
CARTAS DE INVESTIGACIÓN

115 | Aten Primaria 2004;33(9) | 521

Análisis de las derivaciones
al segundo nivel desde un
centro de salud urbano
Objetivos. Analizar las características de
las derivaciones solicitadas al segundo nivel
con el propósito de optimizar dicho proce-
so como una mejora de calidad asumida
por el propio equipo.
Diseño. Estudio descriptivo transversal de
carácter retrospectivo a partir de los regis-
tros y copias de las hojas de interconsulta
tramitadas desde el propio centro durante
el año 2002.
Emplazamiento. Centro de salud urbano
con adscripción de 22.000 personas.
Mediciones principales. Inicialmente se
contabilizaron las interconsultas solicitadas
por los facultativos del centro y se obtuvie-
ron los totales y sus correspondientes por-
centajes para cada una de las diferentes es-
pecialidades. Posteriormente se analizaron
todas las hojas de interconsulta cursadas a
las especialidades más demandadas y se
clasificaron los motivos de la derivación en
revisión (R), valoración clínica (VC) o va-
loración quirúrgica (VQ) (ya que ésta es
una de las posibles opciones de dichas es-
pecialidades).
Resultados. En la figura 1 se muestra que
de las 5.926 peticiones cursadas, la mayor
proporción (57,78%) correspondió a las di-
rigidas a: oftalmología (1.232; 20,79%),
traumatología (888; 14,98%), ginecología
(717; 12,09%) y dermatología (588;
9,92%), perfil que se ajusta a grandes ras-
gos con lo publicado en otros estudios1-5.
Para la oftalmología se pidió R en un 17%
de los casos, VC en el 27,8% y VQ en el
6,6; en un 9,8% se solicitaba la realización
de una prueba de fondo de ojo y en el
36,6%, graduación visual. Para traumatolo-
gía se requería R en el 4,5%, VC en el
83,8% (de éstas, el 43% correspondía a 2
profesionales concretos) y VQ en el 11,7.
Respecto a ginecología, en el 60% se de-
mandaba R y en el 39% VC, mientras que
en dermatología se solicitaba R en un
3,5%, VC en el 62 (el 38% correspondía a
2 facultativos) y VQ en el 33,5% (de éstas,
el 54,4% eran asumibles en la propia con-
sulta de medicina familiar).

Discusión y conclusiones. Una elevada
proporción de interconsultas a dermatolo-
gía y prácticamente la totalidad de las soli-
citadas a traumatología correspondían a
VC, lo que en principio podría indicar cier-
tas necesidades formativas en los médicos
del equipo, aunque habría que analizar fac-
tores como el patrón de morbilidad local,
las características sociodemográficas de la
población, posibles actitudes mediáticas de
los consultantes, los cupos sobrecargados o
la escasez de tiempo por paciente; sin em-
bargo, el mayor porcentaje de solicitudes
en ciertos profesionales y la igualdad o pro-
ximidad de cupo (caso de los facultativos
de nuestro centro) hacen plantearse una
necesidad particular de actualización de
conocimientos en estas áreas. Dos tercios
de las derivaciones a ginecología corres-
ponden a revisiones periódicas, lo que su-
pone una sobrecarga burocrática apreciable
que podría moderarse asumiendo las citas
de revisión desde el propio servicio, como
se hace en otros, o introduciendo algún
mecanismo administrativo en el propio
centro que obviara la consulta, con un
planteamiento idéntico en el caso de las re-
visiones oftalmológicas (17% de sus deri-
vaciones) o del apreciable número de citas
para graduación visual (36,6%) sopesando
la posibilidad de un examen previo con op-
totipos (que sólo constaba en 4 ocasiones)
o por las ópticas. Por último, en un 22% de

las derivaciones a dermatología se solicita-
ba una intervención quirúrgica menor asu-
mible en el propio centro cuya puesta en
marcha de forma habitual podría plantear-
se en el equipo con la correspondiente do-
tación de medios y tiempo.
En conclusión, de forma paralela a otros
estudios, dos tercios de las derivaciones se
centran en 4 especialidades, y parece posi-
ble su optimización (reducción del 29%)
mediante la introducción de nuevas técni-
cas –cirugía menor– y una reorganización
administrativa (con la consiguiente satis-
facción del usuario y cliente interno), obje-
tivo todavía mejorable con un compromiso
de actualización clínica en parcelas concre-
tas y por profesionales concretos.
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FIGURA 1. Derivaciones a
segundo nivel en la Zona
Sur de Cáceres (año
2002).
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Tumor de células gigantes
como causa de dolor
crónico en extremidad
superior

