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INTRODUCCION

En el ser humano los aparatos urolégico y genital estan cargados de sim-
bolismos. [.a hominizacién supuso un uso voluntario de estos sistemas orga-
nicos, cualitativamente distinto a la utilizacién animal.

El control de esfinteres y la genitalizacién son, cldsicamente, etapas en el
desarrollo de la estructura subjetiva.

Las relaciones sexuales en los humanos no se limitan a la reproduccion,
son una manifestacién de los afectos, se idealizan, se simbolizan y mds alla de
lo instintivo son la expresién de un deseo que, como tal deseo humano, esta
sometido a la ley.

Por esta razén, no es de extrafiar que algunos problemas psicopatoldgi-
cos se expresen con alteraciones y sintomas urolégicos y genitales.

En el abanico de trastornos somatomorfos con expresién urogenital, los
de mayor frecuencia son los trastornos conversivos, la hipocondria y el dolor
somatomorfo. En todos estos cuadros la orientacién que el paciente hace de
su sufrimiento es primariamente somatica.

Existen algunos otros cuadros psicopatolégicos que pueden incluir en su
sintomatologfa somatizaciones, fundamentalmente las depresiones y los tras-
tornos de ansiedad; en la mayor parte de las ocasiones la sintomatologia méds
genuinamente afectiva o ansiosa estd presente y se puede identificar adecua-
damente la entidad nosoldgica.

Finalmente hay algunos pacientes que sélo son capaces de vivir en el pa-
pel de enfermos y se provocan, de algin modo, enfermedades; algunos de
ellos escogen el aparato urogenital para ese cometido.

En capitulo aparte habria que describir las disfunciones sexuales, con fre-
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cuencia de origen psicoldgico pero que siempre obligan a realizar un diag-
néstico diferencial con las alteraciones somdticas que también las pueden
producir.

En este trabajo se revisardn los referidos trastornos somatomorfos que re-
medan alteraciones urogenitales, cada descripeién se ilustrard con un caso
clinico que servird de ejemplo.

Por dltimo dedicaremos un apartado a la relacién urdlogo-paciente y a
las dificultades que pueden surgir en esta relacion.

TRASTORNOS CONVERSIVOS

La décima clasificacion de los Trastornos Mentales de la OMS (CIE-10)!
describe estos trastornos en los siguientes términos: «hay una pérdida o alte-
racion de las funciones motrices o de la sensibilidad (generalmente cutdnea),
de acuerdo con las cuales el enfermo aparenta tener una enfermedad somati-
ca, y sin embargo, no puede encontrarse ninguna que explique los sintomas».

Cldsicamente los cuadros clinicos de los trastornos conversivos remeda-
ban pardlisis, ataxias, afonfas, anestesias y convulsiones. En la actualidad los
trastornos conversivos aparentan otros padecimicntos. La patoplastia ha va-
riado con la variacién de los conocimientos médicos.

Los trastornos conversivos son los sintomas nucleares de la histeria. Y la
histeria hace sintomas donde Ia ciencia médica es ignorante. En la época de
Charcot y Freud las parlisis y las anestesias histéricas no eran faciles de dis-
cernir de los cuadros objetivos; hoy en dia con las técnicas de neuroimagen se
dilucidan facilmente. Por este motivo las conversiones actualmente se mani-
fiestan con otras alteraciones.

Quede claro que el paciente no tiene un control voluntario de los sinto-
mas, se trata de mecanismos inconscientes; pero el inconsciente también par-
ticipa de la cultura del individuo.

El conflicto nuclear de la histeria est4 alrededor de la feminidad. La his-
térica tiene dificultades en la asuncién del papel de mujer; esta dificultad le
hace balancearse entre el defecto y el exceso, son mujeres frigidas intensa-
mente seductoras; manifiestan sus sintomas cuando la vida les exige ser feme-
ninas, cuando tienen que ser amantes y cuando tienen que ser madres.

El sintoma conversivo es otra forma de bisqueda de placer, fuera de la
forma natural de buscar placer como mujer; es el placer del sufrimiento, pa-
raddjico pero real; la aceptacién pldcida del sufrimiento («belle indiference»)
es un indicativo de este hecho. Ademds del beneficio «primario» referido, el
paciente histérico aprovecha sus sintomas para manejar su ambiente y conse-
guir ventajas familiares, laborales etc, son los [lamados beneficios «secunda-
rios».

