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Se sabe que los primeros casos del «síndro-
me respiratorio agudo y grave», más cono-
cido como SARS (severe acute respiratory
syndrome) surgen a mediados de noviembre
de 2002 en la provincia de Guangdong
(China), pero no es hasta el 11 de febrero
de 2003 que la Organización Mundial de
la Salud (OMS) recibe la primera notifica-
ción oficial, del ministerio chino de salud,
de un brote de SARS en la provincia de
Guangdong. Dicha información menciona
305 casos y 5 defunciones. Mientras tanto,
el SARS «sale» de la provincia de Guang-
dong el 21 de febrero a través de un médi-
co afectado de este síndrome que había
atendido a pacientes infectados. Este mé-
dico, de 65 años, se alojó en un hotel de
Hong Kong e inició la sintomatología po-
co después de su llegada. Se ha podido
comprobar que dicho médico contagió el
SARS a 12 huéspedes del hotel y ellos, a su
vez, «transportaron» la enfermedad a sus
respectivos países, traspasando fronteras e
iniciándose una epidemia a gran escala.
Los primeros lugares donde aparece fuera
de Hong Kong son Vietnam, Singapur y
Toronto. Lo que ocurrió después es sobra-
damente conocido por todos: cerca de
8.500 personas infectadas con algo más de
813 defunciones (tasa de letalidad del
9,6%) y 30 países implicados, en un perío-
do de pocos meses1. En la tabla 1 se mues-
tra la información desglosada de casos, de-

funciones y otras variables epidemiológicas
para los 30 países implicados. Como con-
secuencia de todo ello, el sistema sanitario
y económico de algunos países se ha visto
seriamente afectado.
Mucho hemos aprendido, y en muy poco
tiempo, de esta nueva enfermedad (SARS)
provocada por la infección de un coronavi-
rus2, que se extendió rápidamente y con
cierta facilidad desde el sur de China a
prácticamente el resto del mundo. En
cuestión de semanas se ha caracterizado
clínicamente la enfermedad3-5, se ha iden-
tificado el virus causal2,6,7, se ha completa-
do la descripción del genoma de dicho vi-
rus8,9 y se han desarrollado nuevas pruebas
diagnósticas10.
En cuanto al curso clínico del SARS, hay
algunos eventos importantes que se deben
tener en cuenta; por ejemplo, una de cada
cinco personas infectadas (20%) debe reci-
bir atención sanitaria en una unidad de
cuidados intensivos, o la presencia de dia-
betes u otras condiciones de comorbilidad
han sido asociadas, de forma independien-
te, con la necesidad de ventilación mecáni-
ca y con el fallecimiento11. El período de
incubación es de 2 a 10 días, y el contacto
muy cercano es crucial para su difusión, lo
que lleva a considerar que la propagación
por gotas es la forma más común de trans-
misión. Además, esto se apoya en la forma
de la curva epidémica en el tiempo, que
muestra un crecimiento lineal (paradigma
de la transmisión persona a persona) y no
un crecimiento exponencial (paradigma en
la transmisión por fuente común)12. Hay
que remarcar también que cerca de la mi-
tad de los casos (como cantidad promedio)
en la mayoría de los países han sido traba-
jadores sanitarios11. Además, los trabaja-
dores sanitarios que han utilizado mascari-
llas protectoras de forma inadecuada,
mientras atendían a pacientes infectados
con SARS, han presentado un mayor ries-
go de desarrollar la infección que los que
han usado las mascarillas protectoras de
forma adecuada13. Ocasionalmente, algu-
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▼

Los primeros casos del
«síndrome respiratorio
agudo y grave» SARS
surgen a mediados de
noviembre de 2002 en la
provincia de Guangdong
(China).

▼

El SARS «sale» de la
provincia de Guangdong el
21 de febrero a través de
un médico afectado de
este síndrome que había
atendido a pacientes
infectados.

▼

Los primeros lugares
donde aparece fuera de
Hong Kong son Vietnam,
Singapur y Toronto.

