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SARS: epidemiologia y mecanismos de transmision
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EPIDEMIOLOGIA

El sindrome agudo respiratorio severo (SARS) es
una enfermedad de reciente aparicién que cursa en
brotes. Se origind en la provincia China de
Guangdong, y los primeros casos se reconocieron a
mediados de noviembre de 2002'3.

Se ha detectado en los pacientes la presencia de
un nuevo coronavirus*®, La familia de los coronavi-
rus se encuentra muy extendida en el reino animal, y
es una de las causas mds frecuentes de resfriado en
humanos. Producen infecciones pulmonares en con-
textos epidemioldgicos concretos como epidemias
en recintos militares. La gran agresividad de este
nuevo virus contrasta con las especies conocidas de
esta familia. Esta familia de virus se caracteriza por
una importante capacidad de mutabilidad, lo que di-
ficulta la previsiéon epidemiolégica y el posible de-
sarrollo de una vacuna.

El 5 de junio se habian registrado un total de
8.403 casos, con un nimero total de fallecidos de
775 (mortalidad global del 9,2%), y hasta la fecha,
han superado la enfermedad 5.402 pacientes (fig. 1)°.

Tras 3 meses de evolucion del brote mundial, la
curva de acumulacion de pacientes afectados mantie-
ne una morfologia lineal. El hecho de que la enferme-
dad haya sido controlada en varias partes del mundo
hace pensar que aparte de la alta transmisibilidad del
virus, la localizacién en paises con escaso desarrollo
tecnoldgico favorezca la perpetuacion del brote.

El SARS se ha podido diseminar porque el perio-
do de incubacién es lo suficientemente largo como
para que una persona pueda haber cambiado de con-
tinente antes de desarrollar la enfermedad.
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Figura 1. Casos acumulados y niimero de fallecidos por SARS.

Los criterios epidemiolégicos para el diagndstico
del SARS actualizados por los Centers for Disease
Control (CDC) son’*:

— Viaje (incluyendo el paso por un aeropuerto),
en los 10 dias previos al inicio de los sintomas, a un
drea con sospecha o confirmacion de transmision lo-
cal actual o pasada. El listado de las regiones afecta-
das se actualiza diariamente en las direcciones de
Internet facilitadas en la bibliografia.

— Contacto estrecho, en los 10 dias previos a la
aparicién de los sintomas, con una persona con sos-
pecha o confirmacién de SARS.

Hasta el momento actual se han visto afectados
29 paises, aunque la aparicion de nuevos casos estd
limitada recientemente a los referidos en el mapa
ofrecido por la OMS (fig. 2).

Varios brotes ocurridos en el mundo tienen espe-
cial interés para el conocimiento de las caracteristi-
cas epidemioldgicas del SARS.
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Figura 2. Casos acumula- B Mas de 1.000
dos de SARS a fecha de 5
de junio de 2003.
Singapur el brote se amplificé por los llamados supertransmi-

sores, individuos que por razones todavia descono-
cidas presentan una mayor eficiencia en la transmi-
sién del virus?.

Hasta la fecha, ha sido el brote con mayor nime-
ro de pacientes afectados®. Iniciado a mediados de
marzo de 2003 en un hotel de Hong Kong tras el
contacto de varios huéspedes con un médico de
China afectado, hospedado en la misma planta.

El caso indice contagid, en 6 dias de ingreso hos- Hong Kong
pitalario sin medidas de proteccién, a uno de 8 mé- Ha presentado el segundo mayor brote (fig. 3),
dicos, 9 de 30 enfermeras, 9 de 30 familiares y uno con 1.748 pacientes’, de los cuales el 22% eran tra-
de 12 pacientes de la misma planta. Posteriormente, bajadores del sistema de salud y estudiantes de me-
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dicina (del mismo hospital). El porcentaje de enfer-
mos contagiados por transmisién terciaria ha llegado
a ser hasta del 88%!°.

La mortalidad global se mantiene por encima de
la media, en el 16%, aunque el 93% de los trabaja-
dores del sistema de salud han sido dados de alta
hospitalaria.

El 6% de los pacientes han sido importados. Tras
el inicio de las medidas de prevencion (chequeo de
temperatura en fronteras y declaracion sanitaria a to-
dos los viajeros), no se ha producido ningin caso
nuevo importado.

