












































































































































cent ro médico 
Mujern con infecciones urinarios rccurrcllfes: factores predispon entes en ambos de la ¡tarci<t 

Es Importante mencionar que en numerosas 
ocasiones el urólogo recibe como referencia una 
paciente que presenta un sedimento urinario anormal 
cuando en realidad no tenemos juicios de laboratorio 
para tal afirmación, por lo que nos permitimos referir 
lo que por definición es un sedimento urinario o 
examen microscópico del sedimento ·anormal", 
donde el hallazgo de 5 o más glóbulos rojos por 
campo de alto poder de resolución (x400) será 
anormal, y/o el hallazgo de S o más glóbulos blancos 
por campo de alto poder de resolución (x400) será 
anormal, aclarando que se denomina piuria en el 
hombre, a la presencia en el sedimento urinario de al 
menos 5 leucocitos por campo de alto poder de 
resolución y a más de 20 leucocitos en la mujer. Diez 
o más leucocitos por campo de alto poder de 
resolución (HPF) son observados en 60 %·80 % de 
los pacientes con cultivos positivos. Sin embargo, 
25 % de pacientes con cultivos de orina negativos 
pueden tener pluria (Bergin 1999). 

Todo esto con el añadido de caracterrsticas trsicas 
como la turbiedad de la orina, el color de la orina, el 
pH de la misma donde la alcalinidad de la orina (es 
decir orinas con un pH mayor de 6.5) nos podría 
indicar la presencia de un factor inf lamatorio· 
infeccioso de la misma y la determinación de bacterias 
a través de los niveles de nitritos, siendo ésta una 
prueba con posibil idad de presentar un elevado 
número de falsos negativos (si la paciente orina 
frecuentemente, si la orina contiene niveles bajos de 
nitratos o si la bacteria no contiene nitrato-reductasa) 
y la presencia de mucina en grados variables. 

Por ta l motivo el motivo de consulta "sedimento 
urinario anormal" (38,8 %), en muchos casos no 
cumplía con los requisitos arriba mencionados pero 
contrastaba con los hallazgos que nosotros hicimos 
en nuestro trabajo donde el 77,7 % de los casos (701 
90 mujeres) tuvieron hallazgos anormales en el 
sedimento urjnario, como los mencionamos arriba. 

4. Hallazgos al examen físico 

En 60190 casos (66,6 %) tuvimos inflamación 
trigonal (cervicotrigonitis) al tacto ginecológico y en 
un 33,3 % (30/90 casos) encontramos leucorrea en 
nuestras pacientes. En 5,5 % (5190) encontramos 
inflamación pélvica ginecológica y también en un 
s.s % (5190) hubo dolor a la palpación y puño· 
percusión renal. En 55,5 % (50/90) 
dolor a la palpación hipogástrica (zona de proyección 
vesical). 

En términos generales sabemos que más del 
70 % de los casos con flujo vaginal serán debidos a 

Gandida sp. , Vaginosis bacteriana, Trlchomonlasls 
vaginal o a Gardnerella vagina lis. 

Hallazgos al examen físico 

Inflamación trigonal (cervicotrigonitis) 
Leucorrea (vulvovaginilis) 
Inflamación pélvica ginecológica 
Dolor a la palpación y punopercusíón 
renal 
Dolor a la palpación hipogástrica 

60/90 (66 ,6 %) 
30/90 (33,3 %) 
5190 (5.5 %) 

5/90 (5,5 %) 
50/ 90 (55,5 %) 

Bent (2002) refi ere que en mujeres que se 
presentan con uno o más sfntomas de infección 
urinaria la probabilidad de que tengan infección 
urinaria es del 50 % aproximadamente. Más 
detalladamente cuando existen combinaciones 
especfficas como por ejemplo disuria y frecuencia 
urinaria, sin leucorrea o irritación vaginal la 
probabilidad de infección aumenta a más del 90 % 
cuando sólo nos basamos en la historia clínica. 

5. Factores de riesgo en mujeres con 
infecciones urinarias recurrentes). 

A pesar de que vemos trabajos de investigación 
que refieren que no existe una evidencia concluyente 
en relación con ciertos factores de riesgo como por 
ejemplo la higiene perianal al producirse la(s) 
evacuación(es) diarias, o la calidad de vaciamiento 
urinario en relación con ciertos hábitos de la paciente, 
para la aparición de infecciones urinarias en la mujer, 
como por ejemplo el de Fihn (1 988), hemos visto con 
inusitada frecuencia como después de corregir ciertos 
hábitos bien sea alimentarios, urinarios, íntimos entre 
otros, hemos tenido mejorfa sustancial y muchas 
veces mejoría "ad lntegrum" de estas pacientes cuya 
característ ica primordial es que recurren una y otra 
vez en sus inleccfones urinarias, por lo cual hemos 
investigado en 90 mujeres, factores, de riesgo 
predisponentes que desde hace mucho tiempo se 
vienen mencionando como condicionantes en la 
aparición de infecciones urinarias, sobre todo en 
mujeres jóvenes y en edad sexual activa. 

Hooton (1996) estudia sobre todo la relación del 
uso de diafragma, el uso de espermicidas , el hábito 
de orinar después de la relación sexual y la relación 
con el grupo sanguíneo de la paciente, así como la 
frecuencia de relaciones sexuales de la paciente en 
la incidencia de infecciones urinarias. 
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a) Consumo o ingesta de cítricos 

Conformamos tres grupos . Uno donde los 
pacientes no tomaban o comían cítricos, denominado 
en el cuadro "no consume cítricos", el segundo grupo 
donde los pacientes solamente tomaban 1 jugo de 
naranja o de otro cítrico al día o comían frutas 
cltricas una vez por día, denominado en el cuadro 
"ingesta leve• y el tercer grupo donde los pacientes 
consumían más de 1 vaso de jugo de naranja o de 
cualquier otro cítrico diario o comían diariamente 
fru tas cítricas como toronja , naranja, limón, 
mandarina y/o piña, denominado en el cuadro "in­
gesta acentuada". 

Las mujeres tenían los siguientes resultados: 
11 , 1 o/o ( 1 0/90 casos) no tomaban cítricos, 27,7 o/o 
(25/90 casos) estaban en el grupo de in gesta leve y 
el 61 ,1 o/o (55/90 casos) eran grandes consumidoras 
de cltricos, lo que podría conllevar a una alcalinidad 
urinaria exacerbada (recordemos que Jos cítricos 
son Jos más potentes alcalinizantes urinarios, por su 
contenido de citratos de donde viene su nombre, con 
lo que estaríamos provocando un medio urinario 
favorable para la adquisición o mantenimiento de las 
infecciones urinarias ya que la orina debe ser ácida, 
para canvertirse en una de las barreras fisiológicas 
a la Instalación de un infección urinaria (colonización 
bacteriana). 

Los homb res de nuestra investigación no 
consumían cítricos en un 34.4 o/o (3 1 /90 casos), un 
50 o/o (45/90 casos) estaban en el grupo de lngesta 
leve y solamente un 15,5 o/o (14/90 casos) eran 
grandes consumidores de cítricos. Esto contrasta 
con los hombres que sufren de síndromes de pros­
tatitis como síntoma primario y único de su visita 
médica, donde si tienen antecedentes importantes 
de consumir cítricos), pero cuando es ta mujer la 
afectada por las infecciones urinarias recurrentes no 
se nota este antecedente en el varón. 

Consumo de c ftricos 
-------- -·--·· 

Pacientes femeninas 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

Pacientes masculinos 
NO 
1 ngesta leve 
lngesta acentuada 

10/90 (11 ,1 %) 
25/90 (27,7 %) 
55/90 (61 ' 1 %) 

31190 (34,4 o/o) 
45/90 (50%) 
14/90 (15,5 %) 

- ----------

b) Consumo o ingesta de productos lácteos 

Las mujeres con infecciones urinarias recurren tes 
un 11 , 1 o/o (1 0/90 casos) no ingieren productos lácteos 
(leche, quesos y yogurt), denominado en el cuadro 
"no", un 27,7 o/o (25/90 casos) lo hace en cantidades 
menores de 4 vasos al día, denominado en el cuadro 
"ingesta leve" y un 61 ,1 o/o (55/90 casos) lo hace de 
manera intensa (más de 4 vasos al día unido a la 
ingesta de quesos y yogurt) , denominado en el cuadro 
"ingesta acentuada". 

En relación con los hombres tenemos que un 
12,2 % (11 /90 casos) no ingiere lácteos, un 57,7 o/o 
(52/90 casos) lo hace en cantidades leves y un 30 o/o 
(27/90 casos) lo hace intensamente. 

Esto es bastante frecuente ya que·en términos 
generales el hombre no ingiere lácteos de manera 
importante, excepto los que sufren de síndromes de 
prostatitis crónica que de manera curiosa son 
consumidores de productos lácteos de manera más 
regular. 

Consumo de productos lácteos 

Pacientes femeninas 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

Pacientes masculinos 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

e) Jngesta lfqulda 

10/90 (1 1 '1 %) 
25/90 ( 27,7 %) 
55/90 (61, 1 %) 

11190 (12,2 %) 
52/90 (57,7 %) 
27/90 (30 %) 

En las mujeres es frecuente ver en general, que 
son poco tomadoras de líqu idos y en nuestro trabajo 
se con firma con los siguientes resultados: 

Mujeres que no toman absolutamente nada de 
líquidos en el di a, 50/90 casos (55,5 %), denominados 
en el cuadro como •no•. 

Mujeres que toman menos de 4 vasos diarios de 
líquidos, 35/90 casos (38,8 %), denominados en el 
cuadro como •ingesta leve". 

