
diante tres infiltraciones en ambos túneles, con un inter-
valo de 15 días entre cada una de ellas, manteniéndose la
descarga con férulas. El paciente queda asintomático tras
las infiltraciones.

Transcurrido un año del inicio del cuadro, el paciente
acude a consulta refiriendo de nuevo parestesias simila-
res en ambas manos. Además ha observado que las ma-
nos y los pies le han crecido, habiendo aumentado el nú-
mero del calzado. Ante la sospecha de acromegalia se en-
vía al paciente a consulta externa de endocrinología,
donde, tras la realización de pruebas complementarias,
se establece el diagnóstico definitivo de acromegalia se-
cundaria a microadenoma hipofisario. En la actualidad el
paciente está pendiente de ser intervenido neuroquirúr-
gicamente.

El síndrome del túnel del carpo es la mononeuropatía
por atrapamiento más frecuente. Afecta a un 1-3% de la
población, constituyendo un motivo de consulta relativa-
mente frecuente en atención primaria. La relación mu-
jer/varón es de 4/1, y predomina en adultos entre los 45
y 55 años1. Con frecuencia es bilateral, afectando más a la
mano dominante. El 45% son idiopáticos y en el 55% res-
tante se asocia a una enfermedad que debe ser investiga-
da. Los microtraumatismos del carpo son la causa más
frecuente, seguidos de las colagenopatías (especialmente
artritis reumatoide) y las tenosinovitis. Otras situaciones
asociadas son: menopausia, embarazo, hipotiroidismo,
diabetes mellitus, acromegalia, amiloidosis y gota2,3.

La acromegalia es un síndrome poco frecuente, que re-
sulta del aumento crónico, inapropiado y mantenido de
los niveles circulatorios de la hormona del crecimiento
(GH), que per se o generando síntesis y liberación de fac-
tores de crecimiento (somatomedinas, IGF-1) conducen al
crecimiento exagerado de las partes acras y vísceras del in-
dividuo adulto4,5. Presenta una prevalencia de 30 a 70 pa-
cientes por millón de habitantes y una incidencia de 3 a 4
por millon de habitantes/año. La edad media al diagnósti-
co es de 40 a 44 años y tiene una distribución similar por
sexos1. Debido al aumento en la masa de tejido subcutá-
neo se puede producir atrapamiento de nervios, siendo el
síndrome del túnel del carpo un signo de presentación fre-
cuente6. Sólo un 13% de los pacientes consultan directa-
mente por crecimiento distorsionado de las partes acras,
por lo que el diagnóstico puede pasar desapercibido du-
rante muchos años7.
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El proceso de interconsulta en
atención primaria. A propósito
de un caso
Sr. Director: Una de las responsabilidades más importan-
tes del médico de familia consiste en poner a disposición
de sus pacientes todos los recursos disponibles. Sin la
atención continuada que éste ofrece, la atención fragmen-
tada e incoordinada puede ser peligrosa y conducir a una
mala utilización de los recursos. La comunicación eficaz
con los colegas es, por tanto, una habilidad esencial en
medicina de familia y si falta esto puede ser tan peligroso
para el paciente como un error diagnóstico o de trata-
miento1.

Vamos a describir los distintos cauces de comunicación
que se establecen entre la atención primaria y la especiali-
zada cuando existe una buena comunicación entre ambas.
Para ello nos serviremos del tratamiento clínico de un ca-
so particular.

Paciente de 83 años con antecedentes de ex fumador 
y ex bebedor importante. Diagnosticado de hepatopatía
enólica hace 10 años, no ha seguido controles. Presenta
una hernia inguinal derecha no intervenida y está estreñi-
do. Independiente para las actividades diarias y su estado
cognitivo es excelente.

Acude al centro por presentar los 4 días previos pérdi-
da de fuerza en la mano izquierda junto con mareo (sin gi-
ro de objetos), inestabilidad y sensación de falta de aire al
caminar. Se deriva al hospital de forma urgente con un in-
forme para descartar ictus y posible tromboembolismo
pulmonar (TEP). Ésta es una primera interconsulta dirigi-
da a atención terciaria.

