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INTRODUCCIÓN

Enel serhumanolos aparatosurológico y genitalestáncargadosdesim-
bolismos.La homiizaciónsupusoun usovoluntariode estossistemasorgá-
nicos,cualitativamentedistinto ala utilizaciónanimal.

El control de esfínteresy lagenitalizaciónson, clásicamente,etapasen el
desarrollodela estructurasubjetiva.

Lasrelacionessexualesen los humanosno se limitan a la reproducción,
sonunamanifestacióndelos afectos,seidealizan,se simbolizany másallá de
lo instintivosonla expresióndeun deseoque,como tal deseohumano,está
sometidoa la ley.

Por estarazón,no es de extrañarquealgunosproblemaspsicopatológi-
cosse expresenconalteracionesy síntomasurológicosy genitales.

En el abanicode trastornossomatomorfosconexpresiónurogenital,los
demayor frecuenciasonlostrastornosconversivos,la hipocondríay el dolor
somatomorfo.En todosestoscuadrosla orientaciónqueel pacientehacede
susufrimientoesprimariamentesomática.

Existenalgunosotros cuadrospsicopatológicosquepuedenincluir en su
sintomatologíasomatizaciones,fundamentalmentelas depresionesy lostras-
tornosde ansiedad;en lamayorpartede lasocasioneslasintomatologíamás
genuinamenteafectivao ansiosaestápresentey se puedeidentificaradecua-
damentelaentidadnosológica.

Finalmentehayalgunospacientesquesólo soncapacesde vivir en el pa-
pel de enfermosy se provocan,de algúnmodo, enfermedades;algunosde
ellosescogenel aparatourogenitalparaese cometido.

En capítuloapartehabríaquedescribirlasdisfuncionessexuales,confre-
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cuenciade origenpsicológicoperoquesiempreobligana realizarun diag-
nósticodiferencial conlas alteracionessomáticasque tambiénlas pueden
producir.

En estetrabajose revisaránlos referidostrastornossomatomorfosquere-
medanalteracionesurogenitales,cadadescripciónse ilustrará con un caso
clínico queserviráde ejemplo.

Por último dedicaremosun apartadoa la relaciónurólogo-pacientey a
las dificultadesquepuedensurgiren esta relación.

TRASTOWÑOS CONVERSIVOS

La décimaclasificaciónde los TrastornosMentalesde laOMS (CíE-10)1
describeestostrastornosen lossiguientestérminos: «hayunapérdidao alte-
raciónde lasfuncionesmotriceso de la sensibilidad(generalmentecutánea),
de acuerdoconlas cualesel enfermoaparentatenerunaenfermedadsomáti-
ca, y sin embargo,no puedeencontrarseningunaqueexpliquelos síntomas».

Clásicamentelos cuadrosclínicos de los trastornosconversivosremeda-
banparálisis,ataxias,afonías,anestesiasy convulsiones.En la actualidadlos
trastornosconversivosaparentanotros padecimientos.La patoplastiaha va-
riado conlavariacióndelos conocimientosmédicos.

Lostrastornosconversivossonlos síntomasnuclearesde lahisteria.Y la
histeriahacesíntomasdondela cienciamédicaes ignorante.En la épocade
Charcoty Freudlas parálisisy lasanestesiashistéricasno eranfácilesde dis-
cernirde los cuadrosobjetivos;hoy endía conlastécnicasdeneuroimagense
dilucidanfácilmente.Por estemotivo lasconversionesactualmentese mani-
fiestanconotrasalteraciones.

Quedeclaroqueel pacienteno tiene un control voluntariode los sínto-
mas,se tratademecanismosinconscientes;peroel inconscientetambiénpar-
ticipa dela culturadel individuo.

El conflicto nuclearde la histeriaestáalrededorde la feminidad.La his-
téricatienedificultadesen la asuncióndel papelde mujer; estadificultad le
hacebalancearseentreel defectoy el exceso,sonmujeresfrígidas intensa-
menteseductoras;manifiestansussíntomascuandolavidalesexigeserfeme-
ninas,cuandotienenqueseramantesy cuandotienenqueser madres.

El síntomaconversivoes otra forma de búsquedade placer, fuerade la
formanaturalde buscarplacercomomujer; es el placerdel sufrimiento,pa-
radójicoperoreal; la aceptaciónplácidadel sufrimiento(«belle indiference»)
es un indicativo de estehecho.Ademásdel beneficio«primario»referido, el
pacientehistéricoaprovechasussíntomasparamanejarsuambientey conse-
guir ventajasfamiliares,laboralesetc, son los llamadosbeneficios«secunda-
rios».