La aparicion de nuevos casos en China se mantie-
ne en varias regiones (fig. 4).

Canada

Noventa y siete casos detectados, con un 11% de
mortalidad global. El caso indice compartié hotel en
Hong Kong pero en diferentes plantas y horarios, lo
que impidi6 el contacto!'2,

El brote se ha conseguido mantener confinado en
Toronto. Todos los casos se han ligado a transmi-
sion relacionada con el ambiente sanitario y familia-
res directos de pacientes'®, como puede reflejarse en
la morfologia de la curva de aparicién de nuevos ca-
sos (fig. 5), con alto ndmero de nuevos casos por dia
tras contagios aislados iniciales.

La alta tasa de mortalidad se relaciona con la ma-
yor edad media y la frecuente comorbilidad asociada.

Casos del brote de Canada hasta el 2 de may
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Figura 5. Curva de apari-
cion de nuevos casos en el
brote de Toronto.

688  Med Intensiva 2003;27(10):686-91

48



HERNANDEZ G. SARS: EPIDEMIOLOGIA Y MECANISMOS DE TRANSMISION

Recientemente, ha aparecido un rebrote el 26 de
mayo con mas de 60 pacientes, secundario al conta-
gio tras el traslado secundario de un paciente afecta-
do sin las medidas de proteccién adecuadas'®.

Estados Unidos

Ciento cincuenta y cuatro pacientes, con una
transmision limitada a trabajadores del sistema de
salud (2%), contactos familiares (2%) y la gran ma-
yoria (96%) de casos importados. La tasa de morta-
lidad por ahora se mantiene en 0%?.

La alta tasa de sospecha en este pais ha llevado a
una elevada proporcién de pacientes sospechosos
(81%) en relacion a los probables (19%), con bajas
tasas de confirmacion diagnéstica (fig. 6).

MORTALIDAD

La tasa de mortalidad global se cifra en el 9,2%,
aunque con importantes variaciones en relaciéon con
la edad (en pacientes mayores de 65 afios, supera el
50%), el sexo (los varones asocian mayor mortali-
dad), la presencia de comorbilidad, el habito taba-
quico, la coinfeccién con otros patégenos y los pro-
tocolos terapéuticos'.

El 11 de abril de 2003, la tasa de mortalidad glo-
bal era del 4%, y aument6 al 7,2% el 7 de mayo y al
8% una semana después. Todavia no se ha alcanza-
do un pico en la tasa de mortalidad, que atn puede
aumentar mas, dado que existen muchos pacientes
ingresados en el momento actual.

El virus del SARS presenta un gran espectro cli-
nico, con un predominio en todos los paises de en-
fermos que presentan una afectacién moderada y
posterior recuperacion®s.

Las personas con presencia de comorbilidad de-
sarrollan cuadros clinicos mas graves. Esto explica
diferencias entre paises como Estados Unidos (la
mayoria de pacientes son jovenes con vida activa) y
Canada (pacientes afiosos con multiples enfermeda-
des)'?.

Aunque se desconoce la tasa de mortalidad en el
grupo de trabajadores sanitarios, en todos los brotes
es baja (0% en Estados Unidos, recuperacién del
93% en fecha actual en el brote de Hong Kong).

EPIDEMIOLOGIA RELACIONADA
CON UCI

El 20-25% requiere ingreso en UCI, de los cuales
el 10-15% precisa intubacién y conexion a ventila-
cién mecdnica, por un cuadro compatible con sin-
drome de distres respiratorio agudo (SDRA)®.

La media de dias que transcurren hasta el ingreso
en UCl es de 7.

El porcentaje de pacientes ventilados mecdnica-
mente en Estados Unidos es mucho mas bajo, refle-
jando la menor gravedad de sus pacientes (5%).

El cuadro clinico, incluso en las formas mas gra-
ves, suele presentarse como fracaso de un tnico 6r-
gano (respiratorio), que a veces asocia deterioro he-
modindmico leve. Algunos pacientes han presentado
respuesta a la posicién en decubito prono.