Los cuadros conversivos son més frecuentes en mujeres jévenes.
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No es infrecuente que en la época actual las conversiones se fijen en los
aparatos urinario y genital: dolores perineales, dolores abdominales bajos,
dolores lumbosacros, disurias, dispareunias etc.

El abordaje terapéutico se ha de realizar con psicoterapia que trate de es-
clarecer la posicion subjetiva del paciente.

Es muy importante con estos pacientes no hacer iatrogenia. La queja his-
térica busca seducir al médico para que se le manipule con pruebas diagndsti-
cas y tratamientos médicos y quirtirgicos.Con frecuencia consumen abusiva-
mente farmacos, recetados por diferentes médicos.Cuando la iatrogenia afiade
dafios objetivos a las conversiones, los pacientes fijan el sintoma intensamente
y el tratamiento se complica. A veces las conversiones se localizan donde pre-
viamente ha habido una lesién objetiva, después de haberse curado.

CASO CLINICO

Mujer de 44 afios, remitida por la Unidad del Dolor por presentar lum-
balgia y coxigodinia que no cede al tratamiento analgésico.

La historia del dolor lumbar comienza en la juventud, con un dolor en es-
palda que aparece a los doce afos, siendo diagnosticado de escoliosis. A los
19 afios tiene un cuadro febril diagnosticado de fiebre reumdtica. Persiste el
cuadro febril durante varios anos, acompandndose de dolores articulares
erraticos en miembros superiores e inferiores, por 1o que es causa de baja la-
boral durante quince meses. Diagnosticada de sindrome de hiperlaxitud arti-
cular, ha presentado desde los 27 afios, cuadros recurrentes de lumbalgia con
dolor selectivo punzante en region sacrocoxigea de caracter mecdnico, aun-
que también se desencadena con la sedestacién. Hace dos afios inicia un do-
lor coxigeo intenso y punzante por el que es intervenida con extirpacion del
coxis, con lo que mejora del cuadro agudo pero le persiste un cuadro de do-
lor sordo, mantenido, quemante y continuo sobre el que se afiade un una sen-
sacion de peso constante en la regién operatoria. Es tratada, como si fuera un
dolor neuropdtico por desaferenciacién tras extirpacién del coxis, con antide-
presivos triciclicos a dosis ascendentes; con ello la enferma mejora parcial-
mente del dolor quemante, superficial, permaneciendo inalterable el dolor
opresivo profundo.

Como antecedentes personales somiticos tiene una larga lista de visitas a
multitud de médicos, con muiltiples pruebas, diagnésticos y tratamientos rea-
lizados desde los diez afos de edad que le han «obligado» a una continua
deambulacién de médico en médico, centrando gran parte de su vida en sus
molestias fisicas: varices en extremidades inferiores; torceduras en distintas
articulaciones; estrefiimiento crénico; hemorroides operadas a los 27 afios; Ti-
nitis; conjuntivitis alérgica; afonfas frecuentes; amigdalectomia; ciclos mens-
truales mas cortos de lo habitual que provocaron su consulta al ginecélogo;
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fiebre reumadtica en tratamiento profildctico durante siete afios; mastopatia fi-
broquistica; cirugia de dedo en resorte; subluxacién del menisco mandibular
con bloqueos y zumbidos en los ofdos.

En su biografia cabe destacar que estd soltera; tuvo una relacion afectiva
que fracaso y que le supuso una ruptura con su padre que se oponia a la mis-
ma; presentaba dispareunia en sus relaciones sexuales.

En cuanto a sus antecedentes familiares, tanto su madre como su abuela
presentaron dolores crénicos de espalda.

En la exploracion, la paciente refiere que todas sus vicisitudes no 1a han
deprimido porque «estd dispuesta a luchar en todo momento y no rendirse
ante nada». Ha aprendido a convivir con el dolor que le obliga a permanecer
mas tiempo en casa, pero alli recibe a sus amigos manteniendo una vida so-
cial amplia. Desde hace dos afios estd en situacién de baja laboral. Centra su
tema de conversacién en sus dolores, manifestiandose claramente histridnica
en el contacto.

LA HIPOCONDRIA

La CIE-10! describe la hipocondria como la «preocupacién persistente
por la posibilidad de tener una o mas enfermedades somaticas graves y pro-
gresivas, puesta de manifiesto por la presencia de quejas somdticas persisten-
tes «; «el enfermo valora sensaciones y fenémenos normales o frecuentes como
excepcionales y molestos»; limita su queja «sobre uno o dos érganos o siste-
mas del cuerpor; y el paciente mantiene una «negativa insistente a aceptar las
explicaciones y las garantias reiteradas de médicos diferentes de que tras los
sintomas no se esconde ninguna enfermedad».

