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1 Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS)s una en-

fermedad viral que se caracteriza por un sindrome febii

y sintomas respiratorios que pueden progresar hasta la
insuficiencia respiratoria y la muerte. Este sindrome ha irrum-
pido en la salud mundial con un alarmante grado de prop a-
gacion por su elevada tasa de contagio y un gran tratamie n-
to medidatic 0. Desde n oviembre de 2002 y hastael 20 dem a-
yo de 2003, la Organizacion Mundial de la Salud ha inform a-
do 7919 casos probables en 28 paises. La mortalidad ronda el
8,3% (662/7919), con una gran variac ién entre los paises (T a-
bla 1)." Aunque esta mortalidad no resulta ser superior a la ob-
servada en neumonias bacterianas por Streptococcus pneumo-
niae u otras virales como el Hantavirus, la cual alcanza hasta
el 60%.”* Por ello y a pesar del alto nivel medidtico alcanz  a-
do por esta entidad, es necesario ubicarla en su justa medida
y sobre todo entrenar a los trabajadores de la salud en el rapi-
do reconocimiento y pronto aislamiento de los posibles casos,
asi como en las medidas de prevencion y control a tomar d u-
rante su asistencia.

Es necesario tomar muy en cuenta la definicién de “cas o
probable” de SARS para evitar confusiones yla alerta regional
innecesaria (no olvidemos la situacién vivida con el antrax ha-
ce pocos meses). Por lo cual es necesario que un probable ¢ a-
so cumpla con los factores de riesgo epidemioldgico (contac-
to cercano comprobado con algun paciente con SARS o haber
viajado a zonas con reportes de casos) ademas de padecer fie-
bre y sintomas respiratorios, con o sin hipoxemia y con o sin
infiltrados en la radiologfa de térax.** En la Tabla 2 se enume-
ran los criterios del CDC para SARS. La presentacion clinicay
los hallazgos radioldgicos del SARS remedan en cierta forma
el sindrome conocido como “neumonia atipica”, aunque ma-
reos y una moderada linfopenia y trombocitopenia son fr -
cuentemente observadas en pacientes que padecen SARS.

El periodo de incubacion es de 2 a 10 dias y las manifestaa-
nes iniciales simulan una gripe, que progresan en 3-7 dias mas
con tos s&a y leve disnea. Uncurso bifasico se ha presentado en
algunos pacientes con una mejoria inicial y un posterior deteri
ro.* En los casos mas graves aparece franca disne, hipoxemia e
infiltrados pulmonares. Estos infiltrados y lhipoxemia pueden

Correspondencia: Dr. Akjandro Rodriguez. Departamento de Me-
dicina Intensiva. Hospital Universitario Joan XXIIT
Carrer Dr. Mallafr e Guasch 4, 43007 Tarragona, Espaia.

Fax: 34 977 295 878 Tel.: 34 977 295 818
Email: ahr1161@hotmail.com

empeorar durante la primera semana llegando a necesitar res-
piracién mecanica un 10-20% de los pacientes. Nueve de los 10
primeros pacientes reportados en Canada debieron ser hospit-
lizados y 5 de ellos necesitaron resptacién mecanica. Segun lo
comunicado por Lee® 32 (23,2%) de los 138 pacientes afectados,
ingresaron a la UCI por falla respiratoria y 19 (13,8%) de ellas r
quirieron ventilacién mecdnica con presion positiva al final de
la espiracién (PEEP) para su manejo. Los factores prondsticos
relacionados con el ingreso a UCI (analisis univariado) fueron:
la edad avanzada (>60 afos), sexo masculino, un pico elevado
de creatin-kinasa (CK), niveles altos de lactico dehidrogenasa
(LDH), un alto conteo inicial de neutréfilos y la hiponatremia.
De estos, la edad avanzada (OR 1.8), niveles elevados de LDH
(OR 2.0) y el conteo de neutréfilos (OR 1.6) fueron factores in-
dependientemente asociados con la mortalidad®

El diagnéstico debe plantearse de forma similaraotr o
cualquier patdgeno con afectacion pulmonar. Se deben real i-
zar hemocu Itivos, examen di recto (Gram) y cu Itivo de espu-
to, asi como técnicas seroldgicas para virus habituales y espe-
cificas para SARS, las cuales atin se encuentran en desarr  o-
llo y evaluac ién. La broncoscopia, necesaria para el diagnd s-
tico de muchas afectaciones respiratorias, no esti recome n-
dada si el paciente cumple con el cuadro clinico-epidemi ol6-
gico (Ver Tabla 2).

