Presencia de Entamoeba
histolytica en la uretritis
croénica

Objetivo. Determinar la presencia de En-
tamoeba histolytica en pacientes con uretri-
tis crénica.

Disefio. Estudio transversal, descriptivo y
prospectivo.

Emplazamiento. Nueve unidades de aten-
cién primaria, de la Zona Chalco, Delega-
cién Estado de México Oriente. Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Participantes. Un total de 57 pacientes va-
rones de 16-65 afios remitidos para estudio
bacterioldgico por uretritis crénica en un
periodo de 18 meses. Se realizé una bus-
queda intencionada de parésitos.
Mediciones principales. Presencia de E.
histolytica en la uretritis crénica masculina.
Muestra obtenida de la uretra con un hiso-
po y observada en el microscopio 6ptico in-
mediatamente, en montajes himedos direc-
tos (solucion fisioldgica y/o lugol).
Resultados. De 57 pacientes, 35 fueron
positivos (61%) y 22 negativos (39%) a E.
histolytica. Las formas parasitarias identifi-
cadas fueron: trofozoito, quiste y prequiste
(tabla 1). Un hallazgo fue la identificacién
de otros parésitos, como Giardia lamblia en
2 sujetos y Trichomonas vaginalis en 1. El
cultivo uretral revelé 21 casos (37%) de
Staphylococcus epidermidis, 5 casos (9%) de
Escherichia coli, 3 casos (5%) de Staphylococ-
cus aureus'y 6 casos (10%) sin desarrollo.
Discusion. La actividad sexual es una via
primaria de transmisién’® para algunas enfer-
medades parasitarias con prevalencia signifi-
cativa entre homosexuales y heterosexuales.
La mayoria de las enfermedades parasitarias
transmitidas sexualmente comprenden pro-
tozoarios patégenos®. La amibiasis cutinea
es rara y se incluye en el diagnéstico diferen-
cial de las tlceras perineovulvares o del pe-
ne3*. Menos frecuente es sospechar de E.
histolytica como agente causal de uretritis
crénica’. Vincular la prictica sexual y la ure-
tritis crénica es dificil por tratarse de una
persona de nivel sociocultural bajo.
Conclusiones. La frecuencia real de E. Ais-
tolytica en la uretritis cronica masculina en la
poblacién estudiada atn no puede ser esta-
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TABLA 1 Formas identificadas de Entamoeba
histolytica

Formas de E. histolytica Casos %
Trofozoito 13 37
Trofozoito y quiste 13 37
Trofozoito y prequiste 2 6
Trofozoito, quiste y prequiste 7 20
Total 35 100

blecida, aunque nuestros resultados orientan
a que puede ser elevada. Se debe considerar la
investigacion intencionada de amiba en suje-
tos con uretritis crénica que hayan recibido
tratamiento o no o que hayan tenido una res-
puesta escasa a éste. Recomendamos la utili-
zacién de métodos de barrera para los sujetos
con précticas de sexo anogenital. El diagnds-
tico precoz elevaria la calidad de vida de los
pacientes y evitaria complicaciones futuras.
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El sindrome del «falso
mobbing»: dificultades para
su diagnostico en atencion
primaria

Introduccion. El término mobbing u «hostiga-
miento psicolégico en el trabajo» describe si-

Palabras clave: Entamoeba histolytica.
Uretritis crénica. Transmisién sexual.

Palabras clave: Fu/so «mobbing».
Atencion primaria. Hostigamiento
psicoldgico.

tuaciones en las que un empleado es amenaza-
do y acosado por compafieros, subordinados o
superiores de forma repetida (al menos sema-
nalmente) y crénica (durante mis de 6 me-
ses)™. Los estudios realizados en Espafia calcu-
lan que ha tenido este problema el 12% de la
poblacién laboral?. Su diagnéstico no compe-
te al médico, quien sélo puede certificar el
trastorno  psiquidtrico secundario (general-
mente trastornos depresivos o de ansiedad), si-
no a la autoridad judicial o a los técnicos de
prevencién de riesgos laborales. La resolucién
del Parlamento Europeo sobre Acoso Moral
en el Lugar de Trabajo advierte de que una de
las més terribles formas de acoso moral son las
falsas acusaciones de mobbing. A continuacién
describimos un caso ilustrativo.

