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La anamnesis se apoya 
en las pruebas diagnósticas

Introducción. En la última década la inci-
dencia de sífilis ha disminuido1,2, pero la
enfermedad no ha desaparecido, por lo que
el médico debe estar alerta y descartar este
diagnóstico con una serología, siempre que
lo sospeche, a pesar de que el paciente nie-
gue factores de riesgo.
Caso clínico. Presentamos el caso de un
varón de 32 años de edad que acudió a con-
sulta por un exantema en el tronco y las ex-
tremidades, con afectación palmoplantar,
no pruriginoso; el resto de la exploración
física era normal. Negaba ingesta de tóxi-
cos o medicamentos, tener animales do-
mésticos o exposición a sustancias alergé-
nicas. El médico suplente que le atendió,
valorando los posibles diagnósticos dife-
renciales, sospechó una enfermedad sifilíti-
ca, pero el paciente negaba tener hábitos
sexuales de riesgo. Aun así el médico soli-
citó una analítica de sangre que incluía una
serología luética.
Dos semanas después su médico recibió la
serología, con RPR positivo y FTA positi-
vo. Interrogado nuevamente, el paciente
volvió a negar haber tenido relaciones de
riesgo, pero ante la insistencia de su médi-
co refirió ser homosexual y usar preservati-
vos excepto en las felaciones que realizaba.
Se le administraron, vía intramuscular,
2.400.000 UI de bencilpenicilina benzati-
na, y actualmente sigue controles de los va-
lores de RPR. Se le indicó que debía ad-
vertir a sus parejas de que consultaran con
su médico.
Discusión y conclusiones. En el diagnós-
tico de la sífilis se usan dos tipos de prue-
bas: las treponémicas (TP y FTA) y las no
treponémicas o reagínicas (VDRL y
RPR)1,2. Las pruebas reagínicas (PNT) se
positivizan después que las treponémicas
(PT) y sirven para monitorizar la respues-
ta al tratamiento. Como sus títulos no son
comparables, debemos usar siempre la mis-
ma para monitorizar a una persona duran-
te el tratamiento1.
En la sífilis primaria la lesión fundamental
es el chancro indoloro2, en la zona de ino-
culación, acompañado de linfadenopatía.
En este estadio las pruebas serológicas
pueden ser negativas porque tienen un pe-
ríodo de latencia. Las primeras en positivi-
zarse son las PT y siguen así de por vida a

pesar del tratamiento. Después, las PNT
también se positivizan.
En la sífilis secundaria la sintomatología
más frecuente es la cutánea (cualquier
exantema, excepto vesículas). Es frecuente
la afectación palmoplantar2 y lesiones en
las mucosas. Puede haber clínica sistémica
con fiebre, artralgias, linfadenopatía gene-
ralizada e incluso afectación de órganos
(meningitis sifilítica, hepatitis, uveítis, ne-
fritis, etc.). Las PT y las PNT son positi-
vas. Con ambas positivas habría que dife-
renciar si es una sífilis no tratada, tratada
recientemente (todavía no se ha negativi-

zado la VDRL), sífilis tratada incorrecta-
mente o una reinfección.
En estos estadios las lesiones todavía son
contagiosas. El tratamiento consiste en
bencilpenicilina benzatina (2.400.00 UI
vía intramuscular en dosis única), y como
alternativa puede usarse la doxiciclina
(100 mg vía oral/12 h/14 días). Otras op-
ciones serían las tetraciclinas (500 mg vía
oral/6 h/2 semanas) o la eritromicina (500
mg vía oral/6 h/2 semanas). Se debe rea-
lizar un seguimiento de las PNT a los 3,
6, 12 meses hasta la negativización de las
mismas.

Figura 1. Exantema palmar.

