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Sindrome respiratorio agudo grave

E. Navas Elorza
Médico Adjunto. Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Ramon y Cajal. Madrid. Espafia.

Puntos clave

Desde finales de noviembre de 2002 a junio de 2003 tuvo
lugar una epidemia que se inicié en el sur de Chinay que
acab¢ afectando a mas de 8.000 personas de 30 paises de
todo el mundo, de las que fallecieron 774. Se trata de una
enfermedad nueva que se denomina sindrome respiratorio
agudo grave.

Esta nueva enfermedad, que se manifiesta como

un sindrome febril que evoluciona en pocos dias, con
afeccion pulmonar en forma de neumonia grave

o distrés respiratorio, estd causada por una especie
de coronavirus no conocida previamente
(SARS-CoV).

Se postula que el coronavirus causante del SRAG procede
de animales salvajes del sur de China, que son utilizados
gastronémicamente y que han infectado al hombre durante
su manipulacioén.

El SARS-CoV se aisla en las secreciones respiratorias y en
las heces durante el periodo sintomético de la enfermedad;
el mecanismo de transmisioén persona a persona es la via
respiratoria, por contacto directo con gotitas.

Se desconoce el papel de la transmision fecal-oral y de los
animales domésticos y roedores en la propagacion
epidémica de la enfermedad.

La fiebre es la manifestacion clinica mas temprana y
constante; en una primera fase, cursa ademas con mialgia,
fatiga, cefalea y posteriormente tos seca, y a partir del dia
3-7 habitualmente aparecen disnea e infiltrados
radiolégicos pulmonares.

La mortalidad global es de alrededor del 10% y se relaciona
con la progresién a distrés respiratorio.

La edad es el principal factor condicionante de mortalidad
(en niflos la mortalidad es muy baja). No se ha demostrado
transmisién materno-fetal. No se descarta la existencia de

formas leves o subclinicas de la enfermedad.

Se han desarrollado técnicas de amplificacién genética
(RT-PCR) para el diagnéstico del SRAG a partir de muestra
directa (aspirado nasofaringeo, frotis nasal o faringeo,
esputo y lavados broncoalveolares, heces...), asi como
técnicas para el diagnéstico serolégico (técnicas de
enzimoinmunoandlisis e inmunofluorescencia).

No existe tratamiento eficaz frente al SARS-CoV. Los
tratamientos con ribavirina y esteroides no son eficaces en
vivo ni en estudios experimentales. La asociacién
interferén-esteroides ha mostrado un posible efecto
beneficioso en un pequefio nimero de casos, en un estudio
no comparativo.
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finales del afio 2002 en el sur de China tuvo lugar unamedio de los viajes internacionales a mas de 30 paises ¢

