para complicaciones puede  estar indicado el uso de estudios radiológicos 

complementarios (17). La cistouretroscopia tiene que considerarse en sospecha 

de cuerpo extraño en la vía urinaria, aunque no hay estudios de la utilidad de la 

cistoscopia para infecciones recurrentes (18).  
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El tratamiento de las infecciones de vías urinarias no complicadas usualmente se 

realiza de manera empírica con buenos resultados (19). El tratamiento antibiótico 

es típicamente empleado en pacientes con infecciones activas, o como profilaxis.  

En infecciones recurrentes se han descrito diferentes estrategias para pacientes 

sintomáticas, y estas se pueden dividir en tratamiento de un evento agudo o 

profilaxis. (3) Tradicionalmente, el tratamiento con antibiótico ha sido el tratamiento 

de primera línea para pacientes con cistitis por infección de vías urinarias de 

repetición (16) y lo puede iniciar tanto como un médico como la propia paciente 

con diagnóstico de recurrencia una vez que se presentan síntomas(13). Se tienen 

que tener en cuenta diferentes factores para el inicio de tratamiento, como las 

alergias (20) o la función renal, ya que acarrean problemas con el tratamiento. La 

filtración glomerular disminuye con la edad, por lo tanto la efectividad de algunos 

medicamentos de excreción renal disminuye y puede aumentar su toxicidad(21). 

Se proponen tres antibióticos de primera línea para el tratamiento de cistitis por 

infección de vías urinarias de repetición: nitrofurantoína, trimetoprim con 

sulfametoxazol y fosfomicina(3). La resistencia a TMP/SMX en México ha ido en 

aumento los últimos años, reportando en algunos artículos que puede ir desde el 

56% hasta el 67% de resistencia en urocultivos de pacientes con infección o en 

estudios invitro (22,23), por lo tanto, en México el tratamiento con nitrofurantoína o 

fosfomicina son las primeras opciones para tratamiento de infecciones agudas. 

nitrofurantoína es el tratamiento de primera elección por su bajo coste, 

accesibilidad en los sistemas de salud públicos y privados, así como su baja 

resistencia reportada a nivel nacional e internacional, siendo de hasta menos de 

10% según estimaciones por urocultivos (8,22,23).  

 

La nitrofurantoína es un bacteriostático(24) y con efecto bactericida en 

concentraciones ≥2 CMI (concentración mínima inhibitoria)(25), y sólo es 

terapéuticamente activo en las vías urinarias bajas, siendo efectivo contra E. Coli y 

una amplia gama de bacterias gram-negativas, aunque es poco efectiva para otros 

uropatógenos como Proteus y algunas cepas de Enterobacter y Klebsiella(24). La 

dosis recomendada es de 100 mg vía oral cada 12 horas por 5 días(3).  
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Se describe que la resistencia a nitrofurantoína es relativamente rara(26), siendo 

incluso <2% en algunos estudios de infecciones de vías urinarias no 

complicadas(27). Aproximadamente entre el 20% al 60% se excreta por la orina 

sin cambios. La concentración posterior a una dosis estándar de 100 mg en 

pacientes con función renal normal oscila entre 50 a 200 mg/L (0.200 mg/ml)(26). 

Se describe que la concentración de 8 CMI (que equivale a 16 mg/L o 0.016 

mg/ml), o más, reportó una erradicación total de E. Coli en 8 horas. El efecto 

bactericida más alto, que se define como >99% de erradicación de bacterias, se 

alcanzó en un tiempo entre 1 y 4 horas(26). Se ha comprobado la seguridad de 

Nitrofurantoína con relativamente pocos eventos adversos, oscilando entre el 5 al 

16%, siendo los principales náusea, cefalea y malestar abdominal (24).  

 

El objetivo en las infecciones recurrentes de vía urinaria  es disminuir el número de 

infecciones posteriores al tratamiento antibiótico y  lograr cambios en el estilo de 

vida de la paciente para disminuir la probabilidad de nuevas infecciones(2). El 

tratamiento profiláctico se tiene que iniciar posterior a un urocultivo negativo, 

siendo nitrofurantoína uno de los medicamentos más utilizados, con una toma 

diaria con un tiempo variable de tiempo entre 12 semanas, o inclusive, se ha 

reportado que el tratamiento se puede extender hasta por varios años(28). 

 

El aumento de la resistencia a antibióticos ha hecho necesaria la búsqueda de 

otras formas de tratamiento (29). Las instilaciones intravesicales han sido 

utilizadas desde los años 60´s para el tratamiento de infecciones pero  han estado 

reservadas como última opción de tratamiento(30). Se menciona que la instalación 

intravesical de Gentamicina podría ser efectiva en el tratamiento de infecciones de 

vías urinarias recurrentes, siendo el medicamento más estudiado en pequeñas 

series de caso con infecciones complicadas o cateterismos crónicos. (30–36) La 

instilación intravesical es un procedimiento en el cual se introducen líquidos 

lentamente en la vejiga, lo que permite que exponer al tejido vesical a antibiótico 

durante un tiempo específico antes de drenarlo o vaciarlo; con aparentes efectos 

secundarios sistémicos mínimos en comparación con el tratamiento de otros 
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medicamentos vía oral o parenteral (37). Se ha reportado el riesgo de que la 

inserción de un catéter intravesical para desarrollar bacteriuria es del 1-3% por 

cada cateterización(38). 