En el hospital es diagnosticado de infarto lacunar con
síndrome motor puro descartándose el TEP y es remitido
a su domicilio con tratamiento antiagregante. En la analí-
tica que se le hizo presentaba leucocitos bajos (3.500), he-
moglobina de 12 mg/dl con VCM normal y unas plaque-
tas de 92.000.

El paciente solicita una visita médica a domicilio 8 días
después por presentar importantes dolores generaliza-
dos, astenia, anorexia y epistaxis ocasional. Además con-



tinúa con mareo y presenta aumento de la inestabilidad
en la marcha. A la exploración física destacan escasos
crepitantes en la base pulmonar izquierda, leve dolor ab-
dominal difuso con hepatomegalia de unos dos traveses
de dedo, y tacto rectal normal. Se realiza una segunda in-
terconsulta, remitiendo de nuevo un informe a urgencias
del hospital para realizar otra analítica ese mismo día.
Tras ser valorado allí lo remiten a su domicilio con el
diagnóstico de infección respiratoria, pautándole amoxi-
cilina-ácido clavulánico por vía oral. En la nueva analíti-
ca presentaba incremento de la anemización (Hg 10,2
mg/dl). El paciente persistió con la clínica descrita pa-
sando a tolerar sólo los líquidos y abandonando el anti-
biótico, por lo que se le realiza en su domicilio una ana-
lítica más completa una semana después, presentando un
incremento de la pancitopenia con anemia normocítica-
normocrómica, ferritina de 3.006 y VSG de 92; así mis-
mo, aumentan los parámetros que orientan a lisis celular
(K 5,4, LDH 2.650 y ácido úrico 9,3); aumenta la creati-
nina (1,2) y urea (89); las serologías a virus de hepatitis
B y C y la sangre oculta en dos muestras de heces fueron
negativas; el proteinograma sérico, el ácido fólico y la vi-
tamina B12 eran normales. Con la sospecha de un proce-
so neoplásico se decide hacer una tercera interconsulta,
esta vez telefónicamente, con un internista del hospital
de referencia. Éste sugiere también como altamente pro-
bable la existencia de un tumor maligno diseminado y, de
acuerdo con él y con la familia del paciente, se decide el
ingreso a través de urgencias en el servicio de medicina
interna.

Se llega así al diagnóstico etiológico de adenocarcino-
ma gástrico con infiltración tumoral extensa de médula
ósea. Dado que el paciente iba a requerir cuidados palia-
tivos y la familia quería que éstos se realizaran en su do-
micilio, contactaron con el médico de cabecera para or-
ganizar los mismos enviándole además un informe escri-
to. Estos cuidados se planificaron conjuntamente con
enfermería.

El uso apropiado de los métodos de interconsulta por
parte del médico de familia es un arte que contribuye a me-
jorar el cuidado del paciente2. Esto implica, por un lado, la
correcta selección del consultor. En esta elección puede
también participar el paciente; para esto debe estar bien in-
formado de los motivos por los que se le envía a otra con-
sulta, lo cual además ayuda a que no lo perciba como una
forma de rechazo. Además, es necesario una adecuada
transmisión de información al consultor: hay que dejar cla-
ro lo que se busca con la consulta y aportar los hallazgos y
pruebas realizadas hasta ese momento con el fin de evitar
la duplicación y la demora. Por último, el médico de fami-
lia tiene la obligación de valorar si el tratamiento del pa-
ciente ha sido adecuado o no para remitir de nuevo a éste
a otro consultor si fuera preciso. Esto en ocasiones es difí-
cil de valorar si el consultor no mantiene informado al mé-
dico de cabecera1,2.

Existen dos mecanismos de interconsulta.
La interconsulta propiamente dicha es la búsqueda de

una segunda opinión para un problema dado sin que se

traspase la responsabilidad del tratamiento del mismo. És-
ta puede ser formal: normalmente se realiza por escrito, o
informal: por teléfono, por los pasillos, en la cafetería, etc.
La forma ideal de comunicación, pero irrealizable la ma-
yoría de las veces, sería que ambos médicos vieran al pa-
ciente juntos1,2.

