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Impacto del COVID-19.
Verdugo G.

Investigación, Docencia, Formación, Calidad y Biblioteca (IDFCyB). GAI-CR.

Correspondencia: gverdugo@sescam.jccm.es

El 14 de marzo de este año se declaró el Estado
de Alarma en España por la pandemia COVID-19
(SARS-CoV-2). Esto supuso un cambio radical en
nuestra forma de vivir, trabajar y relacionarnos.

En el ámbito sanitario (Atención Primaria, Aten-
ción Hospitalaria y Atención Socio-sanitaria), la
adaptación ha afectado al personal que ejerce cuida-
dos directos a pacientes o sus muestras biológi-
cas, y también a aquellos que, desde otras áreas
ejercen su labor (Gestión, infraestructuras, servicio
de Limpieza, administrativos, profesionales del ser-
vicio de prevención de riesgos laborales, Medicina
Preventiva y Salud Pública, Informática, Manten-
imiento, Suministros y Almacén, etc).

Los investigadores de nuestra gerencia, con
formación específica en técnicas de laboratorio,
pasaron a apoyar la realización de pruebas PCR
de forma masiva, asumiendo el riesgo biológico
consecuente. Los compañeros preventivistas, com-
pletaban turnos interminables en la Delegación
de Sanidad o a nivel de Servicios Centrales para
responder a una situación de riesgo extremo en
Salud Pública. Desde la Dirección de Gestión se
afrontaba la abrumadora dificultad de conseguir
la protección adecuada para nuestros profesion-
ales, o los medios diagnósticos requeridos para el
manejo de la enfermedad. Informática habilitaba
para numerosos compañeros la opción del trabajo
remoto o la reubicación de sistemas. Se instalaban
mamparas, se modificaba la instalación eléctrica
y logística para aumentar la ocupación de camas
en nuestro hospital Mil ejemplos que han afectado
todas las unidades, servicios, centros de salud, con-
sultorios, residencias y dispositivos de transporte
sanitario.

El entorno físico de nuestros centros se trans-
formó, dependíamos de protocolos frecuentemente

cambiantes,  adolecíamos  de  material  específico  que 
nos  protegiera,  desconocíamos  la  naturaleza  del 
virus  y  sus  consecuencias  a  mayor  plazo,  o  la  forma 
de  tratar  la  infección  activa;  se  impuso  el  teletra-
bajo  para  algunos,  la  consulta  telefónica  para  otros,
los  EPIS,  la  mascarilla,  las  medidas  extremas  de 
limpieza  y  un  estado  perpetuo  de  incertidumbre.
Se  desprogramó  todo  lo  no  urgente,  los  pacientes,
salvo  graves,  dejaron  de  acudir  a  nuestras  Urgen-
cias  y  consultas.  Los  sentimientos  de  miedo,  duda,
tristeza  por  la  distancia  emocional  y  geográfica  a 
guardar,  la  frustración  y  la  ira,  se  imponían.

  Como  profesionales  del  entorno  sanitario,  tuvi-
mos  que  dar  un  paso  al  frente,  ser  ejemplo  de
entereza  y  diligencia,  de  resiliencia,  de  resistencia
física  y  mental,  y  ajustarnos  a  una  ley  cambiante,
que  a  golpe  de  decreto  nos  redirigía.

  La  Orden  SND/319/2020,  de  1  de  abril,  modificó 
la  Orden  SND/  232/2020,  de  15  de  marzo,  por  la 
que  se  adoptaban  medidas  en  materia  de  recursos 
humanos  y  medios  para  la  gestión  de  la  situación 
de  crisis  sanitaria  ocasionada  por  el  COVID-19.

  El  Ministro  de  Sanidad  quedaba  habilitado  para
dictar  las  órdenes,  resoluciones,  disposiciones  e  in-
strucciones  interpretativas  que,  dentro  de  su  ámbito
de  actuación  como  autoridad  delegada,  fueran  nece-
sarios  para  garantizar  la  prestación  de  todos  los
servicios,  ordinarios  o  extraordinarios,  en  orden  a
la  protección  de  personas,  bienes  y  lugares.  De  este
modo,  los  residentes  de  Formación  Sanitaria  Espe-
cializada  (más  de  200  en  nuestra  gerencia)  dejaron
sus  rotaciones  programadas,  propias  o  externas.  La
Unidad  Docente  modificaba  sus  actuaciones,  orga-
nizaba  turnos  para  cubrir  los  servicios  de  urgencia,
la  UCI  o  las  plantas  de  hospitalización.  Los  propios
profesionales  sanitarios  de  estos  servicios  (jefes  de
estudio,  coordinador  EIR,  apoyos  técnicos)  ejercían
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su labor asistencial codo con codo con los residentes
o realizaban labores de gestión de pacientes.

La autoridad sanitaria competente de la comu-
nidad autónoma pudo determinar que los residentes
de cualquier año de formación y de cualquier es-
pecialidad, prestasen servicios en Unidades con
especial necesidad. De su mismo centro, o de un
centro diferente de la misma comunidad autónoma
o de distinta comunidad autónoma. En estos ca-
sos, quedaban como comentábamos suspendidas las
rotaciones en curso o programadas de los residentes,
para que estos pudieran prestar servicios en dichas
Unidades. Esto supuso adaptar los itinerarios for-
mativos, con el fin de que los residentes pudieran
adquirir las competencias en control de las enfer-
medades y las situaciones de emergencia.

Las personas que hubieren finalizado sus estudios
de Formación Profesional de Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermería, pero a las que todavía
no se hubiera expedido el correspondiente título,
podían ser contratadas por las comunidades autóno-
mas aportando certificado expedido por las autori-
dades competentes que acreditase la finalización de
sus estudios.

Los Médicos Forenses y profesionales adscritos
al Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias
Forenses que no estuvieran prestando servicios esen-
ciales en el ámbito de la Administración de Justicia,

podían ser destinados a aquellas labores de apoyo o
de refuerzo sanitario que se estimasen oportunas de
acuerdo con sus específicos perfiles profesionales.

Cada categoría profesional, desde las Direcciones
hasta los servicios más desconocidos, aunaban
esfuerzos para abrirse paso en una coyuntura a
menudo inestable y siempre desconocida.

Superado el estado de alarma, nos estamos re-
componiendo, aunque todavía muy lejos de regresar
a la calma y despreocupación que en muchos senti-
dos nos guiaban.

Habrá aprendizaje, y habremos de quedarnos con
la unión y empatía, la solidaridad, el compañerismo
y el sentido de la responsabilidad que como garantes
de atención sanitaria hemos demostrado. También
con la dolorosa pérdida, personal y profesional. Las
decisiones extremas en el contexto de una situación
de crisis sin precedentes nos seguirán acompañando.
Todos hemos aportado, desde donde nuestra ca-
pacidad adaptativa, nuestra categoría profesional y
nuestras obligaciones familiares nos han permitido.

Esta amenaza nos ha mostrado una permeabili-
dad y maleabilidad que no habríamos desarrollado
en otras circunstancias. Estaremos mejor tras esta
situación tan históricamente relevante para la hu-
manidad, o así lo esperamos. Gracias a cada uno
de vosotros.
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COVID-19 una pandemia en un mundo sin fronteras
García Jabalera, I.

Servicio de Medicina Preventiva. GAI-CR.

Correspondencia: igjabalera@sescam.jccm.es

A finales de 2019, el mundo entero asistía incré-
dulo al espectáculo que China nos ofrecía de forma
muy llamativa a través de la televisión. Pintorescas
imágenes cruzaban nuestra retina y multitud de
pensamientos se agolpaban en nuestra mente di-
ciendo: «Aquí no va a llegar; parece una gripe, y
si llega nos afectará más débilmente. Es lo que
ocurrió con la gripe aviar y después no sucedió
nada».

Pero esta vez nos equivocamos.

El SARS-CoV-2 nos sorprendió. Llegó, y resultó
que no estábamos preparados.

Se identificó un coronavirus, hasta entonces de-
sconocido, como la causa del brote de neumonía
originado en China, en la provincia de Hubei, conc-
retamente en la ciudad de Wuhan, con más de 11
millones de habitantes y cuyas costumbres son muy
distintas a las nuestras.

¿Qué debía temer el mundo occidental?

El primer impulso de las administraciones fue
restar importancia al fenómeno que acontecía tan
lejos de nuestra vida, y asumir que diversos factores
como los climáticos o culturales nos mantendrían
a salvo. Por otra parte, teníamos mayor cobertura
sanitaria, mejores hospitales, menor densidad de
población y una mejor transparencia en materia de
comunicación. A pesar de la advertencia llegada
desde China, antes de cerrar sus fronteras y con-
finar a sus ciudadanos, muchos líderes mundiales
continuaban restando importancia al nuevo virus.
En definitiva, nos envolvió una falsa sensación de
seguridad que conllevó una relajación en la toma de
precauciones y decisiones necesarias para su control
(funcionamiento de Atención Primaria, adecuación
de los Servicios de Urgencia para pacientes de este

tipo,  mayor  y  mejor  organización  de  los  sistemas
de  Salud  Pública,  etc.).

  Hace  unos  años  que  los  expertos  vaticinaron  que
podríamos  sufrir  una  nueva  pandemia,  pero  los
políticos  no  se  plantearon  destinar  fondos  a  Salud
Pública.

  Ante  la  expectación  del  mundo  entero,  la  OMS
envió  un  Comité  de  Emergencias  a  China.  Pocos
días  después  comunicó  a  su  Director  General,
Tedros  Adhanom,  que  el  brote  de  neumonía  ya
constituía  una  Emergencia  de  Salud  Pública  de  Im-
portancia  Internacional  (ESPII).  Esto  quería  decir
que  encontraban  un  riesgo  evidente  para  la  Salud
Pública  de  otros  países;  implicaba  una  gravedad
inusual  e  inesperada  de  la  situación,  lo  que  exigía
una  respuesta  internacional  rápida  y  coordinada.

  A  la  OMS  no  le  preocupaba  tanto  lo  que  ocur-
ría  en  China  como  lo  que  podría  pasar  en  países
con  sistemas  sanitarios  más  débiles  y  poco  prepara-
dos  para  hacer  frente  a  una  verdadera  emergencia.
Todo  nos  indicaba  que  nos  encontrábamos  en  la  an-
tesala  de  una  pandemia.  En  su  comunicado  del  11
de  marzo  de  2020  se  hizo  alusión  a  los  alarmantes
niveles  de  propagación  del  virus,  de  la  gravedad,  y
más  aún  de  los  elevados  niveles  de  inacción.

  Ha  sido  la  sexta  vez  que  la  OMS  declara  una
ESPII  desde  la  entrada  en  vigor  del  Reglamento
Sanitario  Internacional  (RSI)  en  2005,  cuya  final-
idad  es  prevenir  la  transmisión  internacional  de
enfermedades  proporcionando,  a  su  vez,  protección
frente  a  ellas.

  Creemos  que  esta  pandemia  ha  sido  la  peor  de  la
  historia  de  la  humanidad,  pero,  no  es  así.  La  peste
  negra  fue  más  infecciosa  y  extremadamente  letal
(tasa  de  mortalidad  en  España  del  20-50%);  la  gripe
  española  presentaba  una  letalidad  más  elevada  en
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adultos jóvenes que era la principal fuerza laboral
de la época (tasa de mortalidad en España 20-50%)
mientras que el SARS-CoV-2 presenta, a día de
hoy, una tasa de mortalidad en España del 15%. Es
la primera pandemia causada por un Coronavirus
pero sabemos, a través de la historia, que una
enfermedad se convierte en pandemia cuando no
se puede controlar la transmisión.