epidemia de una nueva enfermedad febril, con afectodo el mundo; en algunos de ellos, como Canada, se prc
cion pulmonar en forma de neumonia, que cursaba a menudujo incluso transmision local de la enfermedad. Durante la
do con insuficiencia respiratoria, y que en los casos masemporada 2002-2003, y con fecha actualizada a septiembr
graves evolucionaba a un sindrome de distrés respiratoride 2003, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habia
potencialmente mortal. Esta epidemia, que se denomin&ontabilizado un total de 8.098 casos de probable SRAG
sindrome respiratorio agudo grave (SRAG; en inglés severeon 774 muertos, lo que representa una tasa de mortalida
acute respiratory sindromgsARS]), se transmitié rapida- del 9,6%; 1.707 de los casos (21%) eran personal sanitaric
mente a las regiones limitrofes de China y al sudeste asiatios paises con mas numero de afectados fueron China, |
co, durante marzo y abril de 2003, y posteriormente porregion de Hong-Kong, Taiwan, Singapur, Vietnam, Canadé
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y Estados Unidos. Esta epidemia dio lugar a una reaccidpotencialmente graves en algunos animales. Los coronaviru
sin precedentes entre las autoridades politicas y sanitaridsumanos pertenecen a los grupos 1y 2 y producen infeccio
de todo el mundo, encabezadas por la ®kBocas sema- nes respiratorias de vias altas, asi como gastroenteritis. E
nas después de que este organismo decretara la alerta saestudio genético del coronavirus asociado al SRAG (SARS-
taria mundial sobre esta nueva enfermedad, investigadore€oV) ha demostrado diferencias importantes respecto a la
de varios paises, en colaboracién mutua, identificaron ekspecies aisladas previamente en seres hufranos
nuevo agente causal, una nueva especie de coronavirus, se-En la actualidad hay numerosas evidencias que apoyan |
cuenciaron su genoma, lo clasificaron filogenéticamente yhipotesis de que el SARS-CoV fue transmitido al hombre pro-
desarrollaron procedimientos de serologia y amplificacioncedente de animales salvafes. Asi, hay evidencias de infec-
genética para su deteccidh La adopcion de medidas de cién natural por SARS-CoV en especies animales de China
control de la infeccién contribuy6 sin duda a la extincién de el sudeste asiatico. Investigadores chinos demostraron, por cu
la epidemia, de forma que en junio de 2003 se diagnosticdivo y reaccion de la polimerasa (PCR), coronavirus muy simi-
el ultimo caso, y en julio la OMS dio por finalizada la epi- lares genéticamente al SARS-CoV de la epidemia en vario:
demid. Posteriormente se han detectado 2 casos en trabaj&jemplares de civeta (un felino) y en un perro mapache proce
dores de laboratorios de investigaciéon que manipulaban codentes de un mercado de animales de China, pais en el que
ronaviru$, y a finales de diciembre de 2003, un caso espo-costumbre habitual el uso gastronémico de estas especies at
radico en la provincia china de Guandong, confirmadomaled2 En otras especies en las que no se detecto el coronay
recientemente en Hong-Kong por 2 laboratorios de la redrus, sin embargo, si se encontraron anticuerpos especificc
colaborativa internacional de SRAG de la OMS. frente a SARS-CoV. Ademas, en los estudios de seroprevaler
Mucho se ha discutido acerca de la atencion de los meeia de comerciantes locales se hall6 evidencia seroldgica de ir
dios de comunicacién y de las medidas tomadas por las aueccion por coronavirus en 8 de 20 vendedores de animale
toridades politicas y sanitarias para el control de esta enfersalvajes, en 3 de 15 carniceros y en 1 de 20 comerciantes (
medad. Para algunos expertos, la actuacion global ha sideerdurad. Por tanto, si bien parece que la epidemia pudo ori-
desproporcionada, pues el nimero de afectados es insignifginarse a partir de la infeccion natural de estos animales, ni
cante con relacion a otras enfermedades infecciosas y prgsarece que éstos hayan intervenido posteriormente en la prop
venibles que azotan el mundo desde hace muchos afos, cgacion de la epidemia. Lo que si es cierto es que si se confirmr
mo la malaria, el dengue, el sida o la tuberculo3iampo- la existencia de un reservorio animal es dificil, si no imposible,
co sabemos lo que hubiera sucedido si se hubiera adoptada erradicacion del virus, lo que significa que habra que mante
una actitud mas pasiva; quiza la epidemia se hubiera autoliner medidas de vigilancia en los afios venidéros
mitado por la estacionalidad de este tipo de virus. De cual- Los coronavirus se transmiten basicamente por via res
quier forma, se han aprendido 2 lecciones importantes; popiratoria. En el caso de los coronavirus animales, se sabe
un lado, que hay que reforzar la colaboracién internacionahdemas, que existe transmision fecal-oral. En la infecciér
en politica cientifica y sanitaria, y por otro, que los paiseshumana por SARS-CoV la diarrea es muy frecuente, y du-
mas ricos deben contribuir a mejorar las condiciones higiérante la segunda semana de la enfermedad en casi todos |
nicas de los paises mas pobres, y tanto unos como otros vypacientes se demuestra excrecion fecal de virus. Se desci
gilar las préacticas agricolas, ganaderas y de salud publica. noce, sin embargo, el papel real de este mecanismo d
transmision en la propagacién del SRAG. En este brote, los

