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En materia de enfermedades infecciosas transmisibles se
han producido tres hechos extraordinariamente relevantes
para la salud pública durante el último tercio del siglo xx.
Por un lado, se ha conseguido la erradicación en todo el
mundo de la viruela y la eliminación en los ámbitos de país
o región de otras enfermedades infecciosas (difteria, polio-
mielitis, sarampión, rubéola) que en la época prevacunal
causaban una importante morbimortalidad1

. Por otro lado,
han resurgido algunas enfermedades infecciosas que con
anterioridad estaban en vías de control2-7. Es el caso de la
tuberculosis, que ha resurgido en los países desarrollados
durante los años de emergencia del sida; de la difteria, que
ha causado importantes epidemias en los países del este de
Europa, y de la fiebre amarilla, el dengue, la peste y la ma-
laria, que han reemergido en algunos países subdesarrolla-
dos por diversas motivos. Paralelamente, ha tenido lugar la
identificación de nuevos agentes etiológicos de enfermeda-
des infecciosas (rotavirus, virus ebola, legionela, hantavirus,
Campylobacter, Escherichia coli 0157:H7, Borrelia burgdor-
feri, VIH, Helicobacter pylori, virus de las hepatitis E y C, Vi-
brio cholerae 0139, priones, etc.) causantes de enfermeda-
des ya conocidas (diarrea, fiebres hemorrágicas, hepatitis
virales, síndromes respiratorios, úlcera péptica) y de nuevas
enfermedades y síndromes clínicos (sida, nueva variante de
la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob), de las que algunas se
han constituido como enfermedades emergentes2-7.
En las últimas semanas estamos asistiendo a la emergencia
de una nueva enfermedad infecciosa transmisible, el «sín-
drome respiratorio agudo grave». Parece que se trata de una
enfermedad nueva, no descrita, producida por un agente
infeccioso no conocido con anterioridad. Se trataría, pues,
de una enfermedad infecciosa transmisible emergente,
como lo fueran en su día el sida y la nueva variante de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, tal como queda de mani-
fiesto en la revisión publicada en este número de MEDICINA

CLÍNICA por Pumarola y Domínguez8.
El pasado 13 de marzo, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) emitió una alerta mundial comunicando una epide-
mia de casos de neumonía atípica grave, de evolución rápi-
da y en algunos casos mortal, que afecta a algunos países
del Sudeste Asiático9. La enfermedad presenta una elevada
capacidad de transmisión, en especial por contagio directo,
y se han producido numerosos casos entre el personal sani-
tario que atiende a los enfermos y entre sus contactos fami-
liares más próximos. Al parecer, la enfermedad habría sur-
gido el pasado otoño en la provincia de Guandong, en el sur
de China, donde se habrían producido 305 casos. Desde

allí se habría extendido a Hong Kong, Singapur y otros paí-
ses vecinos. A finales de febrero, los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) de Atlanta bautizaron a la
nueva enfermedad como «síndrome respiratorio agudo grave»
y formularon una definición clínica de caso10. El 17 de mar-
zo, a los pocos días de lanzar la alarma, se habían contabili-
zado ya un total de 167 casos, de los que cuatro habían
sido mortales, y se habían detectado casos importados en
Canadá, Alemania y Suiza, que habían llegado a estos luga-
res en vuelos transoceánicos.
En las semanas siguientes, el número de casos notificados
ha aumentado exponencialmente (3.169 casos declarados,
incluidos los 305 ocurridos en otoño en la provincia china
de Guandong, y 144 muertes contabilizadas el día 14 de
abril); el número de países afectados es ya de 23, de los
que 14 están fuera del ámbito de Extremo Oriente. La trans-
misión local fuera de Extremo Oriente sólo se ha documen-
tado en tres países: Canadá, EE.UU. y Reino Unido.
A mediados de abril, cuando sólo ha transcurrido un mes
desde que la OMS lanzara la alarma, ya se han publicado
en revistas científicas de prestigio cinco artículos originales 
y tres editoriales sobre esta nueva enfermedad, en los que se
describen los hallazgos epidemiológicos, clínicos y microbio-
lógicos de los primeros casos diagnosticados en Hong kong 
y Toronto12-19.