Hay un tipo especial de hipocondria que la CIE-10' denomina «Disfun-
cién vegetativa somatomorfa» en la que ademds de la clinica referida ante-
riormente, se manifiesta con sintomas persistentes y molestos debidos a una
hiperactividad del sistema nervioso vegetativo, tales como palpitaciones, su-
doracién, temblor, rubor etc. Desde el punto de vista de los autores de este
articulo, crear una denominacién nueva para la hipocondria, que se acompa-
fia de sintomas vegetativos, es menos operativo y menos didadctico que man-
tener una tinica denominacién.

En Ia clinica, la hipocondria se manifiesta dentro de tres encuadres posi-
bles: a) La que podriamos llamar hipocondria genuina, propia de pacientes
neurdticos y en la que el nicleo del padecimiento consiste en la dificultad
para sostener una imagen saludable del propio cuerpo; no es infrecuente que
estos pacientes tengan una estructura subjetiva con un importante componen-
te obsesivo. b) Las ideas hipocondriacas de los pacientes depresivos; en estos
casos los pacientes presentan otros sintomas depresivos tales como tristeza,
inhibicién, angustia, pérdida de ilusién, insomnio, anorexia e inhibicién de la
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libido. ¢) Finalmente algunas hipocondrias son verdaderos delirios sistemati-
zados; se caracterizan por el grado de absoluta certeza que tienen del padeci-
miento de la enfermedad somatica y/o porque interpretan que su enfermedad
ha sido infringida por terceros. Al hipocondriaco neurdtico se le hace dudar
y de hecho se le logra tranquilizar, al menos en periodos cortos de tiempo,
después de realizarle pruebas médicas que resulten negativas.

No es infrecuente que los pacientes hipocondriacos teman que sus supues-
tos padecimientos afecten al sistema urogenital. A veces esta hipocondria se
acompaiia de sintomas vegetativos, fundamentalmente disuria o polaquiuria.

El abordaje terapéutico depende del tipo de hipocondria. Si se trata de
una hipocondria en un paciente neurdético, con probabilidad serd oportuno
hacer un tratamiento mixto psicoterapéutico y farmacoldgico; cuando el
componente obsesivo es destacado, los antidepresivos utilizados en el trastor-
no obsesivo-compulsivo pueden ser eficaces. Si la hipocondria es delirante ha-
bré que abordarla como a los delirios crénicos, con tratamiento neuroléptico
y teniendo en cuenta la presumible escasa colaboracién del paciente. Si la hi-
pocondria es depresiva se tratard la depresién del paciente, con los criterios
que comentaremos mds adelante.

CASO CLINICO

Paciente varén de 42 afios de edad, casado, con dos hijos. Trabaja como
técnico en una fbrica de automdviles. Desde hace 17 meses estd de baja la-
boral, y en la actualidad estd pendiente de valoracién de invalidez.

Es derivado al Servicio de Psiquiatria desde la Unidad del Dolor, a don-
de habia sido enviado desde el Servicio de Urologia con la impresién diagnds-
tica de prostatitis crénica.

Entre sus antecedentes aparecen haber sufrido una orquiepidedimitis
hace 20 anos y haber sido intervenido de un colesteatoma hace 5 afios.

Hace 19 meses fue diagnosticado de prostatitis refractaria al tratamiento.
En las exploraciones habian encontrado una microhematuria y una hipertro-
fia prostdtica del 16bulo derecho, con el resto de las exploraciones normales:
analitica de sangre y orina, urograffas, ecografias y cistoscopias.

Refiere dolor continuo en hipogastrio, con escozor en genitales, periné y
ano, que se irradia a las regiones inguinales y lumbares de ambos lados. Des-
cribe pinchazos y calambres que le hacen insoportable el roce de la ropa en
esas zonas. El dolor empeora con el frio, la defecacién y los cambios del tiem-
po. Tiene polaquiuria. Es incapaz de mantener durante un tiempo prudencial
la misma posicién y tiene dolores al agacharse. Ha estado un afio sin mante-
ner relaciones sexuales por causa del dolor. Tiene insomnio. En la actualidad
estd tomando: Buscapina 1 capsula cada 8 horas, Minipres 1/2 comprimido
cada 12 horas y Tofranil 25 1 comprimido cada 8 horas.
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Relata, de forma minuciosa y prolija, que desde la operacién de ofdo tie-
ne mareos, dolor y pinchazos en vértex y nuca, que se le irradian al resto de
la cabeza, parestesias en hemicara izquierda y cuello, parestesias y pérdida de
fuerza en miembros superior e inferior izquierdos, pérdida de visién en 0jo iz-
quierdo. Por este motivo dice haber sufrido caidas vy accidentes; tiene miedo
a conducir porque teme no calcular bien las distancias y se «olvida de las co-
sas». Todas estas sensaciones le empeoran al hacer esfuerzos y con los ruidos.