Introducción. Los tumores óseos benignos
constituyen, en el ámbito de la atención
primaria, una causa relativamente infre-
cuente de dolor crónico localizado en las
extremidades en pacientes de edad adulta.
Entre ellos, el tumor de células gigantes
(TCG) supone aproximadamente el 5% de
todos los tumores óseos primarios y el 20%
de los tumores óseos benignos1.
Caso clínico. Varón de 47 años sin antece-
dentes familiares de interés, con antece-
dentes personales de tabaquismo, hiperli-
pidemia y cardiopatía isquémica, que sigue
tratamiento con atenolol, atorvastatina y
antiagregantes plaquetarios.
Varias semanas antes de la consulta co-
menzó a sentir dolor de características in-
flamatorias de moderada intensidad en el
tercio distal del antebrazo izquierdo. No
relataba antecedente traumático alguno ni
sintomatología acompañante.
En la exploración física destacaba única-
mente la presencia de una discreta tume-
facción dolorosa a la palpación sobre el ter-
cio distal del cúbito izquierdo.
La radiografía simple mostró una lesión lí-
tica abombada en la región epifisiometafi-
saria distal del cúbito (fig. 1) y la resonan-
cia magnética confirmó la presencia de la
lesión lítica sin afección de las estructuras
vecinas.

El hemograma y la bioquímica general no
mostraron alteraciones significativas.
El paciente fue sometido a cirugía para
confirmación diagnóstica y resección, con
evolución favorable y sin evidencia de reci-
diva hasta el momento.
El diagnóstico anatomopatológico fue de
TCG.
Discusión y conclusiones. El TCG supo-
ne el 20% de todos los tumores óseos be-
nignos y la sexta neoplasia ósea más fre-
cuente1. Alcanza su máxima incidencia en
la tercera década de la vida y es ligeramen-
te más frecuente en las mujeres (1:1,3)2.
Su etiología y patogenia son desconoci-
das3.
Los síntomas suelen estar en relación con
la afección de la articulación, así como el
dolor y la restricción de movimientos que
este produce. Rara vez se presentan como
una fractura patológica4.
Aunque cualquier lugar del esqueleto pue-
de resultar afectado por un TCG, más del
75% se localiza en la proximidad del área
articular de un hueso tubular. La más fre-
cuente (50%) es la epífisis de los huesos de
la articulación de la rodilla, seguidos de la
porción distal del radio, la porción proxi-
mal del fémur y del húmero y la tibia dis-
tal4. La localización multicéntrica se obser-
va en menos del 1%5 y es muy escasa la
forma sincrónica de presentación6.
Se trata de un tumor localmente agresivo
pero con un potencial de extensión limita-
do, por lo que son infrecuentes las metásta-

sis a distancia (1-3,5%). El lugar más fre-
cuente de aparición de metástasis es el pul-
món7.
La radiografía simple es fundamental en el
diagnóstico: la imagen radiográfica típica
es una lesión claramente lítica sin anillo es-
clerótico circundante, hecho característico
de este proceso que lo distingue de otros
tumores óseos. Cuando la lesión alcanza la
cortical, a menudo provoca su adelgaza-
miento y abombamiento, y puede erosio-
narla y llegar a afectar a los tejidos blandos
vecinos4.
La resonancia magnética es útil para el es-
tudio de la extensión del tumor en la pre-
paración para la resección quirúrgica4.
El diagnóstico definitivo se realiza me-
diante biopsia por punción y aspiración
con aguja fina8, o bien en el acto quirúrgi-
co.
Aunque son histológicamente benignos,
los TCG tienen una tasa de recurrencia que
varía entre el 30 y el 50%.
El tratamiento sigue siendo controvertido
debido a la alta tasa de recurrencia de la le-
sión tras el curetaje. Se ha sugerido que el
uso de sustancias esclerosantes durante la
cirugía o la radioterapia posterior puede re-
ducir las recurrencias9

.