Como es lógico, con los datos publicados hasta el momento,
no es posible extraer conclusiones definitivas sobre la epi-
demiología, clínica, prevención y tratamiento de una enfer-
medad que ha afectado ya a más de 3.000 personas. No
obstante, la información publicada y la proporcionada por la
OMS y los CDC en sus páginas web permite formular hipó-
tesis sobre el origen de la enfermedad y su forma de trans-
misión, y proponer medidas de contención epidemiológica
para prevenir su difusión dentro de un determinado país y
de un país a otro.
El análisis de las agrupaciones de casos de Hong Kong y
Canadá permite descartar el origen ambiental no infeccioso
de los casos14. Se trataría de una enfermedad infecciosa de
transmisión interhumana de probable origen viral (la mayo-
ría de los enfermos presentan leucopenia y no responden al
tratamiento antibiótico). De hecho, todas las investigaciones
apuntan a que se trata de un nuevo coronavirus. En mues-
tras de secreciones respiratorias de 6 de los 10 primeros
casos diagnosticados en Toronto se ha amplificado y aislado
un nuevo coronavirus12. En Hong Kong se ha aislado un
nuevo coronavirus en dos de una serie de 50 pacientes que
reunían los criterios de caso probable. Además, mediante
pruebas serológicas y de PCR específicas para este virus, se
ha demostrado evidencia de infección por este coronavirus
en 45 de los 50 pacientes15. Por último, Drosten et al han
aislado el nuevo coronavirus en un paciente y han demos-
trado seroconversión frente a este virus en 18 pacientes que
eran casos sospechosos o probables de la enfermedad y no
en sus contactos asintomáticos18.
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El análisis de las primeras series de casos de Hong Kong y
Toronto también ha proporcionado información relevante
sobre el período de incubación de la enfermedad (de 1 a 10
días, aunque en la mayoría de casos es de 2 a 5 días) y so-
bre los mecanismos de transmisión. En los 10 primeros ca-
sos detectados en Canadá12 la transmisión ocurrió sólo por
contacto directo, a través de secreciones y gotitas, de perso-
na a persona, pero en los 10 primeros de Hong Kong13 hay
evidencia de transmisión indirecta por vía aérea en algunos
casos. De hecho, el caso índice de Toronto estuvo alojado
en el mismo hotel que el caso índice de Hong Kong, pero
en plantas diferentes, por lo que no hubo un contacto estre-
cho entre ambas personas. La importancia del contagio di-
recto estrecho de persona a persona ha quedado patente
en la afectación de algunos de los médicos y enfermeras
que atendieron a los pacientes enfermos. El Dr. Carlo Urba-
ni, especialista de la OMS en enfermedades infecciosas,
contrajo el síndrome al visitar a los pacientes de Hanoi y
murió el pasado 29 de marzo en Tailandia14. El responsable
de los hospitales públicos de Hong Kong también ha contra-
ído la enfermedad, supuestamente por contagio directo du-
rante sus visitas a las habitaciones de los enfermos atendi-
dos en los hospitales a su cargo20. Por lo demás, la
transmisión no parece ser uniforme ni mucho menos, ya
que personas con estrecho contacto con enfermos, incluso
cónyuges, no han contraído la enfermedad, por lo menos en
su forma clínica.
Al no disponer, por el momento, de una prueba de laborato-
rio de uso clínico rutinario para el diagnóstico de la infec-
ción, no es posible conocer el porcentaje del total de perso-
nas infectadas que evolucionan hacia la forma clínica florida
de la enfermedad. Sólo cuando se disponga de pruebas se-
rológicas para el diagnóstico de la infección será posible co-
nocer en profundidad la historia natural de la enfermedad.
A la vista de la información disponible hasta el momento,
parece claro que la prevención y control de la enfermedad
es fundamentalmente sanitaria: detección precoz y aisla-
miento estricto de los casos con cuarentena de los contac-
tos. Además, para prevenir la introducción de la enferme-
dad en un país libre de casos, se hace necesario restringir
al máximo los viajes a los países infectados y establecer sis-
temas de vigilancia para la detección precoz de posibles ca-
sos o de contactos en los aeropuertos en los vuelos proce-
dentes de los países afectados.
Para la detección precoz de casos, los médicos deben tener
presente la definición de «caso sospechoso»: paciente con
fiebre alta (≥ 38 ºC) y uno o más de los siguientes signos o
síntomas respiratorios: tos, disnea o dificultad respiratoria.