Su vida familiar es estable y manifiesta que le gusta su trabajo, aunque en
la actualidad esté de baja.

No refiere antecedentes psiquidtricos ni personales ni familiares.

Aporta anotados todos sus sintomas v todos los tratamientos que ha reci-
bido. Niega que sus molestias puedan ser psicoldgicas.

En su personalidad destaca una profunda inseguridad, tiene necesidad de
reasegurarse de todos sus actos. Es introvertido. Dedica gran parte de su
tiempo a la observacién minuciosa de las manifestaciones de su cuerpo. Teme
padecer una enfermedad grave que los médicos no han podido diagnosticar.
Los tratamientos que, hasta ahora, ha recibido no le han mejorado.

EL DOLOR SOMATOMORFO

Esta entidad psicopatoldgica se caracteriza por un dolor crénico no justi-
ficable por un padecimiento objetivo. Aunque para la nosologfa de la OMS
(CIE-10)! serfa el tinico diagndstico psiquidtrico por exclusién, es decir aquel
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dolor crénico sin justificacién por algin padecimiento somatico ni otras evi-
dencias psicopatolégicas, para la dltima nosologia de la Asociacidn Psiquid-
trica Americana (DSM-IV)? y para la clasificacién de la Asociacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP)?, se le supone, de alguna manera, un
componente psicoldgico.

Constituye un cuadro psicopatoldgico relativamente frecuente, puede
constituir hasta la mitad de los dolores crénicos intratables no neoplasicos de
las Clinicas del Dolor. Ademas, antes de llegar a los especialistas de dolor han
pasado por varios médicos y recibido diferentes tratamientos, algunos de
ellos lejos de mejorar el dolor han producido iatrogenia.

Aungque en estos dolores somatomorfos, en principio no existe otra psico-
patologia que los justifique o al menos no existe otra psicopatologia tributa-
ria de hacer otro diagndéstico psiquidtrico, es importante hacer una investi-
gacion exhaustiva en la bisqueda de la causa o los componentes psicoldgi-
cos que pudieran existir. Es la unica forma de hacer un abordaje terapéutico
y, desde la perspectiva intelectual, poder justificar los sufrimientos del pa-
ciente.

En nuestra experiencia? los dolores somatomorfos encajarian, la mayor
parte de las veces, en dos entidades psicopatoldgicas bien diferenciadas: los
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trastornos conversivos, ya descritos mas arriba, y las somatizaciones depresi-
vas, que describiremos mds adelante.

Las localizaciones mds frecuentes de los trastornos somatomorfos son la
cara y cabeza, y la regién lumbosacra®. Esta tltima localizacién suele ser mo-
tivo de consulta a traumatolégos y neurocirujanos.

En ocasiones los dolores son de la ltima parte del sacro, del ano u otras
regiones perianales, recurriendo los pacientes a proctélogos, ginecélogos y
urdlogos.

CASO CLINICO

Mujer de 67 afios, remitida desde la Unidad del Dolor para valoracién de
un dolor persistente en regién anocoxigea.

La paciente presenta un dolor en dicha zona, que comienza en el extremo
del coxis y que se irradia al ano, describiéndolo «como si tuviese algo que me
arde por dentro, como si tuviese fuego; en otras ocasiones es como si tuviese
algo clavado en el interior del ano». El dolor es continuo, le dificulta sentar-
se y le incapacita para su actividad diaria. Empeora con la defecacidn, al ori-
nar y levemente por las tardes. Mejora estando de pie.

El dolor lo sufre desde hace cuatro arfios, y la paciente no lo relaciona con
ningun desencadenante. Sin embargo, el comienzo del dolor ha coincidido
con la independencia y salida de casa de sus hijos. Desde entonces su dedica-
cién a la familia, y en especial a los hijos, se ha visto mermada de forma im-
portante.