Relativo a la historia
La primera pandemia documentada fue la de-

scrita por Galeno en el año 168 d.C. Galeno real-
izó observaciones directas de una enfermedad que
se extendía rápidamente por el imperio; describió
síntomas como fiebre, diarrea, inflamación de la
faringe y erupción en la piel. Por sus anotaciones
sobre esta sintomatología se cree que pudo tratarse
de la Viruela o el Sarampión (no se ha podido de-
terminar exactamente a pesar de sus escritos), pero
lo principal es que la población europea sufrió una
gran devastación. La epidemia conllevó devasta-
dores efectos sociales, políticos y religiosos en todo
el Imperio Romano, existiendo durante el reinado
de Marco Aurelio una involución social sobre todo
en áreas como la literatura y el arte. No existe
ninguna duda de que este declive fue consecuencia
de la pandemia, aunque se ha atribuido a la crisis
política y económica del momento. El mundo an-
tiguo nunca se recuperó del duro golpe asestado
por la enfermedad, conocida como Peste Antonina.

Las epidemias han tenido un impacto fundamen-
tal en la trayectoria económica de las sociedades
a corto y a muy largo plazo. Estamos expuestos a
una recesión prolongada, a un ajuste estructural
y al ciber-estado (entendido como concentración
de tecnología avanzada). Este coronavirus será
en parte responsable de la desaceleración de la
economía europea y mundial.

Relativo a la enfermedad
La enfermedad denominada COVID-19 está cau-

sada por el SARS-CoV-2, un virus ARN mono-
catenario del género betacoronavirus, constituido
por 16 proteínas no estructurales, exclusivamente
necesarias para la replicación del virus y algunas de
ellas incluso con capacidad de inhibir la respuesta
inmune innata del huésped y promover la expresión
de citocinas. Esta combinación contribuye a la pre-
sentación clínica tan variada de la enfermedad; el
virus y los factores únicos de cada huésped interac-

túan  entre  sí  generando  resultados  multifactoriales
y  muy  diferentes  de  un  paciente  a  otro.

  De  acuerdo  con  los  datos  disponibles  en  estos
momentos,  el  80%  de  los  casos  identificados  se
presenta  de  forma  leve  o  moderada,  el  15%  precisa
ingreso  hospitalario  y  el  5%  cuidados  intensivos,
según  los  patrones  observados  en  diferentes  países.

  De  los  síntomas  más  frecuentes  detectados  al
inicio  encontramos  fiebre,  tos  y  sensación  de  falta
de  aire,  pero  durante  el  transcurso  de  la  pandemia
hemos  observado  que  la  infección  puede  cursar  con
una  enorme  variedad  de  síntomas,  como  anosmia,
ageusia,  problemas  neurológicos,  dermatológicos,
hematológicos  o  incluso,  cursar  de  forma  paucisin-
tomática  en  personas  de  edad  media  y  niños.

  La  gravedad  de  la  enfermedad  depende  de  difer-
entes  factores,  entre  ellos,  los  relacionados  con  las
características  de  cada  paciente,  edad  avanzada  y
patologías  crónicas  como  enfermedad  cardiovascu-
lar,  hipertensión  arterial,  enfermedad  pulmonar  ob-
structiva  crónica  o  diabetes  mellitus,  presentando
a  su  vez  una  asociación  con  una  mayor  letalidad.
En  España,  la  prevalencia  de  enfermedad  de  base
es  del  49%  en  los  casos  no  hospitalizados,  del  79%
en  los  hospitalizados,  del  81%  en  los  ingresados  en
UCI  y  del  95%  en  los  fallecidos.

  La  distribución  etaria  varía  según  cada  país,  pero
en  cualquier  caso  afecta  de  forma  más  severa  a  per-
sonas  mayores,  siendo  inferior  el  riesgo  de  muerte
por  debajo  de  los  65  años  de  edad,  como  ocurre
en  Castilla-La  Mancha,  donde  el  87%  de  las  defun-
ciones  se  produjeron  en  mayores  de  70  años.

  Asimismo,  existe  una  fuerte  evidencia  en  la  ex-
istencia  de  una  relación  directa  entre  la  gravedad
del  cuadro  y  la  presencia  de  patologías  crónicas
concomitantes.

  Doce  meses  después  de  la  identificación  de  los
primeros  casos,  existen  más  incógnitas  que  certezas
sobre  la  infección  y  la  efectividad  de  las  soluciones
planteadas  por  los  diferentes  organismos  para  re-
sponder  a  este  fenómeno.

Relativo  a  la  inmunidad  y  las  vacunas

  La  infección  por  SARS-CoV-2  activa  el  sistema
inmune  innato  y,  en  algunos  casos,  posteriormente
induce  la  producción  de  anticuerpos  neutralizantes,
aunque  aún  no  está  clara  su  duración  y  su  protec-
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ción frente a reinfecciones. Existe otro nivel de
inmunidad y es la que aportan los linfocitos. Hay
dos tipos, B y T. En línea general, los linfocitos B
elaboran los anticuerpos para luchar contra los mi-
croorganismos invasores y los linfocitos T destruyen
las propias células del cuerpo que han sido infec-
tadas por esos microorganismos, e incluso, pueden
producir citocinas que participan en la respuesta
inflamatoria, una de las principales responsables
de los casos más graves de la enfermedad.

No obstante, a la luz de los resultados del Estu-
dio Nacional de Seroprevalencia ENE-COVID, en
su informe final concluye, después de analizar los
anticuerpos de los participantes tras realizar tres
rondas, que la prevalencia estimada de anticuerpos
IgG frente a SARS-CoV-2 en España ha sido de un
5,0% (IC95%: 4,7- 5,4) en la 1ª Ronda, de 5,2%
(IC95%: 4,9-5,5) en la 2ª Ronda y de 5,2% (IC95%:
4,9-5,5) en la 3ª Ronda. En todas ellas la preva-
lencia es similar en hombres y mujeres (Ronda 3:
hombres: 5,0%; IC95%: 4,7-5,4; mujeres: 5,3%;
IC95%: 4,9-5,7). La prevalencia es menor en bebés
y niños, según apuntan algunos estudios, y podría
deberse a la inmunidad cruzada generada por la
vacunación frente a otros microorganismos. Las
diferencias por edad se reducen en la Ronda 3.

Varios estudios aseguran que la inmunidad de
la población frente al nuevo coronavirus podría
ser muy superior a la que indican los resulta-
dos obtenidos. Se podría estar subestimando el
porcentaje de población inmunizada. Los investi-
gadores han llegado a esta conclusión al encontrar
casos de infección pasada que no han generado re-
spuesta humoral, con una pérdida progresiva de
anticuerpos, pero sí se mantendría en el tiempo la
inmunidad que ofrecen los linfocitos T.

¿Cuánto durará esta inmunidad? No lo podemos
saber todavía, pero sí conocemos que la inmunidad
que produce el SARS (otro Coronavirus aparecido
en China en 2002) provocó en los pacientes una
respuesta de linfocitos T duradera hasta hoy. Todo
esto sin tener en cuenta las diferencias entre las
muestras poblacionales analizadas y la difícil ex-
trapolación de estos resultados a la población gen-
eral.

La respuesta inmunitaria a una vacuna va a de-
pender no solo de la genética del huésped, sino tam-
bién de otros factores como el microbioma humano,

el  metabolismo  y  factores  de  influencia  ambiental 
como  la  dieta,  las  alergias  o  el  estrés  psicológico.
Todos  estos  factores  están  al  mismo  tiempo  inter-
relacionados  entre  ellos,  haciéndose  dependientes 
unos  de  otros.

  Desde  la  primera  vacuna  en  1976  contra  la  viru-
ela  hasta  hoy  2020  se  han  desarrollado  diferentes
tipos  de  vacunas  basadas  en  multitud  de  estrate-
gias  sostenidas  en  los  nuevos  avances  tecnológicos
y  de  ingeniería  genética.

1. Vacunas  vivas  atenuadas
La  vacuna  está  compuesta  por  el  propio  virus 
atenuado.  Son  virus  en  los  que  se  ha  reducido 
la  virulencia  y  la  capacidad  de  reproducirse.
Cuando  las  personas  reciben  estas  vacunas,  el 
sistema  inmunológico  aprende  a  reconocer  y 
combatir  el  virus,  previniendo  la  enfermedad 
en  caso  de  contactar  con  el  virus.

2. Vacunas  inactivadas
Las  vacunas  inactivadas  contienen  virus 
muerto,  entero  o  fragmentos  del  mismo.
Cuando  el  sistema  inmunológico  detecta  estos 
componentes,  aprende  a  reconocer  al  virus  y 
reacciona  rápidamente.

3. Vacunas  de  subunidades  (vacunas
proteicas)
Este  tipo  de  vacunas  está  constituido  por 
proteínas  del  virus.  La  proteína  que  se  está 
utilizando  en  la  mayoría  de  los  desarrollos 
está  localizada  en  la  superficie  del  virus 
SARS-CoV-2,  se  denomina  «proteína  S».
Esta  proteína  permite  al  virus  SARS-CoV-2 
unirse  a  la  superficie  de  las  células  humanas 
y  entrar  en  ellas,  infectándolas.  El  sistema 
inmunológico  aprende  a  reconocer  esta 
proteína,  y  si  la  persona  entra  en  contacto 
con  el  virus,  reacciona  rápidamente.

4. Vacunas  vectores  víricos
El  objetivo  de  este  tipo  de  vacunas  es  hacer
que  el  organismo  produzca  directamente  una
proteína  del  virus  SARS-CoV-2  introduciendo
pequeños  fragmentos  de  ADN  o  ARN  con
instrucciones  para  producir  una  proteína
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específica del virus (generalmente, la proteína
S).
Este tipo de vacunas utilizan un virus inofen-
sivo para nuestro organismo como mensajero o
vector, que ha sido modificado genéticamente
y tiene la capacidad de producir proteínas de
virus SARS-CoV-2 cuando entra en las células
inmunitarias de nuestro organismo.

5. Vacunas de ADN o ARN
Al igual que las vacunas vectores víricos, el
objetivo de este tipo de vacunas es hacer que
el organismo produzca directamente una pro-
teína del virus SARS-CoV-2. La vacuna está
constituida por plásmidos o liposomas que con-
tienen un trozo de ácido nucleico del coron-
avirus (ADN o ARNm) con la información
genética para fabricar una proteína específica
(generalmente, la proteína S). El ácido nucleico
se inserta en las células humanas, produciendo
copias de la proteína del virus, frente a la cual
reacciona el sistema inmunitario.
En la carrera por encontrar una vacuna contra
el SARS-CoV-2 hay registradas más de 150
compuestos potenciales a ostentar el pódium
de «Vacuna contra el nuevo coronavirus».
Tenemos varios tipos de vacunas en la recta
final. El objetivo de todas ellas es entrenar
nuestro sistema inmunológico para reconocer
el virus y producir los elementos necesarios de
protección frente a él.

Relativo a las críticas

Hemos de tener en cuenta la influencia ejercida
por los medios de comunicación y las redes so-
ciales en la percepción de la magnitud del prob-
lema, que no sólo depende de su naturaleza sino
también del tratamiento informativo que recibe, así
como muchas de las medidas preventivas adoptadas
sumando el hecho de intentar cortar la transmisión
mediante la única arma conocida y utilizada a lo
largo de la historia: el confinamiento.

Esta restricción del libre movimiento y circu-
lación ha sido la respuesta imperante en la fase
inicial de la primera onda epidémica y debemos
aceptar que con ella se ha reducido el daño y la
mortalidad, a pesar del impacto negativo en los ám-
bitos económicos y psicológicos en nuestra sociedad.

El  confinamiento  se  ha  dado  impensablemente  en
un  mundo  globalizado,  interconectado  y  con  un
flujo  importante  de  personas  y  mercancías.

  Según  un  estudio  publicado  el  15  de  julio  de 
2020  (BMJ  2020;  370),  se  ha  asociado  la  reducción 
en  la  incidencia  de  la  Covid-19  a  nivel  mundial 
por  las  intervenciones  de  distanciamiento  físico.
Igualmente  han  encontrado  una  asociación  entre 
el  distanciamiento  social  y  la  rapidez  de  su  im-
plementación.  Estos  resultados  respaldarían  las 
decisiones  tomadas  para  imponer  o  levantar  distan-
ciamiento  físico  en  los  picos  de  la  pandemia.
  La  pandemia  se  ha  abordado  en  relación  a
la  cultura  de  cada  país,  tenemos  los  ejemplos
de  EE.UU.,  Suecia  o  Reino  Unido  que  optaron
por  seguir  una  polémica  estrategia  de  medidas
laxas  o  poco  restrictivas.  En  el  caso  de  Suecia,
por  ejemplo,  no  se  realizó  ninguna  medida  de
confinamiento  ni  ninguna  imposición  del  uso  de
mascarillas,  y  con  simples  recomendaciones  sin
obligatoriedad  de  cumplimiento,  dejando  que
el  virus  circulara  por  cualquier  sitio  sin  tomar
excesivas  medidas.  El  resultado,  reconocen  las
autoridades  suecas,  no  ha  sido  tan  bueno,  y
los  últimos  tests  de  anticuerpos  realizados  a  su
población  sugieren  que  sólo  el  16%  de  la  población
ha  estado  expuesta  al  virus.