e ° datos epidemioldgicos demuestran que la via aérea fue e
Epidemiologia del SRAG incinal ismo d 51 de |a epidemia. En Iz
. principal mecanismo de propagacién de la epidemia. En Iz

y del coronavirus transmision respiratoria de los virus, ejercen un papel im-

portante la intensidad y el método de propulsién de las par
Los virus del géner@€oronavirusson un conjunto de virus ticulas de saliva o de secrecién respiratoria que contiene
ARN encapsulados, pertenecientes a la familia Coronaviri-el virus infectante, asi como la resistencia de éste a lo:
dae,del orden Nidovirales, que producen enfermedades resagentes fisicos y, en especial, a la desecacion. El SARS
piratorias y gastrointestinales en el hombre y en los animaCoV es estable en heces y orina a temperatura ambient
les. Los coronavirus se clasifican en 3 grupos: en los gruposlurante 1 a 2 dias, y pierde su infectividad ante los desin
1y 2 se encuentran los coronavirus de los mamiferos, mienfectantes habituales. Por otro lado, la mayoria de los virus
tras que en el grupo 3 se incluyen los que infectan sélo a lague produce patologia respiratoria se transmite por contac
aves. Cada grupo se distingue en funcion de sus caracteristio directo, a través de particulas grandes que caen rapids
cas antigénicas, genéticas y de hospedador en las diferentesente al suelo por la gravedad y que alcanzan un radio d
especies. En general, los coronavirus tienden a ser muy se&xpansiéon muy pequefio. Sin embargo, algunos virus s
lectivos y suelen infectar a una Unica especie. Crecen con diransmiten por aerosoles, en los que las particulas peque
ficultad en los medios celulares y producen enfermedade$ias, de menos de 10 micras, pueden ser expelidas con
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tos o los estornudos y permanecer suspendidas en el aide 10 dias; sin embargo, con posterioridad en China se de:
durante mas de 10 min, transmitirse a varios metros de diseribieron algunos pacientes con periodos de incubacién d
tancia por las corrientes aéreas e introducirse en el alvéolbasta 14 dias. El periodo maximo de contagiosidad coincide
de la persona infectada al atravesar la barrera ciliar de lason el periodo de deterioro clinico de los enfermos, durante
vias respiratorias superiores. La tuberculosis, el sarampiéfa segunda semana de la enfermedad, y el periodo de maxin
y los virus influenza y adenovirus son ejemplos clasicos deexcrecion de virus en secreciones respiratorias ocurre en ¢
transmision respiratoria por aerosoles de particulas de pedia 10 del cuadro, lo que explica el gran nimero de casos d
quefio tamafio. El resto de los virus respiratorios se transtransmision nosocomial entre pacientes ingresados y person
miten a través de particulas grandes, lo que exige un corsanitario. La excreciéon fecal es algo mas tardia, y sigue
tacto estrecho para el contagio. En el caso del SRAG, s@ualmente una distribucion modal en V invertida, con un pi-
estima que cada caso indice fue responsable de una media entre los dias 12 y 14 de la enfermedad. Solo se dispor
de 3 casos secundarios; la transmision se produjo fundade datos anecddticos de transmision en la fase prodromica c
mentalmente en contactos de convivientes y en el medida enfermedad, y se desconoce si existe transmision desde |
hospitalario, aunque también se describieron casos de pepacientes que presentan formas leves o subchficas
sonas que se infectaron en el trabajo, taxis y aviérteas El SRAG cursa habitualmente en 2 fases: en los primero:
una exposicion intensa a un caso indice. Esto apoya el hadias, el sintoma mas frecuente y mas precoz es latfiere
cho de que el principal mecanismo de transmision deque se acompafa de cefalea, malestar, mialgias y posterio
SARS-CoV se produzca a partir del contacto directo de gomente tos seca (tabla 1). En esta fase no hay ningun dato ¢
tas o particulas de secreciones respiratorias a través de lagco que permita diferenciar el SRAG de cualquier otra in-
mucosas (conjuntiva, nariz, mucosa oral), con o sin inter-feccion viral respiratoria, si bien el SRAG cursa en la fase
vencion de fomites. En el medio hospitalario se dan las cir4nicial sin rinorrea ni faringitis en el 80% de los casos des-
cunstancias de mayor capacidad de amplificacién de leacritos. La aparicion de disnea o dificultad respiratoria apare-
transmision, al estar los pacientes en fase de maxima exece en una segunda fase, a partir de los 3-7 dias del inicio d
crecion de virus, y al realizarse procedimientos que favoredos primeros sintomas, y en general es mas evidente en la s
cen la aerosolizacion de particulas (aspiracion de secreciogunda semana de la enfermedad, cuando aparecen infiltrad
nes, tratamientos con nebulizadores, etc.). De hecho, duradioldgicos pulmonares. Aproximadamente en un tercio de
rante la epidemia de SRAG, la transmision respiratorialos casos (el 36% en la experiencia de Hong Réelcua-
persona a persona motivé que uno de cada 5 pacientedro tiene un curso benigno y la enfermedad pulmonar ceds
afectados fuera personal sanitdfioDe cualquier forma, espontaneamente; en el resto, la neumonitis progresa,
en la investigacion inicial hubo 2 circunstancias llamativas21% de los casos requiere ingreso en la UCl y el 13% venti
que sugerian la participacion de mecanismos de transmilacién mecéanica). Aunque se han descrito casos de infeccio
sion adicionales, incluida la transmision a distancia por ae-asintomatica con seroconversion, se desconoce la frecuenc
rosoles y la transmisién a partir de residuos fecales de perde las formas leves o subclinicas, asi como su papel en la c
sonas y/o animales domésticos. Una de ellas fue la magnidena de transmision de la enfermédaBin estudios realiza-
tud del brote de SRAG en el complejo residencial Amoy dos en Hong Kong, se detectaron pacientes expuestos asi
Gardens de Hong-Kong, que afecté a méas de 300 persondasmaticos con deteccién de SARS-CoV en heces y muestra
a partir de un caso indice iniciglla segunda, la presencia respiratorias; no se han publicado los resultados de sus est
de individuos con alta carga de virus en sus secreciones, glios seroldgicos, para diferenciar la infeccion subclinica de
que fueron responsables de decenas de casos secundarlasfalsa positividad de las técnicas de PCR. En un estudi
(pacientes llamados “superdiseminadores”). En estudiogealizado en mas de 200 nifios de Hong-Kong no se detect:
realizados en las mascotas de Amoy Gardens, en 8 gatosrgn seroconversiones en pacientes asintomaticos durante
1 perro se observaron pruebas positivas por PCR parapidemia. Sin embargo, en los estudios de seroprevalenci
SARS-CoV, y se piensa que sus secreciones y excretas pefectados en China, la tasa de serologia positiva entre vend
dieron ser en parte responsables de la magnitud e intensdores de animales salvajes alcanzaba el 13%, y ninguno h:
dad de la diseminacién de la enfermédad bia presentado sintomas de SRAG, mientras que en 3 grup(
control la tasa de positividad de los anticuerpos frente al
Manifestaciones clinicas SARS-CoV erainferioral 5% -
En las series publicadas, la radiografia de torax inicial es