Mujeres que toman más de 4 vasos diarios de 
líquidos, 5/90 casos (5,5 o/o), denominados en el 
cuadro "ingesta acentuada". 
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En los hombres encuestados tenemos que los 
que no toman absolutamente nada de líquidos diarios 
son 11/90 casos (12,2 %). Aquel los que toman 
menos de 4 vasos son 59/90 casos (65,5 %) y 
aquellos que toman más de 4 vasos d iarios de líquidos 
son 20/90 casos (22,2 %). 

Los resu ltados pudieran sustentar el hecho de 
que a l no tomar líquidos de manera sustancial, 
pudiera ser considerado un facto r de riesgo, sobre 
todo en climas cálidos, que reduc iría el volumen 
urinario c irculante aumentando la posibi lidad de que 
pudiera surg ir una infección urinaria y/o mantenerse 
en el tiempo (infección crónica), al disminuir el''efecto 
lavado" de las micciones y disminuir la dilución 
urinaria con aumento de la concentración urinaria. 

En el hombre la connotación pudiera ser la misma 
en re lación con síndromes de prostatit is, sobre todo 
prostatitis cronica bacteriana las cuales pudieran 
ser transmitidas a la hembra de la pareja. 

lngesta líquida 

Pacientes femeninas 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

Pacientes mascu linos 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

d) lngesta alcohólica 

50/90 ( 55,5 %) 
35/90 {-38 .8 %) 
5/90 {5 ,5 %) 

11/90 (12.2 %) 
59/90 {65,5 %) 
20/90 (22 ,2 %) 

Creemos que la ingesta alcohólica representa un 
factor predisponente a las infecciones urinarias ya 
que condicionan en la mucosa vesical un substrato 
inflamatorio que disminui rá la "defensa tisular 
uretrove.sical" a las cons tantes y d iarias colo­
nizaciones urinarias que son objeto las mujeres du­
rante toda su vida, las cuales, de contar ellas con 
todos sus mecanismos de defensa intactos, no 
finalizarían con la instalación de infecciones urinarias 
como ta l, pero al tener alguno de sus puntos de 
defensa alterados o eliminados, se favorecerán sin 
duda alguna los episodios de bacteriuria e infecciones 
urinarias recurrentes. 

En las mujeres 25/90 casos (27, 7 %) no toman 
bebidas alcohólicas, descri tos en el cuadro como 
"no'', 45/90 casos (50 %) tomarán solamente en 

121 

eventos sociales. descritos en el cuadro como "in­
gesta leve" y 20/90 casos (22,2 %) toman bebidas 
alcohólicas diariamente. descritos en el cuadro como 
"ingesta acentuada" 

En los hombres es diferentes, ya que 1 0/90 casos 
(1 1, 1 %) no toman bebidas alcohól icas, pero 58/90 
casos (64,4 %) toman en eventos sociales, los cuales 
en un 40 % se tornan frecuentes (más de 2 veces por 
semana) y 22/90 casos toman diariamente (24,4 %). 

Creemos que las bebidas alcohólicas son un 
factor de riesgo que intensifica los síntomas urinarios 
de llenamiento y de vaciamiento y agravaría los 
cuadros clínicos ya instalados previamente. 

lngesta alcohólica 

Pacientes lemeninas 
NO 25/90 
1 ngesta leve 45/90 
lngesta acentuada 20/90 

Pacientes masculinos 
NO 
lngesta leve 
lngesta acentuada 

e) Higiene vaginal 

10/90 
58/90 
22/90 

{27,7 %) 
{50 %) 
{22,2 %) 

{11 ' 1 %) 
{64,4 %) 
(24. 4 %) 

' 

Es para nosotros de vital importancia, sobre todo, 
en mujeres con infecciones urinarias recurrentes, ya 
que hemos comprobado que favorecerá las 
aparic iones de infecciones urinarias recurrentes no 
sólo de mujeres adultas sino de niñas y adolescentes, 
y además es un aspecto mal comprendido y en 
ocasiones totalmente confundido. 

Un importante porcentaje de las mujeres 
consideran que lavarse ginecológicamente varias 
veces al día, es lo mejor y más adecuado, bien sea 
porque se "siente más limpia" o porque cree que de 
no hacerlo "los demás percibirán o lo res 
desagradables", aparte de que muchas veces son 
conductas imitadas y aprehendidas de las hembras 
mayores de la familia (hermanas, madres, abuelas). 
por lo cual cuando llega a nosot ros, t ienen muchos 
años con e l hábito de lavarse excesivamente sus 
áreas geni tales. con lo que estarían eliminando o 
"barriendo" los bacilos acidof ilos de Doderlein que 
son favorecedores de la acid if icación vaginal y con 
ello representan una barrera protectora ante la 
colonización bacteriana perineo-intro ital vagina l-
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uretrovesical. 

Los lactobacilos acidofílos convertiran el 
gl icógeno vaginal en ácido láctico y producir~n 
peróxido de hidrógeno, originándose un med1o 
ambiente propicio y ácido que limitará o inhibirá el 
crecimiento desproporcionado tanto de micro­
organismos patógenos como de la flora vaginal nor­
mal. Cuando este proceso es alterado por muchas 
causas, se originará un crecimiento no controlado 
tanto de la fl ora patógena como de la llora vaginal 
normal, ocasionándose cuadros clínicos de vagini­
tis, vaginosis con secundarismos urinarios (cistitis 
aguda, cistitis recurrente). 

Se favorecerá el crecimiento de bacterias como 
la Gardnerella vaginalis, Gandida sp, Mobiluncus 
curlisii, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealíticum, especies de Streptococcus, especies de 
Staphylococcus, Trichomona vaginalls, Colibacilos 
y anaerobios Bacteroides sp, Peptoestreptococo sp. 

En la vaginosis bacteriana el contaje de 
microorganismos se incrementará hasta 1011 de 
microorganismos por gramo de flujo vaginal , ya que 
al haber supresión de los lactobacilos habrá un 
incremento secundarlo del pH vaginal y esto a su vez 
creará el medio propicio para el crecimiento 
desproporcionado de microorganismos patógenos y 
no patógenos. 

En nuestro estudio solamente 5/90 mujeres 
(5,5 %) hacia una higiene vaginal mínima (adecuad~) 
de aseo o limpieza vaginal 1 vez al día con su bano 
diario, sin el uso de sustancias antisépticas o jabones 
especiales, denominados en el cuadro como "nor­
mal". En 33/90 casos (36,6 %} las mujeres hacían 
higiene vaginal con el baño (s) una o dos veces por 
dla, poscoital o después de orinar, hábito este último 
muy extendido, o también después de evacuar, 
denominados en el cuadro como "higiene vaginal 
moderada". Pero en 52/90 casos (57,7 %) se hacían 
higiene vaginal varias veces por día e inclusive con 
antisépticos vaginales (iodo-polivinilpirrolidona o 
jabones especiales), denominados en el cuadro como 

. "higiene vaginal acentuada". 

En este último caso no hay duda que aparte del 
lavado ya "par se" contribuidor a la erradicación de 
bacilos acidofilos protectores, el añadido del 
antiséptico vaginal determinará la total indefensión 
de las mucosas vaginales, uretrales y vesicales a 
resistirse a la colonización bacteriana y ulteriormente 
al desarrollo de infecciones urinarias agudas o 
crónicas, por lo cual este hábito es enérgicamente 
prohibido en nuestras pacientes y según Scholes 
( 1988). las duchas vaginales predisponen a la 
adquisición do lnroccrones cervicales de Chlamydia 

trachomatis, comparable al resultado de estudios 
anteriores que asociaban duchas vaginales y 
secuelas de infección por Chlamydia trachomalis, 
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectópico 
e infertilidad. 

Higiene vaginal 

Higiene vaginal normal 
Higiene vaginal moderada 
Higiene vaginal acentuada 

5/90 (5 ,5 %) 
33/90 (36,6 %) 
52/90 (57,7 %) 

f) Frecuencia de coitos 

Tenemos que el 55,5 % (50/90 casos) de las 
mujeres de este estudio, tienen una frecuencia 
esporádica de coitos, etiquetado por nosotros en 
este estudio como menos de 4 veces por mes, 
11 ,1 % (1 0/90 casos) tienen frecuencia normal, 
considerado de 1 -3 veces por semana o 4·12 veces 
al mes y el 33,3% 30/90 tenían re laciones sexuales 
con frecuencia acentuada (más de 3 veces por 
semana). 

Sabemos que la actividad sexual aumentará la 
concentración bacteriana en la orina, coincidiendo 
con el dato que la mujer sexual mente inactiva tendrá 
tres veces menos riesgo de infecciones urinarias 
que la que tiene una actividad sexual "normal". 

Como vemos la frecuencia de coitos se erige sin 
duda alguna, como un factor de riesgo para el 
desarrollo de infecciones urinarias recurrentes, sobre 
todo cuando hay un cambio en la frecuencia de 
menos a más, es decir de muy pocas relaciones 
sexuales por semana a muchas y también cuando 
sucede la aparición de parejas sexuales nuevas, o 
cuando se tienen re laciones esporádicas o muy 
intensas en t.recuencia y duración (Nicolle 1982), 
(Kunin 1978), (Hooton 1994, 2000) 

Frecuencia coltal en mujeres 

Relaciones sexuales esporádicas 
Relaciones sexuales normales 
Relaciones sexuales acentuadas 

g) Promiscuidad sexual 

50/90 (55 ,5 %) 
10/90 (11 '1 %) 
30/90 (33,3 %) 

La promiscuidad sexual como concepto es 
"aquella persona que tiene relaciones sexuales 
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frecuentes y variadas. Libertino. Licencioso". 
Promiscuidad 1. Mezcla, confusión, 2. Convivencia 
de personas de sexos y procedencias distin tas. 
Promiscuidad, del latin promiscuus. Adj. Mezclado, 
confusa o Indiferentemente. 2. Que tiene dos 
sentidos o se puede usar Igualmente de un modo o 
de otro, por ser ambos equivalentes. 3. Se dice de 
la persona que mantiene relaciones sexuales con 
otras varías, así como de su comportamiento, modo 
de vida, etc. 