Conclusión

  Urge  disponer  de  evidencias,  no  solo  respecto  a
tratamientos  y  vacunas,  sino  también  sobre  el  curso,
factores  protectores  y  factores  de  riesgo  de  la  enfer-
medad,  así  como  respecto  a  las  diferentes  medidas
organizativas  implantadas  para  poder  afrontar  en
el  futuro  situaciones  similares.

  Ahora  podríamos  pensar  que  el  ser  humano  no
controla  su  destino,  ni  su  entornonada  más  lejos
de  la  realidad,  pero  sí  que  podemos  afirmar  que
viviremos  más  pandemias  en  el  futuro,  y  cómo
decía  Confucio  «el  pueblo  que  no  conoce  su  historia
está  condenado  a  repetirla».
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Revisión bibliográfica

Esguince de tobillo recuerdo anatómico, diagnostico, tipos y
tratamiento: revisión bibliografica.

Rosas Ojeda M.L., Muñoz Sánchez J.L., Medina Amador R., Zorrilla Ribot P.
Servicio de Traumatología. GAI-CR.

Resumen
Introducción: El tobillo es una articulación que juega un papel importante en la bipedestación y distribución

del peso corporal; la alteración en su biomecánica causa dolor y predispone a lesiones recurrentes. Es importante
conocer su anatomía y evaluar las estructuras involucradas durante su afectación para evitar errores de
diagnóstico. Objetivo: Describir la anatomía, diagnostico, tipos y tratamiento más frecuentes del esguince
de tobillo. Material y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica. Discusión: Las lesiones van de la simple
elongación a la ruptura completa. La exploración física es el método más eficaz y más útil para detectar con
precisión una ruptura ligamentaria y las lesiones asociadas. En el tratamiento de un esguince lateral de tobillo se
debe asociar a una movilización precoz, un tratamiento funcional con trabajo propioceptivo, para permitir una
recuperación rápida y, sobre todo, evitar la principal secuela, que es la inestabilidad. No hay que pasar por
alto los esguinces del ligamento colateral medial y de la sindesmosis, que son mucho más infrecuentes y cuyo
diagnóstico es más difícil. Conclusión: Un adecuado conocimiento de la anatomía del tobillo contribuye a la
localización adecuada de la afección, disminuye los errores de diagnóstico y ayuda a elegir un tratamiento adecuado.

Palabras clave: Anatomía de tobillo — Esguince — ligamentos — sindesmosis

Correspondencia:

1. Introducción

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones
más frecuentes en traumatología, pueden producir-
se en cualquier tipo de deporte y esta asociado con
costo socioeconómico alto. Cada año más de dos
millones de esguinces de tobillo son tratados en los
servicios de emergencia. El pronóstico a largo plazo
es pobre y más del 70 % de los pacientes persisten
con síntomas residuales y lesiones recurrentes.

Los esguinces de tobillo se producen en cualquier
tipo de deporte, independientemente del nivel y
con mayor frecuencia en los deportes colectivos.
En la mayor parte de los casos son esguinces del
ligamento colateral lateral del tobillo es el que
más se afecta y muchas veces dejan secuelas (dolor
crónico, inestabilidad crónica). El objetivo de este
trabajo es proporcionar una visión general de los
diferentes tipos de esguince de tobillo que existen,
su diagnóstico y tratamiento.

2. Recuerdo  anatómico

  La  articulación  del  tobillo  consta  de  las  articu-
laciones  tibioastragalina,  tibioperonea  distal  y  as-
tragaloperonea.  Es  una  articulación  relativamente 
compleja  debido  a  su  anatomía  osteocartilaginosa,
ligamentaria  y  tendinosa.  Las  superficies  articula-
res  son  la  mortaja  tibioperonea  (más  grande  en 
su  porción  anterior  que  posterior),  la  cúpula  del 
astrágalo  y  la  articulación  de  la  sindesmosis.  Entre 
los  ligamentos  del  tobillo,  se  distinguen  los  de  la 
sindesmosis  tibioperonea  distal  (que  une  las  epífisis 
distales  de  la  tibia  y  del  peroné)  y  los  amplios  com-
plejos  ligamentarios  que  unen  la  tibia  y  el  peroné 
con  el  esqueleto  del  retropié  (el  ligamento  colateral
lateral  y  el  ligamento  colateral  medial)1−3.

  La  sindesmosis  tibioperonea  distal  es  una  articu-
lación  estabilizada  por  los  ligamentos  tibiopeoneos 
anterior,  posterior.  Estos,  junto  con  los  ligamentos 
intermaleolar  y  transverso,  contribuyen  a  mantener 
la  sindesmosis  y  las  relaciones  de  la  mortaja.  Al 
conjunto  se  le  llama  complejo  ligamentario  sindes-
mótico  tibioperoneo  distal.
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Los ligamentos peronéos están constituidos por
el ligamento peroneoastragalino anterior, peroneo-
astragalino posterior y el peroneocalcáneo.

Figura 1: Ligamento peroneo y tibioperoneo.
LTPP: ligamento tibioperoneo posterior, LTPA:
ligamento tibioperoneo anterior, LPAP: ligamento
peroneoastragalino posterior, LPAA: ligamento
peroneoastragalino anterior, LPC: ligamento pe-
roneocalcáneo.

El ligamento peroneoastragalino anterior es el
más débil, Tiene origen en el margen anterior del
maléolo lateral y se inserta en la región anterior
del astrágalo a nivel del cuello.

El peroneoastragalino posterior es el más fuerte
del compartimento lateral, tiene forma de abanico
y patrón estriado, se origina en el extremo más
distal del peroné, a nivel de la fosa retromaleolar,
y se inserta en el tubérculo lateral del astrágalo.

El ligamento peroneocalcáneo es extra articular,
se extiende del ápex del maléolo lateral y desciende
verticalmente hacia un pequeño tubérculo en el
calcáneo.

Los ligamentos colaterales mediales integran el
ligamento deltoideo. Es un complejo ligamentario
fuerte, compuesto por tres ligamentos superficiales,
que de anterior a posterior son: el tibioescafoideo,
tibiospring, tibiocalcáneo y uno profundo: el tibioas-
tragalino. En conjunto tienen morfología triangular
o de abanico, todos se originan en el maléolo tibial,

Figura 2: Ligamento deltoideo y sus componentes.
LTE: ligamento tibioescafoideo, LTS: ligamento
tibiospring, LTC: ligamento tibiocalcáneo, LTA:
ligamento tibioastragalino, LPCE: ligamento plan-
to calcaneoescafoideo (Spring).

ya  sea  en  su  tubérculo  anterior  o  posterior,  y  sus
inserciones  son  en  cuatro  sitios  diferentes,  todas
son  óseas  como  su  nombre  lo  indica  a  excepción  del
tibiospring.  Todos  son  profundos  al  tendón  tibial
posterior  y  al  retináculo  flexor4.

  El  ligamento  tibioastragalino  es  el  ligamento  más
fuerte,  su  inserción  proximal  se  inicia  en  la  punta
del  tubérculo  anterior  del  maléolo  tibial  y  se  ex-
tiende  hasta  el  tubérculo  posterior,  se  inserta  en  el
tubérculo  medial  del  astrágalo.

  El  tibioescafoideo  se  origina  del  borde  anterior
del  tubérculo  anterior  del  maléolo  tibial  y  se  inserta
en  la  superficie  medial  del  escafoides.

  El  ligamento  tibiocalcáneo  se  origina  en  el  tu-
bérculo  anterior  del  maléolo  tibial,  desciende  ver-
ticalmente  y  se  inserta  en  el  borde  medial  del  sus-
tentaculum  tali.

  El  ligamento  tibiospring  se  origina  en  la  parte
anterior  del  tubérculo  anterior  del  maléolo  tibial  y
sus  fibras  se  insertan  en  el  fascículo  supero  medial
del  ligamento  Spring  o  planto  calcaneoescafoideo.

  Los  últimos  elementos  relevantes  de  la  anato-
mía  funcional  de  la  articulación  del  tobillo  están 
representados  por  los  tendones  peronés,  que  son 
los  principales  eversores  del  retropié.  Participan  de 
forma  dinámica  en  la  estabilidad  lateral  del  tobillo.
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3. Esguince del ligamento co-
lateral lateral del tobillo

Fisiopatología y clasificación6−7

Los traumatismos del tobillo en inversión son
los principales causantes de esguinces del ligamen-
to colateral lateral. Existen varias clasificaciones
que intentan evaluar su gravedad algunos criterios
son muy teóricos e imposibles de evaluar de for-
ma objetiva durante el episodio agudo, sobre todo
la valoración de la laxitud (en teoría, requeriría
una evaluación bajo anestesia) o la presencia de
afectación aislada o no del LPAA. De forma glo-
bal, los esguinces del ligamento colateral lateral se
clasifican en tres estadios7:

Grado I, existe una elongación aislada del
LPAA sin ruptura completa. Presentan edema
moderado antero lateral, a veces asociado a
hematoma. Puede existir un punto doloroso
a la palpación del LPAA. La movilidad de la
articulación tibioastragalina está conservada o
poco limitada. El apoyo completo es posible.

Grado II, implican una afectación ligamentaria
más grave, con ruptura completa del LPAA y
ruptura parcial o elongación del LPC. En la
exploración, presentan edema con equimosis
y una zona dolorosa de toda la parte antero
lateral del tobillo. La movilidad suele estar
disminuida. El apoyo monopodal es imposible.

Grado III, existe una ruptura del LPAA, del
LPC y de la cápsula, con una posible ruptura
del LPAP. Se observa edema, equimosis y como
dolor a la palpación lateral de tobillo.

Diagnóstico
Debe ser estricto, con el objetivo de diferenciar

una auténtica ruptura ligamentaria, cuya evolu-
ción natural sin tratamiento suele ser desfavorable.
La anamnesis permite precisar el mecanismo del
traumatismo, la presencia de un chasquido audible
durante el traumatismo no permite diferenciar una
ruptura ligamentaria. La intensidad del dolor suele
ayudar al diagnostico ya que en caso de ruptura,
el paciente suele tener que interrumpir cualquier
actividad, mientras que, si no existe ruptura, gene-
ralmente puede continuar sus actividades.

La presencia de dolor a la palpación del LPAA
no es específico; en cambio, la ausencia de dolor
significa que no hay ruptura. El hematoma antero
lateral es un buen signo de ruptura ligamentaria
con una sensibilidad hasta del 86 % y especificidad
del 68 % según algunos autores8.

Existen maniobras dinámicas para evaluar la
estabilidad del tobillo como Prueba del cajón ante-
rior, prueba de inversión forzada, clunk test para
explorar la sindesmosis,Squeeze test o de presión
para la sindesmosis. La existencia de cajón astra-
galino anterior, así como la sensación de resalte
durante su reducción, son muy sugestivos de la
ruptura del LAPA. La asociación de dolor a la pal-
pación del LPAA, hematoma y cajón astragalino
anterior indica casi siempre la ruptura ligamentaria
(sensibilidad, 98 %; especificidad, 84 %). Se debe
descartar y buscar fracturas (por ejemplo la base
del quinto metatarsiano y del hueso navicular) y
otras lesiones asociadas (ruptura de la vaina de los
tendones peroneos, fracturas osteocondrales de la
cúpula astragalina, etc.).