Los cuadrosconversivossonmásfrecuentesen mujeresjóvenes.
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No es infrecuentequeen la épocaactuallas conversionesse fijen en los
aparatosurinario y genital: doloresperineales,doloresabdominalesbajos,
doloreslumbosacros,disurias,dispareuniasetc.

El abordajeterapéuticose ha derealizarconpsicoterapiaquetratedees-
clarecerla posiciónsubjetivadel paciente.

Es muy importanteconestospacientesno haceriatrogenia.La quejahis-
téricabuscaseduciral médico paraquesele manipuleconpruebasdiagnósti-
casy tratamientosmédicosy quirúrgicos.Confrecuenciaconsumenabusiva-
mentefármacos,recetadospor diferentesmédicos.Cuandola iatrogeniaañade
dañosobjetivosalas conversiones,los pacientesfijan el síntomaintensamente
y el tratamientose complica. A veceslas conversionesse localizandondepre-
viamenteha habidounalesiónobjetiva,despuésde habersecurado.

CASO CLÍNICO

Mujerde 44 años,remitidapor la Unidaddel Dolor por presentarlum-
balgiay coxigodiniaqueno cedeal tratamientoanalgésico.

La historiadeldolor lumbarcomienzaen lajuventud,conun dolor enes-
paldaqueaparecea los doceaños,siendodiagnosticadode escoliosis.A los
19 añostieneun cuadrofebril diagnosticadodefiebre reumática.Persisteel
cuadrofebril durantevarios años, acompañándosede doloresarticulares
erráticosen miembrossuperioreseinferiores,por lo queescausade bajala-
boraldurantequincemeses.Diagnosticadade síndromede hiperlaxitudarti-
cular,ha presentadodesdelos27 años,cuadrosrecurrentesdelumbalgiacon
dolor selectivopunzanteen regiónsacrocoxígeade caráctermecánico,aun-
quetambiénse desencadenaconla sedestación.Hacedosañosinicia un do-
lor coxígeointensoy punzanteporel quees intervenidaconextirpacióndel
coxis,conlo quemejoradel cuadroagudoperolepersisteun cuadrode do-
lor sordo,mantenido,quemantey continuosobreelquese añadeun unasen-
sacióndepesoconstanteenla regiónoperatoria.Estratada,comosi fueraun
dolorneuropáticopordesaferenciacióntrasextirpacióndelcoxis,conantide-
presivostriciclicos adosisascendentes;con ello la enfermamejoraparcial-
mentedel dolor quemante,superficial, permaneciendoinalterableel dolor
opresivoprofundo.

Comoantecedentespersonalessomáticostieneunalargalista de visitas a
multitudde médicos,conmúltiplespruebas,diagnósticosy tratamientosrea-
lizados desdelos diez~años de edadquele han «obligado»a unacontinua
deambulaciónde médicoen médico, centrandogranpartede suvida en sus
molestiasfísicas: varicesen extremidadesinferiores; torcedurasen distintas
articulaciones;estreñimientocrónico; hemorroidesoperadasalos27 años;ri-
nitis; conjuntivitis alérgica;afoníasfrecuentes;amigdalectomia;ciclos mens-
trualesmáscortosde lo habitualqueprovocaronsuconsultaal ginecólogo;
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fiebre reumáticaentratamientoprofilácticodurantesieteaños;mastopatíafi-
broquistica;cirugíade dedoen resorte;subluxacióndel meniscomandibular
conbloqueosy zumbidosenlos oídos.

En subiografíacabedestacarqueestásoltera;tuvo unarelaciónafectiva
quefracasóy quele supusounarupturaconsupadrequese oponíaalamis-
ma; presentabadispareuniaensusrelacionessexuales.

En cuantoa susantecedentesfamiliares,tantosumadrecomosuabuela
presentarondolorescrónicosde espalda.

En la exploración,lapacienterefiere quetodassusvicisitudesno la han
deprimido porque«estádispuestaa luchar en todo momentoy no rendirse
antenada».Ha aprendidoaconvivir conel dolorquele obligaapermanecer
mástiempoen casa,peroallí recibea susamigosmanteniendounavida so-
cial amplia.Desdehacedosañosestáensituaciónde baja laboral:Centrasu
temade conversaciónensusdolores,manifestándoseclaramentehistriónica
en el contacto.

LA HIPOCONDRIA

La CíE-101 describela hipocondríacomo la «preocupaciónpersistente
por laposibilidadde tenerunao másenfermedadessomáticasgravesy pro-
gresivas,puestade manifiestoporla presenciadequejassomáticaspersisten-
tes«; «el enfermovalorasensacionesy fenómenosnormaleso frecuentescomo
excepcionalesy molestos»;limita su queja«sobreuno o dosórganoso siste-
masdel cuerpo»;y el pacientemantieneuna«negativainsistenteaaceptarlas
explicacionesy las garantíasreiteradasde médicosdiferentesde quetraslos
síntomasno se escondeningunaenfermedad».