▼

Esta nueva enfermedad
provocada por la infección
de un coronavirus, se ha
caracterizado clínicamente
la enfermedad, se ha
completado la descripción
del genoma de dicho virus
y se han desarrollado
nuevas pruebas
diagnósticas.
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nos pacientes se han descrito como «super-
propagadores», lo que sugiere que la trans-
misión por aire puede haber ocurrido.
Este nuevo coronavirus se puede encontrar
en esputo, lágrimas, sangre, orina y heces.
Se elimina por las heces durante 30 días y

puede sobrevivir en superficies rígidas un
día o más. Esto aumenta el espectro de la
posible transmisión por fomites en el hos-
pital. Por ello, los epidemiólogos clínicos
necesitan tener en cuenta las múltiples vías
de propagación de la infección: aunque la

Casos probables de SARS notificados por países. Desde el 1 de noviembre de 2002 
hasta el 7 de agosto de 2003

Número acumulado de casos Situación

País/área Mujer Varón Total Mediana Casos Casos Muertes TLa Casos TSb Fecha de inicio Fecha de inicio

de edad hospitalizados que se han (%) importados afectados del primer caso del último caso

(rango) actualmente curado (%) (%) probable probable

Alemania 4 5 9 44 (4-73) 0 9 0 0 9 (100) 1 (11) 9/Mar/2003 6/May/2003

Australia 4 2 6 15 (1-45) 0 6 0 0 6 (100) 0 (0) 24/Mar/2003 1/Abr/2003

Brasil 1 0 1 4 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 3/Abr/2003 3/Abr/2003

Canadá 151 100 251 49 (1-98) 10 200 41 17 5 (2) 108 (43) 23/Feb/2003 12/Jun/2003

China Pendiente Pendiente 5.327 Pendiente 29 4.949 349 7 No disponible 1.002 (19) 16/Nov/2002 25/Jun/2003

China, Hong Kong 977 778 1.755 40 (0-100) 7 1.448 300 17 No disponible 386 (22) 15/Feb/2003 31/May/2003

región administrativa 

especial

China, Macao región 0 1 1 28 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 5/May/2003 5/May/2003

administrativa especial

China, Taiwán 349c 319c 665 46 (2-79) 10 475 180 27 50 (8) 86 (13) 25/Feb/2003 15/Jun/2003

Colombia 1 0 1 28 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 2/Abr/2003 2/Abr/2003

España 0 1 1 33 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 26/Mar/2003 26/Mar/2003

Estados Unidos 16 17 33 36 (0-83) 7 26 0 0 31 (94) 1(3) 9/Ene/2003 13/Jul/2003

Federación Rusa 0 1 1 25 1 0 0 No disponible 0 (0) 5/May/2003 5/May/2003

Filipinas 8 6 14 41 (29-73) 0 12 2 14 7 (50) 4 (29) 25/Feb/2003 5/May/2003

Finlandia 0 1 1 24 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 30/Abr/2003 30/Abr/2003

Francia 1 6 7 49 (26-61) 0 6 1 14 7 (100) 2b (29) 21/Mar/2003 3/May/2003

India 0 3 3 25 (25-30) 0 3 0 0 3 (100) 0 (0) 25/Abr/2003 6/May/2003

Indonesia 0 2 2 56 (47-65) 0 2 0 0 2 (100) 0 (0) 6/Abr/2003 17/Abr/2003

Italia 1 3 4 30,5 (25-54) 0 4 0 0 4 (100) 0 (0) 12/Mar/2003 20/Abr/2003

Kuwait 1 0 1 50 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 9/Abr/2003 9/Abr/2003

Malaysia 1 4 5 30 (26-84) 0 3 2 40 5 (100) 0 (0) 14/Mar/2003 22/Abr/2003

Mongolia 8 1 9 32 (17-63) 0 9 0 0 8 (89) 1 (11) 31/Mar/2003 6/May/2003

Nueva Zelanda 1 0 1 67 0 1 0 0 1 (100) 20/Abr/2003 20/Abr/2003

Reino Unido 2 2 4 59 (28-74) 0 4 0 0 4 (100) 0 (0) 1/Mar/2003 1/Abr/2003

República de Irlanda 0 1 1 56 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 27/Feb/2003 27/Feb/2003

República de Corea 0 3 3 40 (20-80) 0 3 0 0 3 (100) 0 (0) 25/Abr/2003 10/May/2003

Rumania 0 1 1 52 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 19/Mar/2003 19/Mar/2003

Singapur 161 77 238 35 (1-90) 0 205 33 14 8 (3) 97 (41) 25/Feb/2003 5/May/2003

Sudáfrica 0 1 1 62 0 0 1 100 1 (100) 0 (0) 3/Apr/2003 3/Apr/2003

Suecia 1 2 3 33 0 3 0 0 3 (100) 0 (0)