Pruebas de imagen
La realización de radiografías (proyección ante-

roposterior del tobillo y lateral) tras un esguince
del ligamento lateral del tobillo no debe ser siste-
mática. Sólo deben efectuarse si se sospecha una
fractura según los criterios de Ottawa9 (mayor de
55 años, imposibilidad de reanudar el apoyo y de
dar cuatro pasos, dolor a la palpación de los ma-
léolos en la punta o en el borde posterior a lo largo
de 6 cm., dolor a la palpación de la base del quinto
metatarsiano o del hueso navicular.

La resonancia magnética (RM) y la ecografía per-
miten mostrar lesiones de los ligamentos colaterales
al distinguir las rupturas complejas o parciales, las
distensiones o los engrosamientos además permiten
mostrar la presencia de derrame articular, lesión
condral, edema óseo, avulsión osteocondral o lesión
tendinosa. Sin embargo, a pesar de la precisión de
estas exploraciones, su utilización en el contexto de
los esguinces de tobillo no aporta ninguna superio-
ridad respecto a la exploración física y radiográfica
simple, pues las lesiones observadas no modifican
el tratamiento y en la actualidad no constituyen
factores predictivos de la evolución y del resultado
a largo plazo.

Tratamiento

12



Rosas Ojeda M.L.Esguince de tobillo recuerdo anatómico.

Aunque el esguince del ligamento colateral lateral
del tobillo sea uno de los traumatismos deportivos
más frecuentes, el tratamiento óptimo sigue siendo
controvertido. Muchos estudios confirman que la
ausencia de tratamiento de un esguince de tobi-
llo aumentaba el riesgo de aparición de secuelas
(inestabilidad, dolor, recurrencia). Asimismo, la in-
movilización no debería utilizarse, incluso en los
esguinces grado III, debido a los malos resultados
obtenidos en comparación con los que se logran,
después de un tratamiento funcional.

El tratamiento funcional10−14 permite una reanu-
dación más rápida de las actividades deportivas
sin alterar el resultado funcional a largo plazo. El
fundamento del tratamiento funcional y de la reha-
bilitación se basa en la recuperación de la movilidad
del tobillo sin pérdida de la propiocepción lo antes
posible, una vez pasada la fase dolorosa.

Tratamiento quirúrgico15−16: En la actualidad,
no existe una indicación evidente para la reparación
quirúrgica en los esguinces de tobillo. Aunque el
tratamiento quirúrgico permite obtener mejores re-
sultados que el tratamiento funcional (en términos
de dolor residual, laxitud, sensación de inestabi-
lidad y reanudación de la actividad deportiva al
mismo nivel) esto debe sopesarse con el período
de recuperación más largo, la rigidez del tobillo, el
riesgo de complicaciones y el coste socioeconómico
propios del tratamiento quirúrgico, por lo que en la
actualidad no es posible afirmar que el tratamiento
quirúrgico es mejor que el funcional. Además, si fra-
casa el tratamiento funcional, se puede efectuar un
tratamiento quirúrgico con resultados muy buenos,
incluso varios años después del esguince inicial.

4. Esguince del ligamento co-
lateral medial del tobillo

Fisiopatología
Las lesiones del ligamento colateral medial del

tobillo (o ligamento deltoideo) deben sospecharse
después de un traumatismo en eversión o en prona-
ción. Por lo general, el pie está fijo en el suelo y una
fuerza en eversión lleva el tobillo a un valgo forzado
o una fuerza en rotación medial provocando una
pronación forzada del retropié. Los esguinces del li-
gamento deltoideo también pueden producirse en el

contexto  de  las  fracturas  bimaleolares.  Los  esguin-
ces  del  ligamento  deltoideo  pueden  causar  dolor
crónico  medial  e  inestabilidad  crónica  medial17.

Diagnóstico
  Presentan  equimosis  en  la  región  submaleolar  me-
dial.  En  caso  de  lesión  crónica,  sólo  persiste  el  dolor 
en  el  surco  maleolar  medial,  que  se  evidencia  en 
la  palpación  del  borde  anterior  del  maléolo  medial.
En  la  inspección,  con  el  paciente  en  bipedestación,
se  observa  un  valgo  excesivo  del  retropié  y  una 
pronación  del  mediopié,  lo  que  indica  una  laxitud 
medial  del  tobillo.  A  continuación,  se  realiza  de  for-
ma  comparativa  la  búsqueda  de  una  laxitud  medial 
excesiva  mediante  la  puesta  en  valgo  forzado  del
tobillo  y  cajón  astragalino  antero  medial17.

Pruebas  de  imagen
  Un  estudio  radiográfico  estándar  (proyecciones
anteropoasterior  y  lateral  del  tobillo)  es  suficiente
en  los  esguinces  recientes  del  ligamento  deltoideo
para  demostrar  la  existencia  de  una  fractura  o  una
diastasis  tibioastragalina  medial.  En  caso  de  lesión
crónica,  un  estudio  radiográfico  en  carga  permite
analizar  la  deformación  en  valgo  del  astrágalo  res-
pecto  a  la  tibia  y  mostrar  una  posible  alteración
condral.  Las  otras  pruebas  de  imagen,  como  las
que  se  realizan  con  inyección  de  contraste,  la  TC  o
la  RM,  aportan  poca  información  en  el  análisis  del
ligamento  deltoideo,  pero  pueden  ser  útiles  para
poner  de  manifiesto  las  lesiones  osteocondrales  en
caso  de  esguince  crónico  del  ligamento  deltoideo.

Tratamiento
  La  ruptura  completa  reciente  aislada  del  liga-
mento  colateral  medial  del  tobillo  es  infrecuente.
En  la  mayoría  de  las  ocasiones,  se  produce  después 
de  una  fractura  bimaleolar.  La  persistencia  de  una 
diastasis  medial  tras  la  reducción  y  osteosíntesis  del 
peroné  debe  hacer  que  se  busque  una  interposición 
del  ligamento  colateral  medial,  lo  que  requiere  un
acceso  quirúrgico17−19.

5. Esguince  de  sindesmosis

  Las  lesiones  aisladas  de  la  sindesmosis  son  in-
frecuentes  y  difíciles  de  diagnosticar.  Van  desde 
una  ruptura  parcial,  estable,  a  la  ruptura  completa,
inestable  y  que  provoca  una  diastasis  tibioperonea.
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El principal riesgo es pasar por alto un esguince de
la sindesmosis, con la aparición de un deterioro arti-
cular rápido, cuyo tratamiento da peores resultados
que si se realiza en el estadio agudo20−22.

Fisiopatología

Las lesiones de la sindesmosis están presentes
en las fracturas bimaleolares supraligamentarias.
En cambio, las rupturas aisladas de la sindesmosis
son relativamente infrecuentes y se han descrito en
jugadores de fútbol americano y esquiadores. El
mecanismo lesional es una flexión dorsal forzada
donde los ligamentos de la sindesmosis se tensan
y la fuerza en rotación lateral del tobillo empuja
el astrágalo contra el peroné provocando un estira-
miento del ligamento tibioperoneo anteroinferior y
después su ruptura. Si la fuerza persiste, las ten-
siones se transmiten al ligamento tibioperoneo in-
teróseo y al ligamento tibioperoneo posteroinferior,
que se rompen.

Diagnóstico

Se puede observar la presencia de edema y de
equimosis en la parte anterolateral del tobillo; no
obstante, los esguinces de la sindesmosis tienden
a provocar menos edema y la equimosis suele ser
más proximal que en los esguinces del ligamento
colateral lateral del tobillo. La palpación del surco
tibioperoneo anterior muestra la presencia de dolor,
que puede ascender a lo largo del peroné. Cuando
se sospecha una lesión de la sindesmosis, es indis-
pensable palpar todo el peroné hasta la rodilla y
los dos maléolos para buscar una posible fractura
de Maisonneuve. Existen varias pruebas para con-
firmar la presencia de una lesión de la sindesmosis
(prueba de compresión, prueba de traslación del
peroné, rotación lateral).

En caso de lesión crónica de la sindesmosis (más
de 6 meses), el paciente presenta un dolor antero la-
teral, con sensación de inestabilidad y dificultades
para caminar en terreno irregular. En la explo-
ración se observa tumefacción antero lateral, con
limitación de la flexión dorsal21−22.

Pruebas de imagen

La sindesmosis puede estudiarse a partir de ra-
diografías simple. En la radiografía existen tres
criterios que permiten describir una sindesmosis
normal:

Espacio  radiotransparente  tibioperoneo  radio-
grafías  anteroposterior  debe  ser  inferior  a  6
mm

Superposición  del  peroné  y  de  la  tibia,  superior
a  6  mm  en  la  proyección  frontal  y  superior  a  1
mm  en  la  proyección  de  mortaja.

El  espacio  radiotransparente  medial  debe  ser
inferior  o  igual  a  4  mm.

  La  tomografía  axial  permiten  demostrar  la  pre-
sencia  de  diastasis  de  la  sindesmosis  de  menos  de  3 
mm  que  no  se  visualizan  en  las  radiografías  simples.
La  RM  es  más  útil  tiene  una  sensibilidad  del  100  %
y  una  especificidad  superior  al  90  %;  también  per-
mite  visualizar  las  posibles  lesiones  ligamentarias 
y  osteocondrales  asociadas.

Tratamiento

  El  tratamiento  de  las  lesiones  de  la  sindesmosis
asociadas  a  una  fractura  bimaleolar  es  más  sencillo
que  el  de  las  lesiones  aisladas  de  la  sindesmosis.  En
caso  de  fractura  bimaleolar  asociada  a  una  lesión
de  la  sindesmosis,  el  tratamiento  empieza  con  la
reducción  anatómica  de  la  fractura  y  a  continúa
con  la  evaluación  intraoperatoria  de  la  estabilidad
de  la  sindesmosis.

  Las  lesiones  aisladas  de  la  sindesmosis  son  me-
nos  frecuentes  y  a  menudo  no  se  diagnostican,  por 
lo  que  su  tratamiento  es  inadecuado.  En  caso  de 
lesión  reciente  o  subaguda  (menos  de  3  meses)  que 
se  considere  estable  en  la  exploración  física  y  radio-
gráfica,  se  puede  realizar  un  tratamiento  funcional,
basado  en  los  síntomas  (inmovilización,  bota  de 
marcha,  ortesis).  Sin  embargo,  se  debe  advertir  al 
paciente  de  que  el  período  de  recuperación  es  más 
prolongado  que  para  un  esguince  lateral  clásico.  En 
caso  de  lesión  de  la  sindesmosis  subaguda  que  se 
considere  inestable  en  la  exploración  física  y  en  las 
pruebas  de  imagen,  se  debe  plantear  una  reducción 
y  fijación  de  la  sindesmosis  con  control  fluoros-
cópico.  Si  existe  una  lesión  crónica  aislada  de  la 
sindesmosis  (más  de  3  meses),  es  necesario  efectuar 
su  reconstrucción  con  resección  del  tejido  cicatrizal.
Se  han  descrito  varias  técnicas  de  reconstrucción:
reparación  directa  con  fijación,  ligamentoplastias 
del  ligamento  tibioperoneo  antero  inferior,  hasta
artrodesis22.
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Localización de vías accesorias y taquicardias mediadas por vías:
a propósito de un caso.

Pérez-Díaz P., Jiménez-Díaz J., Higuera-Sobrino F., Frías García R.
Servicio de cardiología, GAI-CR.

Resumen
Una vía accesoria es una estructura anatómica que conecta eléctricamente las aurículas con los ventrículos de

manera paralela al sistema de excitación-conducción específico. Esta estructura suele generar una reentrada
anatómica y/o funcional y una depolarización ventricular precoz preexcitación-. Cuando esta preexcitación se
asocia a taquiarritmias hablamos de síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW). Presentamos un caso clí-
nico de una paciente joven con palpitaciones a quien se descubrió una preexcitación en su electrocardiograma basal.

An atrioventricular accessory pathway is an anatomical structure that electrically connects the atria with the
ventricles in parallel to the specific excitation-conduction system. This structure usually generates an anatomical
and/or functional reentry and early ventricular repolarization - preexcitation. Wolff-Parkinson-White (WPW)
syndrome is characterised by the presence of a preexcitation associated with tachyarrhythmias, We report
a clinical case of a young patient with palpitations who discovered a preexcitation in her baseline electrocardiogram.