Es Importante en el desarrollo de infecciones 
urinarias recurrentes con microorganismos 
provenientes de la transmisión sexual (ITS). 

En los hombres la incidencia de promiscuidad 
sexual fue de 70/90 casos (77,7 %) y en las mujeres 
28/90 casos (31, 1 %}, dato este que con los años ha 
venido cambiando en lo referente a la mujer con 
cifras elevadas de promiscuidad sexual, sobre todo 
en poblaciones jóvenes (menos de 40 ai'ios) 

El porcentaje obtenido en los hombres los 
convierten estadísticamente en un factor de riesgo 
para la mujer. El hecho de tener varias parejas (2 o 
más) condiciona en la pareja el"contacto• con floras 
vaginales variadas, con microorganismos en número 
y virulencia diferentes a las que el hombre o la mujer 
se han •acostumbrado" originandose inmediatamente 
un cuadro clínico visto con bastante frecuencia en 
nuestros consultorios como es el de Balanitis en el 
hombre, usualmente por Haemophylus vaglnalis 
( Gardnerella vagina lis) o los síndromes de vaginosis 
bacteriana en la mujer o mujeres que acuden 
constantemente a sus ginecólogos por cuadros de 
leucorreas a repetición y de etiologías variadas 
( Gardnerel/a vagina lis, Trichomona vagina lis, Gan­
dida albicans u otras especies, entre las más 
comunes). Estos cuadros son característicos de 
parejas donde uno o los dos integrantes tienen más 
de 1 pareja .. 

h) Diafragmas, tampones vaginales, geles 
espermicida, preservativos no lubricados, ropa 
Intima sintética 

Diafragmas, tampones vaginales, geles ..... 

Uso de diafragmas 
Uso de tampones vaginales 
Uso de geles espermicidas 
Uso de preservativos no lubricados 
Uso de ropa intima femenina sintética 
Uso de toallas protectoras "día a día" 

10/90 { 11 .1%) 
40/90 (44,4 %) 
2/90 (2,22 %) 
0/90 (O%) 
38/90 (42,2 %) 
40/90 (44,4%) 

A pesar de que Krieger (AUA 2004) no consigue 
diferencias significativas entre pacientes con 
infecciones urinarias recurrentes quienes tenían 
hábitos higiénicos "supuestamente inadecuados" 
como el lavarse con ducha de •atrás hacia delante", 
es decir del área anal hacia el área vaginal, o el uso 
de cualquier otro tipo de ducha vaginal, uso de 
tampones vaginales en los momentos de la 
menstruación, uso de ropa intima de algodón vs 
sintéticas, o toallas protectoras diarias, nosotros 
hemos tenido una experiencia diferente cuando en el 
interrogatorio pre-tratamíento nos enteramos de 
dichos hábitos y posteriormente le recomendamos 
no seguir haciendo lo, mejoran notablemente, sobre 
todo cuando una vez terminado el tratamiento la 
paciente no mejora cllnlca y bacteriológicamente y 
sigue con los hábitos arriba mencionados clasificados 
por nosotros como "de alto r iesgo", una vez 
eliminados estos la paciente mejora y se cura. 

Entre los factores de riesgo se está mencionando 
con frecuencia el uso de diafragmas y el uso de 
geles espermicidas como mecanismos de pla­
nificación familiar y ambos han sido asociados a 
Infecciones urinarias recurrentes, en el caso de los 
geles espermicidas porque inducen la colonización 
vaginal de Escherichia coli (Hooton 1991 ). 

No tenemos duda que la manipulación de un 
tampón vaginal en el piso uretral e introito vaginal 
provoca la "entrada" de colonias bacterianas al 
torrente urinario con las posibilidades de pJovocar 
una colonización-infección. Igualmente las toallas 
diarias que muchas veces vienen inclusive con 
compuestos químicos que alteran el pH vaginal y la 
flora vaginal, los consideramos un factor de 
"perturbación" a nivel microbiológico. Igual criterio 
priva para la colocación de diafragmas o capuchones 
cervicales al momento de la relación ínlima, por lo 
cual lo desaconsejamos. Ya Fihn en el año 1985 
había demostrado que pacientes que usaban 
diafragma durante sus relaciones sexuales tenían 
una mayor colonización vaginal de Escheríchia co/iy 
con ello una incidencia elevada de infecciones 
urinarias. 

Gupta (2000) demostró prospectivamente que el 
espermicida contenido en los métodos anti­
conceptivos ocasionaban un aumento de la 
concentración de Escherichía colí y una disminución 
de los lactobacilos vaginales (protectores). 

i) Frecuencia de coitos anales 

Vemos como 50190 mujeres (55,5 %) realizan 
coitos anales sin la debida protección del preservativo 
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en el hombre, 10/90 casos lo realizan con la 
protección del preservativo en el hombre y 30/90 
mujeres (33,3 %) "no realizan coitos anales" y 40/50 
(80 %) son mujeres que real izan coitos alternando 
ambas vías (vaginal y anal) en la mima sesión. 

En el hombre 40/90 casos (44,4 %), realizan 
coitos anales sin la protección de preservativo y 20/ 
90 casos (22,2 %) realizan coitos anales con la 
protección del preservativo. Y 30/90 hombres {%) 
no realizan coitos anales 

Esto lo relacionamos di rectamente con la 
contaminación con bacterias coliformes del area 
anal, perianal y vagina-uretral , ya que aunque el 
varón de la pareja util ice preservativo, no deja de 
producirse contaminación del área perineal, y vagi­
nal con bacterias del área de colon-recto. Este 
hábito más frecuente de lo que uno podrfa imaginarse 
en todo tipo de parejas, condicionará en la mayoría 
de los casos una contaminación del área ano-vagi­
nal ya que los que practican esta alternativa sexual, 
usualmente no siguen métodos "lo más higiénicos 
posibles·. sino que en bastantes ocasiones hacen 
penetración anal y posteriormente penetración vagi­
nal en el mismo coito, ocasionándose una 
contaminación del área vagina l y uretral con bacilos 
coliformes. 

Frecuencia de coitos anales 

Mujeres que realizan coitos anales 
sin preservativo en el hombre 
Mujeres que realizan coitos anales con 
preservativo en el hombre 
Mujeres que realizan coitos alternando 
vfas en la misma sesión 
Mujeres que NO realizan coitos anales 
Hombres que realizan coitos anales sin 
preservativo 
Hombres que realizan coitos anales 
con preservativo 
Hombres que NO realizan coitos anales 

50/90 (55,5 %) 

10/90 (11,1 %) 

40/50 (80 %) 
30/90 (33 .3 %) 

40/90 (44,4 %) 

20/90 (22,2 %) 

30/90 (33 ,3 %) 
----------------------

j) Penetración peneana-vaglnal d irigida 

Vemos que 20/90 mujeres (22.2 %) realizan 
penetración peneana dirigida por ellas, pero en 701 
90 casos (77 ,7 %) la penetración peneana es •a 
tientas• o a ciegas, que significa que el pene va 
buscando su entrada vaginal , usualmente desde el 
área anal-perineal hasta conseguir finalmente el 
Introito vaginal. 

Esto lo consideramos un factor de con taminación, 
ya que antes de entrar a la vagina el pene tocará la 
zona anal y perineal, pudiendose contaminar con 
patógenos col lformes que serán ulteriormente los 
causantes de Infecciones urinarias recur rentes. 

Penetración vaginal dirigida 

Penetración peneana dirigida 
Penetración peneana• a ciegas• 

k) Antecedentes ginecológicos 

20/90 (22,2 %) 
70/90 (77. 7 %) 

Consideramos antecede ntes gi necológicos 
positivos, aquellas pacientes que presentan o han 
presentado episodios de vaginitis, leucorrea, 
enfermedad inflamatoria pélvica, anex itis o 
antecedentes de ITS antecedentes de procesos 
infecciosos abscedados tipo Bartolinitis. 

Numerosas mujeres tien en antecedentes 
ginecológicos positivos (75/90)(83,3%), y muchas 
veces tienen antecedentes múltiples, mientras que 
en 15/90 casos (16,6 %) no refieren tener dichos 
antecedentes. 

Sabemos que un 60 % de mujeres con a fecciones 
ginecológicas no tra tadas a t iempo , tendrán 
secundariamente problemas uro lógicos inflamatorios. 
En cambio problemas urológicos que ocasionen 
infecciones ginecológicas son extremadamente 
raros. 

En cuanto a las ITS queda demostrada su 
participación en las infecciones urinarias bajas en la 
mujer en edad sexual activa con una o varias parejas 
sexuales. 

Antecedentes ginecológicos 

Vaginitis con leucorrea 65 /90 (72 ,2 %) 
Enfermedad pélvica Inflamatoria 30/90 (33,3 %) 
Anexitis 68/90 (75 ,5 o/o) 75/90 (83,3 %) 
Infecciones de transmisión 
sexual 
Bartholinitis 

40/90 (44.4%) 
5/90 (5,55 %) 

Mujeres sin antecedentes ginecológicos 15/90 ( t 6 ,6 %) 

124 - - -

VQ/. 49 N" 2. Noviembre 2004 



centro médico 
l\1ujcrcs C<Jtr itljecc:iones urinarias recurrentes: fac tores p retlisponentes l!n amhn.<: inuaranM.~ dtJ 111 !'IJJ'Ajn 

1) Antecedentes positivos de Infecciones 
urinar ias 

Solamente 20/ 90 casos (22 ,2 %) tenían 
antecedentes positivos de infección urinaria basados 
en urocultivos, mientras que 70/90 casos (77,7 %) 
no tenían "supuestamente" infección urinaria 
aplicando el criterio de Kass en el urocul tivo, pero si 
tenían infección , s i aplicábamos el concepto de 
> 102 UFCxmL. 