Hay un tipo especialde hipocondríaquela CíE-lO1 denomina~<Disfun-
ción vegetativasomatomorfa»en la queademásde la clínica referidaante-
riormente,se manifiestaconsíntomaspersistentesy molestosdebidosauna
hiperactividaddel sistemanerviosovegetativo,talescomopalpitaciones,su-
doración,temblor, ruboretc. Desdeel puntode vistade los autoresde este
artículo,crearunadenominaciónnuevaparalahipocondría,quese acompa-
ñade síntomasvegetativos,es menosoperativoy menosdidácticoqueman-
tenerunaúnicadenominación.

En la clínica, la hipocondríase manifiestadentrode tresencuadresposi-
bles:a) La quepodríamosllamar hipocondríagenuina,propiade pacientes
neuróticosy en la queel núcleo del padecimientoconsisteen la dificultad
parasostenerunaimagensaludabledel propiocuerpo;no es infrecuenteque
estospacientestenganunaestructurasubjetivaconun importantecomponen-
te obsesivo.b) Lasideashipocondríacasdelos pacientesdepresivos;enestos
casoslos pacientespresentanotros síntomasdepresivostales comotristeza,
inhibición, angustia,pérdidadeilusión, insomnio,anorexiaeinhibicióndela
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libido, e) Finalmentealgunashipocondríassonverdaderosdelirios sistemati-
zados;se caracterizanpor el gradodeabsolutacertezaquetienendel padeci-
mientode laenfermedadsomáticay/o porqueinterpretanquesuenfermedad
ha sido infringida por terceros.Al hipocondríaconeuróticose le hacedudar
y de hechose le logra tranquilizar,al menosen periodoscortosde tiempo,
despuésde realizarlepruebasmédicasqueresultennegativas.

No es infrecuentequelospacienteshipocondríacostemanquesussupues-
tospadecimientosafectenal sistemaurogenital.A vecesestahipocondríase
acompañade síntomasvegetativos,fundamentalmentedisuriao polaquiuría.

El abordajeterapéuticodependedel tipo de hipocondría.Si se trata de
unahipocondríaen un pacienteneurótico,con probabilidadseráoportuno
hacerun tratamientomixto psicoterapéuticoy farmacológico; cuandoel
componenteobsesivoes destacado,losantidepresivosutilizadosen el trastor-
no obsesivo-compulsivopuedensereficaces.Si lahipocondríaes deliranteha-
brá queabordarlacomoalos delirios crónicos,contratamientoneuroléptico
y teniendoen cuentalapresumibleescasacolaboracióndel paciente.Si la hi-
pocondríaes depresivase trataráladepresióndel paciente,con los criterios
quecomentaremosmásadelante.

CASOCLÍNICO

Pacientevarónde 42 añosde edad,casado,condoshijos. Trabajacomo
técnicoen una fábricade automóviles.Desdehace17 mesesestádebajala-
boral,y en laactualidadestápendientede valoraciónde invalidez.

Es derivadoal Servicio de Psiquiatríadesdela Unidaddel Dolor, adon-
dehabíasidoenviadodesdeelServiciodeUrologíaconla impresióndiagnós-
tica de prostatitiscrónica.

Entre sus antecedentesaparecenhaber sufrido una orquiepidedimitis
hace20 añosy habersido intervenidode un colesteatomahace5 años.

Hace19 mesesfue diagnosticadodeprostatitisrefractariaal tratamiento.
Enlas exploracioneshabíanencontradounamicrohematuriay unahipertro-
fia prostáticadel lóbulo derecho,conel restode las exploracionesnormales:
analíticade sangrey orina,urografías,ecografíasy cistoscopias.

Refieredolor continuoen hipogastrio,conescozoren genitales,perinéy
ano,quese irradiaalas regionesinguinalesy lumbaresdeamboslados.Des-
cribepinchazosy calambresquele haceninsoportableel rocede la ropaen
esaszonas.El dolorempeoraconel frío, ladefecacióny los cambiosdeltiem-
po. Tienepolaquinria.Esincapazdemantenerduranteun tiempoprudencial
lamismaposicióny tienedoloresal agacharse.1-la estadoun añosin mante-
nerrelacionessexualesporcausadeldolor.Tiene insomnio.En laactualidad
estátomando:Buscapina1 cápsulacada8 horas,Minipres 1/2 comprimido
cada12 horasy Tofranil 25 1 comprimidocada8 horas.
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Relata,deforma minuciosay prolija, quedesdelaoperaciónde oído tie-
nc mareos,dolor y pinchazosenvértexy nuca,quese le irradianal restode
lacabeza,parestesiasenhemicaraizquierday cuello, parestesiasy pérdidade
fuerzaenmiembrossuperioreinferiorizquierdos,pérdidadevisiónenojo iz-
quierdo.Por estemotivo dice habersufrido caídasy accidentes;tienemiedo
aconducirporquetemeno calcularbien las distanciasy se «olvidade las co-
sas».Todasestassensacionesle empeoranal haceresfuerzosy con losruidos.