Palabras clave: vía accesoria — preexcitación — síndrome de Wolff-Parkinson-White

Keywords: accessory pathway — preexcitation — Wolff-Parkinson-White syndrome
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1. Introducción

En un ciclo cardíaco normal, el impulso eléctrico
se genera en el nodo sinusal, se transmite a las
aurículas y al nodo aurículo-ventricular, de ahí al
haz de His y por último se distribuye a través del
sistema His-Purkinje al miocardio ventricular. La
presencia de una comunicación aurículoventricu-
lar paralela vía accesoria- determina un fenómeno
de reentrada anatómica y/o funcional, y una des-
polarización temprana del miocardio ventricular
preexcitación-. Las vías accesorias comunes presen-
tan conducción bidireccional, muestran una pre-
excitación clara en el electrocardiograma basal, e
inducen distintos tipos de taquicardia, ya sea por
conducción retrógrada (taquicardia ortodrómica) o
conducción anterógrada (taquicardia antidrómica)1.
Presentamos un caso de una mujer de 39 años con
palpitaciones, a quien se le diagnosticó una vía
accesoria con síndrome de Wolff-Parkinson-White
asociado.

2. Presentación  del  caso

  Una  mujer  de  39  años  sin  factores  de  riesgo  car-
diovascular  ni  cardiopatía  ni  broncopatía  conocida 
acudió  a  urgencias  por  dolor  torácico,  palpitacio-
nes  y  malestar  general  de  inicio  súbito  mientras 
se  encontraba  caminando  y  15  minutos  de  dura-
ción.  La  exploración  mostró  frecuencia  cardíaca  70
lpm,  tensión  arterial  112/82  mmHg,  satO2  95  %
basal,  auscultación  cardiopulmonar  rítmica  y  sin 
soplos  y  murmullo  vesicular  conservado.  La  ana-
lítica  y  placa  de  tórax  resultaron  anodinas  y  el 
electrocardiograma  mostró  ritmo  sinusal  a  66  lpm,
PR  corto  y  empastamiento  inicial  del  QRS  (onda 
delta),  de  predominio  positivo  en  II,  III,  aVF  y 
V1  (anterolateral  izquierda,  algoritmos  de  Barru-
da  y  Fitzpatrick)  (figura  1).  Un  ecocardiograma 
transtorácico  mostró  contractilidad  segmentaria 
sin  alteraciones  y  FEVI  conservada  (55  %)  (figu-
ra  2).  Ante  la  alta  sospecha  de  preexcitación  con 
síndrome  de  Wolff-Parkinson-White  asociado  la  pa-
ciente  ingresó  de  forma  programada  y  se  la  practicó 
un  estudio  electrofisiológico,  comprobándose  una
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conducción ventrículo-atrial excéntrica y no decre-
mental con actividad auricular retrógrada. A nivel
del anillo mitral lateral se identificó una zona con
una precocidad EGM y delta de 5 milisegundos, AV
local de 20 milisegundos y un electrograma PQS
en monopolar, A continuación, se realizó ablación
con catéter tetrapolar de radiofrecuencia con 55W
a 60º en ciclos de 60 segundos durante 20 minutos.
Se comprobó ausencia de preexcitación y de con-
ducción VA por la vía accesoria y se realizó nueva
sobreestimulación que no objetivó otros sustratos ni
desencadenó taquicardias. La paciente fue dada de
alta a domicilio 24 horas después, suspendiéndose
los betabloqueantes y Flecainida, y en su revisión
a los 6 meses permanece asintomática y con buena
capacidad funcional.

Figura 1: Preexcitación en electrocardiograma
basal.

3. Discusión

Las vías accesorias comunes pueden presentar
conducción bidireccional (70 %) o conducción retró-
grada exclusiva (vía accesoria oculta) (20 %). En el
primer caso, el electrocardiograma basal muestra
un empastamiento iniclal del QRS onda delta-, y
genera distintos tipos de taquicardia de QRS estre-
cho, ya sea por conducción retrógrada (taquicardia
ortodrómica) o anterógrada (taquicardia antidró-
mica). En el caso de las vías accesorias con conduc-
ción retrógrada exclusiva, no existe preexcitación
en el electrocardiograma basal, pero sí pueden ser

Figura 2: Ausencia de cardiopatía estructural en
ecocardiograma.

responsables de taquicardias ortodrómicas por con-
ducción retrógrada del impulso. Ambos tipos de
vías se caracterizan por un tiempo de conducción
basal y con sobreestimulación auricular corto y un
período refracterio variable. El grado de preexcita-
ción del tiempo de conducción del impulso auricular
a través del nodo AV y del his-Purkinje, tiempo
de conducción desde su origen hasta la inserción
proximal de la vía accesoria (en general las vías
accesorias izquierdas presentan un grado de preexci-
tación menor que las derechas y septales) y tiempo
de conducción a través de la vía accesoria. Las
vías accesorias ocultas (preexcitación inaparente)
son aquellas que presentan un grado de preexci-
tación bajo, con alteraciones electrocardiográficas
mínimas, y únicamente se ponen de manifiesto an-
te sobreestimulación auricular. Las vías accesorias
intermitentes (preexcitación intermitente) se carac-
terizan por una ausencia de conducción a través de
la vía accesoria en determinados ciclos cardíacos, en
función de sus propiedades electrofisiológicas1. La
presencia de una vía accesoria aurículo-ventricular
común, asociada a taquiarritmias define el síndrome
de Wolff Parkinson White (WPW). Los algorit-
mos de Barruda2 y Fitzpatrick3 permiten orientar
la localización anatómica de la vía accesoria basán-
donos en parámetros electrocardiográficos como el
voltaje de la onda R en derivaciones inferiores y
V1 y la transición precordial del complejo QRS,
sin embargo el diagnóstico de certeza se establece
mediante un estudio electrofisiológico. La ablación
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con catéter de radiofrecuencia, introducida hace ya
unos 20 años, constituye el tratamiento curativo de
elección de las vías accesorias, debido a su elevada
eficacia y su baja tasa de complicaciones.

4. Conclusiones

El síndrome de Wolff Parkinson White (WPW)
se define como una preexcitación ventricular pro-
ducida por una vía accesoria aurículo-ventricular
que condiciona la aparición de taquiarritmias. El
análisis pormenorizado del segmento PR y las ca-
racterísticas del componente temprano de la de-
polarización ventricular en el electrocardiograma
es muy importante a la hora de diagnosticar esta
patología, especialmente en pacientes jóvenes. El
diagnóstico de certeza lo establece la electrofisio-
logía y el tratamiento de elección es la ablación
con catéter de radiofrecuencia. En nuestro caso,
la paciente presentaba palpitaciones recurrentes
con preexcitación en el electrocardiograma basal y

alta sospecha de esta patología. Se indicó un estu-
dio electrofisiológico, que confirmó la presencia de
una vía accesoria y fue sometida a ablación, con
excelente resultado.
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Estudio sobre alimentación y ejercicio físico en universitarios.
Amores Lizcano E.
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Resumen
Objetivo: Conocer los hábitos alimenticios y de ejercicio de universitarios que cursan diferentes estudios y

conviven en una residencia universitaria en C.Real.
Método: Estudio prospectivo aleatorizado en una residencia universitaria. La muestra encuestada conlleva

154 universitarios de diferentes grados. Se han extraído conclusiones por medio de análisis estadístico, siguiendo
recomendaciones de la OMS, AECOSAN y SENC.

Resultados: Los universitarios no siguen un patrón en sus comidas. Almuerzos y meriendas están basados en
azúcares simples, el consumo de verduras es deficitario, la práctica de deporte es insuficiente y el ocio se basa en
las redes sociales. Existen diferencias según sexo. El grado cursado influye en los resultados.

Conclusiones: No se cumplen las recomendaciones oficiales. La buena alimentación adquiere mayor
importancia que el ejercicio. Hay distinciones según sexo y grado cursado.

Objective: To know the eating and exercise habits of universities that study different studies and coexistence
in a university residence in C.Real.

Method: Prospective randomized study in a university residence. The sample surveyed involves 154 univer-
sity students of different grades. The conclusions have been drawn through statistical analysis, following the
recommendations of the WHO, AECOSAN and SENC.

Results: University students do not follow a pattern in their meals. Lunches and snacks are determined in
simple sugars, the consumption of vegetables is deficient, the practice of sport is insufficient and leisure is based
on social networks. There are differences according to sex. The degree taken influences the results.

Conclusions: Official recommendations are not recommended. Good nutrition acquires greater importance
than exercise. There are distinctions according to sex and grade level.
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1. Introducción

El periodo universitario es una época concen-
trada entre los 18 y 24 años y donde se dan una
gran variedad de cambios: vivir fuera, horarios nue-
vos, actividades nuevas, responsabilidades, estudios
Por esto, no son raras las alteraciones en la salud,
muchas veces vinculadas a la mala alimentación.
Muchas veces, estos hábitos se perpetúan en la edad
adulta, siendo una etapa donde la salud puede ser
muy vulnerable1−4.

Según los estudios, comprobamos que, la pobla-
ción universitaria se caracteriza nutricionalmente
por el normopeso, la omisión de comidas, el abuso
de snacks y refrescos, la deficiencia de micronu-

trientes, el exceso de carnes y el defecto de frutas
y verduras.

En cuanto a la tendencia de ejercicio físico, nos
encontramos con una población con tendencia al
sedentarismo, entre otras causas, por la exigencia
académica, la escasez de tiempo y el cansancio5−6.

Si atendemos las recomendaciones la OMS y la
AECOSAN, vemos cómo durante esta edad, es pre-
ciso moderar el consumo de carnes y derivados y
aumentar el consumo de pescados. Se debe incre-
mentar el consumo de farináceos integrales, prestar
más atención a frutas verduras y hortalizas, reducir
grasas vegetales, así como controlar el consumo de
alcohol.
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Con respecto a las indicaciones sobre ejercicio
físico, este colectivo debería practicar unos 150
minutos semanales de intensidad moderada7−10.

Con este estudio, nos disponemos a conocer los
hábitos alimenticios y de ejercicio físico de un grupo
de estudiantes universitarios que cursan diferentes
estudios y conviven en una residencia universitaria
en Ciudad Real. A partir de aquí, extraeremos
conclusiones acerca del valor que otorgan a sus
pautas de nutrición y ejercicio y qué presentaría
mayor importancia para ellos.

2. Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
descriptivo transversal aleatorizado mediante en-
cuestas en una residencia universitaria de Ciudad
Real. La muestra total conlleva 154 residentes estu-
diantes de diferentes grados universitarios. A partir
de los datos, se han extraído conclusiones por me-
dio de un análisis estadístico. Para el mismo, se
tuvieron en cuenta las recomendaciones ofrecidas
por la OMS, la Agencia Española de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutrición y la Sociedad
Española de Nutrición Comunitaria.

Para nuestro estudio, hemos acudido a la Resi-
dencia Universitaria Santo Tomás de Villanueva
de Ciudad Real. En esta residencia conviven un
total de 154 estudiantes universitarios de ambos
sexos que cursan los diferentes grados de la ciudad
tales como letras (Filologías e Historias), ADE, De-
recho, Relaciones Laborales, Ciencias de la Salud
(Enfermería y Medicina), Magisterio de Primaria
e Infantil y Ciencias Tecnológicas (Ingenierías In-
dustriales, Ingeniería Informática, Ingeniería de los
alimentos, Ingeniería Técnica Agrícola, Químicas).

En esta residencia, los estudiantes tienen cubier-
to el desayuno, la comida y la cena de lunes a
viernes. El menú es variado, con posibilidad de
elegir entre unos platos u otros en función de las
preferencias de cada persona y con alternativa de
elegir dieta hipocalórica (pobre en grasas satura-
das, frituras, comida rápida), vegetariana, así como
libre de algún alimento por causa de intolerancia
previo justificante médico-.