Las pacientes que no se diagnost icaban 
in fecciones urinarias por e l urocu l ti vo se le 
diagnosticaban "infecciones urinarias" por hallazgos 
en su sedimento urinario como la presencia de 
bacterias, leucocitos, plocitos, glóbulos rojos, sin la 
confirmación del urocultivo, con los criterios usuales 
y actua les de laboratorio donde el diagnóstico de 
infección se hace cuando hay más de 1 os unidades 
formadoras de colonias por ml de orina de una 
bacteria determinada. Esto imposibili taba e l 
diagnóstico de Infecciones urinarias cuyo contaje 
iba de 102 a 1 O' UFCxmL. 

Kunin (1993) analizó la asociación entre síntomas 
urinarios agudos femeninos y con bajo contaj e 
bacteriano, concluyendo que en mujeres sintomáticas 
con bajo contaje bacteriano podía ser considerado 
como una fase inicial de las infecciones urinarias 
clásicas 105 UFCxmL o más). 

Anderson (1999) mencionaba que las mujeres 
con cistitis recurrentes sintomática con urocul tivos 
negativos con bajos contajes bacterianos de menos 
de 103 UFCxmL y con patógenos anaeróbicos o 
incluso otros microorganismos responsables de ITS 
como Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, 
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 
representaban una f ranja poblacional que se incre­
menta día t ras día y que también podría re lacionarse 
con casos desindrome uretral, síndromes de cervico­
trigonitis crónica, que como sabemos son s'índromes 
muy frecuentes en la consulta d iaria urológica, pero 
que todavía no han sido completamente resueltos y 
que podrían tener una explicación bacteriana. 

m) Antecedentes de tratamiento previ·o con 
anti bi ó t i cote ra pi a 

79/90 mujeres (77, 7 %) si tenían antecedentes 
de haber recibido esquemas de antibióticoterapla 
para sus episodios de síntomas urinarios bajos de 
vaciamiento o de ltenamiento vesical con diagnóstico 
de "infección urinaria". Once mujeres ( 11 /90) 
(12 ,2 %} no tenían ese antecedente. 

Esto significa que la gran mayoría de pacientes 
femen inas con sin tomatología de infección urinaria 
con resultados positivos o negativos al urocultivo, 
recibieron en un 77,7 % tratamiento(s) que en muchas 
ocasiones provocaban un aumento de la resistencia 
bacteriana adquirida ya que no había una 
antib ióticoterapia dirigida por cultivo y hacía 
infructuosa la ut ilización de los nuevos esquemas de 
antibióticos y con ello hacía más difícil el éxito del 
tratamiento y la erradicación de la infección urinaria. 

n) Tiempo con la s intomatología ur inar ia antes 
de acud ir al urólogo 

Con síntomas urinarios de llenamiento ves ical 
(irritativos) 1 0/90 casos ( 11 , 1 %) ten fa n 1 año, 2 1/90 
casos (23,3 %) tenían 2 años y 59/90 casos (65,5 %) 
tenían más de 2 años. 

Esto nos refleja que el 65,5 % de las mujeres 
investigadas por infecciones urinarias recurrentes 
en nuestro trabajo tenían más de 2 años con la 
sintomatología urinaria repercutiendo esto, s in duda 
alguna en la calidad de vida diaria, en todos y cada 
uno de los aspectos que la componen. 

o) Hábitos miccionales anormales 

Nosotros buscamos 4 patrones miccionales que 
fueron: en primer lugar los hábitos retencionistas en 
la mujer q ue como , aparte de ser frecuente, 
ocasionará vej igas grandes y perezosas con 
hipoactividad del músculo detrusor que llevarán a 
las pacientes a tener residuos posmiccionales altos 
(más de 100 mL}, y con ello a posibles infecciones 
del t racto urinario. En 57/90 mujeres (63,3 %) 
presentaban este patrón retencionista por causa de 
"conductas aprehendidas" o bien de las mujeres de 
su familia (madres, hermanas, abuelas) (Hopkins 
1999), que rechazan la posibilidad de acudir a baños 
ajenos por causas higiénicas orig inándose entonces 
en vej igas grandes perezosas y con residuos 
posmiccionales elevados que podría en un alto 
porcentaje de los casos originar infecciones urinarias 
a repe t ición, más aú n s i la pac iente tiene 
enfermedades o condiciones predisponentes de 
dichas infecciones, como por ejemplo diabetes o 
estar en el período perimenopáusíco, o bien por 
hábitos adquiridos por e l tipo de t rabajo que tienen o 
por el recelo de acudir a baños ajenos. 

En segundo lugar 60/90 (66,6 %) mujeres con 
infección urinaria no tenían el hábito de orinar antes 
de la relación sexual. 
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En tercer lugar 52/90 (57, 7 %) mujeres con 
Infección urinaria no orinaban después de la relación 
sexual. 

En cuarto lugar buscamos otro patrón mlccional 
que es el de mujeres orinadoras con un grado de 
ansiedad importante, que podria ocasionar micciones 
frecuentes con vaciamientos defectuosos por 
espasticidad del rabdoesfínter (Van Gol 1 977) por 
actividad hlperreflexica tanto en el músculo detrusor 
como en la vejiga debido a un aumento de los 
Impulsos aferentes y grados variables de disfunción 
del piso pélvico muscular, que a su vez originaría 
una frecuencia urinaria exacerbada con micciones 
interrumpidas por espasmos del rabdoestlnter, 
cerrandose el círculo vicioso. Estas pacientes 
pueden tener grados variables de incoordlnaclón 
detruso-esfinteriana conductuales, sin sustrato 
neurológico alguno y presentan grados variables de 
orina residual con la posible consecuencia de las 
infecciones urinarias. 10/90 (11 ,1 %) tenían este 
patrón de •orinadoras habituales•, siendo digno de 
tener en mente a la hora del diagnóstico clínico de 
estas pacientes. Aconsejamos por lo tanto descartar 
en nuestras pacientes con infecciones urinarias 
recurrentes estos patrones mlccionales, pregun­
tándoleS' en el interrogatorio características de los 
mismos. 

La vejiga cuenta con una serie de mecanismos de 
defensa ante las invasiones bacterianas diarias que 
son: vaciamiento vesical adecuado sin dejar 
volúmenes de orina residual; el flujo urinario 
adecuado, garantizando un vaciamiento vesical 
rápido y efectivo que arrastre posibles invasiones 
bacterianas que se estaban produciendo; reduciendo 
la adherencia bacteriana que aumentará el "efecto 
lavado" a través de las secreciones o moco-mucina 
urotelial; presencia de lgA secretoria como defensa 
antlbacteriana; al buen trot ismo de las paredes 
vesicales asegurándose una buena irrigación y sin 
padecer cambios en la microestructura anatómico­
funcional de la vejiga debida a obstrucción funcional 
u orgánica de la salida vesical y/o por cambios 
debidos a la seni lidad (Parsons 1986) . 

Krlgler (2004) menciona aspectos de suma 
importancia en re lación al vaciamiento urinario y la 
etlologfa de las infecciones urinarias en mujeres 
jóvenes como son el orinar o no antes o después del 
coito, la frecuencia urinaria en el día, la frecuencia 
urinaria en la noche, las micciones retrasadas o la 
dificultad en posponer la micción. En ninguna de las 
circunstancias mencionadas hay diferencia 
significativa en relación al control, pero sin embargo 
nosotros en nuestro trabajo hemos conseguido 
relación directa con el aspecto miccional de 
vaciamiento vasical, al igual que Adatto (1979). 

Stauffer (2004) publicó en el Journal de Urologia 
un articulo sobre infecciones urinarias recurrentes 
en niñas 4 a 16 al'\ os y la relación directa y demostrada 
entre aspectos del comportamiento, como micciones 
infrecuen tes o pobre in gesta de líquidos aunado a la 
retención funcional de heces fecales. lo que a primera 
vista pareciera que no tuviera relación con nuestro 
estudio, pero creemos que es un punto a favor de 
nuestra investigación, ya que los hábitos 
aprehendidos en la infanc ia por las niñas se 
mantienen en la vida adulta, con lo cual estarían en 
la senda de ser pacientes propensas a sufrir de 
cistit is recurrentes. 

Hábitos miccionales 

Con hábitos ralanclonistas 57/90 . (63,3 %) 
No orinaban antes da la relación 
sexual 60/90 (66.6 %) 
No orinaban después de la 
relación sexual 52190 (57,7 %) 
Pacientes orinadoras 10/90 {11 ,1 %) 

6. Hallazgos al urocultivo 

En el urocu ltlvo,los hallazgos resultaron positivos 
(basados en el criterio de Kass ( 1956) de más de 105 
UFCxmL en 1 6/90 casos (17, 7 %) y resultaron 
negativos en 74/90 casos (82,2 %) (contaje de 102. 
1 O' UFCxmL) , demostrandonos la fa lta de 
sensibilidad y especificidad de este método en 
comparación con los Test de pesquisa microbiológica 
del aparato genital femenino. 

De las 7 4 pacientes negativas al urocultivo con el 
criterio de Kass, 57 (77,7 %) tenían contajes de 
102,1 0', 1 o• y con germenes no usuales en los 
urocultivos ( Garánerella vaginalis, Staphyi/ococcus 
saprofiticus, Mobiluncus curtisíí, Trichomona 
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae) y que fueron 
tratados especfticamente mejorando totalmente el 
cuadro el inico de la paciente y los exámenes 
ulteriores de laboratorio de control. Haciendonos 
reflexionar de la "necesidad" de ampliar los criterios 
para definir una Infección del tracto urinario a 102 o 
más y a incluir en la pesquisa microbiológica, 
gérmenes de todo tipo, incluyendo infecciones de 
transmisión sexual. 