La derivación es la transferencia a otro profesional de
un problema específico, de diagnóstico y/o tratamiento,
para que asuma el control. En otras ocasiones se deriva
por solicitud del propio paciente o para confirmar un
diagnóstico o plan de tratamiento1,2. El médico de fami-
lia no debe olvidar que se va a seguir ocupando del ma-
nejo global del paciente y que constituir su primer con-
tacto implica ser el principal responsable y no sólo el pri-
mer médico con el que el paciente contacta2,3. Por eso
hay que evitar lo que se ha llamado “confabulación del
anonimato”4, que ocurre cuando ninguno de los dos mé-
dicos, el consultor y el que consulta, se responsabilizan
del paciente, o cuando en un equipo no está claro quién
es el principal responsable de su tratamiento (derivación
fragmentada)2. En otras ocasiones son enviados de un es-
pecialista a otro sin pasar antes por la consulta del médi-
co de cabecera (derivación cruzada), siendo estudiados
de manera parcelada sin integridad alguna2,5. Esta aten-
ción fragmentada es contraria al  planteamiento integral
de la atención primaria6.

En el caso que hemos expuesto, las dos primeras con-
sultas fueron derivaciones formales con un informe escri-
to al servicio de urgencias hospitalario, con las que se tras-
pasaba la responsabilidad del tratamiento del paciente. En
nuestra opinión, la segunda valoración hospitalaria no fue
correcta y vuelve a ser el médico de cabecera el responsa-
ble que decide hacer una tercera interconsulta, esta vez in-
formal (telefónica).

Finalmente es el consultor el que deriva de nuevo al pa-
ciente con su médico de cabecera tras comentar el caso di-
rectamente con éste y ponerse de acuerdo en su trata-
miento. A su vez emite un informe escrito en el que se co-
menta el diagnóstico, pronóstico y tratamiento.

Aquí ha habido un correcto feedback de información en-
tre ambos sanitarios. Cuando éste falla, es la causa más fre-
cuente de que el médico que consulta deje de derivar a sus
pacientes y busque otro consultor. Además, se ha visto que
el proceso de consulta suele ser más exitoso cuando hay
un intercambio de información personalmente y no sólo
por escrito2. Igual de importante es una correcta interco-
municación directa con el personal de enfermería para que
ambos sanitarios adquieran un conocimiento global del
paciente, proporcionando así la ayuda adecuada en este
caso7.

Es importante asumir las propias limitaciones y no ver
el proceso de consulta y derivación como un fracaso per-
sonal. Siempre que se detecte cualquier duda entre la fa-
milia y/o el paciente, es aconsejable sugerir la posibilidad
de consultar con otro colega: una consulta a tiempo tiene
menos probabilidades de dañar la confianza del paciente
en nosotros que una consulta hecha tarde1,2. Este proce-
so hay que verlo, además, como una oportunidad de
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aprendizaje y no como una relación de inferior-superior.
El conocimiento especializado y la experiencia del con-
sultor se equilibran con el conocimiento que tiene el mé-
dico de familia del paciente y de su enfermedad. Así pues,
también se debe aceptar la posibilidad de que el consul-
tor se equivoque1. Por esto, no es correcto seguir aquellas
indicaciones que no satisfacen totalmente sólo porque ha-
yan sido hechas por el especialista y por tanto el “exper-
to”, ya que esto podría repercutir en un incorrecto trata-
miento del paciente4.

Conforme la atención primaria se ha ido desarrollando
y mejorando su calidad se ha visto que hay que mejorar
la relación con los otros niveles asistenciales, ya que sin
una adecuada coordinación el resultado final nunca po-
drá ser el óptimo. Sería interesante impulsar un modelo
de trabajo en equipo entre los distintos niveles de asis-
tencia basado en la comunicación personal, con unidad
de criterios y objetivos comunes cuyo principio funda-
mental sea la toma de decisiones conjuntas. Esto podría
llevar a la creación de circuitos para los flujos de pacien-
tes urgentes, preferentes, programados, así como la reali-
zación de exploraciones e ingresos directos de una forma
reconocida y apoyada por las direcciones de los centros.
Estos programas de cooperación no sólo podrían conse-
guir mejores resultados sino una mayor satisfacción y ca-
lidad de vida del paciente y un menor coste de los recur-
sos empleados5.
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