Figura 1. Exantema plantar.
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En la sífilis latente se distinguen dos perí-
odos: temprano y tardío. La contagiosidad
de las lesiones disminuye considerable-
mente a partir del año de evolución. En la
sífilis latente ambas pruebas pueden ser
positivas o las PNT ser negativas y las PT
positivas, en cuyo caso deberíamos estable-
cer el diagnóstico diferencial entre una sífi-
lis primaria temprana, una sífilis secunda-
ria con fenómeno de prozona y una sífilis
ya tratada. Si la evolución es inferior a un
año, se trataría también con bencilpenicili-
na benzatina en dosis única. Si es superior
a un año, el tratamiento indicado es bencil-
penicilina benzatina (2.400.000 UI vía in-
tramuscular/semana/3 semanas). Como al-
ternativa también usaríamos la doxiciclina
(100 mg vía oral/12 h/4 semanas). Y se vi-
gilaría la disminución de los títulos de
VDRL durante dos años.
En la sífilis terciaria puede existir neuro-
sífilis, sífilis cardiovascular o lesiones gra-
nulomatosas (gomas) en cualquier órga-
no. El tratamiento adecuado es igual que
en la latente de más de un año de evolu-
ción, excepto en caso de neurosífilis, en
que se administraría penicilina G acuosa
(2-4 millones UI vía intravenosa/4 h/10-
14 días) ya que es el único antibiótico efi-
caz (en pacientes alérgicos habría que de-
sensibilizar). Posteriormente habría que
seguir con bencilpenicilina benzatina
2.400.000 vía intramuscular/semana/3
semanas. Los controles en el líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) se deben realizar sólo

con VDRL porque el RPR da muchos
falsos positivos1. Las indicaciones de
punción lumbar ante una sífilis son: clíni-
ca neurológica u oftálmica, sífilis tercia-
ria, virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), sífilis congénita y fracaso del
tratamiento1,3.
La sífilis es una enfermedad muy contagio-
sa en sus primeros estadios, fácilmente
diagnosticable y tratable, por lo que el mé-
dico de atención primaria no puede permi-
tir que la timidez del paciente en la anam-
nesis descarte dicho diagnóstico y deberá
solicitar una serología luética ante la sospe-
cha de la misma.
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Utilización de analgésicos
opioides en pacientes
oncológicos terminales
durante los últimos dos
meses de vida

Introducción. El dolor es uno de los sínto-
mas más prevalentes en la enfermedad ne-
oplásica avanzada1, y uno de los que más
afectan la calidad de vida de estos enfer-
mos2. Dentro de los analgésicos, el princi-
pal papel en el control del dolor oncológi-
co lo desempeñan los opioides, ya que una
proporción importante de los pacientes los
necesitarán en algún momento de la evolu-
ción de su enfermedad3.
Objetivo. Conocer en enfermos oncológi-
cos terminales la prevalencia de dolor du-
rante los últimos dos meses de vida, las
modificaciones en intensidad, su grado de
control y los requerimientos de opioides.
Diseño. Estudio descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento. Unidad de Cuidados Pa-
liativos Domiciliarios (UCPD) de la Aso-
ciación Española Contra el Cáncer de Ciu-
dad Real.
Participantes. Se incluyó a todos los pa-
cientes atendidos por la UCPD desde 
febrero de 1997 hasta junio de 2000, falle-
cidos y que hubieran permanecido en pro-
grama al menos 60 días.
Mediciones principales. Se recogieron pa-
ra cada caso las siguientes variables: edad,
sexo, tipo de tumor, confirmación histoló-
gica, días de permanencia en el programa,
número de visitas al domicilio, lugar de fa-
llecimiento; además se estudiaron, referi-
dos a los dos meses previos a la muerte, al
mes previo y a la última semana de vida, los
síntomas principales, los pacientes en quie-
nes el dolor constituía el síntoma principal
(aquel que producía más malestar y preo-
cupación al enfermo), los fármacos opioi-
des utilizados, la vía de administración y el
grado de control del dolor.
Se diseñó una base de datos en EPIINFO
v. 6.02, y tras su depuración se analizaron
los datos obtenidos en el paquete estadísti-
co SPSS v. 10.0.

Figura 1. Exantema troncular.



