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El 18 de mayo de 2004, coincidiendo con las fechas en que
se celebraba la LVII Asamblea Mundial de la Salud, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) publicaba una actuali-
zación de la situación epidemiológica del severe acute res-
piratory syndrome (SARS)1. En ese informe se daba por
«yugulado» el último brote en China, aunque se aprovecha-
ba para llamar la atención acerca de la importancia de ase-
gurar las prácticas de bioseguridad de los laboratorios que
trabajan con el coronavirus del SARS2. Como es bien cono-
cido, estas siglas corresponden a una nueva entidad nosoló-
gica, traducible al castellano como síndrome respiratorio
agudo grave, que llegó a provocar verdadero pánico en el
mundo. La atención mediática que el tema recibió hace al-
rededor de un año convirtió al SARS en un problema sanita-
rio y social de primer orden, con graves consecuencias so-
cioeconómicas3. Factores tales como el desconocimiento
inicial del agente causal o del propio mecanismo de trans-
misión causaron notable desconcierto, ilustrado por la po-
pularización de las mascarillas como imagen asociada con
el miedo al SARS en los países afectados. En un editorial de
Salleras4 publicado por MEDICINA CLÍNICA a las pocas sema-
nas de la alerta mundial, se decía que con los datos dis-
ponibles hasta ese momento no era posible extraer conclu-
siones definitivas sobre la epidemiología, la clínica, la
prevención y el tratamiento de una enfermedad que ya en
ese momento había afectado a más de 3.000 personas.
Cuando se escribía aquello, había transcurrido muy poco
tiempo desde que el 15 de marzo de 2003 la OMS lanzara
una alerta global, seguida de consejos iniciales, en respues-
ta a diversos brotes de enfermedad respiratoria que se habí-
an producido en varios países de Asia5,6. En realidad, el
análisis más completo de los antecedentes indica que el
proceso comenzó en noviembre de 2002 en la provincia de
Guangdong, en el sur de China, y que el nuevo coronavirus
causante del brote surgió a partir de un reservorio animal7.
Sin embargo, el hermetismo y la falta de transparencia in-
formativa en la zona de origen hicieron que el control del
brote epidémico se demorara, y la OMS declaró 4 meses
después una alerta mundial seguida de consejos a los viaje-
ros de una rotundidad sin precedentes en la historia de la
organización, todo ello ante la incertidumbre generada por
la propia naturaleza del reto al que nos enfrentábamos8. Es-
tábamos ante un proceso de etiología desconocida, de perí-
odo de incubación corto (de 2 a 10 días), que había que
sospechar cuando una persona presentara fiebre superior a
38 °C y síntomas de infección respiratoria del tracto supe-

rior (tos o dificultad respiratoria), siempre que lo anterior no
fuese explicado por un agente etiológico conocido, y todo
ello junto a uno de los siguientes antecedentes en los 10
días previos al inicio de los síntomas: haber tenido contacto
estrecho con otro caso o haber viajado a alguna de las áreas
afectadas. La definición se consideró desde el principio
como muy sensible pero muy poco específica, lo que plan-
teaba el problema de que aparecieran numerosos falsos po-
sitivos, que requerían estudio exhaustivo antes de ser des-
cartados4,7. Por otro lado, una acentuada característica de la
epidemia fue el riesgo asociado a los propios centros hospi-
talarios, que llegaron a actuar como nodos propagadores y
de amplificación de la transmisión9. De esta forma, el perso-
nal sanitario era particularmente vulnerable al contagio en
las zonas afectadas, al hallarse en estrecho contacto con los
enfermos y realizar procedimientos asistenciales que podían
revestir especial riesgo10.