 

La gentamicina es un aminoglucósido de amplio espectro y actúa principalmente 

sobre bacterias gram-negativas aerobias, también sobre Staphylococcus, 

incluyendo cepas productoras de penicilinasa; carece de actividad sobre bacterias 

aerobias(39). La concentración mínima inhibitoria (CMI) reportada para eliminación 

de cepas resistente de E. Coli es de 8 a 512 mg/L (0.512 mg/ml)(40). Además 

Mosegaard y cols., reportan que en pacientes con infecciones de vías urinarias 

complicadas  se utilizaron  dosis de 70 mg (intravenoso) en pacientes de 70 kg en 

promedio, los cuales se presentaban sin alteraciones en la función renal. Para 

estos pacientes la cantidad de gentamicina en orina fue de 133 mg/ml de manera 

inmediata (0 h), y disminuye a la mitad en un lapso de 4 a 8 h, con lo cual se 

puede observar que la concentración en vías urinarias es menor a la reportada 

como la CMI, por lo tanto para ser efectiva debería administrarse una dosis mayor 

I.V. en dichos pacientes(41). Kovacik y cols., demuestran que la gentamicina 

presenta una respuesta citotóxica a concentraciones desde 2 a 4.5 mg/ml(42). En 

este contexto,  la dosis propuesta a ser utilizada debe ser entre 1-2 mg/ml, para 

permanecer en la ventana terapéutica de la gentamicina puesto que será efectiva 

contra cepas resistentes y no causara mayor daño tisular en estas 

concentraciones. Las dosis utilizadas en estudios previos en instilaciones 

intravesicales varían de 40 a 80 mg por dosis diluidas en 50 ml de solución salina. 

(31,34,43).  

 

Nuestra propuesta se basará en administrar 40 mg de gentamicina en 30 ml de 

solución, es decir, una concentración de 1.3 mg/ml, otra de las ventajas que 

supone una administración local, es el nulo gasto hepático y renal, puesto que no 

será necesario el metabolismo del fármaco que supone una administración oral, 

indudablemente la administración intravesical conlleva potenciales riesgos como 

infección de vías urinarias, dolor a la aplicación o falta de apego a tratamiento, sin 
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embargo, los estudios previos de dicho procedimiento carecen de la objetividad 

metodológica necesaria para comprobar su efecto clínico, en este sentido, el 

objetivo del presente trabajo es evaluar el efecto clínico y seguridad de la 

administración intravesical de gentamicina en comparación con el tratamiento de 

primera línea que es la nitrofurantoína vía oral. Se decide utilizar este comparador 

puesto que es el tratamiento estándar y éticamente no es posible utilizar un 

placebo como grupo control en estos pacientes.  
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JUSTIFICACIÓN. 

Siendo las infecciones de vías urinarias de las infecciones más comunes en 

adultos se vuelven un problema de salud pública en las mujeres sanas, 

sexualmente activas, ya que al menos el 33% tendrá un episodio de infección de 

vías urinarias con características de cistitis con requerimiento de antibiótico antes 

de los 24 años de edad  y aproximadamente la mitad tendrá alguna infección 

durante su vida. Se tiene la creencia de que las infecciones de vías urinarias no 

complicadas son padecimientos benignos sin consecuencias a largo plazo, sin 

embargo, las infecciones de vías urinarias aumentan el riesgo de pielonefritis, 

parto pretérmino y por lo tanto, mortalidad fetal en pacientes embarazadas, 

además de estar asociadas con falla renal.  La recurrencia se presenta hasta en el 

30% de las pacientes que cursaron con alguna infección no complicada y muchas 

necesitan antibiótico por largos periodos de tiempo.  

El tratamiento de primera línea tanto para infección aguda, como profilaxis en 

pacientes con infección de vías urinarias recurrentes es con Nitrofurantoína, junto 

con TMP/SMX y fosfomicina, las cuales se han reportado aumento de resistencia 

por parte de las bacterias causante de infección con un aumento de bacterias 

portadoras de B-Lactamasas de espectro extendido (BLEE).  

Se ha reportado que la instalación de antibiótico directamente en vejiga podría ser 

una alternativa confiable para el tratamiento y profilaxis de infecciones de 

recurrencia o complicadas. Gentamicina ha sido probada como una alternativa 

eficaz en grupos de pacientes específicos. La mayor ventaja es que al ser usada 

directamente sobre el urotelio, no pasa por metabolismo hepático o renal, lo cual 

reduce significativamente los efectos secundarios que puedan presentarse, sin 

perder efecto clínico. Al estar descrito como un tratamiento alternativo por parte de 

las guías de tratamiento, es justificable probar su efectividad en grupos similares 

para corroborar eficacia y contarlo como una alternativa más en la profilaxis de 

pacientes con infecciones recurrentes, refractarias a tratamiento por infecciones 

atípicas o bacterias multi-drogo resistentes.  
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HIPÓTESIS. 