del SRAG normal en una proporcion variable, que depende del tiempc

transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta que se re
La mediana del periodo de incubacion en los diferentes pailiza el estudio; sin embargo, salvo algunas excepciones, to
ses afectados ha sido de entre 4 y 6 dias. Inicialmente se oldes los pacientes acaban desarrollando infiltrados pulmona
servé que la maxima duracion del periodo de incubacion eraes a lo largo del curso de la enfermedad. Desde el punto d
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TABLA 1. Manifestaciones clinicas y
analiticas del SRAG

vista radiologico,
en fases precoces

trés respiratorio
del adult@™.
En cuanto a las

gestantes. En la experiencia del hospital Princess Margare
de Hong Kong, 10 mujeres embarazadas fueron atendida

. aparecen infiltra-  con SRAG, 6 de las cuales requirieron ventilacién mecanice
Fiebre 99-100% dos parcheados, y 3 fallecieron. De 5 nifios nacidos de madres con diagndsti
Cefalea 20-60% que se aprecian co de SRAG al final del embarazo, no se observé transmi:
Tos 50-90% mejor en la tomo-  sién perinatal en ninguf®
Mialgias 40-60% grafia computari-

Rinorrea 2-20% zada como areas ° ° RA

Dolor faringeo 10-25% de consolidacion Dlﬂgnésl'lco del S G

Dolor torécico 20-30% focal con patron

Diarrea 15-25% de vidrio esmeri-  La necesidad de implantar medidas de control para evitar [:

Anemia 10-15% lado. La presencia transmision del SRAG hizo necesario que la OMS creara un:
: S de adenopatias, definicién de caso. No obstante, la definicion de los criterios

Leucopenia 20-25% . ., . . .

T , cavitacion o de- de SRAG se fue modificando con el tiempo, a medida que st
Linfocitopenia 50-90% , .

. rrame pleural de- avanzé en el conocimiento de la enfermedad y en el desarrc
Plaquetopenia 10-40% , . . L L. s .

, : be hacer pensar en llo de las técnicas de diagnostico etiologico. En los primeros
Hiponatremia 60% un diagnéstico al-  momentos de la epidemia, el diagnéstico de SRAG estaba bz
Elevacion de ALAT (GPT)  30-65% ternativo. Los ca-  sado exclusivamente en los hallazgos clinicos (presencia d
Elevacion de CK 20-30% sos mas graves fiebre y sintomas respiratorios) y en los datos epidemioldgi-
Elevacion de LDH 25-80% progresan, con cos (existencia de contacto con pacientes afectados o de via
Prolongacion del TPTA  60% consolidacién bi-  a zonas endémicas de la enfermedad). Inicialmente, los cas
ALAT: alanino aminotransferasa; CK: lateral, confluyen-  se clasificaron como sospechosos cuando no habia demostr
creatincinasa; LDH: lactato deshidrogenasa; = 4 C AN 2 ;2 _
SRAG: sindrome respiratorio agudo grave; tg y dafio alveolar  cion radiolégica o pgtologlca de afecc.|on pulmonar,,y proba
TPTA: tiempo parcial de tromblastina difuso que se ma- bles cuando se confirmaba la presencia de neumonia (tabla Z
activada. nifiesta como dis-  Posteriormente, la OMS incluyé los resultados de las prueba

de laboratorio en la definicién de caso, de forma que casos le
ves sin demostracion radioldgica de neumonia podian clasifi
carse como probables si presentaban alguna prueba diagnos

manifestaciones analiticas (tabla 1), son caracteristicas laa positiva para coronavirus (tabla 3). Es importante recalca
leucopenia con linfocitopenia, la trombopenia y la hipona- que la definicion de casos se utilizé fundamentalmente para ¢
tremia, asi como la elevacion de ALAT, LDH, y CK, con ci- abordaje epidemiolégico de los datos y para la clasificacion c
fras normales de troponina. Puede haber, ademas, signos ditage de los pacientes cara a las medidas de prevencion (ai
coagulopatia, con elevacion del dimero-D y prolongacionlamiento, cuarentena, etc.). Las estadisticas oficiales de inci
del tiempo parcial de tromblastina activada y, excepcional-dencia y mortalidad incluyen los casos probables, con o sir
mente (menos del 5% de los casos), coagulopatia de consgenfirmacion de laboratorio. En cuanto a las series publicada:
mo?3, en la bibliografia, los criterios de inclusién de casos no siguer

La mortalidad del SRAG oscila entre el 0 y el 50%, de- en todos los casos la definicion clinicoepidemioldgica oficial.
pendiendo de la edad de la poblacion afectada. La estimaAlgunos expertos criticaron la definicion de casos de la OMS,
cién final de la tasa mortalidad de la epidemia fue del 14-puesto que al inicio del SRAG a menudo no existia semiolo-
15%. Dado que muchos de los fallecidos eran pacientes argia respiratoria ni afectacion radiolégica. Igualmente, cual-
cianos o con enfermedad de base, la cifra de mortalidadjuier paciente con fiebre y tos en zona con transmisién loca
directamente relacionada se estimé en el 11%. del coronavirus pasa a ser un caso de sospecha de?SRAG