Suvidafamiliar es estableymanifiestaquele gustasu trabajo,aunqueen
la actualidadestéde baja.

No refiereantecedentespsiquiátricosni personalesni familiares.
Aporta anotadostodossussíntomasy todoslos tratamientosqueha reci-

bido. Niegaquesusmolestiaspuedanserpsicológicas.
Ensupersonalidaddestacaunaprofundainseguridad,tienenecesidadde

reasegurarsede todossus actos. Es introvertido.Dedica gran partede su
tiempoalaobservaciónminuciosadelasmanifestacionesdesucuerpo.Teme
padecerunaenfermedadgravequelos médicosno hanpodidodiagnosticar.
Los tratamientosque, hastaahora,ha recibidono le hanmejorado.

EL DOLOR SOMATOMORFO

Estaentidadpsicopatológicase caracterizapor un dolor crónicono justi-
ficablepor un padecimientoobjetivo. Aunqueparala nosologíade la OMS
(CíE-10)1 seríaelúnico diagnósticopsiquiátricopor exclusión,esdeciraquel
uoíor cronicosin jusinícaciunpor algúnpauecnníeííiosuiíiaucutu uuasevi-
denciaspsicopatológicas,paralaúltima nosologíade la AsociaciónPsiquiá-
trica Americana(DSM-IV)2 y parala clasificaciónde la AsociaciónInterna-
cionalparael Estudiodel Dolor (IASP)3. sele supone,dealgunamanera,un
componentepsicológico.

Constituye un cuadropsicopatológicorelativamentefrecuente,puede
constituirhastalamitaddelos dolorescrónicosintratablesno neoplásicosde
las Clínicasdel I)olor. Además,antesdellegar alos especialistasdedolorhan
pasadopor varios médicosy recibido diferentestratamientos,algunosde
elloslejosde mejorareldolor hanproducidoiatrogenía.

Aunqueenestosdoloressomatomorfos,enprincipiono existeotrapsico-
patologíaquelos justifique o al menosno existeotra psicopatologíatributa-
ria de hacerotro diagnósticopsiquiátrico,es importantehacerunainvesti-
gaciónexhaustivaen la búsquedade la causao los componentespsicológi-
cosquepudieranexistir. Eslaúnicaformadehacerun abordajeterapéutico
y, desdela perspectivaintelectual,poderjustificar los sufrimientosdel pa-
ciente.

En nuestraexperiencia4los doloressomatomorfosencajarían,la mayor
partedelas veces,en dos entidadespsicopatológicasbiendiferenciadas:los



Trastornossomnatomoifosurogenitales:unapsiquiatríapara urólogos 63

trastornosconversivos,ya descritosmásarriba,y las somatizacionesdepresi-
vas, quedescribiremosmásadelante.

Laslocalizacionesmásfrecuentesde los trastornossomatomorfossonla
caray cabeza,y la regiónlumbosacra>1.Estaúltima localizaciónsuelesermo-
tivo de consultaatraumatológosy neurocirujanos.

En ocasioneslos doloressondelaúltima partedel sacro,del anou otras
regionesperianales,recurriendolos pacientesa proctólogos,ginecólogosy
urólogos.

CASOCLÍNICO

Mujerde 67 años,remitidadesdelaUnidaddel Dolor paravaloraciónde
un dolorpersistenteenregiónanocoxígea.

La pacientepresentaun dolor endichazona,quecomienzaenelextremo
delcoxisy quese irradiaal ano,describiéndolo«comosituviesealgoqueme
ardepordentro,comosi tuviesefuego; en otrasocasioneses comosi tuviese
algoclavadoen el interior del ano». El dolor es continuo,le dificulta sentar-
sey le incapacitaparasuactividaddiaria.Empeoraconla defecación,al ori-
nary levementepor lastardes.Mejoraestandode pie.

El dolor lo sufredesdehacecuatroaños,y lapacienteno lo relacionacon
ningún desencadenante.Sin embargo,el comienzodel dolor ha coincidido
conla independenciay salidadecasade sushijos. Desdeentoncessudedica-
ción a la familia, y en especiala los hijos, se ha visto mermadade formaim-
portante.