Caso clinico. La paciente es una licenciada
en derecho que trabaja con categoria de di-
plomada. Inicialmente, intenté ganarse la
amistad de su jefe realizando favores perso-
nales no incluidos en sus obligaciones. Sin
embargo, cuando no realizaba adecuada-
mente sus funciones, era corregida por su
superior de forma empitica igual que el res-
to de los compaiieros. Ella vivia esta relacién
como una persecucién sistematica. Empez6
a bajar el rendimiento laboral de forma que
las recriminaciones de su jefe fuesen fre-
cuentes y se las arreglaba para que siempre
hubiese testigos (a veces usaba sistemas so-
fisticados, como teléfonos de manos libres).
La paciente acabé pidiendo una baja a su
médico, que por presién de la paciente, cer-
tificé mobbing como diagnéstico y, seguida-
mente, denuncié su caso por via penal. Este

TABLA 1 Caracteristicas de los casos
de falso mobbing

1. Personalidad del acosador: trastorno paranoide
(suele haber antecedentes personales/familiares)

Interpretacion sobrevalorada de las criticas
normales

Insatisfaccion constante en el trabajo por
expectativas desmedidas

Relacién con las personas basado en el patrén de
seduccidn-desprecio

2. Entorno social

Desinterés de la empresa por considerarlo un
problema interpersonal entre afectados

Total apoyo a cualquier posible victima
3. Proceso utilizado por el falso mobbing

Acumular testigos del supuesto acoso por parte del
acusador

Conseguir una baja con diagnéstico de mobbing,
que constard ya en los documentos oficiales y se
_cqn_veniré en uno de los principales elementos del
juicio
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diagnéstico consté también en los expe-
dientes de Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social y constituy6 uno de los principa-
les elementos esgrimidos en el juicio. El
examen psiquidtrico de la paciente confirmé
la presencia de un trastorno paranoide’. Ha-
bia antecedentes paternos de trastorno deli-
rante y de la propia paciente de haber inter-
puesto denuncias previas sin motivos
justificados. En el juicio se absolvié al jefe
por falta de pruebas. Sin embargo, el impac-
to de esta falsa acusacién de mobbing habia
incluido el ingreso del jefe en psiquiatria por
depresion grave e invalidez laboral.
Discusion. Las caracteristicas tipicas del
falso mobbing se resumen en la tabla 1. El
falso mobbing es un cuadro cada vez mis
frecuente y que por sus terribles implica-
ciones para la persona falsamente acusada
debe ser siempre tenido en cuenta, como
recomienda el Parlamento Europeo®.
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iLe parece bien a nuestros
pacientes que su médico de
familia interino consolide
su empleo en la OPE
extraordinaria actualmente
en marcha?

positiva o negativamente en la satisfaccién
personal de éstos, e indirectamente en la re-
lacién médico-paciente. Cabe suponer que
un médico de familia con inestabilidad la-
boral y poco motivado por parte del sistema
sanitario tendrd mds dificultad para prestar
una atencién sanitaria de calidad a sus pa-
cientes. Pero ¢qué opinan nuestros pacien-
tes?1™, sles parece bien que su médico ten-
ga estabilidad en su empleo? o ¢prefieren
que sea interino para que no se deje llevar
por la rutina? Estas cuestiones son las que
se intentan aclarar en esta investigacién.
Objetivo. Conocer la opinién de nuestros
pacientes acerca de que su médico de fami-
lia (MF) interino pase a ser propietario en
el proceso extraordinario de consolidacién
de empleo inciado en diciembre de 2001.
Disefio. Se trata de un estudio observacio-
nal mediante encuesta en el que no se apli-
ca ninguna intervencion.

Emplazamiento. Centro de salud semiur-
bano de la periferia de nuestra ciudad.
Participantes. Se seleccioné aleatoriamen-
te al salir de la consulta a 200 pacientes de
3 cupos cuyos MF ocupan plaza de interi-
no y estdn inmersos en el proceso extraor-
dinario de consolidacién de empleo.
Mediciones principales. Se les realiz6 una
encuesta autocumplimentada que constaba
de 5 afirmaciones para las cuales habia 5
opciones de respuesta (muy de acuerdo, de
acuerdo, indiferente, en desacuerdo, muy en
desacuerdo). Las afirmaciones planteadas a
los pacientes eran las siguientes:

1. Mi MF estard mds tranquilo y serd mds
complaciente si tiene plaza en propiedad, y
esto conllevard una mejora de la relacién
médico-paciente.