Estas molestias han sido estudiadas y tratadas exahustivamente con mul-
titud de exploraciones y tratamientos (neurolisis, infiltraciones, bloqueos e
incluso cirugia) y por miltiples especialistas: neurélogos, urdlogos, trauma-
t6logos, reumatdlogos y médicos de la Unidad del Dolor, sin apenas apreciar-
se variaciones en la sintomatologia dolorosa.

Como antecedentes médicos personales sélo presenta HTA.

Tuvo un cuadro depresivo después de llevar dos afios con el dolor, «se-
cundario a éste» (seglin palabras de la propia paciente), que mejoré con 20
mgrs. de fluoxetina al dfa, pero sin objetivarse cambios en la sintomatologia
dolorosa.

Como caracteristica mds resefiable de su personalidad previa, destaca una
moderada dificultad para expresar sus sentimientos.

Cuando nosotros valoramos a la paciente presenta, concomitantemente
con el dolor, una sintomatologia depresiva, que remite con imipramina a do-
sis de 150 mgrs./dia. El dolor permanece igual a pesar del tratamiento anti-
depresivo, y a pesar de encontrarse eutimica. Si se observan leves mejorias del
dolor en los momentos en que la paciente se ocupa del cuidado de algtin fa-
miliar.
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LAS SOMATIZACIONES ANSIOSAS

Los cuadros de ansiedad se acompaiian siempre de sintomatologia vege-
tativa secundaria a la hiperactividad noradrenérgica que conllevan. Casi
siempre son del orden de la disnea, palpitaciones y sensacion de mareo.

Estos cuadros de ansiedad con frecuencia son episédicos, muchas veces con
temores especificos (fobias) y algunas veces con sensacion de panico sin una re-
ferencia especifica. También existen cuadros de ansiedad generalizados, no epi-
sédicos; es una ansiedad mantenida de curso fluctuante y crénico; se acompa-
fia de los sintomas somdticos referidos y, a veces, ampliados a sintomas en
otros érganos y sistemas; en esta ansiedad generalizada no es infrecuente la
presencia de polaquiuria, aunque la presencia de los otros sintomas vegetativos
les lleva a los pacientes a consultar a otros especialistas mas que al urélogo.

Los tratamientos farmacolégicos de los cuadros de ansiedad se realizardn
con ansioliticos (los de uso mds habitual son de la familia de las benzodiace-
pinas) v/o con antidepresivos.

CASO CLINICO

Paciente varén de 40 anos, casado con dos hijas, que consulta porque tie-
ne inestabilidad al caminar y los médicos que le han atendido no encuentran
justificacién objetiva a su sintoma.

Desde hace dos meses, sin causa aparente, tiene sensacién constante de
inestabilidad al caminar y al conducir su coche. Asimismo se siente incomo-
do con sensacién de probable mareo inminente Cuando esta en aglomeracm-
nes y cuando esta en una cola. ' -

Desde la misma época, tiene continuas molestias en hipogastrio, disuria,
polaquiuria y dolores al final de la eyaculacién. Ha sido diagnosticado de cis-
titis (con cultivos de orina normales) y de prostatitis; los tratamientos le re-
miten la sintomatologia, recidivandole a los pocos dfas.

Tiene antecedentes de haber sufrido dos mareos con pérdida de concicn-
cia en el dltimo afio y medio.

Ha sido estudiado por diferentes especialistas (internista, urélogo y neu-
rélogo) que no han obtenido ningtn dato objetivo que justifique su clinica.

Se le diagnostica de dgorafobia y se le propone un tratamiento a base de
imipramina y benzodiacepinas. A las tres semanas le habia desaparecido la
inestabilidad al caminar y los sintomas urinarios, no obstante evitaba las aglo-
meraciones. Tres meses después hacia vida normal sin conductas evitativas.

LAS SOMATIZACIONES DEPRESIVAS

La depresién es un cuadro psicopatolégico en el que existe un trastorno
del 4nimo que los pacientes manificstan con tristeza, angustia, inhibicién, de-
sinterés por la vida e incapacidad para disfrutar; asimismo presentan trastor-
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nos somaticos del orden del insomnio, la anorexia y 1a pérdida de libido; y fi-
nalmente el pensamiento depresivo contiene ideas de pérdida de la salud (hi-
pocondria), de los bienes materiales (ideas de ruina) o de la dignidad (ideas
de culpa).

Cuando se habla de somatizaciones depresivas, se puede hablar tanto de
los trastornos somaticos que acomparian a la depresién como de los sintomas
hipocondriacos que pueden presentar.