Estasmolestiashansido estudiadasy tratadasexahustivamenteconmul-
titud de exploracionesy tratamientos(neurolisis, infiltraciones, bloqueose
incluso cirugía) y pormúltiples especialistas:neurólogos,urólogos,trauma-
tólogos,reumatólogosy médicosdelaUnidaddelDolor, sin apenasapreciar-
se variacionesen lasintomatologíadolorosa.

Comoantecedentesmédicospersonalessólo presentaHTA.
Tuvo un cuadrodepresivodespuésde llevar dosañoscon el dolor, «se-

cundarioa éste» (segúnpalabrasde la propiapaciente),quemejorócon 20
mgrs.de fluoxetinaal día,pero sin objetivarsecambiosen lasintomatología
dolorosa.

Comocaracterísticamásreseñablede supersonalidadprevia,destacauna
moderadadificultad paraexpresarsus sentimientos.

Cuandonosotrosvaloramosa la pacientepresenta,concomitantemente
coneldolor, unasintomatologíadepresiva,queremiteconimipraminaado-
sis de 150 mgrs./dia.El dolorpermaneceigual apesardel tratamientoanti-
depresivo,y apesarde encontrarseeutímica.Síseobservanlevesmejoríasdel
dolor en los momentosen quela pacientese ocupadel cuidadode algúnfa-
miliar.
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LAS SOMATIZACIONES ANSIOSAS

Los cuadrosde ansiedadseacompañansiemprede sintomatologíavege-
tativa secundariaa la hiperactividadnoradrenérgicaque conllevan. Casi
siempresondel ordendela disnea,palpitacionesy sensaciónde mareo.

Estoscuadrosdeansiedadconfrecuenciasonepisódicos,muchasvecescon
temoresespecíficos(fobias) y algunasvecescon sensacióndepánicosinunare-
ferenciaespecífica.Tambiénexistencuadrosdeansiedadgeneralizados,no epi-
sódicos;es unaansiedadmantenidade cursofluctuantey crónico; se acompa-
ña de los síntomassomáticosreferidos y, a veces,ampliadosa síntomasen
otros órganosy sistemas;en estaansiedadgeneralizadano es infrecuentela
presenciadepolaquinria,aunquelapresenciadelosotrossíntomasvegetativos
leslleva alospacientesa consultaraotros especialistasmasqueal urólogo.

Los tratamientosfarmacológicosdelos cuadrosde ansiedadserealizarán
conansioliticos(los deusomáshabitualsonde la familia de las benzodiace-
pinas)y/o conantidepresivos.

CASO CLÍNICO

Pacientevarónde40 años,casadocondoshijas, queconsultaporquetie-
ne inestabilidadal caminary los médicosquele hanatendidono encuentran
justificaciónobjetiva asusíntoma.

Desdehacedos meses,sin causaaparente,tienesensaciónconstantede
inestabilidadal caminary al conducirsucoche.Asimismose sienteincómo-
do consensacióndeprobablemareoinminentecuandoestáen aglomeracio-
nesy cuandoestáen unacola.

Desdela mismaépoca,tienecontinuasmolestiasen hipogastrio,disuria,
polaquluriay doloresal final delaeyaculación.Hasido diagnosticadodecis-
titis (con cultivosde orinanormales)y de prostatitis;lostratamientoslere-
miten lasintomatología.recidivándolealos pocosdías.

Tiene antecedentesde habersufrido dosmareosconpérdidadeconcien-
cia en elúltimo añoy medio.

1-la sido estudiadopor diferentesespecialistas(internista,urólogoy neu-
rólogo) queno hanobtenidoningúndatoobjetivo quejustifique suclínica.

Se le diagnosticade ágorafobiay se leproponeun tratamientoabasede
imipraminay benzodiacepinas.A. las tressemanasle habíadesaparecidola
inestabilidadalcaminary lossíntomasurinarios,no obstanteevitabalas aglo-
meraciones.Tresmesesdespuéshacíavida normalsin conductasevitativas.

LAS SOMATIZACIONES DEPRESIVAS

La depresiónes un cuadropsicopatológicoen el queexisteun trastorno
del ánimoquelos pacientesmanifiestancontristeza,angustia,inhibición, de-
sinterésporlavida eincapacidadparadisfrutar;asimismopresentantrastor-
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nossomáticosdel ordendel insomnio,laanorexiay lapérdidadelibido; y fi-
nalmenteel pensamientodepresivocontieneideasde pérdidadelasalud(hi-
pocondría),de los bienesmateriales(ideasde ruina) o de la dignidad(ideas
de culpa>.

Cuandose hablade somatizacionesdepresivas,se puedehablartantode
los trastornossomáticosqueacompañanaladepresióncomodelossíntomas
hipocondríacosquepuedenpresentar.

