
J. Blanquer, J. Ferreres

68 Enf Emerg 2003;5(2):69-71

J. Blanquer
J. Ferreres

Unidad de cuidados
intensivos

respiratorios
Hospital Clínic

Universitari
Valencia

La opinión pública mundial recibió con estupor la
alarma global lanzada por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) el 15 de marzo de 2003, referida
sobre todo a vuelos internacionales y profesionales
sanitarios, debida a una neumonía que se había ex-
tendido en una quincena por varios continentes,
denominada "síndrome respiratorio agudo grave"
(SARS) por la OMS1. Transcurridos dos meses, se
han visto afectados 30 países y 8141 pacientes, pro-
vocando a día de hoy, 24/05/03, la muerte de 696
personas2.

La epidemia había comenzado varios meses antes,
en noviembre, en la región china de Guandong, don-
de de una manera silente se había manifestado como
una neumonía atípica, que a mediados de febrero se
comunicó a la OMS tras afectar a 305 personas y
ocasionar cinco fallecimientos3. A finales de dicho
mes, un médico de Guandong hospedado en un ho-
tel de Hong Kong extendió involuntariamente la en-
fermedad a un familiar y diversos huéspedes del mis-
mo hotel, que a su vez la expandieron, al volver a
sus lugares de origen, a Vietnam, Singapur, Toronto
y el mismo Hong Kong, dando por terminada la eta-
pa "silente" y comenzando una etapa de "expansión
global" del SARS, desde mediados de marzo hasta el
20 de abril, caracterizada por un aumento muy rápi-
do del número de casos, sobre todo en personal sa-
nitario y contactos familiares, así como por su rápi-
da expansión a diversos continentes, y por la alerta
global lanzada por la OMS ya comentada, acompa-
ñada de consejos de control y vigilancia sanitaria en
aeropuertos para así evitar la extensión del SARS.
Durante esta etapa la OMS crea una red internacio-
nal de 11 laboratorios que trabajan conjuntamente
con el Center for Diseases Control de Atlanta (CDC)
para desvelar el misterio del agente productor del
SARS, empleando las tecnologías más modernas de
comunicación, y comienzan a aparecer las primeras
descripciones de series de casos, así como opinio-
nes sobre el desarrollo futuro de la epidemia4-7. Tam-
bién en esa etapa se definieron por la OMS y CDC los

casos "sospechosos" y "probables" de SARS, modifi-
cados por la OMS el 1-05-03 al añadir como proba-
bles los casos sospechosos con dos test diagnósticos
de SARS positivos, o que en la necropsia, pese a
resultados microbiológicos negativos, se evidencien
signos de distrés respiratorio agudo (SDRA)8,9. La
identificación conjunta por el CDC y laboratorios de
la red de la OMS de un nuevo coronavirus como
agente responsable de la epidemia del SARS10,11, así
como el reconocimiento por las autoridades chinas
de que tienen graves problemas con dicha epidemia,
marcan el inicio de la etapa actual, caracterizada
por el retroceso e incluso final de la epidemia en
algunos países (Vietnam, Singapur, Hong Kong), y
ensombrecida por la aparición de nuevos brotes en
lugares donde se consideraba erradicada (Canadá),
así como por el grave problema social que represen-
ta el SARS en China continental y Taiwan, donde se
ha considerado incluso la cuarentena de la isla.

La clínica del SARS es inespecífica: tras un período
de incubación variable (2-10 días), comienza un cua-
dro febril acompañado de astenia, cefalea, mialgias
y vértigos, seguido a los tres o cuatro días de tos
seca y disnea, que puede progresar a SDRA y reque-
rir ventilación mecánica5,6,12,13. Las alteraciones ana-
líticas más frecuentes son leucopenia, linfopenia,
trombopenia, elevación de niveles de LDH, aspartato
aminotransferasa, y creatinfosfoquinasa5,6,13,14. El
comienzo de la fiebre se suele acompañar de imáge-
nes de condensación parcheadas, unilaterales, que
si progresa la infección tienden a confluir y hacerse
bilaterales, con mayor afectación de la sospechada
por la auscultación5,15. Al realizar un TAC torácico se
aprecian imágenes de condensación subpleural con
broncograma aéreo, junto con opacidades "en vidrio
deslustrado", semejantes a las encontradas en la
bronquiolitis obliterante5,15,16.