Los factores prondsticos mas importantes son la edad, I&n un estudio realizado en Hong Kong se evalué a 556 pa
comorbilidad y el sexo masculiffo Asi, en la poblacion cientes en una consulta creada para el tratamiento del SRAC
menor de 30 afios la mortalidad fue inferior al 5%, mientrasingresaron 141 pacientes en el hospital, con confirmacion ds
gue la de la poblacion de mas de 65 afos supera el 25%. C87 casos. La sensibilidad de los criterios de sospecha d
riosamente, el SRAG es relativamente infrecuente en nifioSRAG de la OMS fue sélo del 26%, si bien la especificidad
y adolescentes, y es rara la progresion clinica grave. Asi, efue muy elevada (96%). En el cribado inicial de los pacientes
la serie de Hon et 4, so6lo 2 de 10 nifios presentaron insufi- la presencia de fiebre, mialgias y malestar es mejor predicto
ciencia respiratoria que precisara soporte ventilatorio, y nin-de SRAG que la sintomatologia respiratoria, que no es evi:
guno de ellos fallecié. dente en los primeros dias del cudéro

En cuanto al SRAG en mujeres embarazadas, se estima Las técnicas diagnésticas utilizadas en el SRAG han sidc
gue entre los 8.000 casos de probable SRAG hubo unas 10f] aislamiento del coronavirus SARS-CoV en muestras res:
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TABLA 2. Definicion de caso de SRAG (Organizacion Mundial

de la Salud, actualizada con fecha de mayo de 2003)

Caso sospechoso

1. Persona que después del 1 de noviembre de 2002 se presenta
con:
Fiebre alta (> 38 °C)
Y tos o dificultad respiratoria

Y uno o més de los siguientes tipos de exposicion en los 10 dias

TABLA 3. Definicion de laboratorio de la Organizacion Mundial

de la Salud de caso de SRAG

Una persona con sintomas y signos que sugieren clinicamente
el SRAG

Y una prueba de laboratorio positiva para el coronavirus SARS-CoV
basado en uno o mas de los siguientes criterios diagndsticos:

PCR positiva para SARS-CoV

PCR positiva usando un método validado de:

Al menos 2 muestras clinicas diferentes (p. ej.: nasofaringe
y heces)

O la misma muestra recogida en 2 0 mas ocasiones a o largo de
la enfermedad (p. €]., aspirados nasofaringeos secuenciales)

0 2 pruebas diferentes positivas o una PCR repetida sobre ARN
obtenido en una extraccion diferente procedente de la misma
muestra clinica original y positiva en cada ocasion

previos al inicio de los sintomas:
Contacto estrecho? con persona con sospecha o probable SRAG
Historia de viaje a un area con transmision local reciente

de SRAG
Residente en un area con transmisioén local reciente de SRAG

2. Una persona con enfermedad respiratoria aguda de causa no
explicada y muerte después del 1 de noviembre de 2002, en
la que no se ha realizado autopsia, con uno o mas de los
siguientes tipos de exposicion en los 10 dias previos al inicio
de los sintomas:
Contacto estrecho? con persona con sospecha o probable SRAG
Historia de viaje a un area con transmision local reciente

de SRAG Aislamiento de virus
Residente en un area con transmision local reciente de SRAG Aislamiento de SARS-CoV en cultivo celular a partir de cualquier
muestra clinica

Y confirmacion por PCR utilizando un procedimiento validado

Seroconversion por ELISA o IFA

Prueba negativa de anticuerpos en fase aguda seguido de prueba
positiva en suero convalescente realizado en paralelo

O seroconversion de cuatro veces o mas del titulo de anticuerpos
entre la fase aguda y la convalescente, realizado en paralelo

Caso probable

1. Un caso sospechoso con evidencia radiolégica de infiltrados
pulmonares consistentes con neumonia o sindrome de
distrés respiratorio

PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; SRAG: sindrome respiratorio
agudo grave.