La administración de gentamicina intravesical en pacientes con diagnóstico de 

infección de vías urinarias recurrentes reducirá el número de urocultivos 

positivos para infección recurrente en el seguimiento de profilaxis, en 

comparación con nitrofurantoína vía oral. 

 

 

OBJETIVOS. 

Objetivo general 

Evaluar la eficacia del uso de gentamicina intravesical para profilaxis en 

pacientes con infección de vías urinarias recurrentes en comparación con 

nitrofurantoína vía oral. 

 

Objetivos específicos 

1. Determinar presencia/ausencia de urocultivo positivo al mes y tres meses 

en pacientes con esquema de gentamicina intravesical durante 3 días (1.3 

mg/kg/día) 

2. Determinar presencia/ausencia de urocultivo positivo al mes y tres meses 

en pacientes con esquema de nitrofurantoína vía oral durante 90 días (100 

mg c/24 h) 

3. Comparar resultados en ambos grupos para determinar eficacia y seguridad 

de la intervención. 

 

Objetivos secundarios  

1. Evaluar complicaciones del uso de gentamicina intravesical en pacientes 

con infección de vías urinarias de repetición.  

2. Evaluar posibles factores sociodemográficos asociados a infecciones 

recurrentes o falta de apego a tratamiento. 

3. Evaluar factores clínicos asociados a infecciones recurrentes. 
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4. Obtención de los parámetros estadísticos necesarios (sigma, delta y beta) 

para proponer un tamaño de muestra adecuado para un estudio 

subsecuente. 

5. Evaluar eventos adversos del uso de gentamicina intravesical y 

nitrofurantoína oral en pacientes con infección de vías urinarias de 

repetición. 
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SUJETOS Y MÉTODOS. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

El diseño será un ensayo clínico aleatorizado paralelo doble ciego (Estudio fase 

III-A), siguiendo los criterios CONSORT. (Anexo 1) 

 

METODOLOGIA. 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes con diagnóstico de infección de vías urinarias recurrentes. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Inclusión 

-Pacientes mayores de 18 años. 

-Pacientes con tres o más infecciones de vías urinarias los últimos seis meses 

-Presencia de urocultivo positivo en 3 ocasiones en doce meses 

(independientemente del tiempo o de la bacteria aislada) 

-Pacientes que acepten entrar al protocolo y firmen el consentimiento informado 

 

Exclusión  

-Presencia de POP-Q III o IV (Anexo 2) 

-Presencia de incontinencia urinaria severa 

-Pacientes con sondeo intermitente crónico. 

-Comorbilidades no controladas. 

-Alergia a Gentamicina o Nitrofurantoína 

-Embarazo. 

 

Eliminación 

-Paciente con infección en otro sitio aparte de vías urinarias. 
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MEDICAMENTOS DEL ESTUDIO 

Nitrofurantoína: Antibiótico con efecto bacteriostático y bactericida. 

Presentación en cápsulas de 100 mg. Mavi farmacéutica. S. A. de C. V. Lote 

9F911, con caducidad en Junio 2021.  

 

Gentamicina: Antibiótico con efecto bactericida. Presentación solución ámpula 

de 80 mg / 2 ml. Laboratorio PISA, S. A. de C. V. Lote B19J762, con caducidad 

en Junio 2021 

 

Placebo: Cápsulas de gelatina dura blanca, de la compañía C.I. 

Farmacápsulas S.A., con certificación de IQ NET (The international certification 

network). Lote F1801000155 con caducidad el 31 de enero del 2023. Relleno 

de grenetina inerte marca Royal, lote 19C05, caducidad marzo 2021. 

 

 

MEDICAMENTOS DE RESCATE: 

Manejo antibiótico dependiente a antibiograma al mes y a los tres meses 

 

MANEJO DE DOLOR:  

Fenazopiridina: Antiséptico y analgésico  en tabletas de presentación de 100 gr. 

Ibuprofeno con butilhioscina: Presentación de 400 mg Ibuprofeno y 20 mg 

butilhioscina. 

 

REACCIONES ADVERSAS:  

Si la paciente muestra algún dato de evento adverso a medicamento se le 

proporcionará el número telefónico del equipo investigador. Se determinará si es 

necesaria la asistencia al área de Urgencias del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” para inicio de manejo de reacción alérgica según el protocolo 

establecido por la unidad. 
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VARIABLES EN EL ESTUDIO  

Variable Explicativa X.  

Tipo de administración (Grupo): 

• Grupo 1: Administración de Gentamicina 40 mg en 30 ml de solución salina 

instilados intravesicalmente mediante sondeo uretral una vez por día un 

total de tres aplicaciones, además, placebo vía oral c/24 h por 90 días 

(posterior a sondeo vesical).  

•  Grupo 2: Aplicación de lavado vulvar tres ocasiones, además, 

Nitrofurantoína 100 mg VO c/24 h por 90 días. 

Variables de Respuesta Y (Urocultivo negativo). 

• Urocultivo  

Presencia o ausencia de cultivo con >100,000 UFC; Escala de medición: 

Categórica. 

Posibles Variables confusoras. 