Poco tiempo ha transcurrid o desde la comunicacién de los
primeros brotes de SARS en Hong Kong’ y Toronto® y el aisla-
miento del microorganismo aparentemente responsable. Endo
respectivos labora torios han identi ficado a un metapneum o-
virus’ y a un nuevo co ronavirus presentes en las secrecione s
respiratorias de muchos pacientes con SARS .”* Llamativ a-
mente, la susceptibilidad “in vitro” para la ribavirina demos-
tré una concentraci 6n inhibit oria para el ¢ oronavirus cerc a-
na al 30 microgramos/ml, la cual es significativamente supe-
rior a la usual de 1-5 microgramos/ml para otros agentes que
ocasionan enfermedad respiratoria,’ por ello aquellos pacien-
tes con fiebre persistente y opacidades pulmonares han rec  i-
bido empiricamente ribavirina (400 mg EV, cada 8 hs durane
3 dfas seguidos de 1200 mg VO cada 12 hs por 7 dias) y alta s
dosis de prednisolona (40 mg EV cada 12 hs por 3 dias y lueg
50 mg VO por 7 dias)*”*® aunque sus resultados son inciertos,
y el uso de esteroides en la infeccidn viral estd muy cuestiona-
do."" Cabe recordar que la ribavirina es téxica y teratogénica,
por lo cual se debe esperar anemia hemolitica y alteracione s
electroliticas como hipocalemia e hipomagnesemia.*

Sin embargo, tal vez la parte mas importante y trascende n-
te de esta entidad sea la necesidad de prevenir el contagio. Un
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TABLA 1: Mortalidad en algunos de los diferentes

paises que comunicaron casos de SARS*

Pais N¢ de casos N? de muertos(%)
Canadd 140 23 (16,4%)
China 5248 294 (5,6%)
Hong Kong 1718 253 (14,7%)
Taiwan 383 52 (13,5%
Malasia 7 2 (28,5%)
Filipinas 12 2 (16,6%)
Singapur 206 28 (13,5%
Tailandia 8 2 (25%)
Vietnam 63 5(7,9%)

*Segtin informe de la Organizacién Mundial de la Salud”

aspecto unico y alarmante es que los trabajado res
de la salud (TS) que asisten a estos enfermos tienen
un alto riesgo de padecer la enfermedad ."* Segin
lo referido por Lee,’ 69 TS y 16 estudiantes de me-
dicina se han contagiado luego de la exposicion en
el trabajo con un caso indice. Esta e levadatasade
contagio parece responder a la faltadei mplemen-
tacion de las medidas de p recaucion para el SAR S
por desconocimiento de la entidad. La transmision
del SARS parece ocurrir predominantemente por el
contacto directo con el material infectado, incluyen-
do la inhalacion de micro g otas de Flugge y o co n
las secreciones respiratorias. Como ademas el SARS
puede diseminarse a través del aire, las medidas a c-
tuales recomendadas para el cuidado de un probalel
paciente con SARS son similares a las de la tubercu-
losis, e incluye medidas de proteccion estdndar (con
proteccion ocular) ademas de las precauciones de
contacto y transmision aérea.”

A fin de lograr una adecuada proteccién respir a-
toria para todos los TS, deben emplearse mascarilla
con filtro Ng5 americano o FFP2 europeo, enlo s
cuales se puede asegurar un elevado nivel de pr o-
teccion respiratoria si se requieren nebulizadores.™
Estas deben ser utilizadas de acuer do con las regu-
laciones OSH A* y se consideraran contaminado s
con material infeccioso. E1 TS debe tener sumo cui-
dado en no tocar la parte interna de las mascarilla s
y deben lavarse las manos con agua y jabén de  s-
pués de cambiar el respirador. Silas manosnos e
encuentran visiblemente sucias, las solucionesa  1-
coholicas pueden ser usadas como una alternativ a
valida. Aunque es materia de controversia, la pr o-
filaxis oral con ribavirina a los TS no estd actua  1-
mente indicada

Dado que Lee y co 1° sospecharon que la util ~ i-
zacion de nebulizadores con jet para administra r
broncodilatadores a los pacientes ha agravado] a
diseminacion de la enfermedad, todos los proc -
dimientos que puedan generar dispersion de part i-
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culas, involucran potencialmente un alto riesgo de
infeccion paralos TS. Por esta consideracién, ha y
que dar una ate ncion especial a interve nciones ta-
les como el uso de nebulizadores, fisioterapia respi-
ratoria, broncoscopia y/o gastroscopia. Si se requie-
re administrar broncodil atadores, el uso de dosi fi-
cadores es mandat orio. Cuando un paciente vent i-
lado desatura y hay que desconectarlo para realizar
ventilacion manual, es muy imp ortante colocar e |
respirador en “Standby” o apagarlo antes de la des-
conexion para evitar la dispersion aérea.

Los CDC exponen guias detalladas para el mane-
jo de muchos tépicos de los pacientes con SARS .**
Los pacientes deben ser transportados con filtros ti-
po HEPA o con otros con equivalente nivel de filtra-
cién del aire. Aquellos ventiladores que no tengand
apropiada capacidad de filtracion no debenser utili-
zados en estos pacientes, y esto resulta un punto de
mucha imp ortancia en nuestro medio, donde un a
gran cantidad de equipos de respiracion mecanica,
ya no sélo no cuentan con estos filtros sino que tie-
nen un sistema abierto (Neumovent), los cuales qe-
dan totalmente contraindicados para asistir a estos
pacientes. Por desgracia, las recomendaciones espe-
cificas sobre los cuidados de paientes que requiera
ventilacidn mecanica son muy escasas.