Los fines de semana, dado que el servicio de
comedor no está disponible, los residentes disponen

de  una  sala  con  microondas  y  frigoríficos  donde
poder  calentar  tuppers,  comida  precocinada,  etc.

  La  encuesta  realizada  ha  sido  pasada  a  un  total
de  108  residentes  durante  los  meses  de  noviembre  y
diciembre  de  2016.  De  ellos,  54  son  chicos  y  54  son
chicas.  A  la  hora  de  realizar  este  estudio,  se  tuvie-
ron  en  cuenta  las  diferencias  entre  unos  y  otros  en
relación  a  los  estudios  que  cursaban  en  la  univer-
sidad,  así  como  el  hecho  de  padecer  enfermedades
que  condicionasen  su  nutrición  (celiaquía,  intoleran-
cias,  alergias,  diabetes,  Enfermedad  de  Chron)  y/o
su  actividad  física  (arritmias,  asma,  discapacidades
físicas).

  Dicha  encuesta  ha  sido  diseñada  en  su  totalidad
por  la  autora  del  presente  estudio.  Los  resultados
obtenidos  han  sido  analizados  y  organizados  me-
diante  la  aplicación  de  hojas  de  cálculo  Microsoft
Office  Excel  a  través  de  sus  fórmulas  (contar,  contar
si,  autosuma),  sus  filtros  numéricos  y  sus  gráficos.
Los  ítems  se  plantean  como  preguntas  de  múltiple
y  única  elección,  preguntas  tipo  ranking,  tablas
a  rellenar  mediante  aspas  y  de  respuesta  abierta.
Hemos  tratado  de  evitar  preguntas  que  exigiesen
una  extensa  redacción  por  parte  del  encuestado.

  La  encuesta  se  plantea  de  forma  que  se  centre  en
  nuestros  dos  objetivos  primordiales:  alimentación  y
  actividad  física.  Una  primera  parte  de  la  encuesta
  trata  de  recoger  una  serie  de  datos  sociodemográ-
  ficos  tales  como  el  sexo  y  el  grado  universitario
  estudiado.  A  continuación,  encontramos  una  parte
  del  contenido  que  se  basa  en  cuestiones  vinculadas
  a  los  hábitos  alimenticios  de  acuerdo  a  las  reco-
  mendaciones  que  nos  otorga  la  Agencia  Española
  de  Consumo,  Seguridad  Alimentaria  y  Nutrición
(AECOSAN).  La  segunda  parte  busca  indagar  en
  las  costumbres  de  ejercicio  físico  y  deporte  a  partir
  de  las  indicaciones  de  la  Organización  Mundial  de
  la  Salud  (OMS).

3.  Resultados

  A  pesar  de  los  tópicos,  los  estudiantes  universi-
tarios  encuestados  afirman  desayunar  diariamente,
sin  tendencia  a  la  omisión  de  comidas  y  también  se
cumplen  las  recomendaciones  en  cuanto  al  consumo
de  agua  (1-2  litros  al  día).
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Las meriendas y almuerzos, sin embargo, no son
tan comunes. Los alimentos que protagonizan di-
chas comidas serían los zumos, los lácteos, la bolle-
ría industrial, la fruta y los bocadillos.

Los universitarios cubren perfectamente rozando
incluso el exceso- el consumo de carne. No ocurre
así con el consumo de pescado, huevo y legumbres,
el cual tiende a ser deficiente. Concretamente, en
torno a un 70 % reconoció no tomar legumbres
nunca.

La mitad de nuestros universitarios cumple las
recomendaciones en cuanto al consumo de frutas
(2-3 veces al día). Sin embargo, el consumo de
verduras es totalmente deficitario.

Los fritos tienden a ser consumidos a menudo,
al igual que los alimentos a la plancha. Los alimen-
tos precocinados y la comida rápida, al contrario,
tienden a ser incluidos en la dieta solo de manera
ocasional.

Aunque al parecer cumplen el consumo reco-
mendado de pan diario (una rebanada y media),
una parte bastante significativa de los encuestados
afirmaron no tomar pan nunca. La gran mayoría
coincidió en que tanto el pan, como otro tipo de
hidratos de carbono de los que ingerían diariamente
eran integrales.

Un excesivo porcentaje de estudiantes se declara
sedentario. Entre los activos físicamente, el running,
el fútbol y el gimnasio son los deportes de elección
(figura 1).

Prácticamente la totalidad de los encuestados pa-
sarían sentados al día entre 6-8 horas. Esto tendría
relación con las actividades de ocio por excelen-
cia entre nuestros universitarios: el uso de redes
sociales y ver series y películas (figura 2).

La mayoría de encuestados coincidieron a la hora
de afirmar que cuidar nuestra alimentación debería
ser un hábito imprescindible en nuestra vida. Sin
embargo, no hubo tanta convergencia de opiniones
a la hora de asegurar que el ejercicio físico sea tan
necesario. Aparentemente, nuestros universitarios
concederían más importancia a una buena dieta
que a unos buenos hábitos deportivos y de ejercicio
físico.

A pesar de las buenas referencias a los saludables
hábitos alimenticios, la gran mayoría de nuestros

Figura 1: Porcentajes de los deportes practicados
por la muestra encuestada.

encuestados incumple las recomendaciones de la
OMS y de la SENC9−14. El porqué de esta in-
congruencia reside en el simple hecho de que no
disfrutan tomando ciertos alimentos.

Por otra parte, las recomendaciones de ejercicio
físico diario están lejos de cumplirse. Un porcen-
taje muy elevado dice no practicar ejercicio físico
simplemente por pereza.

El sector universitario que menor importancia
otorgó a la alimentación saludable y a la práctica
de ejercicio físico fue el compuesto por ingenieros
y estudiantes de Magisterio respectivamente.

El grupo estudiantil que mayor importancia otor-
gó a la alimentación saludable fue el de ciencias
de la salud. Sin embargo, el ejercicio físico fue más
valorado por los estudiantes de Derecho.

El sexo femenino parece darle más importancia
a la buena alimentación en detrimento del ejercicio
físico que el sexo masculino, con el que ocurre lo
contrario.

4. Discusión

La alimentación y el ejercicio físico requieren
una gran atención durante la época universitaria.
Son muchos los estudios que podemos encontrar
sobre este tema. Dichos estudios siempre están en
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Figura 2: Porcentajes de las actividades de ocio
más comunes entre los universitarios encuestados.

continua evolución por las novedades sobre aspectos
nutricionales15.

Por otra parte, se quería dar un paso más. Con
nuestros encuestados hemos podido comprobar que,
claramente, con esta edad y el acceso a la infor-
mación que el universitario tiene, todos ellos son
conscientes de la importancia de cuidar lo que co-
men, así como de no llevar una vida sedentaria.
A pesar de esto, se ha comprobado en numerosos
estudios16−20, y hemos podido corroborar en esta
ocasión, que, a pesar de todo, en la práctica, el
estilo de vida seguida en la universidad no es el
más adecuado. Quisimos preguntar en nuestras en-
cuestas por qué, pidiendo que puntuasen en una
escala de 0-10 la importancia que otorgaban a la
buena alimentación y la práctica de actividad física
siendo 0 nada importante y 10 muy importante-. Al
analizar los resultados, se vio cómo, la puntuación
media tanto de un ítem como en otro era de 8. Se
quiso saber, llegados a este punto, por qué no cui-
daban tanto como debiesen su alimentación o por
qué no practicaban ejercicio físico diariamente. La
primera pregunta, en su mayoría, se justificó por
el hecho de que los alimentos considerados sanos
no eran de su agrado y los evitaban. Al responder
la segunda pregunta, nuestros universitarios reco-
nocieron la pereza como la causante principal de
la falta de deporte en su día a día.

Son muchas las personas con esta edad que con-
sideran que, si se realiza ejercicio físico, la alimen-

tación adquiere un papel menos importante puesto
que, se queman más calorías o se eliminan desechos
de una mala alimentación21−25. Esta opinión es
mucho más común entre los encuestados varones.
De igual manera, también hay muchos que asegu-
ran que, cuidando exhaustivamente la alimentación,
con dietas vegetarianas o veganas, libres de cárni-
cos y procesados, el ejercicio físico carece de tanta
importancia. Quienes afirman esto último son, en
su mayoría mujeres.

5. Conclusiones

Después de haber revisado cuidadosamente los
resultados de nuestras encuestas podemos determi-
nar varias conclusiones:

Los estudiantes universitarios desayunan dia-
riamente.

Suelen ser omitidas meriendas y almuerzos.

Exceso de consumo de carnes y defecto en el
consumo de pescado, huevo y legumbres.

Se cubren las 2-3 raciones de fruta/día, sin
embargo, el consumo de verduras es deficitario.

Los fritos tienden a ser consumidos a menudo.
Precocinados y comida rápida, se incluyen de
manera ocasional.

Un excesivo porcentaje de estudiantes se de-
clara sedentario.

El ocio universitario se basa en el uso de redes
sociales, series y películas.

La mayoría consideran más importante la bue-
na alimentación que la práctica de ejercicio
físico.
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¿Replantear  la historia?

Pozuelo-Reina A.
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Resumen
Grandes preguntas, un tanto arriesgadas, que deberían hacer reflexionar y, tal vez, replantear algunos hechos

de la ciencia histórica. No digo reescribir, sino revisar el relato histórico en base a las evidencias que aportan
nuevas investigaciones científicas, en este caso concreto la biología. La historia dice que los conquistadores
españoles llevaron la viruela, sin saberlo, a las colonias americanas. Nuevas investigaciones apuntan a que la cepa
VARV (virus de la viruela) tiene un origen posterior, a finales del siglo XVI. Tal vez haya que revisar la historia
que nos han contado. Lo que sí sabemos, a ciencia cierta, es que la vacuna, solución a la terrible enfermedad de
la viruela en Sudamérica llegó en los barcos españoles a partir de 1803 en La Real Expedición Filantrópica de la
Vacuna, dirigida por el Doctor Balmis.

Abstract

Important and risky questions that should make us reflect and, perhaps, reconsider some facts of
history. Not rewrite history, but to review the historical account based on the evidence provided by
new scientific research, in this particular case biology. History says that the Spanish conquerors took
smallpox, without knowing it, to the American colonies. New research suggests that the VARV strain
(smallpox virus) has a later origin, at the end of the 16th century. Maybe we have to review the story they
have told us. For sure it is known that the solution to the terrible disease of smallpox in South America
came in Spanish ships from 1803 in The Royal Philanthropic Expedition of the Vaccine, directed by Doctor Balmis.

Palabras clave: Viruela — conquistadores españoles — Balmis — Biología — revisión histórica
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Algunos datos de la historia de la viruela.

Sobre esta dañina enfermedad, que asedió desde
el alba de la historia al ser humano, Sara Goudarzy
alerta del riesgo de regeneración de ciertos virus,
y citando a Jean-Michel Calverie (profesor de la
Universidad de Marsella y Jefe del Instituto Medite-
rráneo de Microbiología) expresa: «Hay indicios de
que los neandertales y los denisovanos... del norte
de Siberia sufrieron... enfermedades víricas... como
la viruela»1.

Varios estudios informan de la virulencia de esta
enfermedad en determinados momentos de la histo-
ria. El primer ejemplo apunta a que «empezó hace
12.000 años, a juzgar por algunas especulaciones
que sitúan la aparición del virus en algún punto de
África o India»2. La historia muestra otro episodio
de este mal, durante la guerra del Peloponeso (431-

404 a C.), entre atenienses y espartanos, la viruela
castigó a los soldados de Atenas2.

Y, el paradigma que incide directamente sobre es-
ta exposición es la teoría de que «... la propagación
de la viruela tras la llegada de los descubridores
al Nuevo Mundo era un hecho inevitable, dada la
situación en Europa. De hecho en 1518 tras la lle-
gada de los conquistadores... se produjo un brote
de viruela, enfermedad hasta entonces desconocida
que diezmó la población autóctona...»3.

De este modo se hacía recaer la responsabilidad
de la extensión de la viruela en América a «los
conquistadores españoles [que] dirigidos por Hernán
Cortés trajeron inadvertidamente el mal al imperio
azteca..., el virus produjo una carnicería»2.