Se controlaran mediante los criterios de elegibilidad y aleatorización 

 

Cuadro de variables 

Dependiente 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 

Unid

ades 

Tipo de 

variable 

Infección 

Presencia de >100,000 

unidades formadoras de 

colonias en cultivo de orina 

0 = negativo 

1 = positivo 
- Dicotómica 

Independiente 

Grupo 

Fármaco elegido para 

estudio de efectividad para 

manejo de infecciones de 

vías urinarias recurrentes 

0 = 

Nitrofurantoína 

1 = Gentamicina 

- Dicotómica 

Eventos 
adversos 

Presencia de náusea, 
vómito, dolor abdominal 

difuso, cefalea, reacciones 
dermatológicas 

0 = No presenta 
1 = Presenta 

- Dicotómica 
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Variables de Control (confusoras) 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 

Unidad

es 

Tipo de 

variable 

Edad 
Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento de un individuo. 
18-99 18-99 Continua 

IMC Relación entre peso y talla 0-60 Kg/m2 Continua 

DM2 
Diagnóstico de enfermedad 

mediante criterios establecidos 

por la ADA 

0 = No 

1= Sí 
- Dicotómica 

Menopausia 
Cese de la menstruación al 
menos de 12 meses o más 

0 = No 
1 = Sí 

- Dicotómica 

Dolor 
Intensidad del dolor post 

sondeo vesical utilizando 

escala visual análoga 

0-10 0-10 Continua 

Trastornos 

de 

vaciamiento 

Vaciamiento incompleto de 

vejiga o incapacidad para 

iniciar micción espontánea 

0 = No 
1 = Sí 

- Dicotómica 

Tabla 1. Variables  

MÉTODO DE ALEATORIZACIÓN  

Aleatorización 
Generación de la 
secuencia. 

Utilizando R con el paquete Rcmdr, con la función sample 
utilizando set.seed(Seed)730 (Anexo 3) 

Mecanismo de 
ocultación y 
asignación 

Cada paciente nuevo tendrá un número secuencial del 1 al 60 
conforme vayan ingresando al estudio.  
De acuerdo a los números aleatorios generados 
correspondientes a cada grupo se asignaran a dicho grupo, 
quedando cegados  los participantes al estudio, mediante la 
cateterización e instilación de 30 cc de solución salina al 0.9% + 
40 mg Gentamicina a todas las pacientes una vez por día por 5 
días + placebo c/24 h por 5 días vs sólo lavado vulvar (Sin 
aplicación de sonda) una vez/día por 5 días + 100 mg 
Nitrofurantoína c/12 h por 5 días. 

Implementación La secuencia de números y la aleatorización de los tratamientos 
en los grupos 1 y 2 serán realizados por el investigador principal  

Enmascaramiento Los pacientes permanecerán cegados durante el estudio, a 
menos que exista algún evento de riesgo para el paciente. Al 
grupo de Nitrofurantoína no se agregará el riesgo de sondeo y 
sólo se realizará lavado vulvar para simular aplicación de sonda 
vesical, además, al grupo de estudio de antibiótico intravesical 
se dará placebo c/12 h para simular la toma vía oral. 

 Tabla 2. Aleatorización 
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Tabla 3. Criterios CONSORT 

PLAN DE TRABAJO  

• Se buscó que el diseño del presente protocolo cumpla con todos los puntos 

de las guías CONSORT (Anexo 1).  

• Captura de datos: Se buscaron los expedientes de todas las pacientes 

vistas en el último año con diagnóstico de infección de vías urinarias de 

recurrencia con Urocultivo positivo.   

• Captura de pacientes: El co-investigador (Residente tesista) llamó a las 

pacientes que cumplan criterio de inclusión al estudio y se citaron a 

consulta externa para entrevista médica y exploración física. Se les invitó a 

participar en el estudio con los consentimientos informados (Anexo 4) y se 

dio la información por escrito. (Anexo 5) 

• Se tomaron 14 pacientes inicialmente y se aleatorizaron para el grupo 

control y grupo experimental. 
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• Se tomaron los datos generales y antropométricos de la paciente en hoja de 

captura. (Anexo 6) 

• Se dio tratamiento específico si era necesario para  infección dependiente 

de su urocultivo con el antibiograma por 3, 5 o 7 días, dependiendo del 

antibiótico empleado.  

• Se tomó urocultivo de control a la semana para valorar respuesta a 

tratamiento.  

• Se tomaron las pacientes con Urocultivo negativo para infección. 

• Se realizó la aleatorización de las pacientes y se aplicó el tratamiento 

profiláctico de la siguiente manera:  

-Se cita a paciente, se otorga una bata de hospital y se pasa a área de 

observación del área de urgencias ginecológicas. 

-Se coloca en posición de litotomía, y se inicia técnica estéril, realizando lavado 

vulvar con clorhexidina. Se realiza sondeo con sonda urinaria 10 Fr (de uso único), 

se vacía vejiga  y se instila el medicamento con 30 cc de solución salina. Se deja 

al menos 1 hora. 

-El mismo procedimiento se realiza en las pacientes del grupo de lavado vulvar sin 

colocación de sonda urinaria. 

Día 2: Aplicación de primera dosis de antibiótico 

Día 3: Aplicación de segunda dosis de antibiótico 

Día 4: Aplicación de tercera dosis de antibiótico 

• Seguimiento: Se llamó a las pacientes a la semana para entrevista médica.  