7. Hallazgos en la pesquisa microbiológica 
femenina 

En 24/90 casos (26,6 %) se obtuvo Escherichia 
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colí, en 20/90 casos (22,2 %) Trichomona vaginalis, 
en 23/90 casos (25,5 %) se obtuvo Gardnerella 
vaginalis, entre los tres más importantes, el resto lo 
podemos ver en el cuadro a continuación. 

Hal lazgos en la pesquisa microbiológica femenina 

Trichomona vaginalis 
Gardnerefla vaginafis 
Klebsiel!a sp. 
Mobiluncus curtisii 
Escherichia coli 
Ghlamydia 1rachomalís 
Proteus sp. 
Staphytococcus saprofítícus 
Gandida sp. 
VPH 
Lactobacllo a. escaso 
Ureaplasma urealitycum 
Virus herpes simple 
Neisseria gonorrhoeae 

20/90 (22,2 %) 
23/90 (25,5 %) 
7190 (7,7 %) 

3/90 (3,3 %) 
24/90 • (26,6 %) 
7/90 ( 7 ,7 %) 
6/90 (6,6 %) 
3/90 (3,3 %) 
11/90 (1 2,2 %) 
1/90 (1,1 %) 
42/90 (46,6 %) 
3/90 (3,3 %) 
2/90 (2,2 %) 
8/90 (8 ,8 %) 

Como vemos la suma de la incidencia da 115 
casos, lo cual implica que en varias pacientes (55/ 
90) es decir el 61, 1 %, habfa más de 1 microorganismo 
en el examen o pesquisa microbiológica, lo cual es 
algo habitual en la consulta diaria de mujeres con 
cistitis crónica recurrente y 35/90 (38,8 %) tenían 
positividad a un (1 ) sólo microorganismo. 

También vemos que microorganismos como 
Trichomona vaginalis, Gandida sp, Virus del Herpes 
simple genital, Garcfnerella vagínalis, Mobiluncus 
curtisií, Ch/p,mycfia trachomatís, Virus papiloma 
humano (VPH), Ureaplasma urealyticum, tienen una 
incidencia global del % (70/1 1 O) y estos son 
microorganismos "no buscados• en urocultivos 
estándares. 

Vemos también que en un 4 6 ,6 % (42/ 90 casos) 
de 90 mujeres tenían escasez de lactobacilos, 
originándose entonces en más de la mitad de los 
casos una "predisposición" en el área introital vagi ­
nal a las infecciones urinarias recurrentes, por fallas 
en las defensas naturales que debería tener los 
tejidos vaginales introitales a la colonización 
bacteriana. Estas mujeres se beneficiarían con lo 
que hoy se llaman probióticos que es la colocación 
en el área introital de cremas o supositorios de 
Lactobaci los acidófilos. 

Stamm (1980) un trabajo sobre las causas del 
llamado síndrome uretral donde habfa síntomas de 
infección urinaria y cultivos urinarios negativos. sin 
bacteriuria pero con piuria, y las causas de este 
síndrome "piuria esteril-disuria" incluían la presencia 
de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y 
Ureaptasma urealyticum, demostrándose desde ese 
entonces la etiolog ía de las infecciones de 
transmisión sexual en el desarrollo de infecciones 
urinarias sobre todo en mujeres en edad sexual 
activa. Esto último ratificado en un trabajo de Sta mm 
de 1983. 

8. Hallazgos en la pesquisa microbiológica 
masculina 

Vemos en el cuadro a continuación los hallazgos 
obtenidos: 

Hallazgos en la pesquisa microbiológica masculina 

Trichomona vaginalis 
Gardnerella vaginalis 
Klebsielfa, sp. 
Mobi/uncus curtisii 
E scherichia coli 
Ghtamydia trachomatis 
Proteus sp. 
Staphylococcus saprotiticus 
Gandida sp. 
VPH 
Ureapfasma urealitycum 
Virus herpes simple 
Neisseria gonorrhoeae 

19/90 
22/90 
7/90 
1/90 
25/90 
7/90 
6/90 
2/90 
12/90 
1/90 
2/90 
2/90 
8/90 

(21 ,1 %) 
(24,4 %) 
(7,7 %) 
(1,1 %) 
(27, 7 %) 
(7,i"%) 
(6,6 %) 
(2.2 %) 
(13,3 %) 
(1,1 %) 
(2,22 %) 
(2,2 %) 
(8,8 %) 

Lo que queremos destacar como importante es 
que al analizar ambos resultados (hombres-mujeres) 
en la pesquisa microbiológica pudimos constatar 
cuantas parejas compartían el mismo micro­
organismo, siendo esto uno de los obje t ivos 
primordiales de nuestro trabajo y el resultado fue el 
100 %. Es decir TODAS las parejas compartían el 
mismo microorganismo, lo cual tiene una connotación 
que precisaremos en las conclusiones, ya que las 
variaciones de 1 unidad se podrían deber a factores 
tipo flora vaginal, germen preexistente entre otros. 
Al respecto tenemos los siguientes hallazgos: 
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9. Hallazgos en la vldeoendoscopia urinar ia 
femenina 

En 70/90 casos (77,7 %) de las mujeres hubo 
cervicotrigonitis crónica (cistitis qulstica y/o cistitis 
fibr inosa), también denominada trigonitos 
pseudomembranosa (Pacchioni 1992), con edema 
fibrinoso y eritema de las mucosas. En 12/90 casos 
(13,3 %) se encontraron criterios endoscópicos de 
vejiga de esfuerzo. En 5/90 casos (5,5 %) se 
encontró cervicotrigonitis aguda y en 1 /90 caso 
(1, 1 %) se consiguió un tumor vesical. 

El hecho de que haya habido cronicidad de los 
hallazgos habla a lavor de la tardanza en el 
diagnóstico cl lnlco-bacleriológico, motivado por 
factores como criterios cuantitativos ya superados 
en el número de unidades formadoras de colonias 
por mL, inlravaloración del papel de las infecciones 
de trasmisión sexual en la responsabilidad de 
infecciones urinarias recurrentes en la mujer, en la 
infravalo ración del varón como factor de 
contaminación e infección de su pareja, en la 
presencia de hábitos miccionales que pueden llevar 
a infecciones urinarias recurrentes en la mujer, a 
ciertos hábitos sexuales contaminantes y 
lavorecedores de infecciones urinarias crónicas en 
la muj er y a ciertos hábitos de higiene y alímentación 
que podrían favorecer el desarrollo de infecciones 
urinarias recurrentes en la mujer. 

1 O.Hallazgos en la ecosografía prostática 

A pesar de que solamente se hizo en 33,3 % (30/ 
90) de los hombres estudiados, el 100 % de ellos 
tenían criterios ecográficos de prostatitis crónica 
focal. Esto por supuesto es un Indicio más de la 
hipótesis de los autores en cuanto a que el factor 
masculino podrla ser una causa Importante en el 
desarrollo y persistencia y/o recurrencia de las cistitis 
recurrentes en la mujer y no tenemos dudas en 
reforzar una hipótesis largamente debatida en cuanto 
a que los slndromes de prostatitis deberían 
considerarse dentro de las infecciones de transmisión 
sexual con todas sus implicaciones y consecuencias. 

11. Evo lución del tratamiento 

A este punto es Importante aclarar que se hizo 
tratamiento dirigido en base al urocultivo y a los 
exámenes de pesquisa microbiológica masculina y 
femenina. Se trató tanto a la mujer como al hombre 
y se eliminaron los factores predisponentes cuando 
estaban presentes. Fue favorable. es decir. 

erradicación bacteriológica, en 82/90 pacientes 
(91 , 1 %) y en 8/90 pacientes (8,88 %) fue desfa· 
vorable, es decir hubo persistencia bacteriológica. 
En este últ imo caso, no había er rad icación 
bacteriológica y tampoco se hablan eliminado los 
factores predisponentes. Una yez involucrado el 
paciente en las recomendaciones globales hubo 
erradicación total de los microorganismos. 

La recurrencia cllnica la vimos en 10/90 casos 
(11, 1 %), en cambio la eliminación de toda recurrencia 
(valorada como ausencia de episodios infecciosos 
en más de 1 año) fue del 88.8 % (80/90 casos). En 
los casos que se produjo la recurrencla cllnlca las 
causas aducidas fueron importantes hábitos 
miccionales de la paciente, hábitos higiénicos, 
hábitos alimentarios y hábitos en la asiera sexual, 
que luego de haberse corregido, también se corrigió 
la sintomatología clfnlca. 

Concl~tsiones 

1. Debe cambiarse la sistemática de interpretación 
bacteriológica en los laboratorios en los exámenes 
de orina y urocullivo, tanto en lo referente al 
número de colonias bacterianas que aparezcan, 
sin importar su cantidad, es decir 102,103,104,105 
UFCxmL o más (Arav-Boger 1994), {Kunin 1993), 
así como de l t ipo de bacteria u otro 
microorganismo (hongos, bacterias saprófilas, 
bacterias de la flora vaginal normal, bacterias 
responsables de infecciones de transmisión 
sexual. (Van Haarst 2001 ), (Krieger AUA 2004}, 
(Pappas 1991), (Ronald 2002), (Potenziani 2004 
ITS en población de alto riesgo: adolescentes y 
adultos jóvenes por editar), {Childs 1998). 

Inclusive ya Kass {1956· 1957) al momento de 
sugerir el contaje de más de 105 UFCxmL tenía 
circunstancias en las cuales advertla que era 
bueno no seguirse estrictamente por el concepto 
anterior, sino más bien comenzar tratamiento 
médico inclusive con con tajes tan bajo como 102 

ó 103 U FCxmL, ya que podrlan haber otros agentes 
no bacterianos responsables de la sintomatologla 
urinaria o también que existen otras patologías 
no infecciosas del sis tema urinario que dan 
síntomas parecidos a los producidos por las 
infecciones urinarias. 