2. Un caso sospechoso con prueba de laboratorio positivo para
SARS-CoV por una o més técnicas

3. Un caso sospechoso con autopsia consistente con sindrome de
distrés respiratorio sin causa identificable

cultivaron 40 aspirados nasofaringeos, de los que sélo e
3 casos se aislé el coronavirus en cultivo celular. En otros
centros, la rentabilidad de los cultivos celulares fue mayor;
en los casos estudiados inicialmente en Canada, el coronav
rus se aislé en 5 de 9 pacientes estudfidbas técnicas de
amplificacion genética (RT-PCR) se utilizaron inicialmente
para la identificacion virolégica de los aislamientos en culti-
vos celulares. Posteriormente, se aplicaron para el diagnést
co directo de muestras clinicas; considerando como patrd
piratorias, fecales o en plasma, la microscopia electronicaoro de diagnostico a la seroconversion, la RT-PCR mostr¢
sobre muestras respiratorias o tejido, la deteccion del genadna sensibilidad del 61-68% en muestras nasofaringeas, d
ma del coronavirus mediante amplificacién genética (reac-65-72% en frotis faringeos, del 50-54% en orina y del 58-
cion en cadena de la polimerasa de la transcriptasa inverss3% en heces, con una especificidad del 0% proble-
[RT-PCR]) y el diagnéstico seroldgico. La serologia utiliza ma principal de estas técnicas es su baja sensibilidad en Ic
el coronavirus aislado en la epidemia, en procedimientos dgrimeros dias de la enfermedad, lo que la hace ineficaz par
inmunofluorescencia o inmunoensayo. Dado que la seroconel cribado de los pacientes febriles; s6lo un tercio de los pa
version es tardia (no aparecen anticuerpos especificos hastéentes tiene en los primeros 2 dias pruebas de PCR posit
la segunda o tercera semana del inicio de los sintomas), seas en aspirado nasofaringeo o frotis faringeos. Reciente
recomienda realizar la confirmacion seroldgica 21 o mejormente, Poon et &, empleando modificaciones en la extrac-
28 dias después del inicio de los sintomas. La respuestajon y amplificacién, consiguen un 80% de sensibilidad en
aunque carece de utilidad en la fase aguda de la enfermedaaspirados nasofaringeos obtenidos en los primeros 3 dic
se considera la técnica mas sensible y por ello es la técnicdesde la aparicion de los sintomas.

de referencia para el analisis del resto de los procedimientos
diagnosticos. En la publicacion de Zhong €8 aé describe . o
a 55 pacientes ingresados en Guandong (China) entre ene revencién y tratamiento

y febrero de 2003 que cumplian la definicion de caso proba el SRAG

ble de la OMS; 20 de 22 pacientes con sueros pareados mos-

traron conversion serolégica frente al coronavirus, mientrasEl conjunto de medidas de control de la infeccion por el
gue ninguno de 60 controles presentd seroconversion. SEARS-CoV supuso un importante esfuerzo econémico y so:

Criterio de exclusion
Se excluirdn los casos en los que un diagnéstico alternativo
explique completamente la enfermedad

aContacto estrecho: haber cuidado, convivido o tenido contacto directo con
secreciones o fluidos corporales de un caso probable o sospechoso de
sindrome respiratorio agudo grave (SRAG).

33 FMC 2004;11(4):191-7 195



Navas Elorza E. Sindrome respiratorio agudo grave

1. Evaluacion inicial: scontacto estrecho o estancia en area con transmision local Los casos de probable SARS deben
{: i inici { ? . .. . .
de la enfermedad en los 10 dias previos al inicio de los sintomas? ingresar en condiciones de aislamiento

respiratorio y de contacto, preferible-

Sl NO
| mente en habitaciones individuales
l con presion negativa. Deben restrin-

;Fiebre > 38 °C? » NO —> Sin criterios SRAG girse en lo posible las visitas y las sa-
l lidas del paciente para la realizacion
S de estudios complementarios. Se ha
discutido sobre el tipo ideal de masca-
¢Tos o dificultad respiratoria? > NO rillas para la proteccién respiratoria
l del personal sanitario. Las mascarillas
quirdrgicas ajustan mal a la cara, y no

Sl
ofrecen un adecuado grado de protec-

cion. Se recomienda utilizar mascari-

llas con filtro y buen ajuste facial, que

cumplan el estandar FFP3 o FFP2.