• Resultados: Se solicitará Urocultivo posterior a 1 y 3 meses de terminado el 

tratamiento. El urocultivo será realizado en el laboratorio del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, sin saber que forma parte de un 

estudio clínico, por lo que el químico está cegado. 

• Si la paciente muestró algún dato de evento adverso a medicamento se le 

proporcionó el número telefónico del equipo investigador. Se determina si 

es necesario la asistencia al área de Urgencias del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto” para inicio de manejo de reacción alérgica según el 

protocolo establecido por la unidad. 
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• Se incluyeron a las siguientes pacientes dentro del estudio: 

-Pacientes que no terminen tratamiento.  

-Pacientes que no completen el seguimiento o decidan salir del estudio. 

-Pacientes que no tienen urocultivo de control posterior al tratamiento con 

Nitrofurantoína o Gentamicina.  

 

 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

Recursos humanos: 

El residente co-investigador (tesista) se encargó del lavado vulvar y de la 

colocación del medicamento intravesical, así como la aplicación de la entrevista 

médica, exploración y medidas antropométricas.  

Los residentes de tercer año de Ginecología y Obstetricia rotando en 

Uroginecología fueron capacitados para realizar estas acciones, en caso de ser 

necesaria su intervención 

 

Recursos materiales: 

1. Se contaron con contenedores de 90 cápsulas de Nitrofurantoína, 90 

cápsulas por paciente que se dieron al grupo de Nitrofurantoína + 

Lavado vulvar. 90 cápsulas por 8 pacientes con un total de 720 cápsulas 

en el estudio. 

2. Se contaron con contenedores de 90 cápsulas de placebos que se dará 

por paciente del grupo Aplicación de Gentamicina + Placebo. 90 

cápsulas por 6 pacientes con un total de 540 cápsulas en el estudio. 

3. Ámpulas de Gentamicina de 80 mg/2ml (1 por aplicación x 3 días) 3 x 6 

= 18 ámpulas en total. 

4. Se contó con el material necesario para aplicación de sonda vesical no 

reutilizable (único por paciente y desechable), esto incluye: 1 paquete de 

10 gasas de 10 x 10 cm, 4 guantes desechables, 1 contenedor de 120 

ml de clorhexidina, 1 sonda Nelaton 10 fr, y 30 cc solución salina al 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

18 

0.9%, tres por paciente, con un total de 6 pacientes, en el grupo de 

Gentamicina + Placebo.  

5. Se contó con material necesario para lavado vulvar (único por paciente y 

desechable), esto incluye: 1 paquete de 10 gasas de 10 x 10 cm, 4 

guantes desechables, 1 contenedor de 120 ml de clorhexidina, tres por 

paciente, con un total de 8 pacientes, en el grupo de Nitrofurantoína + 

lavado vulvar. 

 

 

CAPACITACIÓN DE PERSONAL 

Capacitación de personal: No se necesitó adiestramiento especial. 

 

 

FINANCIAMIENTO: 

Interno 

Los gastos fueron cubiertos por el grupo investigador. 

El urocultivo se realizó como parte de  seguimiento de paciente con infección de 

vías urinarias de recurrencia, que son cubiertas por seguridad social “Seguro 

Popular”. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

TIPO DE MUESTREO. 

No probabilístico por conveniencia. Consecutivo. 

 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA  

Estudio Piloto (30 pacientes por grupo). Debido a que se dispone con poca 

información en la literatura científica (ausencia de parámetros estadísticos para 

el cálculo muestral), el objetivo del presente estudio es, además de evaluar la 

eficacia de la administración intravesical de la gentamicina comparada contra 

la administración oral de Nitrofurantoína, determinar los estadísticos necesarios 

para el cálculo del tamaño muestral (delta, P1, P2 y beta). 

 

Estadística descriptiva. Conteos y porcentajes para variables categóricas, y 

medidas de tendencia central para variables continuas.  

La normalidad y homogeneidad de las variables continuas se evaluaron mediante 

la prueba de Shapiro-Wilks. Debido a que todas las variables continuas muestran 

una distribución diferente de la normal (Shapiro-Wilks con p<0.05), la comparación 

entre grupos fue determinada mediante Wilcoxon sum-rank; para las variables 

categóricas se utilizo la prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias 

esperadas fueron menores a 5, con un intervalo de confianza 95% (Anexo 7). 

Las pacientes perdidas en el estudio se analizaron con intención a tratar. Las 

pacientes del grupo control como si hubiesen tenido Urocultivo negativo (No 

infección) y las pacientes del grupo experimental como si hubiesen tenido 

Urocultivo positivo (Infección). 
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ÉTICA. 
 

Investigación con riesgo mayor que el mínimo. Son aquéllas en que las 

probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: 

estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y 

modalidades que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, ensayos con 

nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirúrgicos, extracción 

de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas 

invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de 

asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre 

otros.  