2. Si mi MF tiene plaza en propiedad, ten-
drd més tiempo para formacién continuada
util, ya que no preparard oposiciones.

TABLA 1 Opinion de los pacientes ante
las afirmaciones planteadas

3. Prefiero que mi MF sea interino, pues
asi estudiard mds.

4. Si mi MF es propietario, como es mds
dificil que le echen de su puesto de traba-
jo, adquirird mentalidad de funcionario y
nos prestard una atencién de peor cali-
dad.

5. Un MF debe de trabajar a gusto y estar
motivado, por lo que para ello es importan-
te que tenga plaza en propiedad.

La encuesta fue previamente disefiada por
un grupo de 4 médicos de familia siguiendo
una técnida Delphi modificada, de la cual
surgieron las 5 afirmaciones planteadas.
Resultados. E1 72% de los pacientes cree
que su MF estard mas tranquilo, serd mds
complaciente y mejorard la relacién médi-
co-paciente si consolida su plaza en la
OPE extraordinaria. Un 42% de los pa-
cientes cree que si un médico tiene plaza en
propiedad mejorard en su formacién conti-
nuada sobre aspectos ttiles para su practi-
ca clinica. El 78% de los pacientes opina
que si su MF consolida su plaza adquirird
mentalidad de funcionario y prestard una
atencién de peor calidad. E1 62% cree que
si su médico tiene plaza en propiedad esta-
rd méds motivado globalmente y trabajard
mds a gusto (tabla 1).

Discusidn y conclusiones. La tltima déca-
da se ha caracterizado por la escasez de
oposiciones para adquirir plaza fija como
MEF en el sistema nacional de salud. Esto
ha llevado a la administracién a poner en
marcha una oferta puiblica de empleo
(OPE) extraordinaria en diciembre del
2001. En este trabajo, nuestros pacientes
nos aportan 2 mensajes principales; en pri-
mer lugar, creen que su médico va a traba-
jar mas relajado, mejor y se formaré en lo
que él considere ttil para su préctica clini-
ca diaria si logra consolidar su plaza; en se-

Muy de De acuerdo Indiferente En desacuerdo Muy en
Introduceion. La situacién laboral de los acuerdo desacuerdo
médicos de atencién primaria puede influir 1, Mejor relacion médico-paciente 50% 22% 1% 7% 10%
2. Mejor formacion 20% 22% 17% 23% 18%
Palabras clave: Interino. Consolida- 3. Motivacion-estudio 41% 22% 18% 10% 8%
cién de empleo. Médico de familia, 4. Mentalidad funcionarial 66% 12% 6% 10% 6%
Opini6n. 5. Motivacién general 38% 24% 18% 10% 10%
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gundo lugar nos advierten del peligro que
puede ocasionar que su médico esté tran-
quilo laboralmente y nos dicen que un mé-
dico propietario estudiard menos y ademds
puede adquirir mentalidad de funcionario,
con el consiguiente deterioro de la aten-
cién que ello conllevaria. En conclusién,
nuestros pacientes consideran que si su
MEF consolida su plaza mejorara la relacién
médico-paciente, pero adquirird una men-
talidad funcionarial que le haré prestar una
atencién de inferior calidad.
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(Efecto colateral
de bloqueadores beta
o confusion?

Introduccion. Los bloqueadores beta son
farmacos muy utilizados en el control de

Palabras clave: Bloqueadores beta.
Confusién. Efecto colateral.
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la hipertensién arterial y algunas arrit-
mias, entre otras enfermedades. También
hay que considerar que tienen efectos ad-
versos muy conocidos, como pueden ser
sincopes por bloqueo, bradicardia, reagu-
dizacién de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), enmascara-
miento de hipoglucemias, etc.!"*. Esto
puede favorecer que ante un paciente tra-
tado con estos farmacos tengamos la ten-
tacién de atribuir los sintomas o signos
que presente a efectos colaterales de los
bloqueadores beta.