En ocasiones estas somatizaciones forman parte de un cuadro depresivo
completo y facilmente distinguible, donde la queja del paciente es, en un pri-
mer plano, el trastorno del &mimo. En otras ocasiones el trastorno del dnimo
estd encubierto y el paciente manifiesta os trastornos somaticos o la hipocon-
dria en primer término, acudiendo al médico especializado en su queja; en
una exploracién minuciosa se puede observar el trastorno del animo subya-
cente, aunque, a veces, solo el tratamiento antidepresivo de prueba aclara el
diagndstico.

Los trastornos somaticos depresivos mds habituales son el insomnio, la
anorexia y la pérdida de libido, pero pueden presentar otros sintomas varia-
dos, entre ellos el mas frecuente el dolor.

Por lo tanto son pacientes que pueden consultar al urélogo con una mis-
celanea de sintomas: disfunciones sexuales expresién de la pérdida de libido,
dolores lumbosacros o perineales y sintomas urinarios. Ante estas consultas
sin evidencia de alteraciones objetivas es obligado pensar en la depresién.

La respuesta al tratamiento antidepresivo siempre puede ser una buena
guia diagndstica y, por supesto, terapéutica.

CASO CLINICO

Paciente varén de 51 afios, casado y con fres hijos. Trabaja como conduce-
tor de autobtis desde hace 20 afios.

Nos es remitido desde la Unidad del Dolor para valoracién de un dolor
inguinal.

Hace 7 afios comenzo a sufrir dolores intensos en una pierna, diagnosti-
cado de hernia discal se le interviene y mejora. Desde hace 5 afios refiere do-
lores inguinales que parten de la base del pene y se le irradian a ambas extre-
midades. Describe el dolor como una sensacién de quemazdn, es fluctuante y
le impide dormir; se exacerba con el frio.

El paciente atribuye el dolor a sus antiguos problemas de columna y des-
carta cualquier influencia psicolégica.

Ha sido valorado por internistas, urélogos y cirujanos, recibiendo dife-
rentes diagndsticos y tratamientos sin resultado alguno. Ha tenido frecuentes
bajas laborales.

Es hipertenso en tratamiento con beta-bloqueantes; tiene tlcera de ests-
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mago; toma bronecodilatadores por una posible bronquitis erénica; no fuma
ni bebe.

Tiene una mala relacién familiar; tiene problemas de comunicacion con
su mujer a la que acusa de desordenada y derrochadora, las relaciones sexua-
les son escasas y de los hijos dice que le destrozan los aparatos de la casa.

Tiene una personalidad previa poco sociable, le gusta pasar desapercibi-
do y es ordenado.

Refiere estar desilusionado porque toda su vida depende del dolor. Tiene
insomnio de conciliacion.

Su familia manifiesta un cambio importante en la conducta del paciente
desde que tiene el dolor: «Antes era encantador, ahora no tiene ilusiones, ha
llegado a referir deseos de morir».

Le han cambiado de trabajo porque con el dolor no podia conducir, aho-
ra estd en una oficina y est4 a disgusto.

Se le propone un tratamiento con imipramina a dosis de 100 mgr dfa; co-
mienza a sentirse mejor, habla mas y duerme mejor. Se le incrementa la do-
sis de imipramina hasta 150 mgr dia; con esta dosis le desparece el dolor,
duerme bien, recupera la ilusidn y se encuentra satisfecho en su trabajo. A los
seis meses, manteniendo el tratamiento, el cuadro algico persiste remitido.

TRASTORNOS FACTICIOS UROGENITALES

Los trastornos facticios, cuya denominacion mas cldsica es la de sindrome
de Miinchausen, se caracterizan por la produccién intencionada o el fingi-
miento de signos o sintomas fisicos o psicoldgicos. Los pacientes con estos
trastornos buscan asumir el papel de enfermo sin pretender ningtin otro be-
neficio externo.

La presentacidn clinica mas cldsica®, el sindrome de Miinchausen en sen-
tido estricto, la suelen presentar varones con rasgos psicopaticos y abuso de
alcohol o drogas; se quejan de alteraciones en miltiples localizaciones y
realizan una vida némada, forzando ingresos en miiltiples hospitales de lu-
gares geograficos alejados; es frecuente que tengan un abdomen en «parri-
lla» por las muchas intervenciones quirtdrgicas abdominales a las que han
sido sometidos por su propia presidn, ademas sulen tener cicatrices de au-
tomutilaciones.