Consideramos que el TCG deber ser un
diagnóstico a tener en cuenta entre las cau-
sas de dolor crónico localizado en las extre-
midades de pacientes en edad adulta.
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FIGURA 1. Tumor de células gigantes.
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Aviso domiciliario:
¿Nochebuena en
septiembre? Omeprazol y
aparición de alucinaciones
auditivas

Caso clínico. Una mujer de 92 años, poli-
medicada, avisó a su hija porque oyó voces
desde la tarde anterior (12 h de evolución)
que le dicen: «no subas las escaleras», «no
vayas a la iglesia», junto con cánticos de
nochebuena, navidad y canciones infanti-
les. No refiere otra sintomatología no habi-
tual en ella. Como antecedentes previos de
interés destacan bocio multinodular, hiper-
tiroidismo, cardiopatía isquémica, enfise-
ma/enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, hernia de hiato y diabetes mellitus.
En tratamiento con neotomizol, digoxina,
40 mg de furosemida, 50 mg/parche de ni-
troglicerina, enalapril, omeprazol (febrero
de 2003: un comprimido cada 24 h) e in-
sulina NPH.
En la exploración física (otológica y neuro-
lógica) no se objetivaron datos patológicos.
Tras revisar minuciosamente la medica-

ción, decidimos suspender el omeprazol y
prescribir risperidona en solución oral. A la
mañana siguiente escuchó la última can-
ción de nochebuena, tras lo cual desapare-
cen todas las voces. Fueron 36 h con aluci-
naciones auditivas que desaparecieron 24 h
después de la supresión del omeprazol.
Paradójicamente su hija le administró la
risperidona a modo de gotas óticas, luego
las voces no desaparecieron por la adminis-
tración de este fármaco.
Discusión y comentarios. Siguiendo la ex-
posición del caso, «nosotros dedujimos»
que las alucinaciones auditivas eran produ-
cidas por el omeprazol.
Nuestra paciente no ha vuelto a consultar
por este motivo desde la supresión de este
medicamento.
Solicitamos bibliografía al CADIME
(Centro Andaluz de Información de medi-
camentos), de cuya respuesta y nuestra
búsqueda podemos exponer lo siguiente:
no se han localizado descripciones de alu-
cinaciones auditivas como reacción adversa
de omeprazol, aunque sí se describen las
alucinaciones en general1. En cambio, se
han localizado un elevado número de fár-
macos que pueden causar alucinaciones au-
ditivas, como bloqueadores beta, benzodia-
zepinas, nitrofurantoína2, bupropión
(anfebutamona), anfetaminas, testostero-
na, topiramato, triptorelina3, aciclovir, ke-
toprofeno4, doxazosina y pramipexol, entre
otros.
El omeprazol puede causar reacciones ad-
versas en el sistema nervioso central, como
cefalea, astenia y vértigo. También se han
descrito alteraciones psíquicas en menos
del 1% de los pacientes, sin que se haya po-
dido establecer la relación de causalidad.
Cabe destacar agresividad, depresión, con-
fusión, insomnio, apatía, nerviosismo, an-
siedad, parestesias, disestesia hemifacial y
alucinaciones1.
En la Base de Datos del Medicamento del
Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos se señala que omeprazol
puede causar reacciones adversas en el sis-
tema nervioso central y periférico, como
cefaleas, y raramente, mareos, parestesia,
somnolencia, insomnio y vértigo. Asimis-
mo, señala que en casos aislados puede ori-
ginar confusión mental reversible, agita-
ción, depresión y alucinaciones, sobre todo
en pacientes graves5.