Reflexionando acerca de la Real Expedición Fi-
lantrópica hallamos, en una escena de la película
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“22 ángeles”∗4, que el Dr. Balmis llama la atención
de los miembros del Consejo de Castilla en un mo-
mento de tensa discusión: «Caballeros, la viruela
llegó a Ultramar en nuestros barcos. Y en nuestros
barcos ha de llegar la solución...»4. Y refiriéndose
a la difusión de la vacuna dice en el prólogo de su
traducción del libro del Dr. Moreau: «las miras de
nuestro sabio gobierno, que desea la propagación
de esta saludable práctica por todos los dilatados
dominios españoles...»5.

A lo señalado sobre la llegada de la viruela a
Sudamérica y la obligación expresada por Balmis,
las nuevas evidencias, que pone de manifiesto la
biología, hacen que sea obligado repensar el relato
histórico de la responsabilidad y sea ineludible la
revisión de la historia.

Nuevas pruebas de la ciencia sobre el ori-
gen de la viruela.

Hay estudios científicos que datan el origen de
la cepa VARV en trescientos años desde el tiempo
presente, tras los oportunos análisis genéticos rea-
lizados en una momia bien conservada, encontrada
en la estepa siberiana6.

En otro artículo titulado: «La momia de un niño
reescribe la historia de la viruela» se declara que
aún quedan interrogantes, pues datado otro germen
el año 1580, se contradice la “destrucción de pobla-
ciones nativas en el centro de América”, debido a
la viruela. Y apuntan algunos investigadores que se
deben examinar los restos de personas enterradas
en las sepulturas epidémicas7.

Este comentario se apoya en la investigación pu-
blicada en la revista Current Biology el año 2016:
El virus del siglo XVII revela la historia reciente
de la viruela8. Un estudio desarrollado por 21 in-
vestigadores de diversas disciplinas y universidades
del mundo †.

∗Dirigida por Miguel Bardem en 2016, inspirándose en la
novela histórica de Almudena de Arteaga, Ángeles custodios.

†La investigación está avalada por universidades de Fran-
cia, Lituania, Finlandia, Australia, Estados Unidos, Canadá
y Reino Unido. Y se indica explícitamente la garantía objeti-
va para su publicación en esta revista, que goza del prestigio
y reconocimiento de la comunidad científica, con un alto
factor de impacto (Factor de impacto 5 años=9.972; y factor
de impacto 2017=9.251, según Elsevier; situada en el Cuartil
1; y 281 de Índice H, según Scimago Journal & Country
Rank).

En este sentido la historiadora de la medicina de
la Universidad de Duke (Carolina del Norte, USA),
Margaret Humphreys aporta la idea de que con este
trabajo resulta imprecisa la línea divisoria entre
las viejas enfermedades y las nuevas infecciones
emergentes, y que gran parte de la enfermedad de la
viruela “sucedió en el tiempo histórico”7. El biólogo
Edward C. Holmes, de la Universidad de Sidney
(Australia), expresa que “este estudio establece una
cronología mucho más reciente de la viruela de lo
que podíamos pensar”7.
En este artículo comentan los investigadores la

metodología empleada y muestran los diversos aná-
lisis, experimentos, pruebas y argumentos que re-
fuerzan sus conclusiones. Así, para abordar el es-
tudio capturaron, secuenciaron y reconstruyeron
un croquis de la primitiva cepa de VARV (virus
de la viruela), obtenidos “de una momia infantil
lituana”, datada en la mitad del siglo XVII. De mo-
do que esta interpretación ofrece “un punto clave
de calibración en la historia epidemiológica de la
viruela”8.

Este análisis sugiere que la diversidad genética
viral de esta enfermedad, que circulaba durante el
siglo XX, tenía solo unos 200 años8. Y que única-
mente con los registros históricos es complicado
identificar diversas enfermedades, cuyos rasgos sin-
tomáticos son parecidos, la viruela, la varicela y el
sarampión8.

Para JO. Wertheim, de la Universidad de Califor-
nia, este estudio de Duggan representa la segunda
vez que el material genético del virus de la viruela
es aislado; ya que años antes, otro grupo, refiriéndo-
se al estudio de Biagini, publicado en N Engl J Med,
informó de “varios pequeños fragmentos genómicos
de una momia siberiana del siglo XVIII”9.

La Real Expedición Filantrópica de la Va-
cuna (1803-1806).

Con estas aportaciones de la ciencia, tal vez sea
obligatorio revisar y repensar los sucesos históricos,
y hechas las averiguaciones pertinentes, replantear
y reescribir la historia, en el caso de que sea bien
demostrado que la viruela no llegó a América en
barcos españoles. Es posible que los conquistadores
portasen, sin quererlo, otras enfermedades, pero, se-
gún los estudios científicos, la viruela no. Debemos
considerar la expedición de Balmis como un acto de
solidaridad, aunque también es verdad que otro de
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los objetivos de «... las acciones de la Corona en el
ámbito de la salud buscaron aumentar la población
y promover su bienestar como fuente de trabajo y
riqueza; por este medio no solo se aseguraba una
mano de obra barata, sino que también se lograba
el reconocimiento de los súbditos y la legitimación
del poder ejercido...»10.

Conclusión: ¿replanteamos los relatos de
la historia de la medicina?.

Cuando decimos que la propia historia del ser
humano, y de la medicina, deben ser repensadas y
replanteadas (ya se verá si reescritas o no), lo ha-
cemos con la convicción de los nuevos argumentos,
pruebas, evidencias y proposiciones de la ciencia,
que obligan a la revisión crítica de las verdades,
nunca absolutas, de esta «ciencia de la vida» que
es la Historia.
¡La historia es una ciencia sorprendente!, para

los profanos y para los profesionales. Con sigilo
nos acercamos al pasado; buscando una respuesta
que satisfaga la curiosidad; nos acercamos a la
historia con respeto, concediéndole la autoridad que
argumente nuestra idea; en lo antiguo rastreamos
las pruebas de nuestras hipótesis; las inquietudes
indagan en otras experiencias el camino a seguir o
la ayuda que necesitan. La historia da respuesta a
muchas cuestiones pendientes.

Es necesario registrar todo de manera ordenada
y veraz; colocar las cosas en su lugar y en su tiem-
po, para solventar las dudas y cuestiones que se
planteen. Conseguiremos conocer el pasado del ser
humano; acercarnos a la verdad de lo que sucedió;
desmentir bulos, evitar la manipulación de la his-
toria y, sobre todo, superar los odios que generan
posturas encontradas y, en ocasiones, irreconcilia-
bles. Debemos repensar la Historia, que es una
«ciencia de la vida». Y Balmis llevó la vacuna, una
solución para la vida; pero, tal vez los barcos es-
pañoles no llevaron la enfermedad de la viruela a
América.
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Espondilodiscitis infecciosa como manifestación de un cáncer
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Resumen
Se presenta un caso clínico de espondilodiscitis infecciosa cómo primera manifestación de un cáncer de colón

oculto, centrándose en la utilidad clínica y el rol de la tomografía por emisión de positrones (PET), para la
detección de complicaciones por hemocultivos positivos por el grupo bacteriano: S. gallolyticus, requiriendo
una evaluación para establecer el origen de la bacteriemia y la presencia de complicaciones. El S. gallolyticus
es causa importante de bacteriemia y endocarditis infecciosa en adultos y es conocido clásicamente por su
asociación con las neoplasias de colon. Su aislamiento en hemocultivos, requiere de un cribado de patología
tumoral. El PET nos permite establecer el lugar y la localización de forma precisa de enfermedad infeccio-
sa y tumoral ante bacteriemias, facilitando así el diagnóstico y la guía para una estrategia de tratamiento adecuada.

A clinical case of infectious spondylodiscitis is presented as the first manifestation of a hidden colon cancer,
focusing on the clinical usefulness and the role of positron emission tomography (PET), for the detection of
complications by positive blood cultures by the bacterial group: S. gallolyticus, requiring an evaluation to
establish the origin of bacteremia and the presence of complications. S. gallolyticus is an important cause of
bacteremia and infective endocarditis in adults and is classically known for its association with colon neoplasms.
Its isolation in blood cultures, requires a screening of tumor pathology. PET allows us to establish the exact
location and location of infectious and tumor disease before bacteremia, thus facilitating diagnosis and guidance
for an appropriate treatment strategy.

Palabras clave: S. bovis — S. gallolyticus — espondilodiscitis infecciosa — cáncer oculto de colón.
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1. Introducción

El dolor lumbar es uno de los motivos más fre-
cuentes de consulta en atención primaria y especia-
lizada de aparato locomotor. La mayoría de veces
es de origen muscular, degenerativo y mecánico. No
obstante en un porcentaje no desdeñable de casos
puede ser el primer síntoma de una enfermedad re-
levante que requiere de un abordaje y tratamiento
preferente. A continuación presentamos un caso clí-
nico de dolor lumbar como primera manifestación
de un proceso infeccioso por S. Gallolyttycocus y
tumoral concomitante.

2. Caso  Clínico

  Varón  de  86  años  con  antecedentes  personales 
de  HTA  y  cardiopatía  isquémica,  presenta  dolor 
lumbar  de  larga  evolución  con  empeoramiento  en 
las  2  últimas  semanas,  sin  antecedente  traumáti-
co,  asociado  a  fiebre  vespertina  de  hasta  38º  en  los 
últimos  días.  Se  realiza  estudio  dirigido  con  gamma-
grafía  ósea  (GO),  resonancia  magnética  (RM)  de 
columna  dorsolumbar  y  tomografía  axial  computari-
zada  (TC)  toracoabdominopelvico,  objetivándose 
lesiones  sugestivas  de  proceso  infeccioso  compatible 
con  espondilodiscitis  L2-L3  (fig.1).  Posteriormente 
se  realiza  estudio  de  extensión  con  ecografía  ab-
dominal  y  ecocardiograma  donde  se  visualiza  en 
este  último  vegetaciones  sobre  la  válvula  mitral
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sugerente de endocarditis infecciosa (EI). En los
hemocultivos extraídos se aísla enterococus faeca-
lis. Se inicia antibiótico empírico y posteriormente
dirigido según antibiograma durante 6 semanas. Se
realiza hemocultivos de control siendo negativos,
además de GO y ecocardiograma con resolución
del proceso. A los 5 meses se vuelve a valorar por
cuadro de deterioro del estado general de 10 días
de evolución con decaimiento, astenia y anorexia
asociado a sensación distermica. En los hemoculti-
vos extraidos se aísla estreptococo oralis recibiendo
tratamiento dirigido según antibiograma durante
15 días. Se realiza ecocardiograma y GO que no
muestran alteraciones, con hemocultivos de control
negativos. A los 2 meses se realiza hemocultivo
de control donde se aísla Estreptococo gallolyticus
en paciente asintomático sin foco primario claro,
valorado por infectología se realiza PET/TC con
imagen hipercaptante a nivel pélvico dependiente
de asas (neoplásico versus infeccioso) (fig.2). Se
realiza prueba dirigida con colonoscopia observán-
dose pólipo de unos 5 cm con patrón superficial
KUDO V y signos de infiltración en base no rese-
cable endoscópicamente, se toman biopsias, cuyo
resultado histológico fue de adenoma túbulo-velloso
de intestino grueso con displasia endotelial de bajo
grado y áreas de carcinoma in situ.

Figura 1: Resonancia Magnética de columna lum-
bar donde se objectiva espondilodiscitis L2-L3. A/
Secuenica T1 hipodensidad de señal de cuerpos
vertebrales L2-L3. B/ Secuencia T2 hiperintensi-
dad de señal de cuerpos vertebrales L2-L3. Señal
hipercaptante de partes blandas perivertebrales
adyacentes. C/ Secuencia T1-post Gd supresión
grasa, captación de contraste con hiperintesidad
de señal de L2-L3.

Figura 2: PET/TC donde se observa masa hi-
permetabólica en línea media pélvica, SU V max
13,5 y aprox 43 mm, que se corresponde con asas
intestinales.