En ocasionesestassomatizacionesformanpartede un cuadrodepresivo
completoy fácilmentedistinguible,dondelaquejadel pacientees,en un pri-
mer plano, el trastornodel ánimo.Enotrasocasionesel trastornodelánimo
estáencubiertoy elpacientemanifiestalostrastornossomáticoso lahipocon-
dría en primer término,acudiendoal médicoespecializadoen su queja; en
unaexploraciónminuciosase puedeobservarel trastornodel ánimosubya-
cente,aunque,a veces,sólo el tratamientoantidepresivode pruebaaclarael
diagnóstico.

Los trastornossomáticosdepresivosmáshabitualessonel insomnio, la
anorexiay la pérdidade libido, peropuedenpresentarotrossíntomasvaria-
dos,entreelloselmásfrecuenteel dolor.

Por lo tantosonpacientesquepuedenconsultaral urólogoconunamis-
celáneade síntomas:disfuncionessexualesexpresióndela pérdidade libido,
doloreslumbosacroso perinealesy síntomasurinarios.Ante estasconsultas
sin evidenciade alteracionesobjetivases obligadopensarenla depresión.

La respuestaal tratamientoantidepresivosiemprepuedeser unabuena
guíadiagnósticay, por supesto,terapéutica.

CASO CLÍNICO

Pacientevarónde51 años,casadoy contreshijos. Trabajacomoconduc-
tor deautobúsdesdehace20 años.

Noses remitido desdela Unidaddel Dolor paravaloraciónde un dolor
inguinal.

Hace7 añoscomenzóasufrir doloresintensosen unapierna, diagnosti-
cadodeherniadiscalse le intervieney mejora.Desdehace5 añosrefieredo-
loresinguinalesquepartendela basedel peney sele irradianaambasextre-
midades.Describeeldolor comounasensacióndequemazón,esfluctuantey
le impide dormir; se exacerbacon el frío.

El pacienteatribuyeel dolorasus antiguosproblemasdecolumnay des-
cartacualquierinfluenciapsicológica.

Ha sido valoradopor internistas,urólogosy cirujanos,recibiendodife-
rentesdiagnósticosy tratamientossin resultadoalguno.Hatenidofrecuentes
bajaslaborales.

Es hipertensoen tratamientoconbeta-bloqueantes;tiene úlcerade estó-



66 Al. Lozano,A. Soloyf j. MartínezJarnbriea

mago;tomabroncodilatadorespor unaposiblebronquitiscrónica;no fuma
ni bebe.

Tiene unamalarelación familiar; tieneproblemasde comunicacióncon
sumujeralaqueacusade desordenaday derrochadora,lasrelacionessexua-
les sonescasasy de los hijosdice quele destrozanlos aparatosdela casa.

Tiene unapersonalidadpreviapocosociable,le gustapasardesapercibi-
do y es ordenado.

Refiereestardesilusionadoporquetodasuvida dependedel dolor.Tiene
insomniode conciliación.

Su familia manifiestaun cambio importanteen la conductadel paciente
desdequetieneel dolor: «Antesera encantador,ahorano tieneilusiones,ha
llegadoareferir deseosde morir».

Le hancambiadodetrabajoporqueconel dolor no podíaconducir,aho-
raestáen unaoficinay estáa disgusto.

Sele proponeun tratamientoconimipraminaa dosisde 100 mgrdía;co-
mienzaasentirsemejor,hablamásy duermemejor.Se le incrementala do-
sis de imipraminahasta150 mgr día; con estadosis le despareceel dolor,
duermebien,recuperala ilusióny se encuentrasatisfechoensutrabajo.A los
seis meses,manteniendoel tratamiento,el cuadroálgicopersisteremitido.

TRASTORNOSFACTICIOS UROGENITALES

Lostrastornosfacticios,cuyadenominaciónmásclásicaesladesíndrome
de Múnchausen,se caracterizanpor la producciónintencionadao el fingi-
mientode signoso síntomasfísicoso psicológicos.Los pacientescon estos
trastornosbuscanasumirel papelde enfermosinpretenderningúnotro be-
neficio externo.

La presentaciónclínica másclásica6,el síndromede Múnchausenensen-
tido estricto, la suelenpresentarvaronesconrasgospsicopáticosy abusode
alcohol o drogas;se quejan de alteracionesen múltiples localizacionesy
realizanunavida nómada,forzandoingresosen múltipleshospitalesde lu-
garesgeográficosalejados;es frecuentequetenganun abdomenen «parri-
lla» por las muchasintervencionesquirúrgicasabdominalesa las quehan
sido sometidosporsu propiapresión,ademássulentenercicatricesde au-
tomutilaciones.