Otra presentacion clinica® afecta de forma mds habitual a mujeres jévenes,
de vida acomodada y con apoyo familiar pero con una personalidad pasiva,
inmadura e hipocondriaca. Muchas de ellas trabajan en el sector sanitario.
Suelen presentar alteraciones limitadas a un solo sistema: infecciones auto-
provocadas, heridas supuradas crénicas etc. A veces se medican inadecuada-
mente, consumiendo mds o menos medicamentos de los prescritos por sus
médicos, cuando tienen una enfermedad real. En ocasiones manipulan los
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termdmetros (fiebre facticia) y se introducen objetos en uretra, vejiga, vagina
o recto.

Una dltima posibilidad clinica® es el trastorno facticio por poderes, se tra-
ta en este caso de personas que producen de forma persistente sintomas o sig-
nos sobre otra persona con el propdsito de asumir de forma indirecta el pa-
pel de enfermos. En la mayoria de los casos las victimas son nifios, los dafios
los han causado las madres y, en esas familias, los padres estaban poco pre-
sentes.

En estos trastornos aunque la produccién de sintomas es voluntaria, la
motivacién es inconsciente. Suelen presentar antecedentes personales de ha-
ber sufrido en edades tempranas abusos, deprivacién emocional, enfermeda-
des y hospitalizaciones, abandonos y desnutricion.

No es infrecuente que los pacientes que sufren estos trastornos consulten
al urélogo: por sintomas urinarios y yatrogenias quirtrgicas forzadas por los
pacientes, por automutilaciones introduciendose objetos en la uretra, por he-
maturias por consumo de anticoagulantes etc.

El tratamiento de estos pacientes es muy complicado. Hay que confron-
tarles con la verdad ante las argucias que utilizan para enfermar y para pro-
vocar iatrogenia, pero también hay que ofrecerles ayuda para intentar escla-
recer su conducta.

CASO CLINICO

Mujer de 47 anos, que ingresa en Observacion de Urgencias después de
haber hecho un intento de suicidio, colocandose un cinturdn en el cuello.

Se trata de una paciente atendida por el Servicio de Urologia de este Cen-
tro desde hace 5 afios. Durante el iltimo mes ha sido revisada de forma am-
bulatoria por el citado Servicio y por el Servicio de Gastroenterologia.

La paciente, terminadas las pruebas que le realizaron en la ultima revi-
sidn, se disgusté cuando le dijeron que debfa de volver a su pueblo de forma
inmediata. Reaccioné con el gesto suicida descrito en el motivo de ingreso.

La paciente estd mutista, postrada sin realizar movimientos voluntarios,
hipotdnica; hace oposicidn a la apertura de pdrpados. No tiene signos de as-
fixia ni de coma de causa orgénica.

Hacfa 10 meses que la paciente habia sido atendida por nosotros con un
cuadro similar, estando entonces ingresada en el Servicio de Urologia. K1 mo-
tivo desencadenante fue la negativa por parte de los urélogos, en una prime-
ra valoracién, a realizarle una urostomia. Desde hacfa 11 afios presentaba
una inestabilidad vesical con incontinencia de orina de causa post-traumati-
ca. Se negaba a realizarse autosondajes. Posteriormente los urélogos, dada su
falta de colaboracién, optaron por realizarle la urostomia. La enferma se re-
cuperd del coma cuando los urélogos cambiaron de opinién.
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En los dltimos 5 afios ha sido intervenida 7 veces por los Servicios de Uro-
logia y Traumatologia de este hospital. Previamente, hacia 20 afios, la enfer-
ma habia sufrido una intervencién abdominal que no especifica su causa y
cuya herida de laparotomia tardé mucho tiempo en cicatrizar; fue tratada
con radioterapia y cobaltoterapia.

En este dltimo afio, Ia enferma se ha adaptado muy bien a su bolsa de
urostomia. Hace cuatro meses tuvo una necrosis en la boca del estoma. Con
frecuencia se queja de dolor entre vagina y meato urinario, punzante, inten-
so vy de breve duracién e intenso. De forma continua presenta escozor y calor
en la zona, que sdlo se calma con agua frfa y manteniendo una postura de
piernas abiertas y flexion del tronco todo el dia.

Se le han realizado diversas pruebas diagndsticas por distintos especialis-
tas, sin poder encontrar una causa organica que puedan justificar sus quejas.

Flla estd muy bien adaptada familiarmente, donde mantiene un estatuto
de enferma tolerado perfectamente por los familiares, sélo se irrita cuando al-
guien minusvalora sus enfermedades.