Resultados. Se incluyó en el estudio a 54
pacientes, con una edad media de 67,9 ±
11,4 años (34-93); el 55,6% de ellos eran
varones (n = 30). Permanecieron en el pro-
grama una media de 129,6 ± 80,7 días (60-
380). Durante los últimos dos meses de 
vida se realizaron 7,9 ± 1,9 visitas al domi-
cilio del enfermo. Fallecieron en el domi-
cilio el 84,9% de los pacientes (n = 46). La
localización tumoral más frecuente fue co-
lon-recto (24,1%; n = 13), seguida de pul-
món (22,2%; n = 12). El 85,2% tenía con-
firmación histológica (n = 46). El dolor
fue el síntoma más frecuente dos meses
antes (74,1%; n = 40) y un mes antes del
fallecimiento (70,4%; n = 38); durante la
última semana fue la astenia (77,8%; n =
42), siendo el dolor el segundo en frecuen-
cia (70,4%; n = 38). El dolor era el sínto-
ma principal en más de la mitad de los pa-
cientes que lo padecían (dos meses antes
del fallecimiento: 60%, n = 24; un mes an-
tes: 65,8%, n = 25; durante la última sema-
na de vida: 55,3%, n = 21). La percepción
del dolor como síntoma principal durante
todo el período de estudio fue mayor en
los varones, aunque no se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas en
función del sexo. De los pacientes con do-
lor, todos menos tres precisaron opioides.
El número de pacientes con dolor que pre-
cisaron opioides potentes (tercer escalón
de la Escalera Analgésica de la Organiza-
ción Mundial de la Salud [OMS]) aumen-
tó a medida que la enfermedad avanzaba:
en los dos meses previos al fallecimiento
un 65% (n = 26), durante el último mes un
71% (n = 27), en la última semana de vida
un 73,7% (n = 28). La morfina fue el
opioide más prescrito, hasta en el 70% de
los pacientes que precisaron opioides, bien
sola, o bien asociada a fentanilo transdér-
mico, en cuyo caso el fentanilo se utilizó

como tratamiento de base y la morfina co-
mo fármaco de rescate. La vía de adminis-
tración mayoritariamente utilizada fue la
oral en el 92,3% (n = 24) de los pacientes
dos meses antes del fallecimiento; en el
92,6% (n = 25) un mes antes, y en el 67,8%
(n = 19) durante la última semana de vida,
obteniéndose un control adecuado del do-
lor entre un 86,7 y un 94,4%, entendién-
dose como control adecuado una respues-
ta parcial (definida como disminución de
la intensidad del dolor, pero sin que desa-
pareciera totalmente) o una respuesta
completa (ausencia de dolor) (fig. 1).
Discusión y conclusiones. El dolor es un
síntoma muy frecuente en enfermos termi-
nales, y su alivio es uno de los retos a los
que se enfrenta el profesional sanitario, so-
bre todo cuando el proceso que lo origina
no ofrece ya posibilidad de curación4. En la
mayoría de los pacientes este síntoma pue-
de ser controlado mediante el uso de fár-
macos baratos que se pueden administrar
por vía oral, vía de elección en estos pa-
cientes ya que facilita su autonomía5. El
médico de atención primaria está en una
situación de privilegio por su proximidad al
entorno del paciente para realizar un ade-
cuado control sintomático de estos enfer-
mos6.
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Alteraciones visuales
secundarias al tratamiento
con citrato de clomifeno
previo a fecundación in
vitro

Introducción. La esterilidad y muchas si-
tuaciones relacionadas con su diagnóstico y
tratamiento se presentan cada día más fre-
cuentemente como motivo de consulta al
médico de atención primaria. La prevalen-
cia de la esterilidad en Europa es del 10-
15% de parejas en edad fértil1.
Previamente a la técnica de reproducción
asistida elegida se debe lograr el crecimien-
to y maduración de múltiples folículos. A
tal efecto son numerosos los fármacos para
la estimulación ovárica utilizados.
El citrato de clomifeno es un derivado de
la familia de los estilbenos, cuya acción se
basa en la unión del fármaco con recepto-
res estrogénicos del hipotálamo, lo que
provoca un bloqueo de la retroalimenta-
ción del estradiol. Este efecto induce un
incremento de gonadotropinas por la hipó-
fisis. Además, en presencia de estrógenos,
favorecen la respuesta de la hipófisis a la
hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH), principalmente en lo que con-
cierne a la secreción de FSH2. El clomife-
no tiene su indicación en la infertilidad por
anovulación, aunque por su capacidad in-
ductora y por conseguir reclutar un gran
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Figura 1. Grado de control del dolor con opioides durante
los últimos dos meses de vida (%).



