
neumoretroperitoneo de gran importancia en el diagnóstico de sos-
pecha y que habitualmente es de muy difícil apreciación en la
radiología simple (10). En nuestro paciente al agudizarse la clínica
y aparecer el neumoperitoneo en las segundas radiografías realiza-
das, no fue necesario la realización de TAC puesto que esta situa-
ción era indicativa de precisar cirugía urgente.

El tratamiento adecuado en estos casos, consiste en solucionar
de forma definitiva el problema que lo origina, generalmente
mediante cirugía, asociado a un soporte vital adecuado y la admi-
nistración de antibióticos de amplio espectro con adecuada
cobertura para bacilos gramnegativos y anaerobios (10).

El pronostico de estos pacientes es generalmente malo por tra-
tarse normalmente de enfermos de edad avanzada y patologías
asociadas así como por el retraso diagnóstico con la consecuente
evolución del cuadro clínico (2), aunque nuestro paciente evolu-
cionó de forma favorable, probablemente por su edad joven y tra-
tamiento relativamente precoz, dada la rápida transición del cua-
dro clínico con pocas horas de evolución.
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Dolor e impotencia funcional de extremidad
inferior izquierda y masa dolorosa en
hemiabdomen izquierdo

Sr. Director:

Hemos leído con especial atención la aportación de Cachorro
San Pedro y cols. titulado Dolor e impotencia funcional de extre-
midad inferior derecha (1), donde sus autores presentan un caso

de varón joven inmunocompetente con la clínica referida y con
resultado de tuberculosis ósea intertrocantérea derecha. Nos gus-
taría presentar el caso de una mujer con dolor e impotencia fun-
cional de extremidad inferior izquierda y masa en hemiabdomen
izquierdo.

Se trata de una mujer de 27 años, natural de Ecuador, que
ingresa tras cuadro de 3 meses de evolución de dolor e impoten-
cia funcional progresiva en extremidad inferior izquierda, que en
los últimos días advierte además una masa dolorosa en flanco
izquierdo, precedido este cuadro por pérdida de 12 kg de peso y
sensación distérmica vespertina en los últimos 8 meses. La explo-
ración física nos reveló tumoración dolorosa de superficie lisa de
12 x 5 cm en cuadrante abdominal medio e inferior izquierdo y
dolor a la flexo extensión de la cadera izquierda, así como en
rotación externa. Analíticamente destaca elevación discreta de
los reactantes de fase aguda (VSG de 26 mm en la 1ª hora, pro-
teína C reactiva de 2.7 mg/dL), perfil hepático y resto de paráme-
tros analíticos, incluidos marcadores tumorales (a destacar Ca
19.9, CA 125) normales. El Mantoux resultó positivo (18 mm.)
en la lectura a las 72 horas. El Ziehl en orina, esputos y jugo gás-
trico, al igual que serologías para equinoccocus y VIH, resultaron
también negativas. Realizada Rx tórax y abdomen, destaca
patrón micronodular en ambos campos pulmonares superiores así
como base pulmonar izquierda y abombamiento de la línea del
músculo psoas izquierdo con esqueleto regional indemne, respec-
tivamente. Ante los hallazgos se realiza tomografía axial compu-
terizada (TAC) toraco abdominal evidenciando absceso en mús-
culo psoas izquierdo de 15 x 6,5 x 6,2 (L x T x AP) cm y
numerosas adenopatías retroperitoneales de baja atenuación de
localización peripancreática, interaortocava y paraaórticas
izquierdas a la altura del hilio renal sin signos de espondilodiscis-
tis aparente. Se procedió al drenaje percutáneo bajo control eco-
gráfico, drenando 400 cc. de material purulento, y resultando a
posteriori, cultivo en medio de Lowenstein positivo para Mico-
bacterium tuberculosis complex. Se mantuvo drenaje durante 9
días, con desinserción casual sin recolocación por buena evolu-
ción en control ecográfico; se empleó régimen de isoniacida,
rifampicina, piracinamida y etambutol 9 meses. Ante persisten-
cia, pese a tratamiento antituberculostático con óptimo cumpli-
miento, fue necesario drenaje quirúrgico abierto 8 meses después
por reducción incompleta del mismo.