CARACTERISTICAS DEL VIRUS
QUE DETERMINAN TRANSMISIBILIDAD

Hasta la fecha, no se ha descrito transmision des-
de personas asintométicas!'®.

No se conocen reservorios animales o ambienta-
les.

Figura 6. Relacion entre
casos sospechosos y pro-
bables en Estados Unidos.
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El virus es capaz de sobrevivir en heces y orina’:

— Estable en heces y orina a temperatura am-
biente por 1-2 dias.

— Supervivencia de hasta 4 dias en pacientes con
diarrea (pH mayor de lo normal).

El virus pierde su capacidad infectiva tras la ex-
posicion con desinfectantes de empleo habitual (al-
cohol, yodo, etc.).

En cultivos celulares la supervivencia es muy de-
pendiente de la temperatura: minima reduccién en su
concentracion tras 21 dias a temperaturas inferiores a
4 °C. Tras 2 dias a temperatura ambiente, la reduc-
cién de su concentracién es sélo un logaritmo (lo que
supone una mayor estabilidad que otros coronavirus
conocidos). El calentamiento a 56 °C reduce la super-
vivencia del virus a gran velocidad (10.000 unidades
en 15 min). La fijacién de las muestras con el virus
en el laboratorio sobre portas para estudios de inmu-
nofluorescencia a temperatura ambiente, no neutrali-
za el virus hasta que se enfria por debajo de —20°C.

Los pacientes infectados con SARS mantienen la
transmisibilidad hasta 10 dfas después de la resolu-
cion de la fiebre, siempre que los sintomas respira-
torios hayan mejorado o desaparecido.

Durante las fases iniciales de la enfermedad, la
carga viral en secreciones y sangre es relativamente
baja. La concentracién del virus en secreciones res-
piratorias y heces es maxima aproximadamente a los
10 dias de iniciada la clinica, lo que dificulta el de-
sarrollo de técnicas diagndsticas al precisar sensibi-
lidades muy altas'e.

MECANISMOS DE TRANSMISION

Sélo se ha visto un punto de origen del virus,
puesto que salvo en la provincia china de origen, en
el resto del mundo todos los casos conocidos estdn
relacionados con contactos con pacientes originados
alli*. Se desconoce el origen del virus.

Todos los brotes han seguido un mismo patrén
epidemioldgico y las medidas iniciadas para su con-
trol han sido eficaces en todos los lugares en que se
han mantenido.

La mayoria de los casos se han contagiado por
un contacto estrecho cara a cara, con exposicién a
fluidos infectados, droplets (particulas de relativo
gran tamafio expulsadas por los enfermos al toser o
estornudar). Estas particulas entran en contacto con
mucosas del nuevo paciente o se depositan en fomi-
tes (objetos tocados frecuentemente o incluso mas-
carillas de prevencion), al contrario que la tubercu-
losis, contribuyendo a transmisiones indirectas,
sobre todo en el medio sanitario'”!?. La afectacién
predominante radiolégica en regiones pulmonares
derechas e inferiores apoya la importancia de este
mecanismo.

En el caso del SARS, el contacto estrecho se defi-
ne como personas que cuidan o conviven con un en-
fermo o que han tenido contacto con secreciones de
un enfermo. Ejemplos pueden ser: besar, abrazar,
compartir utensilios de comida o bebida, conversa-
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cién a corta distancia, exploracién médica, etc.?’. Se
excluye caminar junto a un enfermo, compartir una
habitacién u oficina sin aproximarse por un corto
periodo.

No todos los casos conocidos se explican por este
mecanismo, como el caso del hotel de Hong Kong, por
lo que se afiadi6 la posibilidad de transmisién por via
aérea, a través de particulas aerosolizadas de menor ta-
mafio. Las medidas encaminadas a anular la transmi-
sién aérea junto con medidas basicas como el lavado
de manos, han controlado la dispersion del virus.

No existe evidencia de que los sistemas de aire
acondicionado hayan contribuido en la transmisién
de ningin caso de SARS.

La mayoria de los casos han ocurrido en pacien-
tes jovenes, y han reflejado la afectacion de trabaja-
dores sanitarios, familiares y viajeros. No obstante,
parece que los nifios presentan una tendencia menor
a padecer SARS. No existe evidencia que sugiera la
transmision en escuelas o guarderias, y existe con-
troversia en el manejo de estudiantes expuestos des-
pués de un viaje.