Durante la tercera semana de marzo se identificó
simultáneamente en Hong Kong, Alemania y Esta-
dos Unidos un coronavirus desconocido, a partir de
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muestras orofaríngeas de pacientes con SARS en
cultivos de células Vero E6, así como en otros
especímenes por inmunofluorescencia indirecta (IFA)
y reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Se
secuenció el genoma de estos virus, que fue idénti-
co, llamándolo virus SARS-CoV10-12, coronavirus dis-
tinto a todos los conocidos, al que, tras comprobar
que cumplía los postulados de Koch, la OMS atribu-
yó el 17 de abril la responsabilidad del SARS. Se ha
especulado mucho sobre el origen de este corona-
virus: dada la gran capacidad de mutación genética
de estos virus ARN, (ya se han descrito dos genotipos
diferentes del SARS-CoV)17, la opinión más generali-
zada es que esta enfermedad emergente proviene de
la mutación de un coronavirus de origen animal, es-
tos días se habla de un mamífero chino, la civeta,
que haya adquirido la capacidad de infectar al hom-
bre, aunque también se ha comunicado incluso su
posible origen cósmico17-19.

La transmisión de la enfermedad crea polémica, hay
autores que piensan que se realiza por vía aérea,
requiriendo contactos estrechos con el paciente
mediante la emisión de pequeñas gotitas con la tos
(el SARS-CoV alcanza grandes concentraciones en
secreciones respiratorias), que alcanzan directamente
los alveolos, lo que explica el gran número de conta-
gios del personal sanitario en algunos países5,6,20,21,
mientras que para otros el SARS se contagia, si no
existe ese contacto, merced a la suspensión de esas
gotitas en el aire, así como por transmisión ambien-
tal, tras comprobarse la persistencia del virus vivo en
orina, heces y suelo durante varios días22.

Aunque el diagnóstico de SARS sigue basado en ha-
llazgos clínico-epidemiológicos, un caso sospechoso
se convierte en probable tras el hallazgo de un test
positivo para SARSCoV , ya sea por su aislamiento
en cultivos celulares o la detección de su ARN por la
reacción en cadena de la polimerasa, o bien por la
detección de anticuerpos (Ig G e IgM) por diversas
técnicas (ELISA, inmunofluorescencia, test de neu-
tralización)23,24.

La mortalidad del SARS, ocasionada habitualmente
por SDRA, se estimó inicialmente de 3%, pero se
cree que puede llegar a 15 %, siendo en personas
mayores de 65 años de hasta 50 %25. El SARS tiene
mejor evolución en adolescentes, y sobre todo en
niños, donde además, parece menos contagioso26.
Se han descrito factores de riesgo para una mala
evolución: edad superior a 60 años y la presencia de
diabetes mellitus o hepatitis B crónica14,27.

No se conoce tratamiento efectivo, hasta el momen-
to, pese a haberse propugnado el uso de corticoides
y ribavirina por autores de Hong Kong, así como dar

corticoides a partir de la segunda semana para evi-
tar las recaídas por daño inmunopatológico (debido
a disregulación de citoquinas), basándose en hallaz-
gos necrópsicos20,27-29. En casos de deterioro progre-
sivo, SDRA e ingreso en UCI, es útil el empleo de
medidas de soporte de fluidos e intercambio gaseo-
so22, 30. A la espera de contar con vacunas efectivas
contra SARSCoV, se comentan otras posibes tera-
péuticas en un futuro próximo: inhibidores de
proteasas y de la actividad de acetilesterasa en el
virus, inhibidores de la fusión de la membrana para
bloquear la entrada del virus en la célula, y anticuerpos
contra el SARS-CoV obtenidos de suero de convale-
cientes28,31. Pero mientras tanto, la lucha contra el
SARS se basa en las medidas de control de la infec-
ción (evitar viajes a zonas afectadas, control en ae-
ropuertos, y medidas de prevención en contactos fa-
miliares y personal sanitario, que incluyen la realiza-
ción de períodos de cuarentena). Los pacientes de-
ben ingresar en habitaciones con presión negativa, y
se deben extremar las precauciones de seguridad ante
técnicas de alto riesgo: intubación endotraqueal,
broncoscopia, y ventilación mecánica, que deben ser
realizadas por el personal más experto, adoptando
las precauciones necesarias (máscaras N-95 ó N-
99, y el resto de medidas de aislamiento de contac-
to). No es obvio recordar que un brote hospitalario
de SARS en Hong Kong se debió al uso de un
nebulizador15, así como  que el lavado o desinfección
de manos con alcohol y los desinfectantes hospitala-
rios son muy activos contra los coronavirus20. A nive-
les globales el SARS nos ha mostrado las ventajas
de la red de colaboración científica creada por la
OMS, de probable utilidad en epidemias futuras aún
más agresivas.
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