Centrándonos en nuestro entorno, cabe preguntarse: ¿cómo
se gestionó el tema en España? Pues bien, el propio domin-
go 16 de marzo, a las 9.00 h, ya estaba reunido un equipo
de coordinación y seguimiento en el Ministerio de Sanidad y
Consumo. Desde el primer momento se establecieron meca-
nismos de información y coordinación de la Administración
central en España con las comunidades autónomas para
agilizar la red de vigilancia y alerta epidemiológica y para es-
tablecer pautas de actuación en caso de aparecer algún
caso sospechoso. Sin demora se creó una comisión intermi-
nisterial para el seguimiento del SARS11, presidida por la mi-
nistra de Sanidad y Consumo y que contaba entre sus voca-
les con el subsecretario de Sanidad y Consumo, el secretario
general de Sanidad, el director general de Salud Pública, la
directora general de Alta Inspección y Coordinación del Sis-
tema Nacional de Salud, el delegado del Gobierno para la
Extranjería y la Inmigración, y representantes, con rango de
director general, de los Ministerios de Asuntos Exteriores, del
Interior, de Fomento, de Administraciones Públicas y de
Economía. Esta comisión tenía como funciones, entre otras,
la adopción de los criterios para la vigilancia y el control sani-
tario en las fronteras, con objeto de evitar la introducción en
el territorio nacional del brote del SARS; la aprobación de los
criterios de actuación ante la eventual aparición de un caso
sospechoso en el territorio nacional, así como la coordina-
ción de las actuaciones en este ámbito, y, por último, la eva-
luación y el seguimiento de las medidas adoptadas. En para-
lelo a la constitución de la citada comisión, se articularon
procedimientos exhaustivos de vigilancia y alerta epidemioló-
gica, incluidos los criterios para la declaración obligatoria y
urgente de los posibles casos12. En puertos y aeropuertos, y
a través de los servicios de Sanidad Exterior, se estableció la
exigencia de las declaraciones sanitarias respectivas a aero-
naves (vuelos directos) y buques (con incorporación de tri-
pulantes o pasajeros procedentes de las zonas afectadas en
los últimos 10 días) procedentes de las áreas afectadas.
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Además, se elaboró un protocolo de actuación ante la even-
tual llegada de casos sospechosos, y de información periódi-
ca a las autoridades españolas de aeronavegación (Aviación
Civil y AENA) y compañías aéreas y pilotos aéreos que ope-
raban en las zonas afectadas. Es digno de reseñar que, de
forma individualizada, los Servicios de Sanidad Exterior con-
trolaron 136 vuelos, con 20.227 pasajeros y 1.424 tripulan-
tes, además de 136 buques. Mediante la ficha de recogida
de datos de los viajeros se pudo hacer un seguimiento ope-
rativo cuando algún caso sospechoso llegó a hacer necesaria
la verificación de la situación clínica de los viajeros de algún
vuelo. Complementariamente, se emitieron recomendacio-
nes de no viajar a las zonas afectadas (incluso previas a las
difundidas en ese sentido por la OMS) y se actualizó periódi-
camente la lista de países en función de los datos disponi-
bles sobre transmisión local. Desde el primer momento se
colocaron carteles informativos en los aeropuertos y se facili-
tó información y recomendaciones a pasajeros que necesi-
taban viajar a las zonas afectadas, y se llegó a elaborar
específicamente una guía informativa para personas que tu-
vieran que viajar a la zona por motivo de adopciones interna-
cionales.
Para asegurar una adecuada preparación ante las eventua-
les contingencias, a través del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud cada comunidad autónoma designó
uno o 2 hospitales de referencia para la atención de los
eventuales afectados. Por otra parte, y mientras se asegura-
ba el desarrollo de la adecuada capacidad técnica y disponi-
bilidad de las últimas técnicas diagnósticas para identificar el
agente causal del SARS en el Centro Nacional de Microbiolo-
gía/Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad, un
comité científico constituido ad hoc13 aportó la base científi-
ca a la elaboración de documentos operativos diversos y de
protocolos de actuación sanitaria: microbiológicos (toma de
muestras, envío, análisis, etc.), asistenciales (medidas de
aislamiento, traslado y hospitalización de pacientes con sos-
pecha de SARS), de hemodonación o de medidas de pre-
vención de riesgos laborales (incluidas las recomendaciones
para los profesionales sanitarios y para los propios trabajado-
res de AENA). En caso de duda, se actuó siguiendo el princi-
pio de precaución, tal como se hizo con motivo de las incer-
tidumbres científicas que surgieron en un primer momento
en cuanto a los mecanismos de transmisión, lo que constitu-
yó el motivo para tomar medidas especiales de protección
sanitaria en la importación de ciertas mercancías proceden-
tes de las zonas afectadas y cuyo control recaía en los Servi-
cios de Sanidad Exterior ubicados en las fronteras14.
En paralelo a todo lo anterior, se facilitó información en la
página web del Ministerio de Sanidad y Consumo, con res-
puestas a las preguntas más comunes sobre el SARS, ade-
más de una dirección de correo electrónico para responder
a preguntas de los ciudadanos, en especial de residentes
en áreas de riesgo (ayudamsc-sras@msc.es), y un call cen-
ter (91 596 13 01) para responder directamente a cuestio-
nes sobre la enfermedad.