Con fundamento en el articulo 3o. fracciones I, II y VII, 13 apartado A fracciones I y 

IX, 34, 45 y 48  de la Ley General de Salud; 28 y 34 del Reglamento de la Ley 

Federal sobre Metrología y Normalización; 1o., 7o., 8o., 9o., 10o. fracciones I, II, 

III, IV y VI, 28, 29, 32, 37, 62 y 134 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de prestación de servicios de atención médica; 2o. apartado A fracción I, 

8o. fracción V y 9o. fracción IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaría de 

Salud, Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico y con 

fundamento de la Ley General de Salud Titulo Quinto Capitulo Único. 

Investigación para la Salud Articulo 102 y 103. 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

Titulo Segundo Capitulo I. De los aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos. 

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 
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RESULTADOS. 

 

Se obtuvieron 56 pacientes que cumplían criterios de inclusión. Se les llamó 

telefónicamente para invitarlas a participar, de las cuales solo catorce fueron 

localizadas y  aceptaron participar en el estudio. Las edades de las pacientes 

participantes previo a la aleatorización fueron de entre 34 a 76 años, siendo el 

promedio de edad de 56.2 años; el peso osciló de entre 56.5 kg a 84 kg, con un 

promedio de 68.6 kg; una talla promedio de 1.55 metros de altura; con un IMC 

(kg/m²) que fue de 21.1 hasta 33.5, en promedio de 28.1, estando la mayoría de 

las pacientes en rango de sobrepeso u obesidad (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Medidas antropométricas 

El tiempo promedio de diagnóstico de infección de vías urinarias de recurrencia es 

de 2 años, oscilando desde 8 meses, hasta 4 años. La mayoría de las pacientes 

no presentaban comorbilidades importantes. Sólo dos pacientes tienen prolapso 

de órganos pélvicos al momento de la exploración inicial, siendo ambos de grado 

II según la clasificación de POPQ (Anexo 2).  Usando como base el índice de 

Sandvik (Anexo 7), 50 % de las pacientes presentaban algún grado de 
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incontinencia urinaria, siendo más común el grado moderado, con 5 pacientes, y 

una paciente con incontinencia leve.  El 71.4 % de las pacientes estaban cursando 

su climaterio; ninguna reportó ser usuaria de terapia de reemplazo hormonal, o 

síntomas asociados a la deprivación de estrógenos (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Comorbilidades 

Solo cinco pacientes (35.7 %) presentaban diabetes mellitus tipo 2; durante la 

primer visita se tomó una glucemia capilar, siendo que ninguna presentó rangos 

de descontrol; tres pacientes tenían glucosas en ayuno de seguimiento por 

medicina interna o medicina familiar, confirmando que no se presentaba 

descontrol glucémico, por lo que no cumplían criterios de exclusión (Tabla 6).  

 

Tabla 6. Pacientes con DM2 
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Cuatro pacientes (28.5 %) presentaron hipertensión arterial sistémica, las 

tensiones arteriales de inicio y al terminar el protocolo se mantuvieron 

relativamente en control, sin presentar datos de crisis hipertensiva, con adecuado 

seguimiento en consulta externa por médico en centro salud (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Pacientes con HAS 

Posterior a la aleatorización, se obtuvieron grupos homogéneos, con ocho 

pacientes en el grupo control (nitrofurantoína vía oral) y seis en el grupo 

experimental (gentamicina intravesical), sin encontrar significancia estadística en 

las características demográficas individualmente (edad, peso, talla, IMC o tiempo 

de diagnóstico de recurrencia) de ambos grupos (Tabla 8).  

 

 

   p obtenida con Wilcoxon sum-rank 

Tabla 8. Características demográficas posterior a aleatorización 

Al terminar la intervención en ambos grupos, se les dio el medicamento, 

nitrofurantoína o placebo, y se les encuestó vía telefónica sobre molestias o 

efectos adversos a la semana y al mes. Sólo tres pacientes reportaron algún tipo 

de molestia; una paciente (grupo experimental) reporto disuria durante la primer 

aplicación, que se retiró con toma única de Fenazopiridina (administrada por el 
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equipo investigador en el servicio de urgencias de maternidad del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto”); y dos pacientes (grupo control) reportaron “ardor” en 

región vulvar posterior a lavado que se retiró a los pocos minutos. Ninguna 

paciente reportó algún efecto adverso asociado a medicamentos. 

 

Al mes del estudio se realizó el primer urocultivo (Tabla 9). De las ocho pacientes 

del grupo control (nitrofurantoína), seis pacientes presentaron urocultivo sin 

desarrollo (negativo); y dos se perdieron durante el seguimiento.  De las seis 

pacientes del grupo experimental (gentamicina), dos paciente fueron reportadas 

con urocultivo positivo (>100,000 ufc E. Coli Blee negativo) y una paciente se 

perdió en el seguimiento (50% de la muestra). Ambas pacientes con urocultivo 

positivo presentaban síntomas de infección de vía urinaria, por lo que fueron 

tratadas específicamente según el antibiograma. 

 

 

 

Tabla 9. Urocultivo al mes 

A los tres meses del estudio se realizó el segundo y último urocultivo (Tabla 10). 