En la bibliografía se describe un caso de
una paciente de 77 años que desarrolló una
psicosis después de recibir tratamiento con
omeprazol intravenoso por una gastritis,
que presentó, entre otros síntomas neurop-
siquiátricos, alucinaciones táctiles, que de-
saparecieron por completo a los 2 días de
suspender el tratamiento con omeprazol6.
En conclusión, no se ha localizado ningún
caso de alucinaciones auditivas como reac-
ción adversa de omeprazol, aunque sí se
describen las alucinaciones en general y un
caso de alucinación táctil, sin que se haya
establecido de forma definitiva una rela-
ción de causalidad.
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Mal de Pott como causa 
de lumbalgia en atención
primaria

La lumbalgia es, tras los procesos respira-
torios, la segunda causa más frecuente de
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do.

Palabras clave: Lumbalgia. Mal de
Pott. Atención primaria.



consulta en atención primaria. El objetivo
del médico de familia es identificar las cau-
sas específicas y detectar las causas poten-
cialmente graves de dolor lumbar, así como
tratar todas ellas con el fin de prevenir la
cronicidad e incapacidad que sucede en el
5-10% de los casos de lumbalgia inespecí-
fica. Las causas posibles de dolor lumbar se
exponen en la tabla 1.
Caso clínico. Paciente de 73 años de
edad, inmovilizada, con antecedentes per-
sonales de obesidad, hipertensión arterial,
enfermedad de Parkinson, que solicita
atención médica por presentar un dolor
lumbar de instauración insidiosa de varios
meses de evolución que se ha intensifica-
do, presentando en el momento actual una
importante limitación funcional y pérdida
de fuerza y sensibilidad en los miembros
inferiores (MMII), sin traumatismo pre-
vio ni sobresfuerzo. En la exploración físi-
ca destaca una paraparesia flácida de pre-
dominio proximal y derecho, con una
fuerza de 0/5 en el miembro inferior de-
recho y 2-3/5 en el izquierdo, arreflexia,
sensibilidad propioceptiva abolida y con
un nivel sensitivo en T11-L1 abolido. Por
este motivo fue derivada de manera ur-
gente a su hospital de referencia, donde se
le realizó una resonancia magnética que
mostró una lesión destructiva en T11, con
compresión del canal medular. Fue inter-
venida de vertebrectomía de T10-T11 con
liberación del canal medular y colocación

de un injerto autólogo de cresta ilíaca. La
pieza fue remitida al servicio de anatomía
patológica y microbiología, donde se con-
firmó el diagnóstico de enfermedad de
Pott.
Discusión. Con este caso queremos lla-
mar la atención sobre la importancia de
todo dolor lumbar, causa frecuente de
consulta médica, ante el que se debe des-
cartar posibles causas graves y orientar la
anamnesis hacia la búsqueda de signos de
alarma (red flags) basados en la edad de la
paciente, los traumatismos previos, trata-
mientos farmacológicos como corticoides
orales, dolor torácico o síntomas que
orienten hacia un síndrome constitucio-
nal, así como el síndrome de cola de caba-
llo y el déficit neurológico motor1,2. En la
exploración física, lo más importante es
localizar el dolor, palpar los pulsos femo-
rales y valorar la sensibilidad y fuerza de
MMII para descartar un compromiso me-
dular3.
En una lumbalgia aguda (duración infe-
rior a 3 meses) no está indicada la realiza-
ción sistemática de una radiografía sim-
ple, excepto si hay un antecedente de
traumatismo o sospechamos una fractura
o una enfermedad grave de origen de ver-
tebral4.
Recordemos que la tuberculosis vertebral o
enfermedad de Pott es una afección que
debe diagnosticarse y tratarse precozmente
para evitar su evolución hacia una paraple-

jía por compresión medular. Las articula-
ciones afectadas con más frecuencia son las
que soportan peso (columna, caderas y ro-
dillas)5,6.
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El reto de la protección
antitetánica en los
ancianos

Objetivo. Conocer la protección antitetá-
nica que tiene la población mayor de 65
años identificando a los grupos desprotegi-
dos.
Diseño. Estudio seroepidemiológico trans-
versal de una población diana.
Emplazamiento. Dos  centros de salud de
Segovia capital (Segovia I y III).
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TABLA 1.
Causas de dolor lumbar

Origen raquídeo

Causa mecánica

Inespecífica

Causa no mecánica

Inflamatoria: espondilitis anquilopoyética, síndrome de Reiter, osteítis condensante del ilíaco, etc.