Además, debe haber antecedente de contacto con una per-
sona diagnosticada de SRAG o haber viajado a un área con
transmisión local; y de «caso probable»: caso sospechoso
cuya radiografía de tórax muestra hallazgos sospechosos o
signos compatibles con el SRAG, formulados por la OMS y
los CDC.
Se trata de definiciones muy sensibles, pero muy poco es-
pecíficas. De hecho, los servicios de vigilancia epidemiológi-
ca efectúan investigaciones adicionales antes de aceptar
una declaración de caso sospechoso (por ejemplo, investi-
gación del período de incubación presumible del caso, en
función de las fechas de estancia en un área infectada,
comprobación de la existencia de transmisión en el área vi-
sitada, etc.). En Cataluña se han producido hasta el presente
un total de 17 comunicaciones, todas ellas descartadas
después de las correspondientes averiguaciones.
Para que un caso sea etiquetado definitivamente como pro-
bable, hay que descartar las otras causas conocidas de
neumonía (investigación de antígeno en orina para S. pneu-

moniae y L. pneumophila y pruebas serológicas para C.
pneumoniae, C. psitacci y M. pneumoniae).
El aislamiento de los casos ha de ser estricto, en habitacio-
nes herméticas dotadas de presión negativa. Además, los
enfermos deben llevar mascarilla con filtro y los médicos y
enfermeras mascarilla con filtro, gafas protectoras y guan-
tes. A ser posible, en caso de brote, todos los pacientes se
ingresarán en un único hospital para minimizar el riesgo de
transmisión y para ser atendidos por un número limitado de
médicos y enfermeras que sólo atenderán a estos pacien-
tes, para prevenir la transmisión a otros pacientes del hospi-
tal. Los contactos de casos deberán guardar cuarentena en
sus domicilios durante 10 días como mínimo. Si presentan
síntomas, pasarán a ser casos sospechosos y serán someti-
dos a aislamiento.
La reducción de los viajes a zonas infectadas disminuye el
riesgo de importación de casos, ya que reduce la probabili-
dad de contacto con enfermos en el área endémica. Duran-
te los primeros días, la OMS ha sido muy reacia a emitir re-
comendaciones desaconsejando los viajes, pero en los
últimos días ya lo ha hecho para ciertas áreas de China y
Hong Kong. El Ministerio de Sanidad y Consumo del Estado
Español recomienda no viajar a las áreas infectadas a no ser
que sea estrictamente necesario.
Por último, las medidas de vigilancia y control en los aero-
puertos son fundamentales para detectar precozmente la
posible importación de casos procedentes de las áreas en-
démicas. Cualquier viajero procedente de un área infectada
que presente síntomas compatibles con el SRAG debe ser
evacuado de forma prioritaria al hospital de referencia para
su aislamiento y tratamiento. Los contactos del mismo vuelo
deben ser sometidos a cuarentena en sus domicilios.
Como conclusión se puede afirmar que si bien es mucho lo
que queda por descubrir sobre esta enfermedad y no se
dispone de medios específicos de tratamiento (antibióticos)
o prevención (quimioprofilaxis, vacunas), los conocimientos
de que disponemos son suficientes para el control epide-
miológico de los casos. De hecho, excepto en el Reino Uni-
do, hasta el momento no ha habido transmisión secundaria
en Europa, lo que indica que las medidas de aislamiento
de los casos importados y de vigilancia y cuarentena de los
contactos han tenido éxito. En Canadá y EE.UU. sí se ha
producido transmisión local a partir de los casos importa-
dos. Las autoridades sanitarias de estos países están reali-
zando ímprobos esfuerzos para la contención de la enfer-
medad.
En España, el Ministerio de Sanidad y Consumo y los De-
partamentos de Sanidad de las comunidades autónomas
están trabajando estrechamente para dar respuesta a la
problemática planteada por esta nueva enfermedad emer-
gente. Se ha informado a los profesionales sanitarios, se ha
puesto en marcha el sistema de vigilancia epidemiológica y
se ha extremado la vigilancia de los pasajeros que llegan a
España procedentes de Extremo Oriente. En el momento de
escribir este editorial, el 15 de abril, sólo se ha declarado en
España un caso probable de la enfermedad (en Bilbao) y,
hasta este momento, no se ha producido transmisión local.
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