Otrapresentaciónclínica~~ afectadeformamáshabitualamujeresjóvenes,
de vida acomodaday conapoyofamiliar peroconunapersonalidadpasiva,
inmadurae hipocondríaca.Muchasde ellas trabajanen el sectorsanitario.
Suelenpresentaralteracioneslimitadas aun solo sistema: infeccionesauto-
provocadas,heridassupuradascrónicasetc. A vecesse medicaninadecuada-
mente,consumiendomás o menosmedicamentosde los prescritospor sus
médicos,cuandotienenunaenfermedadreal. En ocasionesmanipulanlos
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termómetros(fiebrefacticia) y se introducenobjetosen uretra,vejiga,vagina
o recto.

Unaúltima posibilidadclínica6es el trastornofacticioporpoderes,se tra-
taen estecasodepersonasqueproducendeformapersistentesíntomaso sig-
nossobreotra personaconel propósitode asumirde forma indirectael pa-
pel deenfermos.En lamayoríade loscasoslas víctimassonniños,los daños
los hancausadolasmadresy, en esasfamilias, los padresestabanpocopre-
sentes.

En estostrastornosaunquela producciónde síntomases voluntaria, la
motivaciónes inconsciente.Suelenpresentarantecedentespersonalesde ha-
bersufrido enedadestempranasabusos,deprivaciónemocional,enfermeda-
desy hospitalizaciones,abandonosy desnutrición.

No es infrecuentequelos pacientesquesufrenestostrastornosconsulten
al urólogo:por síntomasurinariosy yatrogeniasquirúrgicasforzadaspor los
pacientes,por automutilacionesintroduciendoseobjetosenla uretra,por he-
maturiaspor consumodeanticoagulantesetc.

El tratamientode estospacienteses muy complicado.Hay queconfron-
tarlesconla verdadantelas arguciasqueutilizan paraenfermary parapro-
vocarlatrogenia,perotambiénhayqueofrecerlesayudaparaintentarescla-
recersuconducta.

CASO CUNICO

Mujer de 47 años,queingresaen Observaciónde Urgenciasdespuésde
haberhechoun intentode suicidio,colocándoseun cinturónenel cuello.

Setratade unapacienteatendidapor elServiciode Urologíade esteCen-
tro desdehace5 años.Duranteelúltimo mesha sido revisadade forma am-
bulatoriapor el citadoServicioy por el Serviciode Gastroenterologia.

La paciente,terminadaslas pruebasque le realizaronen la última revi-
sión, sedisgustócuandole dijeron quedebíade volverasupueblodeforma
inmediata.Reaccionóconel gestosuicidadescritoen el motivo deingreso.

La pacienteestámutista,postradasin realizarmovimientosvoluntarios,
hipotónica;haceoposiciónala aperturadepárpados.No tienesignosde as-
fixia ni de comade causaorgánica.

Hacía10 mesesquela pacientehabíasido atendidapornosotrosconun
cuadrosimilar, estandoentoncesingresadaenel ServiciodeUrología.El mo-
tivo desencadenantefue lanegativapor partedelos urólogos,en unaprime-
ra valoración,a realizarleunaurostornía.Desdebacía II añospresentaba
unainestabilidadvesicalconincontinenciade orinade causapost-traumáti-
ca. Senegabaarealizarseautosondajes.Posteriormentelos urólogos,dadasu
faltade colaboración,optaronpor realizarlela urostomía.La enfermase re-
cuperódel comacuandolos urólogoscambiaronde opinión.
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En los últimos5 añoshasidointervenida7 vecesporlosServiciosdeUro-
logia y Traumatologíade estehospital.Previamente,hacía20 años,laenfer-
ma babiasufrido una intervenciónabdominalqueno especificasu causay
cuya heridade laparotomíatardó muchotiempo en cicatrizar; fue tratada
conradioterapiay cobaltoterapia.

En esteúltimo año, la enfermase ha adaptadomuy bienasu bolsade
urostomía.Hacecuatromesestuvo unanecrosisenla bocadel estoma.Con
frecuenciase quejade dolor entrevagina y meatourinario,punzante,inten-
soy debreveduracióneintenso.Deforma continuapresentaescozory calor
enla zona,quesólo se calma conaguafría y manteniendounaposturade
piernasabiertasy flexión del troncotodo eldía.

Sele hanrealizadodiversaspruebasdiagnósticaspor distintosespecialis-
tas,sin poderencontrarunacausaorgánicaquepuedanjustificar susquejas.

Ella estámuybienadaptadafamiliarmente,dondemantieneun estatuto
deenfermatoleradoperfectamenteporlos familiares,sóloseirrita cuandoal-
guienminusvalorasusenfermedades.