número de folículos son útiles en la oligo-
amenorrea, la disfunción o fallo hipotála-
mo-hipofisario y la amenorrea3. Sus efec-
tos adversos más frecuentes son la
distensión abdominal y la formación de
quistes ováricos, así como síntomas vaso-
motores similares a los que aparecen en la
menopausia. Todos ellos son dependientes
de la dosis. Otros efectos más raros son las
alteraciones visuales, que consisten en es-
cotomas centelleantes, visión borrosa o
ambos, que son más acentuados con la ex-
posición a ambientes de luz más intensa.
Presentamos un caso de alteraciones visua-
les secundarias al tratamiento con citrato
de clomifeno en el marco de tratamiento
para estimulación ovárica previa a la ferti-
lización in vitro (FIV). Cada día es más
frecuente que se presenten en la consulta
de atención primaria parejas con proble-
mas de fertilidad que inician tratamiento
para ello, y es el médico de familia el pri-
mero en enfrentarse a los efectos conse-
cuencia del tratamiento recibido en las di-
versas técnicas de reproducción asistida.
Caso clínico. Mujer de 36 años que acudió
a nuestra consulta por un cuadro de 24 h de
evolución de visión borrosa y escotomos
centelleantes (refería áreas de luz que la
deslumbraban); los síntomas se intensifica-
ban en zonas con más luz impidiendo la vi-
sión de superficies brillantes como la tele-
visión o un reloj digital, por ejemplo.
Afectaba a ambos ojos, y la paciente no
presentaba dolor ni afectación ocular exter-
na ni de la agudeza visual fuera de esas cir-
cunstancias. La exploración neurológica y
oftalmológica era normal. La paciente no
presentaba antecedentes de interés, salvo
problemas de esterilidad desde hacía tres
años en control por ginecología pendiente
de FIV. No tomaba medicación en el mo-
mento de los síntomas. Reinterrogando a la
paciente por esta circunstancia, los 15 días
previos a la aparición de los síntomas esta-
ba siendo tratada con citrato de clomifeno,
en el primer ciclo con dosis de 100 mg/día
vía oral durante 5 días. Tras descartar la
existencia de patología ocular (exploración
oftalmológica completamente normal) y re-
visar los efectos adversos del citrato de clo-
mifeno, se mantuvo una actitud expectante.
Los síntomas remitieron por completo al
mes de cesado el tratamiento.

Discusión y conclusiones. Las alteraciones
visuales asociadas al tratamiento con citra-
to de clomifeno consisten en visión borro-
sa, escotomas centelleantes o ambos; éstos
son más acentuados con la exposición en
ambientes de luz más intensa. La mayoría
de estos síntomas son más frecuentes alre-
dedor del segundo día de tratamiento y de-
saparecen al segundo o tercer día de cesado
el mismo. En alguna ocasión, en trata-
mientos más largos los efectos secundarios
han desaparecido más de un mes después
de haber dejado el tratamiento.
Valerie y Purvin describen en su artículo el
caso de tres mujeres que recibieron trata-
miento con citrato de clomifeno con dosis
de 50 mg/día el primer mes y 100 mg/día
los 5 meses siguientes, manteniéndose las
alteraciones visuales entre 2,5 y 7 años tras
haber dejado el tratamiento4. En nuestro
caso, la paciente recibió un solo ciclo de tra-
tamiento con dosis de 100 mg/día durante
5 días, y los efectos secundarios visuales
persistieron un mes tras haber cesado la to-
ma de citrato de clomifeno.
Estas alteraciones pueden llegar a ser irre-
versibles si se continúa con el tratamiento o
se repiten los ciclos. Las alteraciones se-
cundarias al tratamiento con clomifeno pa-
rece que también están relacionadas con la
dosis, pero el mecanismo de acción es des-
conocido.
Roch et al, en un estudio descriptivo, pre-
sentan el caso de 38 mujeres en tratamien-
to con citrato de clomifeno; el 6,8% de las
que recibían tratamiento a dosis de 100
mg/día durante dos semanas presentaban
alteraciones visuales, frente a una incidencia
del 1,5% en pacientes que recibían 50
mg/día5. Parece que los efectos se incre-
mentan con dosis más altas y mayor dura-
ción del tratamiento. Se ha llegado a bara-
jar la posibilidad de una etiología
psicológica de los síntomas, dadas las situa-
ciones de estrés y depresión que viven habi-
tualmente estas pacientes en la mayoría de
los casos. La variación de los síntomas y su
mantenimiento a lo largo del tiempo, inclu-
so años después tras resultados positivos de
la FIV, no deben llevarnos a pensar en un
factor psicológico de los mismos. Parece ser
que no se concede demasiada importancia a
la aparición de los efectos adversos visuales
del citrato de clomifeno. En la base de da-

