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Posible toxicodermia
secundaria a vacunación
antigripal
Coordinación entre niveles; Derivación;
Reacción adversa; Reumatología;
Toxicodermia; Vacuna antigripal.

Sr. Director: La vacuna antigripal
se prepara a partir de cultivo de vi-
rus obtenidos en embrión de huevo
de pollo; es una vacuna trivalente de
virus influenzae tipo A y B. Actual-
mente se dispone de vacuna en for-
ma de virus inactivo, subvirión o an-
tígeno de superficie purificado.
Las reacciones adversas son leves:
eritema e induración en el lugar de
la inyección en una tercera parte 
de los tratados, y en una menor pro-
porción malestar general y mialgias;
se han descrito casos excepcionales
de neuritis, atrofia óptica, mielitis
transversa, pericarditis, poliartritis
y se ha llegado a asociar con el sín-
drome de Guillain-Barré. También se
han descrito casos de hipersensibili-
dad a la proteína del huevo con an-
giedema, anafilaxia generalizada,
urticaria, broncospasmo y púrpura
de Schönlein-Henoch.
En una revisión bibliográfica no he-
mos encontrado referencia alguna a
posibles toxicodermias en relación
con la vacuna de la gripe.
Las toxicodermias son erupciones cu-
táneas muy variadas que se mani-
fiestan como efecto secundario de
productos químicos que entran en
contacto con el organismo, bien sea

por vía oral, cutánea o parenteral.
Las más frecuentes son las medica-
mentosas. Los efectos secundarios
farmacológicos se manifiestan en un
tercio de los casos en la piel, y afectan
fundamentalmente a mujeres y an-
cianos. Entre los fármacos más impli-
cados podemos citar: antibióticos, se-
dantes, antipiréticos y vacunas.
Presentamos un caso de probable to-
xicodermia relacionada con la vacu-
nación antigripal.

Varón de 80 años de edad, fumador,
con alergias a penicilina, estreptomi-
cina y sulfamidas. Diagnosticado de
EPOC, arteriopatía periférica de ex-
tremidades inferiores (1996), ulcus
duodenal, neumonías (1998), VHC
(1998). Intervenido de tumor vesical
(1981) con cirugía radical y enteroci-
toplastia y en 1972 con vagotemia
troncular y gastroenteroanastomo-
sis, hemorragia digestiva alta (1998).
El paciente tenía una vida muy limi-
tada, permaneciendo largos períodos
sin salir de su domicilio y había sido
vacunado en años anteriores de la
gripe, ya que no tenía ninguno de los
criterios actualmente establecidos
para no ser vacunado.
Tratamiento habitual: sulfato ferro-
so, 525 mg (desde 1994) 1 cap./24 h;
omeprazol, 20 mg (desde 1998), 1
cap./24 h; paracetamol, 650 mg a de-
manda, y vacunación antigripal (vi-
rus inactivado), 7-X-1999.
A los 5 días de la vacunación antigri-
pal, el paciente presentó  exantema ro-
seoliforme, confluente en algunas zo-
nas, descamativo, muy pruriginoso,
con preservación de cara y cuero cabe-
lludo; no había salido a la calle hacía
más de un mes por, lo cual no era po-
sible una reacción de fotosensibilidad.
La reacción adversa desapareció
muy lentamente tras tratamiento
sintomático.

Hemos consultado una extensa bi-
bliografía, sin encontrar descripción
de interacción entre omeprazol, pa-
racetamol, hierro y vacuna de la gri-
pe, aunque sí se han descrito con
otros fármacos: teofilina, anticoagu-
lantes orales, fenitoína, fenobarbital
y clordiazepóxido.
En el caso del omeprazol, los efectos
indeseables más frecuentes son diges-
tivos, cefaleas, erupciones cutáneas le-
ves y casos aislados de urticaria, ede-
ma angioneurótico, eritema multifor-
me y necrosis epidérmica tóxica.
Teniendo en cuenta que las prescrip-
ciones de estos fármacos: omeprazol,

hierro y paracetamol, eran anterio-
res en el tiempo que la vacuna anti-
gripal, pensamos en una posible re-
lación causa-efecto de la erupción cu-
tánea que presentó nuestro paciente
con dicha vacuna.
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Derivación de pacientes
desde atención primaria 
a una consulta de
reumatología de un
hospital comarcal
Coordinación entre niveles; Derivación;
Reacción adversa; Reumatología;
Toxicodermia; Vacuna antigripal.

Sr. Director: Las enfermedades reu-
matológicas son frecuentes, incapaci-
tantes y con tendencia a la cronicidad.
La magnitud de las enfermedades del
aparato locomotor y los recursos hu-
manos especializados han sido motivo
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Estreñimiento y consumo
de laxantes en ancianos
Ancianos; Estreñimiento; Geriatría;
Laxantes; Uso racional medicamentos.