Discusión

La primera prueba de imagen en el abordaje
inicial se basa en la radiografía simple. Sin embar-
go, en la gran mayoría de los casos estos hallazgos
suelen ser inespecíficos, por lo que el uso de otras
pruebas complementarias de imagen como GO, TC,
RM y PET constituirán una gran ayuda para de-
terminar la causas de la afectación verbebral1. De
ellas el PET permitirá identificar lesiones con me-
tabolismo anormal sin necesidad de una alteración
anatómica objetiva (sensibilidad 62-100 % y especi-
ficidad 96-100 %)2.

En la actualidad, la utilidad clínica del PET/TC
se ha expandido al diagnóstico de enfermedades
autoinmunes, inflamatorias e infecciosas, y al de
una variedad de desórdenes neurológicos. Su fuer-
za radica en el hecho de ser procedimientos no
invasivos que brindan información, tanto funcio-
nal como metabólica, en estadios tempranos del
curso de la enfermedad. Sus limitaciones se vincu-
lan a la necesidad de radiotrazadores específicos
y a la baja resolución de las imágenes3. La 18F-
fluordeoxiglucosa (18F-FDG) el más usado, como
radiotrazador. Las células tumorales muestran una
captación aumentada de 18F-FDG debido a una
elevada tasa de glucólisis y a una sobreexpresión del
número de transportadores de membrana de gluco-
sa. Sin embargo, esta captación no es específica de
tumor ya que está presente en procesos inflamato-
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rios e infecciosos, siendo la principal causa de falsos
positivos en oncología, lo que a su vez posibilita su
uso en estas patologías4. La FDG se acumula en in-
fecciones, neoplasias y enfermedades inflamatorias
(las tres causas principales de la fiebre de origen
desconocido)3. La combinación PET/TC permite
determinar la infección y establecer en forma preci-
sa su localización, facilitando así el diagnóstico y la
guía para una estrategia de tratamiento apropiada5.
Esta técnica está destinada a convertirse en el pro-
cedimiento de elección, especialmente en aquellos
casos en los que otros métodos no pueden arribar
al diagnóstico definitivo6.

En nuestro caso el daño de la mucosa intestinal
originado por la lesión maligna puede aumentar
la permeabilidad del epitelio intestinal, y ser un
factor predisponente para favorecer la entrada de
bacterias a la sangre dando lugar a bacteriemias
transitorias y de repetición. Los cuadros de bac-
teriemía por Streptococcus bovis (actualmente S.
gallolyticus) han sido tradicionalmente asociados
a patología colónica, hepatobiliar y endocarditis.
Se ha observado que S. gallolyticus presenta una
asociación mayor con lesiones malignas y prema-
lignas en el colon7. De los pacientes afectos, cerca
de dos tercios padecen de una patología colónica o
hepatobiliar que actúa como foco primario y cerca
de un cuarto presenta endocarditis infecciosa8. La
EI por S. Bovis es la segunda causa de endocardi-
tis por estreptococos después de los Streptococcus
viridans9−10 La frecuente asociación de bacteriemia
por S. gallolyticus con neoplasias intraabdominales
(fundamentalmente de colón), EI de predominio
izquierdo, infecciones osteoarticulares e incluso con
neoplasias extraintestinales como las hemátologi-
cas. Estos hallazgos justifican, a nuestro entender la
realización sistemática de pruebas diagnósticas adi-
cionales (sobre todo ecocardiograma y colonoscopia
por la incapacidad de los estudios de imágenes pa-
ra detectar patología intraluminal) para poner de
manifiesto procesos clínicos asociados en todo pa-
ciente con bacteriemia por este microorganismo11.
Robbins y Klein han destacado la importancia de
la investigación detallada del tracto gastrointesti-
nal mediante fibrocolonoscopia en pacientes con
endocarditis por S. gallolyticus, y cuando esta re-
sulte normal se debe incluir a los pacientes en un
seguimiento por dicho método durante al menos
2 a 4 años, ya que han sido detectadas lesiones

colónicas  neoplásicas  durante  ese  lapso  posterior  a
la  infección12−13.

3. Conclusión

  Por  lo  tanto,  la  detección  de  este  grupo  bacte-
riano  en  los  hemocultivos  requiere  una  evaluación 
para  establecer  el  origen  de  la  bacteriemia  y  la  pre-
sencia  de  complicaciones.  Sugerir  la  realización  de 
un  examen  del  tracto  gastrointestinal  a  todos  los 
pacientes  con  diagnóstico  de  bacteriemia  o  endocar-
ditis  infecciosa  causada  por  S.  gallolytycocus,  así 
como  un  estudio  de  extensión,  dónde  la  combina-
ción  PET/TC  permite  determinar  complicaciones 
de  forma  precisa,  facilitando  así  el  diagnóstico  y  la 
guía  para  una  estrategia  de  tratamiento  apropiada.
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Parestesias faríngeas. Cuerpo extraño faríngeo tras extrusión de
tornillo de artrodesis tras traumatismo cervical.

Úbeda Fernández, E., de La Fuente Cañibano, R., Cardenete Muñoz, G., Alañón Fernández, M.A.
Servicio de Otorrinolaringología. GAI-CR.

Resumen
Las parestesias faríngeas se presentan como síntomas faríngeos poco definidos. La etiología suele

ser multifactorial por lo que se precisa de una Historia Clínica completa con una exploración completa
otorrinolaringológica. Se presenta una paciente de 78 años con un cuadro de parestesias faríngeas tras sufrir un
accidente de tráfico que se acompaña de latigazo cervical, como antecedentes de interés de la paciente presentaba
artrodesis cervical C3-C6 previa.

The pharyngeal paresthesias are presented like undefined symptoms. The etiology used to be multifactorial so
is necessary a complete enquired clinical historie and a systemic examination. Presentation of case a 78-year-old
woman because of paresthesia thereafter a car crash, years ago she was cervical arthrodesis surgery.
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1. Introducción

Las parestesias faríngeas se definen como una
alteración de la sensibilidad faríngea con sintomato-
logía indefinida. La etiología suele ser multifactorial,
por lo que es importante realizar una historia y
exploración otorrinolaringológica de forma minu-
ciosa. Es un motivo de consulta frecuente en los
servicios de ORL y de atención primaria por lo
que es necesario un conocimiento de las posibles
causas para poder realizar un estudio dirigido con
el objetivo de realizar un tratamiento adecuado.

2. Presentación del caso

Presentamos el caso de una mujer de 78 años de
edad, que presenta como antecedentes personales
la realización de artrodesis cervical C3-C6 en 2012,
con postoperatorio dentro de la normalidad. Tres
años después la paciente sufre un accidente de
tráfico.

Acude a la consulta de ORL remitida por su Mé-
dico de Atención Primaria por parestesias faríngeas

de años de evolución sin disfagia, disfonía ni otra
clínica asociada.

En la exploración física realizada mediante Fibro-
laringoscopia se objetiva una impronta submucosa
en pared posterior supraglótica izquierda, que no
compromete la luz glótica, siendo el resto de la
exploración otorrinolaringológica dentro de la nor-
malidad. (Figuras 1 y 2)

La paciente presenta una radiografía cervical
donde se objetiva desplazamiento del tornillo cau-
dal superior izquierdo de la placa de artrodesis
(Figrura 3).

Se le solicita un tránsito esofágico donde se vi-
sualiza contacto de la cabeza de uno de los tornillos
superiores en C3 con la pared dorsal del esófago,
sin producir estenosis o impronta, sólo contacto
con la mucosa esofágica.

Con éste diagnóstico, la paciente fue remitida
al servicio de Neurocirugía, dónde tras evaluación
y valoración por comité de columna, se decide re-
tirada quirúrgica del tornillo citado. La paciente
rechaza dicha opción, decidiéndose tratamiento con-
servador y estando actualmente estable.
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Figura 1: Imagen mediante laringoscopia donde
se objetiva a nivel de pared posterior supraglótica
izda un abombamiento submucoso.

Discusión

Bajo el término de parestesias faríngeas se agru-
pan varias sensaciones a nivel faríngeo percibidas
por un paciente. Éstas pueden ser definidas por el
paciente como una molestia, sensación de quema-
dura, dolores faríngeos unilaterales, impresión de
bola en la hipofaringe, sensación de cuerpo extraño
o exceso de moco.

Los signos que la acompañan son constantes:
esfuerzos repetidos de carraspeos faríngeos o de de-
glución entre las comidas para eliminar la sensación
de «bola» o de cuerpo extraño.

Según un estudio realizado en un hospital de
tercer nivel, suponen aproximadamente el 2,77 % de
las urgencias ORL1, siendo esta incidencia mucho
mayor en una consulta ambulatoria.

A menudo es difícil realizar un diagnóstico etio-
lógico por el carácter multifactorial de éstas. Su
origen es psicosomático u orgánico y, en estas úl-
timas, de causa local (ORL), regional o general
(relacionadas con un desequilibrio de orden general
ya sea metabólico, inmunitario o endocrino).

Figura  2:  Imagen  mediante  laringoscopia  donde
se  objetiva  a  nivel  de  pared  posterior  supraglótica 
izda  un  abombamiento  submucoso.

  Dentro  de  las  causas  ORL  nos  encontraríamos 
con  el  diagnóstico  diferencial  de  diferentes  patolo-
gías  a  tener  en  cuenta  como:  lesiones  precancerosas 
o  cancerosas,  amigdalitis  crónica  y  faringitis  crónica 
dentro  de  las  más  frecuentes;  entre  las  causas  re-
gionales  destacamos  causas  como  el  origen  dental  y 
articulación  temporomandibular,  apófisis  estilohioi-
dea,  esofágico  y  digestivo  (causa  más  frecuente  el 
RGE),  neurológico  y  raquídeo  (la  más  frecuente 
sería  la  artrosis  cervical,  pero  también  nos  encon-
traríamos  la  hipertrofia  de  la  apófisis  lateral  del
atlas  y  las  alteraciones  de  la  estática  vertebral)2.

  Por  otra  parte,  las  anomalías  de  la  columna  cer-
vical  a  partir  de  los  40  años  son  muy  frecuentes.  La 
discectomía  cervical  por  vía  anterior  usada  para 
el  tratamiento  de  la  patología  discal  supone  una 
técnica  con  excelentes  resultados  y  clásica.

  Actualmente  aproximadamente  existen  50  mo-
delos  diferentes  de  placas  cervicales  de  apoyo  a  la 
artrodesis  y  de  uso  general.  El  aspecto  común  es 
la  utilización  de  dos  tornillos,  uno  a  cada  lado,  por
nivel  vertebral,  para  impedir  la  flexión  lateral3.
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Figura 3: Radiografía cervical lateral donde ob-
servamos placa de artrodesis y extrusión de torni-
llo superior.

Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes
que pueden ocurrir serían las siguientes: fístula
traqueo-esofágica, disfagia, disfonía permanente
por lesión del nervio laríngeo recurrente, síndrome
de Horner, trauma medular, raíces cervicales y de
la duramadre.

Entre las causas de disfagia algunos autores como
Rodríguez o Armengol presentan casos producidos
por aflojamiento o extrusiones de tornillos que re-
quirieron tratamiento quirúrgico con desaparición
de la clínica. La migración del tornillo se produce
entre un 0,4-4,6 %, requiriendo una solución quirúr-
gica cuando da lugar a una disfagia, compromiso
respiratorio o déficit neurológico4−5.

El tratamiento será etiológico de la causa.

3. Conclusiones

Frente a un cuadro de parestesias faríngeas es
importante realizar una historia clínica exhaustiva
valorando otros síntomas y signos acompañantes,
así como los antecedentes por muy vanos que nos
parezca. La exploración física y otorrinolaringo-
lógica debe ser cuidadosa y completa para poder
descartar las distintas patologías teniendo en cuen-
ta los diferentes diagnósticos diferenciales que se
pueden presentar. En nuestro caso la paciente pre-
sentaba una clínica de parestesias de causa cervical
en el contexto de una discectomía cervical anterior
previa con extrusión del tornillo posterior, tratán-
dose de una complicación rara. Tras una evaluación
se le propuso un tratamiento para dicho problema
acorde con la literatura, que la paciente desestimó.
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