Caso clinico. Varén de 66 afios no diabéti-
co, hipertenso de 10 afios de evolucién, hi-
percolesterolémico, con hipertrofia benig-
na de prostata, insomnio y sindrome
depresivo. Estaba en tratamiento con piri-
doxina 600 mg/dia, zolpiden 10 mg/noche,
extracto de serenoa repens 160 mg/12 h,
citalopram 20 mg/dia, clortalidona 50
mg/24 h, atorvastatina 10 mg/dia y ateno-
lol 50 mg/djia.

Motivo de consulta y enfermedad actual. El
paciente consulta de modo urgente por
una caida relativamente brusca, con sen-
sacién de desvanecimiento y sin pérdida
de conocimiento. Referia un episodio de
confusién y somnolencia posterior de 1 h
de duracién que fue cediendo progresiva-
mente. En ningtin momento llegé a per-
der el conocimiento, pero no recuerda el
episodio ni nada relacionado con la caida.
Dos dias después presenta un episodio si-
milar al anterior, por el que vuelve a con-
sultar.

Exploracion fisica. E] paciente estaba cons-
ciente y orientado. Presentaba buen esta-
do general. La presién arterial era de
125/80 mmHg. En la auscultacién car-
diaca se observé un pulso ritmico a 52
lat/min, sin soplos ni extratonos. La aus-
cultacién pulmonar revelé movimientos
ventilatorios conservados y en la explora-
cién de abdomen no se obtuvieron datos
de interés. En la exploracién neurolégica
se apreciaron unos pares craneales norma-
les, asi como una fuerza y sensibilidad
normales. No habia focalidad neurolégi-
ca.

Exploraciones complementarias. Se realiza-
ron analitica general, hemograma y bio-
quimica, donde destaca una creatinina de
1,70 mg/dl y una urea de 71 mg/dl. El
electrocardiograma revel6 un eje normal,
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con un ritmo sinusal a 50 lat/min, sin al-
teraciones de repolarizacién. La tomo-
grafia computarizada craneal revelé una
leve retraccién cortical en relacién con
una atrofia inespecifica. En conclusién,
en el estudio no se obtuvieron hallazgos
significativos.

Juicio clinico. Presincope en probable rela-
cién con una bradicardia secundaria a la
toma de bloqueadores beta. Insuficiencia
renal leve.

Tratamiento. Tras el primer episodio de
desvanecimiento se reduce la dosis de ate-
nolol a 25 mg/dia y el paciente es dado de
alta, recomenddndose control por su médi-
co de familia. Tras el segundo episodio de
desvanecimiento (2 dias después) se supri-
me el tratamiento con atenolol y se solicita
una consulta preferente con su cardiélogo
de zona. El resto del tratamiento sigue
igual.

Al dia siguiente, en la consulta de su médi-
co de atencion primaria. Su médico de
atencién primaria le pide que repase la
medicacién que toma para contrastarla
con la que figura en la historia clinica vy,
sorprendentemente, desde los ultimos 7
dias este paciente se estaba confundien-
do y tomaba el hipnético cada 12 h (1-
0-1) por error al apuntar en la caja cémo
debia tomar la medicacién. Se vuelve a
pautar el atenolol a la dosis inicial de 50
mg/dia y se indica el hipnético solamen-
te por la noche. La evolucién posterior
del paciente es satisfactoria y no presen-
té nuevos episodios presincopales ni de
desvanecimiento. Por tanto, el diagnéds-
tico inicial de presincope por bloquea-
dores beta se descarta y el juicio clinico
definitivo es confusién al tomar la medi-
cacién.

Discusidn y conclusiones. Hay numerosos
factores que pueden influir en que el pacien-
te se «confunda» al tomar su medicacién,
como pueden ser trastornos psiquidtricos
del paciente, demencias, estrés laboral, cam-
bios en el color del envase del fairmaco (algo
frecuente al cambiar a firmacos genéricos o
al cambiar de laboratorio dentro de la mis-
ma molécula genérica), firmacos que preci-
san ser tomados varias veces al dia, pautas de
tratamiento ascendentes o descendentes,
mala comunicacién médico-paciente, etc.
Por tanto, antes de emitir cualquier diagnés-
tico, siempre debemos comprobar que el pa-
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ciente toma correctamente la medicacién
que tiene pautada.
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