Kunin (1993, 1997) refería la importancia de 
considerar las bacteriurias de "bajo contaje" en 
mujeres jóvenes con síntomas urinarios agudos. 
Stamm (1993) refiere que el criterio cuantitativo 
que define las infecciones urinarias en las mujeres 
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1 os o más UFCxmL, no deberían seguir vigente y 
refiere que contajes bacterianos de 1 oa, 103,1 o· 
UFCxmL con sintomatologia urinaria con pluria, 5 
o más leucocitos en el hombre o 20 o más 
leucocitos en la mujer por campo de alto poder de 
resolución (x400) en presencia de Staphylococ· 
cus saprófitos o Colibacilos deberla sospecharse 
una infección urinaria. 

Stamm 1982 refiere que en mujeres que se 
presenten con síntomas agudos de cistitis o 
uretritis el mejor criterio diagnóstico en orinas 
recogidas para exámenes simples de orina con 
urocultivo es el aislamiento de uropatógenos 
urinarios en concentraciones de al menos 102 

UFC/ml. 

2. En los casos de infecciones urinarias recurrentes 
en la muje r de berán hacerse pesqu isas 
bacteriológicas del aparato genital femenino y 
masculino ya que serán sin duda más completos 
en la información que obtendrá el médico tratante, 
con lo cual se garantizaría un mejor tratamiento y 
una resolución del problema y con ello una mejoría 
inmediata de la calidad de vida de la paciente 
afectada. 

Será útil no sólo determinar la colonización de la 
vulva, labios mayores y menores, uretra y vejiga 
por gérmenes patógenos, sino precisar el pH del 
introito vaginal, la presencia de clue cells y la 
presencia del número de baci los acidófilos de 
Ooderleln, responsables de la acidez necesaria 
que tienen las mucosas vaginales como uno de 
los medios de combatir la posible colonización 
bacteriana y tomar en cuenta no solo 
microorganismos •usuales" y típicos como la Es· 
cher/chía cofi, Klebsíella sp, Proteus sp, 
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, sino 
también microorgan ismos no "típicos· y 
correlacionable con la pareja masculina como los 
responsables de las infecciones de transmisión 
sexual: Chlamydía trachomatls, Ureap/asma 
urealyticum, Gandida sp, Gardnerella vaginalis, 
Trlchomona vagina lis, Mycop/asma homlnls, Neis· 
seria gonorrhoeae, bacterias habituales de la 
fl ora vaginal normal, Staphy/ococcus saprofytícus, 
ya que hemos demostrado que son agentes 
etiológicos de cistitis recurrentes y que al ser 
tratados desaparece completamente la sinto· 
matologia urinaria y se negativizan los urocultivos. 

Sabemos por ejemplo que un 1 O %-15 % de las 
adolescentes femeninas sexualmente act ivas 
estarán infectadas por Chlamydía trachomatis, 
basado en la conducta más liberal desde el punto 
de vista sexual que existe hoy en dla entre la 
juventud (Risquez 1997), incrementándose en 

poblaciones urbanas en las grandes ciudades, en 
la clase socloeconómica pobre y en mujeres 
jóvenes de raza negra. 

3. Recomendarle a nuestras pacientes un decálogo 
de las buenas costumbres en relación con su 
área perineal-glnecológica-urológica y con ello 
disminuir o eliminar las infecciones urinarias 
recurrentes que dependan de dichos factores 
(Potenzianl 1999). (Albert 2004), (Stapleton 
1999), y ellos son: 

a) Mantener la orina con un bajo pH (5,5 o menos) 
es decir mantener la orina acida (a través de la 
ingesta de vitamina C, o con tabletas de Cran­
berry o con la lngesta elevada de frutas y 
protelnas. Consumir carnes blancas /rojas 
originará la presencia de ácidos o rgánicos 
derivados de la dleta(urea) que acidif icarán la 
orina al igual que las frutas. El jugo de arándano 
(Cranberries) ha sido usado para la prevención y 
tratamiento de infecciones urinarias (Avorn 1994), 
(Zafriri 1989), (Stothers 2002), (Sobota 1984), 
(Schmidt 1988), (Ofek 1991 ), (Kontiokari 2001 ), 
(Kiein 2002), (Kinney 1979), (Kahn 1967), (Jepson 
2004). El jugo contiene ácido quínico, ácido 
málíco, y ácido cítrico así como glucosa y fructosa. 
Kinney (1979) referia que el ácido quinlco 
producía cantidades considerables de acido 
hipúrico el cual tenía propiedades antibacterianas, 
teniendo sus detractores como Kahn 1967. El 
jugo de c ranberry previene la adhe¡encla 
bacteriana de la Escherichia coli a las células 
uroepiteliales de la pared vesical (Sobota 1984, 
Schmidt 1988). Zafriri (1 989) mencionó dos 
compuestos que lograban inhibir la adherencia 
bacteriana que eran la fructosa y un compuesto 
polimérico que también compartía la fruta 
btueberrie (Ofek 1991 ). Franz (1 999) sugiere 
algunas recomendaciones en el tratamiento no 
farmacológico de las bacteriurias asintomaticas 
y de las infecciones urinarias recurrentes 
femeninas como: aumentar la lngesta lfquida, 
orinar cada 2 a 3 horas, orinar antes de acostarse 
y antes y después de las re laciones sexuales, 
evitar diafragmas y espermicidas, evitar en uso 
de pañales o toallas de cuidado diario, evitar 
baños de espuma y aditivos qulmicos a los baños, 
aplicaciones lntravaginales de Lactobacil lus 
casei , aplicación de estrógenos intravaginales 
en mujeres posmenopáusicas con infecciones 
urinarias recurrentes, tomar jugos de arándano 
(cranberry). 

b) Asegurar micciones eficaces (vejigas balan­
ceadas) con bajo residuo urinario posmiccional. 
No aguantar jamás las ganas de orinar. Orinar 
con tranquilidad, nunca apurada 
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e) Presencia de una adecuada cantidad de bacilos 
acidófilos de Doderlein, sobre todo en etapas 
peri y posmenopáusicas, donde usualmente la 
población de bacilos acidófi los de Doderlein 
disminuirá considerablemente. Advertirles que 
deben estar pendiente al tomar antibióticos o con 
los lavados vaginales excesivos como 
describiremos posteriormente ya que ambas 
eventualidades disminuirán considerablemente 
la población de lactobacilos al igual que los 
periodos peri y posmenopáusicos. 

d) Evitar las vulvovaginitis de etiologlas variadas 
(profilaxia ginecológica), por lo cual todo tipo de 
flujo (leucorrea) debe llevar a la mujer a la consulta 
especializada (ginecólogo). 

e) No deberán real izarse excesivos lavados 
vaginales y mucho menos con soluciones 
antisépticas. Sólo con su baño diario o posterior 
a realizar relaciones sexuales y siempre con 
jabones neutros, jabones infantiles, jabones de 
glicerina, o jabones de avena. En caso de tener 
que realizarse lavados ginecológicos: 

Con dispositivos o duchas, no hacerlo jamás de 
abajo (ano) hacia arriba (vagina) ya que estarlan 
•contaminándose". No es necesario lavarse la va· 
gina, luego de defecaciones diarias, solamente 
lavarse el ano y con un jabón comercial normal. 
Nunca ut ilizar el mismo jabón con que se real iza el 
aseo anal para real izar el aseo vaginal. No es 
necesario lavarse la vagina, luego de orinar. No es 
necesario realizar lavados vaginales con jabones 
comerciales o soluciones vaginales antisépticas 
jabonosas tipo iodo-povini l-plrrolídona u otros, 
después de una relación sexual. Lo que se 
recomienda es lavar con agua y si en última instancia 
con una mlnima cantidad de jabón neutro como los 
recomendados arriba. Aclararle a nuestras pacientes 
que no deberán preocuparse por no realizarse los 
lavados a los cuales ellas estaban acostumbradas, 
ya que la angustia de oler mal si no lo hacen ... no 
tiene bases ciertas, ya que es cuestión de costumbre 
y mentalización. Sano es no hacerlo. 

f) Relaciones sexuales frecuentes (4 a 12 veces 
por mes). Las re laciones sexuales infrecuentes 
están re lacionadas con las cistitis agudas y/o 
crónicas. 

g) De realizarse relaciones sexuales anales, hacerlo 
con la debida protección del preservativo y sin 
combinar vfas de entrada. Luego de la relación 
lavarse muy bien, aunque se haya utilizado un 
método barrera. 

h) No utilizar protectores vaginales "diarios", ni 

tampones vaginales, ya que promueven la 
posibi lidad de colonización bacteriana vaglno· 
uretral , ni geles espermicidas. Es importante 
aclarar que si la paciente no ha hecho nunca 
infecciones urinarias, puede perfectamente 
utilizar dichas alternativas antes mencionadas. 
No es sano colocarse papel toilette después de 
orinar en el área del introito vaginal, podrla ser un 
factor de ayuda para producir cistitis recurrente. 
No utilizar geles espermicidas. No utilizar 
diafragmas. Ambos están relacionados con las 
cistitis recurrentes en la mujer (factores de riesgo). 

i) Regularizar la actividad intestinal (tratar de tener 
regu laridad defecatorla). 

j) Evitar irritantes urinarios en la dieta alimenticia 
diaria (café, té, bebidas gaseosas, bebidas 
alcohólicas, co lorantes, snack bar (tostitos, 
papilas, tostones, chicharrones), c ítricos y 
lácteos, enlatados, carnes ahumadas o saladas, 
fritu ras o grasas excesivas, frutas ácidas 
(manzanas, fresas), tomates crudos, encurtidos, 
embutidos, chocolate, jugos artificiales, salsas 
elaboradas. Deberá asegurarse una ingesta de 
líquidos abundantes (2 a 3 litros al día). 