LA RELACIÓN URÓLOGO-PACIENTE

La experienciadela interconsultapsiquiátricaenlaclínicaurológicaestá
habitualmentereferidaatrestipos de pacientes:lostrastornossomatomorfos
queacabamosde referir, los pacientesoncológicosy las disfuncionessexua-
les.La patologíamásfrecuente,en nuestraexperienciadel Hospital Ramón
y Caja] ~ In <-rnrnkSoií~o

Estostresgruposde pacientessonun índiceclarode la complejidadque
puedetenerla relaciónmédico-pacienteenla clínicaurológica.

Conlos cambiosproducidosenlamedicina,derivadosdelaaltateenifica-
ción queha incorporado,se ha producidouna forma distinta de ejercerla
prácticamédica;lanecesariasubespecializaciónhaalteradolarelaciónmédi-
co-enfermo,el pacientetienequerelacionarseconmuchosmédicosy se dilu-
ye la responsabilidadde esevínculo7. Sin embargonuncacomoahorase ha
hechomásnecesarioinsistir sobrela importanciade la transferenciapacien-
te-médicoy de la responsabilidaddel médicoenesarelacióntrausferencial.

En todala clínicaurológicaperomásaúnenesostrestipos citados,la re-
laciónurólogo-pacienteseráde fundamentalimportanciaenel procesodiag-
nósticoy terapéutico:1) En lostrastornossomatomorfos,comose hacomen-
tado,porquesonpacientespsiquiátricosqueexpresansupsicopatologíade
forma somática.2) En la enfermedadoncológicagraveporquesitúaal pa-
cienteen unaposicióndesairada;sostener,entonces,la presenciadeladigni-
dadsubjetivase haceproblemático;la vivenciadel tiempose estrecha~pasa-
do, presentey futurose coagulan.Eseacortamientodeltiempoleprecipitaen
la lógica descarnadade la peculiaridadde la condiciónhumana:vivir en lo
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propioy conlo ajeno.En esemomentose lehacebruscamentepresentelo
quehasido suvida. Esaexperienciafuertepuededesequilibrarla estructura
subjetivaquehastaesemomentosehabíamantenido8.3) En las disfunciones
sexualesporquese vivenconfrustracción,cuandono convergúenza.Además
las técnicasandrológicas,queen principio se experimentanconextrañeza,
acabanconlos mitos acercadelamasculinidad.

El urólogo tienequeacompañaral pacienteen el recorridodiagnóstico-
terapéutico.La relacióntécnica,fría y calculada,se debede conjuntarcon
unarelaciónhumana,cáliday espontánea.En el contextodeestarelaciónse
plantearántodaslas cuestionesconcernientesal procesoterapéutico.La in-
formación,las exploraciones,el pronóstico,lasindicacionesterapéuticasetc
se solventaránen la relaciónurólogo-paciente.

El pacientedeberecibir la informacióndesusituaciónurológica;tienede-
rechoaello y ademáses imprescindibleparaquecolaboreenel procesodiag-
nósticoy terapéutico.Si el pronósticoestadísticono es bueno,pensamosque
sólo es oportunoplantearlosi el pacientelo exige. No obstante,hayquere-
cordarquelaverdadestadísticano eslaverdadindividual y quela culturala-
tinano es laculturaanglosajona.

La propuestadetécnicasdiagnósticasy terapéuticasinvasivaso quirúrgi-
casexigendel urólogoun esfuerzopsicopedagógicoimportante.Ha detran-
quilizar al paciente,instruyéndoleenel procesode suenfermedady también
convenciéndoleacercade lo másconvenienteparamejorarsusalud.

La propuestade técnicasandrológicas,diagnósticasy terapéuticas,re-
quierenunadelicadezaespecialquele permitaal pacienteromperconmúlti-
plestabúesreferidosalasexualidady susmitificaciones.

El enfermoterminalprecisaunaatenciónespecial,habitualmentenecesi-
tatranquilidady analgesiaperotambiénserescuchado;la muertees un acto
íntimoy compartido,laspalabrasdelmoribundosonunasuertedetestamen-
to, de reflexiónfinal sobresuvida; la formade concluir es impotante.El mé-
dico tiene el privilegio y la responsabilidadde estarinvitado en esaceremo-
nia, comomédico,comonotario,comoamigo.

La relaciónmédico-enfermoes el marcode laprácticamédica,allí se re-
producenlasproblemáticasinconscientesdelos pacientes,máximesi suspa-
decimientosestanmediatizadospsicopatológicamente;estehechohaceque
seaunarelacióndelicaday comodice Lipowski9 «La relaciónestablecidaen-
tre el pacientey aquellosquese ocupandeél influye enel cursode laenfer-
medady enla eficaciadel tratamiento».
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