Sr. Director: El estreñimiento es un
síntoma frecuente en nuestra pobla-
ción, que muchas veces no llega a las
consultas de atención primaria (AP),
de preocupación en distintas publica-
ciones1. Un tercio de la población gene-
ral presenta alguna enfermedad del
aparato locomotor. Estas enfermeda-
des causan un 10% de todas las con-
sultas realizadas en atención primaria,
algo más del 15% de las incapacidades
laborales transitorias, constituyéndose
entre la primera y tercera causa de és-
tas según el medio, y son la primera
causa de incapacidad laboral perma-
nente. En el proceso de derivación de
pacientes desde el primer nivel al es-
pecialista, el documento escrito consti-
tuye habitualmente el único medio de
comunicación, de ahí la importancia de
la correcta y completa cumplimenta-
ción, tanto en la derivación como en el
retorno. El estudio de la concordancia
diagnóstica entre los distintos niveles
permite una aproximación al conoci-
miento de la patología reumática y su
manejo en el primer nivel. Por ello he-
mos valorado la concordancia en el
diagnóstico en los enfermos remitidos
por primera vez desde 10 centros de sa-
lud de nuestra área sanitaria, que
abarca 150.000 habitantes, a una de
las consultas externas de reumatología
ubicada en el Hospital del Bierzo. Se
ha consensuado el remitir a los pacien-
tes con una analítica elemental y
radiografías de las zonas afectadas. En
tres de los centros de salud es posible
la realización de radiografías, tendien-
do en el resto que acudir al centro hos-
pitalario. Sin embargo, en todos es po-
sible la extracción de analítica.
En un período de 3 meses se deriva-
ron desde atención primaria 121 pa-
cientes a una de las consultas de reu-
matología, de los cuales fueron exclui-
dos 5 al no ser la primera visita. En 22
(19,1%) de las 115 hojas de intercon-
sultas no constaba ningún diagnósti-
co. Los diagnósticos de sospecha más
frecuentes fueron artralgias en 30, al-
gias axiales en 11, osteoporosis en 7,
poliartritis/artritis reumatoide en 7,
dolores óseos en 6, gonartrosis en 5,
gota en 3, alteraciones analíticas en 3,
espondiloartrosis en 3, espondiloar-
tropatía en 2 y el resto por síntomas o
patologías diversas. Sólo aportaban
analítica 30 pacientes (34%) y 28 tení-
an radiografías (24,3%). Los diagnós-
ticos finales de reumatología (se ex-
presan agrupados por síndromes) fue-
ron patología axial mecánica o
degenerativa en 22 (19%), patología
degenerativa de articulaciones perifé-
ricas en 18 (15,6%), patología tendino-
sa en 12 (10,4%), fibromialgia en 10,
patología poliarticular inflamatoria
en 9, espondiloartopatías seronegati-
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vas en 6, enfermedades microcristali-
nas en 5, patología mecánica de rodi-
lla en 5, síndromes de atrapamiento
nervioso en 5, enfermedades óseas
metabólicas en 4, otras patologías di-
versas en 8 y 8 sujetos no presentaban
enfermedades del aparato locomotor.
Existía concordancia diagnóstica en
39 casos, los que representa el 41,9%
de los pacientes que eran remitidos
con un diagnóstico de sospecha.
Los porcentajes de concordancia en
el diagnóstico de estudios previos
son variables. Cruz et al encuentran
una concordancia del 39,3%, aunque
en su serie incluyen pacientes intra-
hospitalarios2. Cruz Valenciano et al
observan una derivación correcta en
aproximadamente la mitad de los pa-
cientes, con un juicio clínico concor-
dante del 68%3. Algunos autores han
abordado esta cuestión de forma es-
pecífica y han mostrado que los pro-
blemas más prevalentes en la pobla-
ción general son fácilmente confun-
didos por los médicos de atención
primaria. Así, se encuentra que pa-
cientes con afecciones de partes
blandas y fibromialgia a menudo
acuden con el diagnóstico de artrosis,
o se intercambian los diagnósticos de
artrosis y afecciones de partes blan-
das con facilidad4.
Asumiendo la dificultad que supone
la realización de radiografía a los pa-
cientes procedentes de centros de sa-
lud alejados del hospital, sin embar-
go sólo un tercio de los pacientes
aportaban analítica, a pesar de ha-
ber sido consensuado para facilitar
la rápida evaluación, ya que una
analítica general y una radiología
simple permiten diagnosticar hasta
el 72% de los enfermos en la primera
visita5. Un 65% de los pacientes que
eran consultados por primera vez en
nuestra unidad presentaba procesos
mecánicos, reumatismos de partes
blandas o no se evidenciaba enferme-
dad reumatológica, cifra similar a la
de estudios previos1, y que se refiere
a entidades que puede ser diagnosti-
cada y controladas en la asistencia
primaria. El conocimiento de los es-
calones en la analgesia, de medidas
higiénicas articulares y rehabilitado-
ras permite en la mayoría de las oca-
siones el alivio de los síntomas.
La atención de estas entidades re-
percute en la demora global para
atender las enfermedades inflamato-
rias (17% en nuestra serie), por lo
que la realización de un cribado en
los procesos que se remiten puede
ayudar a paliar esta situación.
La mejor comunicación entre espe-
cialistas y médicos de asistencia pri-
maria puede ayudar al empleo ade-
cuado de recursos. Esa comunicación
es bidireccional, y debe exigirse al es-
pecialista un documento de retorno
completo, el cual también en ocasio-
nes es deficiente o se halla ausente6.
Según Marinker, para mejorar el nú-
mero de derivaciones y la calidad de
éstas es necesario el desarrollo de
protocolos específicos de derivación
acordados entre los médicos genera-
les y los distintos especialistas impli-
cados7.
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