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Editorial

Sindrome respiratorio agudo grave

Las enfermedades infecciosas contindlan siendo una caados contactos domésticos. Desde aqui, a través de personas
sa frecuente de morbimortalidad en todos los ambitos de d¢pie habian viajado a la zona, se extendié durante el mes de
asistencia sanitaria, incluidos los servicios de urgencias hdgbrero inicialmente a Hanoi (Vietnam) y a Hong Kong.
pitalarios (SUH), en los que el manejo de las mismas tiene Hasta el 2 de abril se han comunicado a la OMS 2.223
una serie de peculiaridades que lo hacen diferente del de kssos de SRAGsospechosos o probables, segin la defini-
servicios intrahospitalarios y de Atencion Primarlel  ci6n de caso acordada por las autoridades sanitéada
10,4% de los enfermos atendidos en los SUH espafioles sby de los que 78 han fallecido, y se han visto afectados 17
diagnosticados de un proceso infeccioso, que afecta mas fraises: China (Guangdong, Shanxi y Hong Kong), Singa-
cuentemente al aparato respiratorio, y de los que el 20,6ptir, Vietham (Hanoi), Taiwan, Canada (Toronto), Estados
requieren ingresoPor otra parte, los SUH constituyen el Unidos, Tailandia, Australia, Bélgica, Francia, Alemania,
entorno ideal para la vigilancia epidemioldgica de enfermeialia, Espafia, Irlanda, Rumania, Suiza y Gran Bretafia, si
dades infecciosas emergentes, ya que asisten a un nimiien sélo se ha detectado transmision entre la poblacion lo-
muy elevado de enfermos (incluidos aquellos que no tienesal en los cinco primeros. Esta grave situacion epidemiolo-
acceso a otros niveles del sistema sanitario), brindan ategiea ha llevado a las autoridades sanitarias internacionales, y
cion continuada durante las 24 horas del dia y disponen tembién al Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, ha
recursos diagnosticos y terapéuticos practicamsreitr. recomendar que no se viaje a los cinco paises referidos an-
Este papel de los SUH ya ha sido reconocido en los Estad@siormente.

Unidos, donde se ha desarrollado una red de vigilancia epi- Anualmente el flujo de llegadas internacionales de via-
demiolégica "centinela" basada en ellos (Emergency IQeros a diferentes paises en todo el mundo es de centenares
NetY. Como consecuencia, los médicos de urgencias han de millones. Se ha estimado que el 5% de los turistas que
estar alerta para reconocer la aparicion de posibles brotes émferman durante o poco después de efectuar un viaje su-
fecciosos y cientificamente bien informados sobre la evoldren una neumonia (International Society of Tropical Medi-
cion de aquellos ya comunicados, para identificar y ponegine, datos no publicados, 2003). Por otra parte, la neumo-
en conocimiento de las autoridades sanitarias los nuevos c¢da es un motivo frecuente de ingreso hospitalario, sin que
sos que pudieran atender, protegerse adecuadamente skellegue a identificar su etiologia en la mitad de los ‘tasos
contagio durante su evaluacién y aplicar las medidas diajomando como base dichos datos y la amplia y necesaria-
nosticas y terapéuticas mas eficaces en cada momento. mente no especifica definicion actual de caso, es previsible

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emiti6 elun creciente nimero de casos que cumplan los criterios de
12 de marzo de 2003 una alerta munhdiaimo medida de SRAG en todo el mundo, y posiblemente también en Espa-
precaucion para frenar la propagacion desde Extremita. Sin embargo, la mayoria de los mismos se esperaria que
Oriente de un brote de neumonia atipica, de causa descono-estuviesen relacionados con el brote de SRAG.
cida, que ha recibido la denominacion de sindrome respira- Aunque el agente etiolégico no se ha podido confirmar
torio agudo grave (SRAG) El brote se habria iniciado en aun, diversos estudios de laboratosiogieren que podria
Guangdong, una provincia del sur de China, donde se deté@tarse de un nuevo coronavirus. EI mecanismo de transmi-
taron 305 casos entre el 16 de noviembre de 2002 y el 9 gién mas probable, como se deduce de que las exposiciones
febrero de 2003 caracterizandose la enfermedad por su rdhan ocurrido en contactos domésticos y en personal sanita-
pida transmision nosocomial al personal sanitario y tambiéno, seria respiratorio y/o por contacto. Por tanto, las reco-
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TABLA 1. Definiciones de caso para la vigilancia epidemioldgica del SRAG

Caso sospechoso: todo paciente con una enfermedad respiratoria de etiologia desconocida que comienza después del 1 de febrero de 2003 y
cumple los tres criterios siguientes:

1) Fiebre elevada (>38°C)

2) Uno o mas hallazgos clinicos de enfermedad respiratoria (tos, dificultad respiratoria, hipoxemia o alteraciones radiologicas sugestivas de neumo-
nia o de sindrome de distrés respiratorio agudo)

3) Haber viajado en los 10 dias previos al comienzo de la sintomatologia a un area geografica en la que se ha documentado (o se sospecha) la
transmision del SRAG: China (incluida Hong Kong), Vietnam y Singapur (se excluyen las areas con casos secundarios limitados a los contactos
domésticos y a los trabajadores del sector sanitario), o bien haber estado en los 10 dias previos al comienzo de la sintomatologia en estrecho con-
tacto (definido como haber cuidado, convivido o tenido contacto directo con secreciones respiratorias u otros fluidos corporales) con un paciente
con enfermedad respiratoria que ha viajado a un area con transmision del SRAG o con un caso sospechoso de padecer el SRAG