De las ocho pacientes del grupo control, cuatro pacientes presentaron urocultivo 

sin desarrollo (negativo); dos con bacteriuria asintomática o que no superaban las 

100,000 ufc (Paciente 6 con 35,000 ufc Candida glabrata y paciente 14 con 7,000 

ufc E. Coli Blee negativo); como se mencionó previamente, dos se perdieron 

durante el seguimiento en el primer mes. De las seis pacientes del grupo 

experimental, dos pacientes fueron reportadas con urocultivo sin desarrollo, una 

paciente con bacteriuria asintomática (paciente 1 con 20,000 ufc de cándida 

albicans); dos pacientes que previamente habían sido reportadas con urocultivo 

positivo (>100,000 ufc E. Coli Blee negativo) y con tratamiento específico ya no 

fueron incluidas en el seguimiento.  
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Tabla 10. Urocultivo a los 3 meses. 

El 100% de las pacientes con urocultivo reportó 100% de apego a tratamiento 

tanto de la nitrofurantoína como del placebo. 

De las tres pacientes que se perdieron en el estudio, dos fueron del grupo control 

y una en el grupo experimental. La paciente 7 (grupo control) completó las tres 

visitas de lavado vulvar, pero no acudió a urocultivo de control al mes y no se pudo 

localizar posteriormente; la paciente 8 (grupo control) no acudió a la tercer cita de 

lavado vulvar, argumentó dolor generalizado secundario a fibromialgia que la 

incapacitaba; y la paciente 12 (grupo experimental), terminó las aplicaciones de 

gentamicina intravesical, sin embargo, decidió salir del estudio al tener dudas 

sobre los efectos adversos de los medicamentos. Estas pacientes fueron incluidas 

en el estudio como intención a tratar. 

 

En el análisis posterior a urocultivos a tres meses, mediante análisis de Fisher se 

obtuvo una p=0.05494505, con un intervalo de 95% de confianza, con lo cual no 

fue posible establecer una significancia estadística entre los grupos, pero con una 

tendencia estadística al fallo en el grupo experimental. 
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DISCUSIÓN. 

 

Con el resultado observado hasta el momento no es posible descartar a 

gentamicina 80 mg intravesical en tres dosis como tratamiento profiláctico efectivo 

en pacientes con  infección de vías urinarias recurrentes.  

McGuire y Sevastano (1987) reportaron cuatro pacientes con daño a médula 

espinal y cateterización intermitente con tratamiento de 4.8 a 7.2 mg de 

gentamicina en cada cateterización realizada, con una duración media de 46 

semanas (rango de 12 a 88 semanas), sin infección reportada en las pacientes 

durante el seguimiento (44). Wan y cols. (1994), emplearon dosis de 28.8 a 57.6 

mg de gentamicina una vez al día por una semana en 10 niños con diagnóstico de 

vejiga neurogénica con cateterización intermitente, con urocultivos sin desarrollo a 

la semana de aplicación (45). Defoor y cols. utilizaron dosis de 14.4 mg de 

gentamicina, una por día en profilaxis y dos en tratamiento por una media de 90 

días (rango de 3 a 1095 días) en 80 niños con cateterización intravesical 

intermitente o catéteres suprapúbicos, reportando un 26% de al menos un brote de 

infección, todos en el grupo de profilaxis (30). Los estudios previos en paciente 

pediátricos evalúan gentamicina intravesical utilizando diferentes dosis y días de 

administración, la mayoría en grupos pequeños con cateterización crónica 

secundario a lesión de médula espinal, con resultados que parecen ser 

significativos en cuanto a profilaxis (33).   

Algunos de los últimos estudios evaluando el uso de gentamicina intravesical en 

adultos seguían este principio de tratamiento profiláctico en pacientes con 

cateterización crónica y que presentan infecciones de recurrencia o resistentes a 

tratamiento vía oral. Cox y cols., utilizaron formulaciones de 480 mg de 

gentamicina en 1 L de solución salina, posteriormente instilaron entre 30 – 60 ml 

(14.4 – 28.8 mg) de la solución a gravedad y manteniéndola al menos una hora en 

vejiga, una vez al día, por la noche. En su experiencia en retrospectiva con 22 

pacientes que tenían cateterismo crónico con una media de 4 infecciones y 3.5 

cursos de antibióticos 6 meses previo a la intervención; posterior a intervención, 

reportaron solo un cuadro de infección sintomática y un curso de tratamiento en el 
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mismo periodo de tiempo; reportando incluso, disminución en las bacterias multi-

resistentes en urocultivos y no aumento de la resistencia a gentamicina, sin 

embargo, en su protocolo hospitalario mencionan que no ofertan la vía intravesical 

en pacientes neurológicamente íntegras o con vaciamiento vesical normal (46). 