4. Es trascendental el papel del hombre en la 
transmisión de enfermedades que provoquen 
infecciones urinarias recurrentes en la mujer. 
Las prostatitis pueden ser consideradas como 
enfermedades de transmisión sexual con todas 
sus consecuencias por lo cual debemos estudiar 
microbiológicamente al hombre y en casos de 
cistitis recurrentes femeninas y en casos de pros· 
tatitis a repetición en el hombre y debemos cuidar 
a nuestras pacientes con el uso de preservativo y 
tratar no sólo a la mujer sino también al hombre. 

5. Advertirles a las pacientes de la Intima relación 
existente entre alimentación, hábitos sexuales, 
hábitos miccionales, higiene gineco-urológica y 
la ocurrencia de Infecciones urinarias recurrentes 
y de infecciones ginecológicas de índole variada. 

6. Adverti rles a las pacientes que si presentara 
cualquiera afección ginecológica un 60 % de 
el las podrían tener secundariamente afectación 
inflamatorio-infecciosa de sus vías urinarias, por 
lo cual es imprescindible no descuidar el área 
gineco-urológica. 

7. Es imprescindible valorar con cuestionarios 
clínicos, entregados en nuestras consultas (de 
urologla y de ginecología) el impacto que las 
infecciones urinarias a repetición han tenido en 
la vida diaria de la paciente (QOL) , con 
repercusiones en su esfera Intima, familiar, so-
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cial , profesional, con síntomas de disuria, 
frecuencia u ri na r ia , urgencia ur inaria, 
incontinencia de urgencia, dolor suprapúbico, 
dolor en la parte lumbar baja, dolor en el área 
lumbar alta (zona de proyección renal) , dolor 
uretral y dolor al coito (dispareunia}, por lo que 
deberemos alertar de todos los aspectos que 
podrían verse involucrados por la presencia de 
in fecc iones urinarias recurrentes en la mujer. 

8 . Crear nuevos planes o esquemas de tratamiento 
que abarquen no sólo los aspectos de fármacos 
antibióticos sino también fá rmacos musculo­
trópicos y anticolinérgicos, fármacos específicos 
para las ITS como la Chlamydia trachomatís, 
Ureaplasma urealytícum, Mícop/asma homínís, 
Gardnerella vagínalis, la Trichomona vaginalis, 
especies de Staphylococcus, Mobiluncus curtisii, 
entre otros) y recomendaciones conductuales 
sobre los hábitos alimentarios, miccionales, 
sexuales y de higiene que hagan a la paciente 
femen ina más resisten te al desarrollo de 
infecciones urinarias recurrentes, sin olvidar 
agregar fármacos de sustitución o reemplazo 
hormonal (estrógenos) cuando sean necesarios, 
por presentar la paciente indicaciones precisas 
para su util ización (deprivación estrogénica 
perimenopáusica o por castración quirúrgica, 
cuantificada por exámenes de niveles hormonales 
de hormonas sexuales séricas , por las 
condiciones clfnicas de los tejidos dependientes 
de las hormonas sexuales (aparato ginecológico, 
aparato urinario inferior, musculatura del piso 
pélvico) donde consegu iremos receptores 
estrogénicos en altas concentraciones, y por las 
repercusiones clínicas óseas (en la densimetría 
ósea} de la deprivación estrogénica. 

9. Según muchos investigadores una pequeña parte 
de pacientes sintomáticas con infección urinaria 
recurrente tendrán como microorganismo 
causante la Escherichia coli, dándosela 
diagnósticos equivocados y t ra tamientos no 
adecuados, por lo tanto hay que pesquisar 
organismos "no usuales" como los causantes de 
infecciones de transmisión sexual. 
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ORIGEN Y SIMBOLISMO DEL FRONTISPICIO DE LA ENTRADA PRINCIPAL 
DEL CENTRO MÉDICO DE CARACAS 

Dr. Harry Acquatella* 

El frontispic io de la entrada principal del Centro 
Médico de Caracas es uno de los conjuntos 
escultóricos más hermosos entre las Institucio­

nes de salud del país. Desde la Inauguración del 
Hospital Privado hace casi 60 años, el ta llado 
escultórico encima del atrio acoge a los pacientes, 
familiares, visitantes, médicos y personal paramédico 
con una sobriedad y elegancia especiales. Sin em­
bargo, sus orígenes y significado son poco conocidos. 
En esta presentación se hace un resumen descriptivo 
sobre el simbolismo mitológico de la figura central , 
representado por la diosa griega de la salud Hygeia. 

Descripción de la entrada principal 

La entrada que da al extremo oriental del hospita l 
describe una curva suave escalonada en ascenso 
que culmina en un atrio amplio que conduce a una 
entrada de puertas de vidrio, en cuya parte superior 
se observa ellrontispiclo (Figura 1 ). Este consta de 
la figura centra l de Hygeia (Figura 2). acompañada a 
cada lado por dos grupos de figuras. El estilo 
escultórico es propio del arte de los años 1920 a 
1940, de una fuerte influencia Italiana debido a que 
creador fue el artista y escultor Renzo Bianchini 
(Figura 3). SI se observa en la parte inferior y a la 
izquierda se reconoce la f irma del escultor en 1947. 

•Ctmli61ngo Ct11tro Mtdico 
Proftsor Mtdidno UCV. E.<-Dirr.·tor So/ud Príblica. MSAS 
Hospiwl Vorgas dt Ctrracn<, Ct~ractu. DF. 

Bianchini trabajó en nuestro país desde la década 
de los treinta hasta entrada la década de los sesenta. 
Fue el autor de varias esculturas que adornaron la 
Caracas de esa época. Entre otras, la estatua de 
Vargas en el Panteón Nacional, la placita de los 
Venados a la entrada de San Bernardino (hoy 
desaparecida}, la antigua fuente del parque de los 
Caobos , el puente de la Urbanización de Las 
Mercedes (visible hoy), el San Juan de San Juan de 
los Morros. y otras obras más. 

Figura 1. Entrada Principal del Centro Médico de Caracas. 
Delante del atrio, pude observarse el frontispicio diseñado 
por el escultor Ren;zo Bianchini. En el centro se distingue 
la figura de Hygeia. diosa griega de la Salud, acogiendo a 
los visitantes de la Institución. 

Figura 2. Hygeia representada modernamente como una 
mujer joven, con la serpiente Pitón en su brazo derecho. 

13?-----------------
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Figura 3. a) El escultor Bianchini en su taller de trabajo con una maqueta de los muchos monumentos públicos que realizó 
en nuestro país en las décadas de los años treinta a sesenta. b) Estatua de Vargas en el Panteón Nacional hecha por 
Bianchini. 

• 

Hygeía aparece como una mujer joven, con una 
mirada dirigida hacía las personas que van a pasar 
debajo de ella en búsqueda de Salud. Tiene la 
cabellera larga hasta los hombros, esta cubierta con 
un vestido de tela ligera, largo, de hombros 
descotados, sosteniendo con su brazo y mano 
derechas a la serpiente Pitón (Figura 2) . La talla de 
su escultura sobrepasa con creces las figuras de los 
lados. A su lado se leen dos frases en latín: "San itas 
Populis Virtus Civitatis" (La Salud del Pueblo es una 
Virtud Ciudadana), y al otro costado " Ut Vitae 
Extollentur Pueri ut Vitae Servetur Humanitas". Cada 
grupo a los lados representa figuras modernas de 
fami lia, del cuido de los niños, e incluso de una 
monja atendiendo enfermos. 

El Juramento Hipocrático de compromiso de cada 
médico al momento de asumir su profesión se inicia 
por: "Juro y pongo a Apelo el médico, a Asclepíos, a 
Hygeía y a Panacea y a todos los Dioses y Diosas 
como testigos que cumpliré este Juramento y este 
acuerdo según mi Competencia y mi Entendimiento". 

138 

Quienes fueron los d ioses del Juramento 
Hipocrático: Apelo, Asclepios, Hygeia y Pana­
cea. 

Entre los Dioses del Olimpo de la Grecia antigua, 
Apolo tuvo un papel predominante dentro del culto 
de los griegos. Para la profesión médica, Apolo 
tiene una extraordinaria re levancia porque fue el 
Dios de las Curaciones y de la Medicina. Fue además 
el Dios de la Profecía, de las Artes, de la Arquería, 
de la Poesía, de la Danza, de la Música, de la 
Curiosidad Intelectual y Cuidador de rebaños: 
También fue conocido como el Dios de la Luz, como 
el Dios Helios o Sol. Tuvo su papel negativo como 
Dios de las plagas, destructor de las ratas y de las 
langostas. Casi siempre está representado en sus 
esculturas por el arco y la flecha, la cítara, y un 
bastón (caduceo) con una serpiente enroscada. Casi 
siempre su cabeza está adornada por una corona de 
laureles. 

Origen de A polo Dios de la Medicina (Figura 4). 
Apolo fue hijo del romance amoroso de Zeus con la 
titanesa Lelo, hermano gemelo de la Diosa Artemisa 
(Diana) . Cuando la Diosa Hera (Juno) esposa de 
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Figura 4. Representación de Apolo dios de las Curaciones 
y de la Medicina, adorado especialmente en el Oráculo de 
Oelfos. Trasmitla sus Profecfas a través de las Pitonisas. 
Siempre se expresa como un adulto íoven, con el bastón o 
caduceo y la serpiente o Pitón arrollada en el mismo. Apolo 
fue el padre de Esculapio y "abuelo" de Hygela. 