Caso probable: aquel paciente que cumple los criterios de caso sospechoso y se observa en su radiografia de térax una neumonia o hallazgos
compatibles con sindrome de distrés respiratorio, 0 bien se demuestran en su autopsia hallazgos anatomopatolégicos de sindrome de distrés respi-
ratorio, sin identificar una causa aparente.

mendaciones para el control de la infeccion incluyen adomle consolidacion alveotarDesde el inicio de los sintomas
tar, ademas de las precauciones estandar, las necesariasuee observarse linfopenia absoluta con recuento leucocita-
enfermedades con transmision por aire, por gotas y por core normal o bajo, y el 50% presentan leucopenia y trombo-
tactd*®. Es necesaria la rapida identificacion del agente caysenia durante la fase respiratoria, momento en el que puede
sal, lo que conduciria al desarrollo de test diagnosticos espiietectarse también una elevacion de los niveles de creatinki-
cificos, a excluir los casos que tienen otras causas y no sasa y de transaminasas.
habian diagnosticado por otros procedimientos, a emplear La evaluacion inicial de los pacientes debe ser como
un tratamiento especifico, a desarrollar una vacuna y a guien cualquier neumonia (radiografia de térax, pulsioxime-
el control de la infeccion y simplificar el seguimiento deltria o gasometria, hemocultivos, tincién de gram y cultivo
brote. de esputo y serologia para virus respiratorios, principal-
La mayoria de los pacientes diagnosticados han sidoente virus de la influenza y virus respiratorio sincitial),
adultos sanos de 25-70 afios. Tras un periodo de inculidebiendo conservar muestras para efectuar ulteriores estu-
cion de 2-10 dias se desarrolla la fase prodromica de la eios una vez que se desarrollen técnicas diagnosticas espe-
fermedad con la aparicién de fiebre (generalmente elevadeificas tras la identificacion del agente causal. Durante la
y escalofrios, pudiendo asociar cefalea, mialgias, malestavaluacion y el ingreso, si se lleva a cabo, los clinicos de-
general y, ocasionalmente, diarrea. Pasados 3-7 dias se léran adoptar las precauciones adecuadas para prevenir su
cian los sintomas de vias respiratorias inferiores con el deentagié**®
sarrollo de tos seca y disnea, pudiendo asociar hipoxemia y, Los regimenes terapéuti€osmpleados hasta ahora in-
en el 10-20% de los casos, progresar a una insuficienciduyen los antibiéticos recomendados en el tratamiento de la
respiratoria grave que precisa intubacién y ventilacion meieumonia adquirida en la comunitigdon actividad tanto
canicé’. La gravedad de la enfermedad es muy variable, irpara agentes causantes de neumonia tipica como atipica), a
cluyendo desde casos leves a otros que evolucionan alés que se han afadido antivirales como oseltamivir o riba-
muerte (la tasa de mortalidad esta en el 3,5%). Algunogrina. En muchos casos se han combinado los antimicro-
contactos proximos de pacientes con SRAG desarrolldnianos con esteroides. Sin embargo, el tratamiento mas efi-
una enfermedad febril leve sin afectacion pulmonar, lo queaz, si existe alguno, no se conoce.
sugiere que la enfermedad no siempre progresa hasta su fa-Los clinicos que detecten un caso sospechoso o proba-
se respiratoria. ble de SRAG deben ponerlo inmediatamente en conoci-
Aungue la radiografia de térax suele ser normal durant@iento de las autoridades sanitarias de su comunidad auto-
la fase prodromica, e incluso puede serlo también en la fasema o del Ministerio de Sanidad y Consumo. Se puede
respiratoria de la enfermedad, en la mayoria de los casobtener informacion actualizada sobre el SRAG en la pagi-
durante esta Ultima suelen aparecer infiltrados intersticialesa web de organismos sanitarios como la OMS
mas 0 menos generalizados Yy, en estadios avanzados, aiddp://www.who.int) o los Centros para la Prevencién vy el
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Control de la Enfermedad de los Estados Unido$rote); en caso contrario, es de prever que nos encontraria-
(http:/Mww.cdc.gov/ncidod/sars). mos con decenas de miles de afectados y centenares de fa-
Al ritmo con el que se suceden los acontecimientos, diecidos en numerosos paises, en lo que podria constituir el

muy probable que muchos de los aspectos sobre el SRAGcIo de la primera pandemia del tercer milenio.
comentados hasta ahora se hayan modificado cuando esta
editorial se publique. Seria deseable que tales cambios, a
consecuencia de los resultados de las investigaciones en cur-

i ) . . . . P. Laguna del Estal
so, fuesen positivos (identificacion de la etiologia y del mesenicio de Urgencias. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
canismo de transmisién, desarrollo de procedimientos diag- Madrid
nosticos y terapéuticos eficaces y freno a la difusion del
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Nota de la Redaccion

Después de recibir esta editorial han aparecido en la edicion electrénica de New England Journal of Medicine tres articu-
los que describen la identificacion del virus causante del sindrome respiratorio agudo grave y su cuadro clinico. Estos articu-
los estan disponibles en www.nejm.org.

1- Ksiazek TG, Erdman D, Goldsmith CS, Zaki SR, Peret T, Emery S, et al. A novel coronavirus associated with severe aarie respirat
syndrome.

2- Drosten C, Gunther S, Preiser W, Van der Werf S, Brodt H-R, Becker S, et al. Identification of a novel coronavirus imvjlatievis-
re acute respiratory syndrome

3-Lee N, Hui D, Wu A, Chan P, Cameron P, Joynt GM, et al. A major outbreak of severe acute respiratory syndrome in Hong Kong.

Por otro lado, con fecha 21 de abiril, la OMS reconocia 3861 con 217 fallecidos.