Este estudio utiliza una dosis de gentamicina menor a la calculada en nuestro 

protocolo, pero administran una dosis diaria por 6 meses en pacientes con 

vaciamiento intermitente de vejiga, siendo totalmente diferente al enfoque 

empleado por nuestro equipo investigador, pero que demostró tener un impacto en 

los cuadros de infección recurrente que presentaba su grupo intervenido. Abrams 

y cols., hicieron un estudio similar en 28 pacientes con vaciamiento intermitente 

mediante sonda urinaria; utilizaron una dosis diaria de 80 mg gentamicina en 50 ml 

de solución salina posterior a vaciamiento de vejiga por las noches; reportaron 

disminución de la frecuencia de infección en 22 pacientes y buena tolerancia sin 

datos de absorción sistémica (31). El último estudio que evalúa gentamicina en 

pacientes con infecciones recurrentes es de Stalenhoef y cols. Ellos captaron a 

pacientes con diagnóstico de recurrencia con urocultivos o clínica en un periodo 

de tres años; habían planteado un estudio clínico aleatorizado comparando la 

intervención de gentamicina intravesical contra profilaxis oral, sin embargo ningún 

paciente aceptó participar dado que preferían la intervención a estar en un grupo 

control con un medicamento que ya había fallado para prevenir infecciones, por lo 

que lo convirtieron a un estudio no controlado. Los pacientes fueron entrenados en 

auto-cateterización y la preparación de la solución de gentamicina por una 

enfermera especializada. Se aplicó 80 mg de gentamicina en 20 ml de solución 

salina una vez al día por las noches. La frecuencia de instilaciones fue a diario por 

dos semanas, cada dos días por 10 semanas y dos días a la semana por 12 

semanas, en un total de 24 semanas. Colectaron 63 pacientes, de los cuales el 

87% tenían falla en el tratamiento profiláctico vía oral, y el 78% de los pacientes 

tenían infecciones multi-resistentes. Se compararon el número de infecciones y las 

bacterias drogo-resistentes en los seis meses previos contra los 6 meses de 

tratamiento. Lograron reducir las infecciones de 4.8 episodios a 1 durante el 

tratamiento, y bajar la tasa de resistencia del 78% al 23%, sin reportar efectos 
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adversos asociados a la intervención o el medicamento. La diferencia en este 

estudio es que el 40% de las pacientes ingresadas no tenían anormalidades 

anatómicas o estructurales de la vía urinaria, siendo diferente a los previos donde 

el 100% de los pacientes tenían cateterización intermitente por lesión de médula 

espinal o anormalidad en la vía urinaria (43). Las dosis empleadas no varían 

mucho en adultos, de 14.4 a 80 mg de gentamicina diarios, siendo 80 mg lo más 

utilizado, excediendo más del doble la dosis calculada como bactericida por 

nuestra parte. Todos los estudios en adultos  evalúan pacientes con cateterismos 

crónicos o tiempos muy largos de tratamiento (6 meses), y ningún estudio 

comparó la efectividad de la intervención contra profilaxis vía oral.  

 

Cabe resaltar que los estudios previos con gentamicina intravesical fueron 

realización con un diseño sin cegamiento, este factor es importante, puesto que 

potencialmente puede sesgar el resultado. Debemos recordar que si la paciente 

sabe que se encuentra en un estudio y pertenece al grupo que recibirá un 

tratamiento experimental, existe el riesgo de contaminación de la muestra, es 

decir, que estos pacientes consideren el tratamiento convencional al momento de 

no percibir beneficios con la nueva terapia. Es poco común este comportamiento, 

sin embargo, también es infrecuente que el paciente reporte el uso de 

medicamentos adicionales cuando sabe que está recibiendo un tratamiento que 

quizá no funcione. El presente estudio fue diseñado para controlar todas las 

posibles fuentes de sesgo con el objetivo de obtener la mejor evidencia posible, 

desafortunadamente, la complejidad inherente a este padecimiento dificulta la 

inclusión de pacientes y su seguimiento.   

 

Si bien tenemos claro que la intervención con gentamicina intravesical ha 

mostrado disminución en el número de cuadros urocultivos con bacterias multi 

drogo-resistentes, faltan estudios que comparen la intervención con la profilaxis 

vía oral. La fortaleza de nuestro estudio radica en este punto y es un enfoque 

diferente, ya que no son pacientes con cateterización intermitente, lo cual puede 

abrir una ventana de oportunidad para establecer un régimen en pacientes con vía 
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urinaria íntegra y que son refractarias a tratamiento vía oral, ya sea porque siguen 

presentando cuadros, o tienen bacterias resistentes, por lo que se propone 

continuar el estudio. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 

 

Fue patente la dificultad para localizar a todas las pacientes que cumplían criterios 

de inclusión. La base de datos hospitalaria no está actualizada en cuanto a los 

números telefónicos. Una vez que la paciente fue localizada, la mayoría aceptó 

participar en el estudio. 

Todas las pacientes confirmaron su cita en el área de maternidad para la 

aplicación del medicamento, sin embargo fue difícil establecer horarios 

homogéneos para la facilidad del equipo investigador, lo cual dificulta la aplicación 

del medicamento por el mismo investigador y es necesaria la participación de 

personas fuera del estudio.  

Se perdieron tres pacientes (21%) en el seguimiento, ninguna asociado a 

molestias con el estudio, sin embargo, la muestra obtenida hasta el momento no 

permitirá observar algún efecto, por lo tanto los resultados no son concluyentes. 
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CONCLUSIONES. 

 

No fue posible determinar asociación entre la aplicación de gentamicina 

intravesical con la presencia de infecciones luego de 3 meses de evaluación en 

pacientes con infección de vías urinarias recurrentes, sin embargo, la tendencia 

indica que este tratamiento es menos efectivo que el protocolo actual de profilaxis. 
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