La afectaciéon de trabajadores sanitarios ha sido
muy comun en todos los brotes (62% de todas las
transmisiones secundarias en Hong Kong y 51% en
Toronto), aunque sélo se ha descrito en el contexto
de ausencia de medidas de control o de seguimiento
de éstas.

El virus presenta una alta contagiosidad, aunque
ésta es heterogénea. Se desconocen las causas pero
ciertos pacientes presentan una mayor eficiencia en
la transmision. Sobre todo, se ha visto en pacientes
con formas clinicas graves, preferentemente asocia-
do al deterioro clinico que suele ocurrir en la segun-
da semana de iniciado el cuadro. Queda por definir
el papel de los supertransmisores en la cadena epi-
demioldgica del SARS, puesto que salvo en el caso
de la edad, no existen evidencias de diferencias en la
susceptibilidad a la infeccion:

— El caso indice canadiense era un paciente con
una alta gravedad, que requirié ventilacién mecdni-
ca por un periodo muy prolongado (supertransmi-
sor), mientras que en Estados Unidos no hay ningtin
enfermo de estas caracteristicas?!.

— Por otro lado, las unicas diferencias en las me-
didas de prevencién aplicadas entre Canadd y
Estados Unidos son que los CDC recomiendan el
empleo de mascarillas con filtro de alta eficacia,
NO95 o superior y en Canadd N95 o equivalente y sin
empleo de test de ajuste de las mascarillas®.

El riesgo de transmisién durante los viajes aéreos
ha sido una materia de debate importante. De 35
vuelos estudiados con pasajeros o tripulantes con
probable SARS sintomatico, s6lo 4 se han asociado
a posible transmisiéon durante el vuelo. Todos los
pacientes afectados estaban sentados en asientos
contiguos o presentaron conversaciones directas con
los tripulantes®.

La obtencién y andlisis de suero en pacientes du-
rante la convalescencia es fundamental para precisar
la epidemiologia del SARS.
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MECANISMOS DE TRANSMISION EN UCI

El caso indice que inici6 el brote de Toronto re-
fleja perfectamente todos los factores de riesgo es-
pecificos de la UCI'62:

— Mayor dificultad en el seguimiento estricto de
las normas para el control de la infeccién.

— El empleo frecuente de terapias como bronco-
dilatores aerosolizados.

— Requerimientos de numerosos traslados intra o
interhospitalarios.

— Empleo de mascarillas sin recirculaciéon con
alto flujo.

— Uso de ventilacién no invasiva con presion
positiva con frecuentes fugas.

— Intubacién orotraqueal con abundante tos y
expectoracion previa a la sedacién y relajacion mus-
cular.

— Aspiraciones traqueales con desconexién del
respirador.

— Manipulacién de la via aérea con empleo de
fibrobroncoscopios, etc.

— Utilizacién de modos respiratorios como la
HFOV (ventilacion oscilatoria de alta frecuencia),
con mayor riesgo de fugas aéreas previas al paso por
el filtro antibacteriano/viral.

La infeccién por SARS de los trabajadores en
UCI estd asociada con un mayor contacto con secre-
ciones respiratorias, con los enfermos durante la
fase mds contagiosa, pacientes criticos con alto ries-
go de transmisibilidad del SARS (supertransmiso-
res), o la exposicién a los procedimientos de alto
riesgo de aerosolizacién de secreciones.

Los equipamientos para el cuidado de los enfer-
mos con ventiladores mecdnicos***?, pulsioxime-
tros, manguitos de presion, deben ser limpiados y
desinfectados en concordancia con las normas de los
CDC e instrucciones de manufactura'”.

De todos estos factores, el que mds se asocia al
riesgo de transmision del virus es la intubacién en-
dotraqueal.

Las precauciones que se recomiendan para el con-
trol de infecciones incluyen el uso de aislamiento en
habitaciones con presién negativa cuando es posible,
empleo de mascarillas con filtracién de alta eficacia'®
(al menos N95), aunque deben emplearse en el con-
texto de un programa de proteccidn respiratoria com-
pleta (incluido test de ajuste de mascarilla)®.
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