tos del Sistema Español de Farmacovigi-
lancia (FEDRA) hay una sola notificación
de trastornos visuales (escotomas) asocia-
dos al tratamiento con clomifeno, efectua-
da en 1990, además de la realizada desde
nuestra consulta.
Creemos que es importante que las muje-
res que reciben tratamiento con citrato de
clomifeno sean informadas con todo deta-
lles de los efectos adversos, y deben recibir 
recomendaciones explícitas de abandono del
tratamiento ante la aparición de estas altera-
ciones visuales, ya que pueden llegar a ser
irreversibles si se continúa con él o si se repi-
ten ciclos. Además, sería interesante que los
médicos de atención primaria recibieran in-
formación básica de los procedimientos
diagnósticos, tratamientos y efectos secun-
darios de los mismos, a fin de mejorar la ca-
lidad en la atención de sus pacientes. El tra-
tamiento de la pareja estéril debe ser
interdisciplinario y es necesario un contacto
estrecho entre ginecólogo y médico de fami-
lia para un correcto abordaje del problema de
esterilidad y las consecuencias de su estudio
y tratamiento, que cada día afecta a un nú-
mero mayor de parejas de nuestro entorno.
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Estudios que miden 
la morbilidad

Sr. Director: He leído con mucho interés el
artículo de reflexión sobre la medición de la
morbilidad en atención primaria, escrito en
su Revista por Juncosa y Bolíbar1, como he
leído y utilizado algún trabajo anterior so-
bre el mismo tema  en el que ambos eran
coautores2, porque, como ellos, yo también
he dedicado tiempo y entusiasmo al estudio
de la morbilidad. De hecho, he analizado la
morbilidad desde distintas perspectivas, a
partir de los datos proporcionados por el
único estudio de morbilidad atendida reali-
zado en España con cierta ambición, en el
que participaron 44 médicos distribuidos
en 10 comunidades autónomas que, de for-
ma voluntaria, registraron durante un año
todos los encuentros habidos tanto en con-
sulta como en domicilio.
Este estudio, promovido por la Red Espa-
ñola de Atención Primaria (REAP), que
contó con una ayuda FIS y cuyo  investiga-
dor principal fue García Olmos, ha permi-
tido calcular tasas de incidencia y prevalen-
cia utilizando como unidad de análisis el
episodio de atención, y como denomina-
dor, la población atendida. Con los datos
recogidos se podía caracterizar a los médi-
cos participantes y sus condiciones de tra-
bajo, identificar a los pacientes, conocer las
características de las consultas atendidas y
diferenciar los tipos de episodios.
El trabajo de campo se realizó entre el 1 de
mayo de 1993 y el 31 de abril de 1994 y,
aunque fue un estudio «de lápiz y papel»,
como escriben Juncosa y Bolíbar en su ar-
tículo, ha proporcionado abundante infor-

mación empírica3-7, información que tam-
bién se ha podido contrastar con estudios
europeos similares en la reunión del Euro-
Med Data Project celebrada en Bruselas el
año pasado.
A través de la discusión en los originales
antes citados, en algunas comunicaciones a
congresos y en una tesis doctoral7, hemos
analizado las ventajas y limitaciones de es-
te tipo de estudios; por ejemplo, el proble-
ma de la elección del denominador, los as-
pectos relativos a la utilización del
episodio, la representatividad de las mues-
tras de médicos, los problemas de la codifi-
cación o el método de estandarización de
tasas empleado.
Las fuentes que cito pueden servir para que
los lectores iniciados, o aquellos a los que el
artículo de Juncosa y Bolíbar les haya des-
pertado la curiosidad, amplíen sus conoci-
mientos sobre la medición de la morbilidad.

L. Palomo 
Centro de Salud de Coria. Cáceres.

Presidente de la REAP.
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Réplica del autor

Sr. Director: Agradecemos al Dr. Palomo
su carta, que sin duda complementa la in-
formación de nuestro artículo reciente-
mente aparecido en la sección «Reflexio-
nes en Medicina de Familia». Entendemos
que la mejora de la atención primaria pasa
por desarrollar más y mejores herramien-
tas, y en este sentido coincidimos plena-
mente en la contribución del citado estu-
dio de la REAP a la metodología y
resultados de referencia en la medida de la
morbilidad de nuestras consultas de aten-
ción primaria.
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