Como puede comprobarse, la actividad fue intensa en nues-
tro medio, y siempre se buscó la coordinación más adecua-
da. El resultado fue satisfactorio porque, pese a la aparición
de algunos casos inicialmente sospechosos (incluida la de-
claración de un caso como inicialmente probable), tras el
oportuno estudio exhaustivo no hubo confirmación de caso
alguno en nuestro país.
En el ámbito de la coordinación europea, y dada la heteroge-
neidad en el grado de rigor establecido en los diferentes paí-
ses de la Unión Europea, sentimos en su momento la nece-
sidad de tomar la iniciativa, mediante comunicación del
Ministerio de Sanidad a los ministros de Salud, a los chief

medical officers de los países Schengen y a la propia Comi-
sión Europea, informando de las medidas adoptadas en Es-
paña y solicitando que se instauraran medidas similares con
garantía en todos los países de la Unión Europea. La Comi-
sión Europea fue sensible al requerimiento de las autorida-
des españolas y de otros Estados miembros, y así se adopta-
ron medidas prácticas y efectivas, además de confirmarse el
impulso para establecer de forma inminente el nuevo Centro
Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades15.
Mientras tanto, a escala internacional, y sin que se dejara de
llevar a cabo el seguimiento de las medidas básicas de con-
trol sanitario, se produjo una intensa labor científica y sanita-
ria con un extraordinario intercambio de información y un
espíritu de colaboración sin precedentes. Múltiples clínicos e
investigadores de todo el mundo favorecieron con su genero-
sidad este empeño3,7. La rapidez en la identificación del
agente causal (el coronavirus específico del SARS) fue el re-
sultado de la colaboración internacional de 13 laboratorios
de 10 países, como parte del plan global de la OMS de coo-
peración técnica frente a la pandemia7,8. Pronto se conoció
lo fundamental sobre la etiología, sintomatología, epidemiolo-
gía y prevención de la infección, y las autoridades sanitarias
se mantuvieron alertas, sabiendo cómo hacer frente al pro-
blema, en lo que se llegó a descubrir como la lucha frente a
la primera pandemia del siglo XXI16. Y el esfuerzo empezó a
dar rápidamente sus frutos, porque la curva epidémica co-
menzó a descender... Efectivamente, a finales de la primave-
ra la epidemia empezó a declinar en la mayor parte de paí-
ses afectados y, aunque no se puede descartar el efecto que
la estacionalidad, a través del aumento de temperatura am-
biente, pudiera tener sobre el agente causal (al igual que tí-
picamente ocurre con muchos virus respiratorios), es evi-
dente que las medidas de control aplicadas resultaron
fructíferas17. El hecho es que, desde su comienzo en no-
viembre de 2002, y tras su fulgurante inicio, el día 5 de julio
de 2003 la OMS anunció que la última cadena de transmi-
sión, localizada en Taiwan, había sido interrumpida y declaró
la epidemia, al menos temporalmente, controlada. Hasta el
11 de julio de 2003 el SARS había producido 8.437 afecta-
dos, en 29 países18. Del total de afectados murieron 813, lo
que representa una tasa de mortalidad aproximada prome-
dio del 9,6%, aunque la mortalidad estimada era mayor con-
forme aumentaba la edad de los pacientes, y superó el 40%
en las personas de más de 65 años19.
Llegado el verano de 2003, la OMS pidió a todos los países,
en el período posterior al brote, que mantuvieran la capaci-
dad para detectar y responder ante la posibilidad de un re-
brote, puesto que no se podía descartar la reemergencia del
SARS cuando bajasen las temperaturas en invierno17,20.
Tras la puesta en común por los expertos convocados por la
OMS21, las definiciones operativas se hicieron más precisas
y efectivas. En nuestro país, al igual que en otros, actualiza-
mos todos los protocolos para este tema en el Sistema Na-
cional de Salud22.