LA RELACION UROLOGO-PACIENTE

La experiencia de la interconsulta psiquidtrica en la clinica urolégica esta
habitualmente referida a tres tipos de pacientes: los trastornos somatomorfos
que acabamos de referir, los pacientes oncolégicos y las disfunciones sexua-
les. La patologia mas frecuente, en nuestra experiencia del Hospital Ramén
y Cajal, es la oncolégica.

Estos tres grupos de pacientes son un indice claro de la complejidad que
puede tener la relacién médico-paciente en la clinica urolégica.

Con los cambios producidos en la medicina, derivados de la alta tecnifica-
cién que ha incorporado, se ha producido una forma distinta de ejercer la
prictica médica; 1a necesaria subespecializacidn ha alterado la relacion médi-
co-enfermo, el paciente tiene que relacionarse con muchos médicos y se dilu-
ye la responsabilidad de ese vinculo?. Sin embargo nunca como ahora se ha
hecho mads necesario insistir sobre la importancia de la transferencia pacien-
te-médico y de la responsabilidad del médico en esa relacidn transferencial.

En toda la clfnica uroldgica pero mds aun en esos tres tipos citados, la re-
lacion urdlogo-paciente sera de fundamental importancia en el proceso diag-
ndstico y terapéutico: 1) En los trastornos somatomorfos, como se ha comen-
tado, porque son pacientes psiquidtricos que expresan su psicopatologia de
forma somadtica. 2) En la enfermedad oncoldgica grave porque sitia al pa-
ciente en una posicién desairada; sostener, entonces, la presencia de la digni-

dad subjetiva se hace problemético; 1a vivencia del tiempo se estrecha y pasa-
do, presente y futuro se coagulan. Ese acortamiento del tiempo le precipita en
la 16gica descarnada de la peculiaridad de la condicién humana: vivir en lo
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propio v con lo ajeno. En ese momento se le hace bruscamente presente lo
que ha sido su vida. Esa experiencia fuerte puede desequilibrar la estructura
subjetiva que hasta ese momento se habia mantenido®. 3) En las disfunciones
sexuales porque se viven con frustraccién, cuando no con vergtienza. Ademads
las técnicas androldgicas, que en principio se experimentan con extrafeza,
acaban con los mitos acerca de la masculinidad.

El urdlogo tiene que acompaiiar al paciente en el recorrido diagnéstico-
terapéutico. La relacién técnica, fria y calculada, se debe de conjuntar con
una relacién humana, cdlida y espontdnea. En el contexto de esta relacion se
plantearan todas las cuestiones concernientes al proceso terapéutico. La in-
formacién, las exploraciones, el prondstico, las indicaciones terapéuticas etc
se solventaran en la relacién urélogo-paciente.

El paciente debe recibir la informacién de su situacién uroldgica; tiene de-
recho a ello y ademds es imprescindible para que colabore en el proceso diag-
néstico v terapéutico. Si el prondstico estadistico no es bueno, pensamos que
s6lo es oportuno plantearlo si el paciente lo exige. No obstante, hay que re-
cordar que la verdad estadistica no es la verdad individual y que la cultura la-
tina no es la cultura anglosajona.

La propuesta de técnicas diagndsticas y terapéuticas invasivas o quirdrgi-
cas exigen del urélogo un esfuerzo psicopedagdgico importante. Ha de tran-
quilizar al paciente, instruyéndole en el proceso de su enfermedad y también
convenciéndole acerca de lo mas conveniente para mejorar su salud.

La propuesta de técnicas androldgicas, diagndsticas y terapéuticas, re-
quieren una delicadeza especial que le permita al paciente romper con multi-
ples tabties referidos a la sexualidad y sus mitificaciones.

El enfermo terminal precisa una atencién especial, habitualmente necesi-
ta tranquilidad y analgesia pero también ser escuchado; la muerte es un acto
fntimo y compartido, las palabras del moribundo son una suerte de testamen-
to, de reflexién final sobre su vida; la forma de concluir es impotante. El mé-
dico tiene el privilegio y la responsabilidad de estar invitado en esa ceremo-
nia, como médico, como notario, como amigo.

La relacién médico-enfermo es el marco de la practica médica, allf se re-
producen las problemdticas inconscientes de los pacientes, maxime si sus pa-
decimientos estan mediatizados psicopatolégicamente; este hecho hace que
sea una relacién delicada y como dice Lipowski? «La relacién establecida en-
tre el paciente y aquellos que se ocupan de €l influye en el curso de la enfer-
medad y en la eficacia del tratamiento».
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