Una novedosa modalidad ventilatoria (ventil a-
cion no invasiva) es utilizad a frecuentemente en al-
gunos pacientes con neumontia severa y falla resp i-
ratoria, como el primer paso dela a sistencia respi-
ratoria.' Consideramos que este tipo de ventilacién
estd contraindicada en el cuidado de los pac ientes
con sospecha de SARS y que la intubac i6n tempra-
na debe ser el tratamiento de eleccién en presencia
de una falla res piratoria progresiva. Remarcamo s
que la intubacion debe efectuarla un operadore  x-
perto usando una relajacion total a fin de evitar| a
tos. Un sistema cerrado de as piracion ha de incor-
porarse al circuito del ventilador y la limpieza de la
sonda debe realizarse por sistema central de asp i-
rado al vacio.'® Por tltimo, bolsas resucitadoras (ti-
po Ambu) descartables y con filtros deben estar dis-
ponibles para evitar el contagio; éste es otro punto
a resaltar, ya que nuestras bolsas no cuentan habi-
tualmente con filtro.

El equipo de respiraci 6n puede reutilizarse; si n
embargo, todo aquel material que se reutilice debe
tratarse con desinfeccién de alto nivel.

Finalme nte y por el mome nto, nuestro pais n o
ha notificado ningun caso posible de SARS, per o
en Brasil se han reportado 2 casos probables.” Con-
siderando las criticas condiciones sanitarias en que
nos movemos habitualmente, con escasos recursos
y poca organizacion, y el impacto potencial (y ca ¢-
tico) de la irrupcion del SARS en Argentina, es n e-
cesario que los TS nos entrenemos dia a dia con las
nuevas recomendaciones disponibles en internet en
la paginas de WHO ,” de los CD C** y de la Revist a
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TABLA 2: Definiciéon de casos para el Sindrome Respiratorio Agudo Severo segun el CDD

Criterios Clinicos

« Asintomatico o con leve enfermedad respiratoria

» Moderada enfermedad respiratoria
- Fiebre mayor a 38°C, y
- Uno o mas hallazgo s clinicos de enfermedad pulmonar (tos, respiraciones cortas, disnea o hipoxia)
« Severa enfermedad respiratoria
- Fiebre mayor a 38° C y
- Uno o mas hallazgo s clinicos de enfermedad pulmonar (tos, respiraciones cortas, disnea o hipoxia), y
- Evidencia radioldgica de neumonia, o
- Sindrome de distresss respiratorio (SDRA), o
- Hallazgos en la autopsia de neumonia o SDRA sin causa identificable

Criterios Epidemiolégicos

« Haber viajado (esto incluye en transito en aeropuertos) unos 10 dias antes del inicio de los sintomas a una zona
con reciente documentacion o de alta sospecha de SARS, o

« Contacto estrecho dentro de los tltimos 10 dias desde el comienzo de los sintomas con una persona comprobada
o sospechada de padecer SARS

Criterios de Laboratorio

« Confirmado
- Deteccion del anticuerp o contra el coronavirus (SARS-CoV) en muestras obtenidas durante la fase aguda o
hasta 21 dias después del inicio de los sintomas, o
- Deteccion del SARS-CoV RNA por PCR-RT confirmado en una segunda muestra por PCR, utilizand o una segunda
alicuota de la muestra y un diferente kit de PCR, o
- Aislamiento de SARS -CoV

« Negativo
- Ausencia de anticuerp o para SARS-CoV en suero de convaleciente obtenido hasta 21 dias después del inicio de los sintomas.

« Indeterminad o
- Test de laboratorio no realizado s o incompletos
Clasificacion de los Casos
« Probable: Retine los criterios clinicos de enfermedad respiratoria severa con etiologia desconocida y comienzo después
de febrero de 2003, los criterios epidemioldgicos y los criterios de laboratorio confirmados, negativos o indeterminado s

« Sospechado: Reune los criterios clinicos de enfermedad respiratoria moderada con etiologia desconocida y comienzo después de
febrero de 2003, los criterios epidemioldgicos y los criterios de laboratorio confirmados, negativos o indeterminado s

Electrénica de Medicina Intensiva (REM 1) la cual namiento del recurso humano necesario, el recono-

ofrece una muy buena actualizac idon en castellano  cimiento precoz de los individuos en riesgo, el ai s-

del sindrome. lamiento de “casos probables” y el estric to cumpli-
Obtener el conocimiento adecuado, es el paso ini-  miento de las recomendaciones de prevencion, nos

cial para poder “lograr” la infraestructura neces a-  ubicard ante este nuevo “demonio” en la me jor po-

ria y aplicarla con idoneidad, tanto a nivel local (en  sicién para una defensa clara y segura.

cada centro) como nacional (sin quitar la responsa-

bilidad inherente al estado). La implementacion de Agradecimientos: Al Dr. Jordi Rello por lacontri-

una politica sanitaria racional que incluya el entre-  bucién en la preparacién del manuscrito.
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