Sospecha de SRAG

Radiografia de térax > Sin infiltrados Se consideran contactos a los pa-
l cientes expuestos a casos de sospeche
, o probable SRAG. En la definicion de
Infiltrados Sospecha de SRAG ; i
contacto se incluye a convivientes,
l cuidadores y personas que han estado
Caso de probable SRAG Aislamiento domiciliario en contacto directo con secreciones o
Revaluar excretas de un caso indice. Los con-
Vigilancia de contactos e .,
Ingreso hospitalario tactos deben recibir informacion ade-
Aislamiento y cuarentena cuada sobre la enfermedad, y si el ca-
de contactos estrechos - . . . .
Descartar diagnésticos alternativos so indice tiene diagndstico de posibili-

dad, realizar aislamiento domiciliario
Figura 1. Actitud diagnéstica y terapéutica ante una sospecha de sindrome respiratorio agudo (cuarentena) durante 10 dias, vigilar la

SRAG). o
grave ( ) temperatura a diario y contactar con el

personal sanitario en caso de que apa-
rezca algun sintoma de SRAG; si se

cial para los paises afectados, e incluyé medidas politicagrata de un caso de sospecha no se recomienda necesar
como el cierre de escuelas y universidades o la restriccion dmente el aislamiento domiciliario, pero si la vigilancia pasi-
los viajes internacionales, medidas informativas y educati-va del contacto (fig. 1). A los pacientes con probable SRAG
vas, asi como otras propiamente médicas, entre las que degue mejoran clinicamente se les recomienda que, al alte
tacan el diagnostico precoz, la cuarentena de las personggermanezcan en su domicilio durante una semana adicion:
expuestas, y el aislamiento hospitalario y domiciliario de lospara poder asegurar la curacion del episodio.
pacientes con sospecha de SRA& 32,33 Los primeros casos de SRAG fueron tratados siguiendc

En el diagnostico precoz fue fundamental la utilizacion delas pautas antibiéticas habituales empleadas en la neumc
los criterios de definicion de casos sospechosos y probablesia extrahospitalaria. Posteriormente, a medida que s
de SARS para el cribado de los pacientes en los centros s@lanted la hipotesis de la etiologia viral de la enfermedad
nitarios y en otros contextos como en los aeropuértos se utilizaron otras pautas experiment&leasociaciones

En el medio sanitario, deben tomarse medidas de barrerde ribavirina y esteroides, sin que ninguna de ellas mos:
para evitar la transmision nosocomial del SARS-CoV, inclui- trara eficacia significativa en la reduccion de la mortali-
do el lavado de manos, asi como el uso de proteccién respiralad. Posteriormente, se comprobé in viadalta de efi-
toria, guantes y bat#s En situaciones epidémicas se reco- cacia de la ribavirina frente al SARS-CoV. La Unica pau-
mienda crear areas especificas con material de proteccion g que ha mostrado una posible eficacia terapéutica es |
desinfeccion disponible, y con personal sanitario formado esasociacion de interferén con esteroides; el interferén alfa
pecificamente para la clasificacionriage de los casos sos- tiene cierta actividad in vitro frente al SARS-CoV, y en
pechosos. Los pacientes deben llevar mascarilla, al igual quena serie pequefia canadiense se describe a 9 pacient
el personal sanitario, que debe llevar proteccidn respiratoriatratados con interferén y esteroides, con mejor tasa d¢
ocular, guantes y batas desechables, y realizar lavado de meespuesta que un grupo control tratado sd6lo con
nos antes y después de manipular a cada paciente. esteroide®.
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