Revisando la situación en esta temporada, en los primeros
meses de invierno y hasta principios de febrero de 2004 la
OMS confirmó 4 nuevos casos de SARS: uno en Singapur,
adquirido por contaminación accidental en el laboratorio y
confirmado el 8 de septiembre de 2003; otro en Taiwan,
confirmado el día 17 de diciembre de 2003 y adquirido asi-
mismo por contaminación en laboratorio, y 2 en China, con-
firmados los días 5 y 28 de enero de 2004, respectivamente
(en estos 2 últimos casos no se llegó a conocer la fuente de
infección). Es importante reseñar que en ninguno de estos
casos se produjo transmisión secundaria. Más recientemen-
te, a partir del 22 de abril de 2004 las autoridades sanitarias
de China notificaron la existencia de hasta 9 casos nuevos
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de SARS (7 en Pekín y 2 en Anhui). De estos casos, 2 fue-
ron catalogados como adquiridos en el laboratorio, y los 7
casos restantes se han producido en 2 generaciones sucesi-
vas a partir del primer caso adquirido en el laboratorio, en-
tre contactos próximos, hospitalarios y familiares. De las in-
vestigaciones efectuadas se concluye que no se ha
producido en esta ocasión transmisión comunitaria. Dado
que el último caso detectado presentó el inicio de síntomas
el día 19 de abril de 2004, y que a fecha de 17 de mayo de
2004 no se habían detectado nuevos casos, se pudo consi-
derar entonces interrumpida la cadena de transmisión, al
haber transcurrido un tiempo superior a 2 períodos de incu-
bación sin la aparición de nuevos casos. Los detalles sobre
todos estos casos y las investigaciones correspondientes se
pueden encontrar en los sucesivos informes puestos al día
en la página web sobre el SARS de la OMS23.
Mientras la carrera hacia la búsqueda de vacunas y trata-
mientos antivirales específicos continúa24-26, los datos epide-
miológicos de esta temporada del SARS, la segunda desde
su aparición, indican una potencialidad epidémica menor
de lo que se esperaba. Sin duda alguna el impulso de la in-
vestigación virológica, inmunológica y farmacológica ha de
continuar y debe recibir todo apoyo. Pero también hemos
de extraer lecciones de una experiencia que ha supuesto un
desafío para los sistemas sanitarios de todo el mundo. Así,
algunos países se han esforzado en analizar las deficiencias
estructurales y funcionales de sus sistemas, y en articular
elementos de mejora para el futuro27-30. Por su claridad y
determinación, es llamativo cómo en el informe canadiense
se identifican deficiencias sistemáticas en la fase inicial de
la afectación epidémica27. Entre estas deficiencias figuran la
falta de capacidad de respuesta asistencial y de salud públi-
ca, las inadecuadas infraestructuras para obtener resulta-
dos precisos de laboratorio y la falta de protocolos para el
intercambio de información entre los diversos niveles orga-
nizativos del sistema, ello unido a una inadecuada capaci-
dad para la investigación epidemiológica de la epidemia y a
un pobre control de las infecciones en los hospitales, más
una escasa coordinación entre la salud pública y los hospi-
tales y la atención primaria, a lo que habría que añadir una
escasa capacidad de comunicación fluida con los medios y
con la propia población. A pesar de todo, tras proponer un
conjunto de medidas para impulsar un sólido sistema de sa-
lud pública, en el informe elaborado por el Comité Asesor
del Gobierno de Canadá se concluye: «El SARS ha sido con-
tenido, al menos temporalmente, no mediante la revolución
genómica ni con avanzados productos farmacéuticos, sino
con el uso de anticuadas medidas de salud pública como el
lavado de manos, los procedimientos de control de las in-
fecciones, el aislamiento de los casos, y el seguimiento y la
cuarentena de los contactos»27. La reflexión sobre esta con-
clusión nos lleva a inferir que el SARS se ha controlado con
soluciones basadas en acciones y respuestas sanitarias sen-
satas (fundadas en el rigor y la transparencia). En cualquier
caso, evitando la autocomplacencia, en los diferentes infor-
mes citados se proponen nuevas soluciones y desarrollos al-
ternativos de cara a una reorganización de las actividades
de salud pública en las respectivas administraciones, así
como la mejora de aspectos asistenciales, adecuadamente
interconectados con los sistemas de vigilancia epidemiológi-
ca y de salud pública, sin olvidar el desarrollo de habilida-
des de información y comunicación que en nuestra socie-
dad son esenciales. El análisis autocrítico y constructivo de
los sistemas sanitarios nacionales que más han sufrido las
consecuencias del SARS debería servir de modelo y punto
de referencia para todos los países que deseen estar prepa-
rados para dar una respuesta adecuada frente a las infec-

ciones emergentes que el futuro nos depare. Las inversio-
nes que se hagan en los sistemas de salud pública y en in-
vestigación merecerán siempre la pena.
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