Tumoral 

Benignas: neurinomas, meningioma, osteoma osteoide, etc. 

Malignas: mieloma múltiple, metástasis de mama, pulmón, próstata, tiroides, etc.

Infecciosa: tuberculosis, brucelosis, etc.

Metabólica: enfermedad de Paget, osteoporosis (fractura), osteomalacia, etc.

Psicógena

Origen extrarraquídeo

Osteoarticular no vertebral: cadera, sacroilíacas

Visceral: digestivo, genitourinaria, etc.

Vascular: aneurisma de aorta

Palabras clave: Vacunación antitetá-
nica. Ancianos. Serología antitetáni-
ca.



Participantes. Pacientes > 65 años que du-
rante los meses de julio a septiembre de
2001 acudieron a su centro de salud para
una extracción de sangre.
Intervenciones. Entrevista clínica para
recoger los antecedentes de vacunación
antitetánica (VAT). Consentimiento in-
formado para determinar los valores de
anticuerpos antitetánicos; estos resultados
se contrastan con los datos de la entrevis-
ta clínica y los hallados en su historial clí-
nico.
Mediciones y resultados. Un total 265 pa-
cientes, con una media de edad de 74,6 ±
6,7 años, de los que 15 rechazaron la inter-
vención. Un total de 96 pacientes (38,4%;
IC del 95%, 32,4-44,8) aseguró en la en-
trevista clínica que habían recibido alguna
dosis de VAT en el pasado. Esta actividad
constaba en el 50% (IC del 95%, 39,6-
60,4) de las historias clínicas. El análisis
serológico para la determinación de anti-
cuerpos antitetánicos (técnica ELISA) se
muestran en la tabla 1. No hubo relación
estadísticamente significativa entre los va-
lores de anticuerpos y la edad del paciente.
El 67,3% (IC del 95%, 59,2-74,7) de los
ancianos cuya VAT era desconocida o no
aplicada tenían anticuerpos positivos. La
concordancia para el registro de la VAT en-

tre la entrevista y la historia clínica medida
por el índice kappa fue de 0,50.
Discusión y conclusiones. Coincidiendo
con otros estudios1-5, la mitad de los ancia-
nos tiene valores de anticuerpos que les
confieren una protección antitetánica a
corto plazo. La cuarta parte de los ancianos
está totalmente desprotegida frente al téta-
nos. Más de dos tercios de los ancianos que
nos aseguraron no estar vacunados tenían
valores positivos. Por tanto, tenemos que
asumir que recibieron alguna inmunización
en el pasado. Coincidiendo con otros auto-
res2,6, el infrarregistro de la VAT y la esca-
sa concordancia entre la entrevista y la his-
toria clínica para conocer los antecedentes
de VAT convierten la historia clínica en un
documento poco útil para conocer el censo
de la población anciana vacunada contra el
tétanos.
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CARTAS DE INVESTIGACIÓN

TABLA 1. Análisis serológico: 
valores de anticuerpos antitetánicos

Valores de anticuerpos antitetánicos n % IC del 95% Protección vacunal Recomendaciones

< 0,10 U/ml 61 (24,9) 19,7-30,9 Ninguna Inmunización 

básica

0,10-1,09 U/ml 162 (66,1) 59,8-72,0 Básica  Inmunización 

Inmunidad inmediata y/o 

para 1-2 años completar vacunación

> 1,10 U/ml 22 (8,9) 5,7-13,2 Largo plazo Dosis de recuerdo 

Inmunidad cada 10 años

para 10 años

Total 245 100

Hubo 5 sueros que fueron insuficientes para determinar los valores de anticuerpos.