Zeus se enteró de la Infidelidad de su marido se 
enardeció de celos al saber que Lelo estaba 
embarazada. Buscando venganza Hera le prohibió 
aLeto dar a luz en cualquier sitio en contacto con la 
tierra (en tierra firme o islas) y encargó a la serpiente 
Pitón del Oráculo del Monte Parnaso de persegui r a 
Lelo. Du rante el embarazo Leto visitó numerosos 
sitios para su parto, y pudo encontrar la isla de Dé los 
en el Mar Egeo como sitio apropiado para dar a luz 
a sus gemelos, porque Délos se consideraba una 
isla flotante sobre el mar, di ffcil de alcanzar por las 
fuentes corrientes submarinas. Por este hecho 
estaba fuera de las prohibiciones de Hera. Sin 
embargo, en el trabajo de parto Hera retuvo a Electilla 
la diosa del Parto. Sólo por el clamor de los otros 
Dioses del Olimpo pudo al fin Lelo parir sus gemelos. 
Primero dio a luz a Artemisa y posteriormente a 
Apolo. Lo primero que hizo Apolo al nacer fue matar 
a la serpiente Pitón por la persecución que había 
hecho a su madre. Al matar Apolo a la serpiente 
Pitón fue condenado a cuidar los rebaños del Rey 
Atmetus por 9 ai'los. Luego de cumpl ir el castigo 
pudo tomar el control del Oráculo del Delfos en el 
Monte Parnaso. 

Refiere la leyenda que Apolo guió o un barco con 
sacerdotes provenientes de Creta adoptando la forma 
de delfín hasta llegar el Golfo de Corintio. De allf los 
llevó a Delfos y los convirt ió en los primeros 
sacerdotes de su culto. Probablemente el nombre 
Delfos viene de la palabra Delfín. También es 
nombrado Dios de la Luz (Helios) o también el Apolo 
Pitico por la pitón. Apolo regaló una silla Trípode de 
Bronce dotada de poderes divinos proféticos al 
Santuario. En la misma se sentaban las Pitonisas 
del Oráculo que emítran sus profecías masticando 
hojas de la urel mient ras Inha laban gases 
alucinógenos que salían desde la fisura del piso. . 

Origen de Ascleplos (Esculaplo) 

Al igual que su padre Zeus, Apolo tuvo muchos 
encuentros amorosos con Diosas y mortales. Tuvo 
amores con Dafne, con Sirena, con Hécuba y con 
Casandra. Pero para la medicina el amor más 
importante de A polo fue su unión con Coronls madre 
de Asclepios. 

Estando Coronis embarazada de Apolo se 
enamoró de lsquis, hijo de Latus. El cuervo Nfveo 
enteró a Apolo de la infidelidad de Coronis. 
Enfurecido Apolo envió a su hermana Artemisa para 
matar a Coronis con sus dardos. Mientras Coronis 
ardía en la pila funeraria Apolo sintió compasión por 
el niño no nacido (Asclepios) y lo extrajo del cuerpo 
de Coronis, entregándolo luego al Centauro Quirón 
para que le enseñara el Arte de la Medicina y de la 
arquería. Se dice de Asclepios fue originalmente un 
pastor. Andando en el campo fue picado por una 
serpiente y próximo a morir solicitó ayuda en un 
Sanatorio. En el sanatorio le dieron un veneno para 
morir más rápido. Sin embargo, el veneno fue cap·az 
de neutralizar el veneno de la serpiente. De all í el 
conocimiento de que las hierbas curativas o venenos 
se neutralizaban entre sr (es fascinante observar 
hasta el día de hoy la vigencia de este concepto). 
Además del conocimiento de las hierbas inspirado 
por las serpientes, Asclepios fue cirujano, conoció el 
uso de drogas, pociones de amor y encantaciones. 
Tales poderes fueron dados a Asclepios por Atenea 
al darle una parte de la sangre de Gorgona. Asclepios 
caminaba rodeado de serpientes en sus pies. Las 
serpientes le ayudaban a saber cuales hierbas eran 
buenas o malas para las Curaciones. Sobre todo 
Asclepios tenía el poder de saber cual era la dosis 
apropiada, porque cada medicina puede a la vez 
sanar o matar de acuerdo a la cant idad. 

Pero lamentablemente con estos poderes 
Asclepios se excedió y fue capaz de resucitar a 
muertos a cambio de monedas. Zeus al enterarse de 
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que un simple mortal alteraba el orden natural del 
universo lo mató de un rayo. Sin embargo, por el 
b ien que Asclepios había hecho a la humanidad, 
Zeus lo hizo un Dios y lo colocó en la Constelación 
de Ofiocus (el que lleva la serpiente). Apolo 
enfurecido por la muerte de su hijo, como no podía 
contradecir a su padre Zeus mató a tos titanes que 
habían hecho el rayo que mató a Asclepios. 

Asclepios se representa con el Caduceo (bastón 
con una serpiente enroscada) (Figura 5). lo distingue 
por el arte de la Curación y sus atributos sobreviven 
hasta hoy como el signo de la profesión médica 
actual. El templo más importante de su culto estaba 
en Epidaurio en la Tesalia. 

Figura S. Representación eJe Esculaplo. Padre de Hygela. 
Obsérvese su representación como hombre maduro, 
aplaetando al dragón o serpiente Pitón. 

·-

Asclepios tuvo 5 hijas: Aseso, laso, Panacea, 
Eglea e Hygeia. El culto a Asclepios se hizo muy 
popular durante los años 300 AC. Los centros eran 
llamados Asc leplones y en ellos los sacerdotes 
curaban a los enfermos. Los inválidos venían a los 
santuarios de Ascleplos en la misma forma como los 
peregrinos van al santuario de Lourdes hoy. En el 
proceso de curación el paciente pasaba la noche en 
un dormitorio. En la noche podía ser visitado por el 
dios Apolo en un sueño. Los sacerdotes interpretaban 
esos sueños, recomendaban remedios de acuerdo a 
las curas en forma de baños o de gimnasia. Había 
varios centros y escuelas de medicina en la Tesalia 
y en la isla de Cos. Se cree que Hipócrates el gran 
Doctor de la antigüedad aprendió su profesión en la 
isla de Cos. También se ha dicho que Hipócrates fue 
un descendiente de Asclepios. 

Hygeia 

Hygeia fue una de las hijas de Asclepios, dios de 
la Medicina y nieta del dios Apolo (Figura 6). Tuvo 
un papel importante en el culto de Asclepios como 
donadora de Salud, y por ello llamada también Salud. 
Fue adorada y celebraba junto con su padre Asclepios 
en los "Asclepiones" del mundo grecorromano. Su 
culto floreció localmente en los siglos VIl y VI AC 
pero especialmente se extendió a través del Oráculo 
de Delfos y después de las plagas ca tastróficas de 
los años 429 y 427 AC de Atenas y en el 293 AC en 
Roma. Varios Asclepiones de prestig io exislíeron 
especialmente en Epidauro. Corintio, Cos, Pergamón 
(Tu rquía actual). Pausanias, describe algunos 
detalles de las ofrendas dadas a Hygeia en el 
Asclepios de Titan e en Sikionia. las estatuas de la 
Salud eran cubiertas por pelos de mujer consagradas 
a la Diosa. las mismas ofrendas se encontraron en 
otros sitios. 

Hygeia fue cantada y representada por muchos 
artistas desde el siglo IV AC, hasta el final el periodo 
romano. las estatuas de Hygeia se originaron por 
maestros muy conocidos como Scopas, Timoteo y 
Bryaxis. Entre los escultores romanos hay buenos 
ejemplos en los museos de Epidaurio, Nicosia, 
Heraclion y Roma. El nombre de Hygeia sobrevive 
hasta el día de hoy en palabras como higiene. 

Pitón: la serpiente. 

l a serpiente sagrada con el bastón de Asclepios 
constituye el símbolo de la medicina. 

Esta serpiente monstruo de la Mitología Griega, 
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hijo de Gaia, la diosa de la Tierra. Fue creada a 
partir del barro que quedó sobre la tierra después de 
la gran Diluvio. La serpiente vivía en una cueva del 
Monte Parnaso para guardar el Oráculo. Nadie se 
atrevía a aproximarse a esta bestia. Había destruido 
los campos y villorrios cercanos. La gente le preguntó 
a Apolo por ayuda y vino desde el Monte Olimpo con 
su arco plateado y su flecha dorada. Con una sola 
flecha mató a la serpiente y reclamó el Oráculo para 
sí mismo. Después se conoció como el Apolo Pítico 
en memoria a su victoria Apolo inauguró los juegos 
píticos que eran efectuados cada 4 años. El viejo 
nombre de Delfos Pito se refiere a la serpiente. 

Comentarios f inales 

Por consiguiente cuando traspasamos la figura 
de Hygeia en el frontispicio, estamos buscando la 
Salud. Siguiendo el poder de la Curación que Zeus 
le otorgó a su hijo Apolo, éste se la pasó a su hijo 
Asc lepios, y a su vez se lo entregó a su hija Hygeia 
en búsqueda de la Salud. La serpiente Pitón 
representa al monstruo o dragón que protegía en el 
Monte Parnaso las Profecías emitidas por la Sibila 
(el conocimiento del futu ro). También las serpientes 
ayudaban a Asclepios a dist inguir las hierbas buenas 
de las malas para las curaciones. 

' - ----------------------------- 141 

Toda esta simbología se continúa a t ravés de 
Apolo quien se las trasmltfa a las Piton isas del 
Templo de Apolo en De líos, durante los episodios de 
trance cuando aspiraban los vapores que emanaban 
de la cueva en el Adyton de Templo de Delfos. Los 
supl icantes preguntaban por su Futuro (por el 
Pronóstíco) . 

Si elaboramos aun más, nos damos cuenta que 
debajo del atrio del frontispicio de la entrada del 
Centro Médico se encuentra el resonador magnético, 
el cual es capaz de enviarnos señales (imágenes de 
resonancia magnética} que nos hablan del pronóstico 
(Futuro) de nuestros pacientes. Quién nos envía 
estas señales? Unas máquinas que en su interior 
funcionan con el Helio (Apolo) . Después de 5000 
años todavía buscamos las mismas respuestas del 
futuro pero con métodos diferentes. 
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