El absceso de psoas es una entidad descrita por Mynter como
psoitis a fines del siglo XIX. Se trata de un proceso poco frecuen-
te cuya incidencia está aumentando en los últimos años, relacio-
nado sin duda, con la enorme utilidad que las técnicas radiológi-
cas (TAC y resonancia magnética) nos ofrecen en su diagnóstico;
constituyen la segunda localización más frecuente de los absce-
sos musculares tras el absceso glúteo (2). Clásicamente han sido
clasificados (3) como primarios si no se identifica foco primario
desde el cual se ha producido la diseminación y su afectación se
produce vía hematógena y secundarios a partir de la afectación
infecciosa de órganos adyacentes, a destacar origen gastrointesti-
nal, genitourinario y óseo (éste de especial importancia en el caso
de los abscesos de psoas). Su presentación suele ser de curso insi-
dioso y prolongado (4), especialmente en los de etiología tuber-
culosa y el dolor en flanco o hemiabdomen (91%) (5), como en
nuestro caso, seguido por dolor en cadera e ingle (69,5%) son su
forma de presentación preponderante, siendo la fiebre un signo
inconstante y los reactantes de fase aguda, especialmente VSG y
proteína C reactiva, marcadores evolutivos. En lo que a etiología
se refiere destacan S. aureus y Mycobacterium tuberculosis como
principales causas, sin olvidar la presencia en ocasiones de baci-
los Gram negativos (E. coli) (5,6). En el caso de la manifestación
de esta rara forma de presentación extrapulmonar de la tuberculo-
sis, ha variado en nuestro país con la irrupción de número de
casos de VIH (7,8) y con las nuevas formas de presentación de la
tuberculosis en la población inmigrante (9) en las que la reactiva-
ción endógena y/o la infección exógena juegan un papel impor-

Vol. 24, N.º 1, 2007 CARTAS AL DIRECTOR 49

14. CARTAS MONTADAS  12/3/07  10:07  Página 49



tante. Las técnicas de imagen han dado un papel preponderante a
la tomografía computerizada (10), si bien pueden existir signos
indirectos como borramiento de las líneas del psoas en la Rx sim-
ple de abdomen que no han desdibujado su importancia. El trata-
miento, además del antibiótico específico, en nuestra paciente
antituberculoso, se debate entre las técnicas de drenaje percutá-
neo y el quirúrgico abierto, posiblemente inclinándose la balanza
a favor del primero (6,10), ya que minimiza los riesgos derivados
de la cirugía mayor, pero sin poder obviar la sombra de la recidi-
va o el drenaje incompleto y la mala difusión de los antibióticos,
que obliga, en ocasiones, a transformar las técnicas de drenaje
percutáneo en drenaje quirúrgico abierto.

El absceso de psoas de etiología tuberculosa presenta por tan-
to, una clínica insidiosa, en muchas ocasiones precedida de sínto-
mas generales comunes a la mayor parte de enfermedades sisté-
micas que demora su diagnóstico. Una correcta anámnesis y ante
todo la sospecha clínica inicial, acortará el procedimiento diag-
nóstico y minimizará la morbilidad que de ello se deriva.

L. Mao Martín, M. A. Urbán Poza, R. Torres Gárate, E.
Álvarez Rodríguez, B. Valle Borrego, F. Baquedano Sánchez,
M. Díaz Ortiz
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Desgaste profesional en atención continuada del
área médica

Sr. Director:

Desde su descripción el síndrome de fatiga o agotamiento por
desgaste laboral, se consideró como específico de los profesiona-
les que mantienen un contacto constante y directo con los benefi-
ciarios de su trabajo, cuando entre ambos media una relación de
ayuda o servicio. Es decir que las profesiones sanitarias son espe-
cialmente sensibles a esta patología incluida por la OMS en el

capítulo XXI del CIE-10 como un factor de riesgo para la salud.
El síndrome de desgaste, agotamiento profesional o burn out, tie-
ne tres componentes esenciales en la situación de sobrecarga que
implica: el agotamiento emocional, la despersonalización y la fal-
ta de realización profesional (1). Existe interés creciente en la
literatura (2,3) por esta patología que como se explica tiene tras-
cendencia sobre la salud de los afectados y especialmente pude
afectar también a los atendidos por los afectados con la trascen-
dencia que eso tiene en los casos de sanitarios (4,5). En los últi-
mos años las condiciones laborales de los sanitarios han sufrido
un empeoramiento creándose los contratos de atención continua-
da (guardias). Presentamos los datos sobre satisfacción laboral de
estos profesionales en el Área de Medicina Interna en un hospital
de tercer nivel del Servizo Galego de Saude (SERGAS). Se reali-
zó un estudio descriptivo, transversal en 2006 siendo objeto de
estudio los facultativos que vienen prestando servicio en asisten-
cia continuada del Área Médica con contrato exclusivo en esta
modalidad. Se autoadministró de forma anónima el cuestionario
Maslach Burnout Inventory validado en su versión española de
22 items. Se analizaron también las características laborales de
los objetos de estudio, la duración de la modalidad laboral, tiem-
po desde el final de la formación especializada, edad y sexo. Se
incluyeron 5 casos, 3 mujeres y 2 varones de edades comprendi-
das entre los 32 y los 42 años. La media de años en asistencia
continuada fue de 3,6 (rango 6-3 años). En la dimensión agota-
miento emocional, el rango en las puntuaciones en el 40% de los
entrevistados fue de 19-25 indicando un grado medio-elevado de
burnout. En la dimensión despersonalización el 60% presentó
puntuaciones mayores de 10 indicado un grado elevado de des-
gaste. Finalmente en la realización personal el 80% presentó unas
puntuaciones inferiores a 31 indicando un grado alto en esta
dimensión.

En 1974 el psicólogo Freudemberguer introduce el término de
burnout que posteriormente fue desarrollado difundiendo el con-
cepto, sus características y evaluación por Maslach (6). El interés
ha crecido en la medida en que ha aumentado la importancia de
los servicios sociales y los dedicados al cuidado de seres huma-
nos, los más afectados por esta patología. Los cambios en el mer-
cado laboral son el principal desencadenante en el cambio radical
en las condiciones laborales que también implica un aumento de
este síndrome. La “flexibilización” (gran metáfora de precarie-
dad) en el empleo y la intensificación en el trabajo han sido los
principales mediadores en la transformación en la organización
del trabajo. Las consecuencias son evidentes, en 2000 el estrés
era el segundo trastorno de salud más frecuente entre los trabaja-
dores de la Unión Europea (7), el 19% de la población ocupada
hacía turnos por la noche, el 47% trabajaba los sábados y el 24%
los domingos. Los datos macroeconómicos y la presión de las
pujantes nuevas economías que se caracterizan por una situación
laboral más precaria, han supuesto la supresión de la jornada
laboral de 35 horas en Francia (y probablemente a que nunca se
plantee aquí). Se ha impuesto la denominada “directiva Bolkes-
tein” de libre prestación de servicios sacralizando el dummping
laboral en la UE. Además, todo indica que se van a intentar nue-
vas fórmulas de relación laboral (“proceso conjunto de extinción
laboral”, el nuevo despido; “contrato indefinido de duración limi-
tada”, etc. También en sanidad se sufren estos experimentos.
Contrariamente a la opinión generalizada entre los no sanitarios
que consideran a este medio laboral como privilegiado y cómodo,
los experimentos contractuales están a la orden del día. Así se
ofrecen: contratos por horas, por día, por “semana” (pero de
lunes a viernes), por obra, por meses, etc exponentes del ingenio
de los contratadores (por cierto muchos de ellos médicos, una
verdadera “contratación creativa”). En nuestra comunidad autó-
noma además se ha creado en los últimos años lo que denomina-
remos “paro biológico” (paráfrasis de la actividad pesquera: se
suspende el contrato prolongado el tiempo suficiente para que no
se adquieran derechos que obliguen a convertirlo en indefinido o
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