Suiza 0 1 1 35 0 1 0 0 1 (100) 0 (0) 9/Mar/2003 9/Mar/2003

Tailandia 5 4 9 42 (2-79) 0 7 2 22 9 (100) 1b (11) 11/Mar/2003 27/May/2003

Vietnam 39 24 63 43 (20-76) 0 58 5 8 1 (2) 36 (57) 23/Feb/2003 14/Abr/2003

Total 8.422 64 7.442 916 11 1.725

aLetalidad basada en casos con resultados conocidos e independientemente de la causa inmediata de la muerte. bSe incluyen casos importados en TS expuestos
ocasionalmente. cTras el alta de 3 casos, está pendiente un nuevo desglose por sexos.
TL: tasa de letalidad; TS: trabajador sanitario.
Fuente: Organización Mundial de la Salud [consultado 21/08/2003]. Disponible en: http://www.who.int/csr/sars/country/en/country2003_08_15.pdf
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sin control de antibióticos ha provocado,
provoca y provocará que ciertos microor-
ganismos no patógenos para los humanos
se conviertan en un peligro para nosotros
al alterar su nicho ecológico (p. ej., intesti-
nal). Este salto entre especies lleva asocia-
do con frecuencia un incremento de la vi-
rulencia del nuevo microorganismo que se
incorpora a la patología humana. Y esa vi-
rulencia aumenta exponencialmente al pa-
sar el nuevo agente biológico por tejidos
muy susceptibles.
– Un segundo hecho a considerar es que el
SARS, o mejor dicho el coronavirus que lo
provoca, se podría considerar como un pa-
radigma de la subsistencia, ya que utiliza las
tres grandes vías de transmisión de la pato-
logía infecciosa. Es decir, el virus se puede
propagar por contacto (ya sea directo o in-
directo); se puede transmitir también me-
diante gotas de gran tamaño, lo que impli-
ca una cierta proximidad (menos de 1 m de
distancia); por último, se puede transmitir a
través del aire (por incorporación del virus
a los núcleos de gotículas suspendidas en el
aire). Esta circunstancia de multipropaga-
ción dificulta mucho el posible control del
brote, sobre todo en sus primeras fases, por
el propio desconocimiento del nuevo sín-
drome y la confusión y tensión que provo-
ca una situación como ésta. El hecho de
que pueda utilizar todas las vías posibles de
transmisión (pocos agentes biológicos las
utilizan todas al mismo tiempo para propa-
garse) y la mayor virulencia hacen de este
nuevo coronavirus, entre los microorganis-
mos emergentes, un ejemplo a estudiar y a
tener presente en un mundo globalizado
como el nuestro.
– En tercer lugar, estaría el hecho de que el
personal sanitario ha actuado como ampli-
ficador de la epidemia. Ya se ha dicho que
cerca del 50% de los casos de infección co-
rrespondían a personal sanitario. El SARS
es una enfermedad con un elevado índice
de difusión. Se estima que un paciente in-
fectado, al inicio de la epidemia en Hong
Kong, contagió la infección a cerca de 100
profesionales sanitarios. Por ello, no es di-
fícil imaginar cómo actúa el personal sani-
tario a la hora de facilitar la propagación
de la misma. En la elevada difusibilidad
del SARS han influido diferentes factores,
aunque hay dos que destacan del resto: por
un lado, la utilización que hace el nuevo

mayoría es por gotas y secreciones, tam-
bién puede ocurrir mediante transfusiones
sanguíneas o lesiones punzantes-cortantes,
núcleos de gotículas (aire) o fomites. Este
listado de posibles mecanismos de trans-
misión indica ciertamente que el control
continuo de la infección es esencial para la
contención del brote.
Recientemente se ha aislado un coronavi-
rus casi idéntico al que produce el SARS,
aunque con 29 nucleótidos extra, en cive-
tas que se compraron en un mercado de
alimentos en Shenzhen14. Las civetas son
miembros nocturnos de la familia de las
mangostas, con una relación distante con
los felinos, y considerados una delicadeza
culinaria en el sur de China. Alguna infor-
mación, no confirmada, sugiere que este
virus ha sido aislado en otros animales
exóticos. Los comerciantes de comida chi-
nos, proveedores y cocineros estuvieron so-
brerrepresentados (cinco veces más) entre
las primeras víctimas del virus; ésta es otra
pista que sugiere que el SARS es una zoo-
nosis. Según esto, la explicación más lógi-
ca de cómo se ha difundido la enfermedad
sería que, una vez producido el salto entre
especies, de animales a seres humanos, el
SARS se propagó de persona a persona.
De todo lo conocido, hasta el momento de
redactar estas líneas, que hemos intentado
sintetizar en los párrafos anteriores, hay
una serie de acontecimientos que llaman
poderosamente la atención, y aunque se
exponen de forma esquemática y secuen-
cial, están todos interrelacionados y vincu-
lados los unos con los otros:

– ¿Cómo surge este nuevo coronavirus? Tal
como se acaba de mencionar, la explicación
más plausible sería que un virus animal ha
dado el salto entre especies y aparece en el
ser humano. Como bien se sabe, no es la
primera vez que ocurre una circunstancia
como ésta (se ha planteado algo similar en
el salto del VIH desde algunos simios al
ser humano) y, probablemente, tampoco
será la última. Cada vez más y con mayor
intensidad el hombre invade, altera y de-
grada el medio ambiente, ya sea interno o
externo, provocando desequilibrios en los
ecosistemas; estas alteraciones muy a me-
nudo se vuelven contra el propio agresor,
en este caso el hombre. Tenemos otro
ejemplo muy claro: el consumo abusivo y

▼

Una de cada cinco
personas infectadas (20%)
debe recibir atención en
una unidad de cuidados
intensivos. La presencia de
diabetes u otras
condiciones de
comorbilidad han sido
asociadas, de forma
independiente, con la
necesidad de ventilación
mecánica y con el
fallecimiento.

▼

Cerca de la mitad de los
casos (como cantidad
promedio) en la mayoría
de los países han sido
trabajadores sanitarios. Los
trabajadores sanitarios que
han utilizado mascarillas
protectoras de forma
inadecuada, han presentado
un mayor riesgo de
desarrollar la infección.

▼

La explicación más lógica
de cómo se ha difundido la
enfermedad sería que, una
vez producido el salto
entre especies, de animales
a seres humanos, el SARS
se propagó de persona a
persona.
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coronavirus de casi todas las posibles vías
de transmisión para su propagación y, por
otro, la no aplicación de las precauciones
estándares y de aislamiento por parte del
personal sanitario.
– Hemos dejado para el final el aspecto más
preocupante para nosotros, que es la no
aplicación de las precauciones estándares y
de aislamiento por parte del personal sani-
tario, lo cual hace que estos profesionales se
conviertan en «víctimas y verdugos» al mis-
mo tiempo. Nuestra impresión es que a es-
te respecto poco o nada se ha aprendido de
la epidemia del SARS. Las precauciones es-
tándares incluyen una serie de actuaciones
que deben realizarse ante cualquier pacien-
te, independientemente de la patología que
sufra, de su aspecto y de las condiciones la-
borales en las que realizamos nuestro traba-
jo. Muy a menudo, la patología, el aspecto
del paciente o las condiciones laborales en
las que realizamos nuestro trabajo nos sir-
ven de justificación o excusa, entre otras de
las muchas posibles, para aplicar las precau-
ciones correspondientes. Entre las activida-
des a realizar cuando se aplican las precau-
ciones estándares se incluyen acciones tan
«difíciles y complicadas» como el lavado de
manos, la utilización de guantes y mascari-
llas, la protección ocular y facial, etc. Haga-
mos una reflexión personal e interior y res-
pondamos con sinceridad, por ejemplo:
¿cuántas veces nos lavamos las manos entre
la atención de un paciente y otro?, o ¿cuán-
tas veces limpiamos la campana del fonen-
doscopio entre paciente y paciente? Lo que
se acaba de decir es aplicable tanto a la aten-
ción primaria como a la atención hospitala-
ria. Y que conste que es sobradamente co-
nocido que la modificación de las
condiciones higiénico-sanitarias de la po-
blación, hace más de 100 años (antes de la
introducción de los primeros antimicrobia-
nos), hicieron descender tanto la incidencia
como la prevalencia de la mayoría de las en-
fermedades infectocontagiosas.
Como conclusión, queremos remarcar que
frente a la emergencia de nuevos agentes
biológicos, y/o reemergencia de otros ya
conocidos, debemos actuar aplicando las
medidas epidemiológicas básicas para el
control y la prevención de enfermedades;
en caso contrario, estaremos ante un futu-
ro incierto.

▼

El virus se puede propagar
por contacto se puede
transmitir también
mediante gotas de gran
tamaño, lo que implica una
cierta proximidad (menos
de 1 m de distancia); por
último, se puede transmitir
a través del aire (por
incorporación del virus a
los núcleos de gotículas
suspendidas en el aire)

▼

Del personal sanitario, lo
cual hace que estos
profesionales se conviertan
en «víctimas y verdugos» al
mismo tiempo.

▼

Como conclusión,
queremos remarcar que
frente a la emergencia de
nuevos agentes biológicos,
y/o reemergencia de otros
ya conocidos, debemos
actuar aplicando las
medidas epidemiológicas
básicas para el control y la
prevención de
enfermedades; en caso
contrario, estaremos ante
un futuro incierto.
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