
E
ntre noviembre de 2002 y julio de 2003, merced
a los medios de comunicación, la red de Internet
y las publicaciones médicas, hemos podido seguir
de cerca la eclosión, la amplia diseminación y el

posterior declive de una enfermedad transmisible emer-
gente, el síndrome respiratorio agudo grave (SRAG), cau-
sada por un coronavirus desconocido hasta hace poco
(SARS-CoV) que, a través una propagación de perso-
na a persona y un fuerte tropismo pulmonar, mostró una
notable capacidad patogénica y letalidad. Afectó a
8.447 pacientes y produjo 811 muertes en 26 países de
los 5 continentes, por lo que acertadamente ha sido de-
nominada la primera pandemia del siglo XXI1.

Si en 1854 el anestesista y pionero de la epidemio-
logía John Snow, mediante el cierre de la llave del su-
ministro de agua, consiguió cortar la epidemia de cóle-
ra de Londres, de forma parecida –aunque a mucha
distancia en el tiempo–, en la primavera e inicios del ve-
rano de 2003 se ha logrado controlar el SRAG con el uso
de medidas muy clásicas de la salud pública. En este sen-
tido, en el informe sobre la nueva epidemia elaborado por
el gobierno de Canadá, se expone: «El SRAG ha sido
contenido, al menos temporalmente, no mediante la re-
volución genómica ni con avanzados productos farma-
céuticos, sino con el uso de anticuadas medidas de salud
pública, como el lavado de manos, los procedimientos
de control de las infecciones, el aislamiento de los casos
y el seguimiento y la cuarentena de los contactos»2. Tam-
bién, en relación con las medidas que la OMS y los paí-
ses afectados aplicaron con esperanzas de conseguir 
el control, se ha comentado que los resultados fueron
mucho mejores de lo esperado3. En realidad, dado el ini-
cial desconocimiento de su etiología, y en especial de
sus características epidemiológicas, no se esperaba una
evolución tan favorable, y las previsiones iniciales no eran
nada optimistas. Por ejemplo, Burke, en abril de 2003,
en una nota editorial titulada «Tenemos 6 meses para ac-
tuar», publicada en diversos periódicos norteamericanos,
razonaba que la epidemia solamente podría erradicarse
mediante unos intensos esfuerzos para detectar y aislar
todos los casos infectivos, antes de que llegara la nueva
temporada invernal y se restableciera la transmisión; par-
tía de su experiencia acerca de la infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) cuando, en 1985,
al detectar una leve prevalencia de la infección en jóve-
nes reclutas, se dio cuenta de que su generalización era
inevitable4. Todavía en mayo de 2003, Schabas alerta-
ba a la comunidad médica acerca de que «deberíamos

acostumbrarnos a vivir con el SRAG»5. Afortunadamen-
te, la infección no progresó hasta llegar a constituir un
problema generalizado ni permanente, sobre todo debi-
do a las medidas de control adoptadas, a la limitada efi-
ciencia de la transmisibilidad del virus y al posible efec-
to del cambio estacional6.

A finales de diciembre de 2003, tras un intervalo de
6 meses de ausencia de casos en todo el mundo, fue-
ron identificados 4 nuevos enfermos de SRAG en el área
de Guangdong, en el sur de China, donde en 2002 se
había iniciado la epidemia. De hecho, durante el inter-
valo referido se habían registrado 2 casos, uno en Sin-
gapur y otro en Taiwán, debidos a transmisiones acci-
dentales en el laboratorio al manipular muestras que
contenían el coronavirus. Todos estos casos presenta-
ron un cuadro clínico leve, se aislaron de inmediato en
hospitales, y las personas con las que contactaron fue-
ron puestas en cuarentena, por lo que no se produjo nin-
guna diseminación. La impresión actual es que de forma
similar a la enfermedad de Ébola, que periódicamente
reaparece con unos casos en zonas del centro de África
cuando alguien contacta con su reservorio animal, ahora
se ha establecido un fenómeno del mismo tipo en Guang-
dong respecto al SRAG, por lo que es muy posible que
el problema quede acantonado en esa zona, en estre-
cha dependencia del contacto con el reservorio.

Si bien el SRAG puso a prueba de forma directa los
sistemas de salud de los países afectados, la alarma pro-
ducida y la incertidumbre sobre su evolución constituyeron
un auténtico problema global que, como toda nueva in-
fección emergente, representó un gran reto para la salud
pública de todos los países. La mayor parte de las in-
fecciones emergentes tiene un origen zoonótico. Aparecen
cuando un microorganismo cruza la barrera de especie
y causa infección en el ser humano; además, en algu-
nas ocasiones se establece una propagación de perso-
na a persona, como es el caso del VIH y el SARS-CoV.
Hay muchos patógenos potencialmente emergentes,
sobre todo virus, que conforman poblaciones dinámicas
con numerosas variantes sometidas a presiones selec-
tivas, en las que pueden producirse recombinaciones ge-
néticas capaces de llegar a afectar al ser humano7. El
SRAG, como ejemplo paradigmático de infección emer-
gente, pone de manifiesto la necesidad de aumentar la
investigación sobre las condiciones y los factores de emer-
gencia, en especial el modo en que se podrían reforzar
las barreras naturales entre especies y cuáles son los
receptores moleculares que comparten diversas espe-
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cies y permiten la invasión microbiana3. También ha evi-
denciado la necesidad de aumentar la capacidad y la or-
ganización de la salud pública para hacer frente a los
nuevos eventos. Todos estos aspectos no son precisa-
mente nuevos, pues desde el advenimiento de la infec-
ción por el VIH-sida, cuando se introdujo el concepto de
infección emergente, muchas voces e instituciones han
proclamado la relevancia de la investigación científica y
de la adecuada preparación de los sistemas de salud para
afrontar las muy probables nuevas infecciones. La am-
plia y rápida diseminación del SRAG ha puesto de ma-
nifiesto que hasta ahora todas estas previsiones no han
tenido el desarrollo deseado, aunque en los últimos años
se ha dispuesto de importantes mecanismos, como la
Red de Alerta Global y Respuesta de la OMS, que ha
sido muy efectiva en el SRAG.

La rápida movilización de la OMS y de muchas ins-
tituciones internacionales frente al SRAG comportó un
impresionante desarrollo de las investigaciones, que en
pocos meses condujeron a destacados avances sobre
su etiología, diagnóstico, clínica y epidemiología. El co-
nocimiento de sus vías de transmisión y las caracte-
rísticas de infectividad de los pacientes fue esencial para
determinar las medidas de control más efectivas. Por
otro lado, la respuesta de los países afectados ante la
epidemia fue dispar. En China se registró una extensa
propagación comunitaria inicial asociada a la precariedad
de su sistema sanitario; cuando el gobierno de este país
estableció la atención gratuita de todos los afectados
y organizó una gran red epidemiológica con numero-
sos centros para el aislamiento de los casos, la epidemia
entró en una fase de control. En Singapur y Canadá la
notable diseminación nosocomial evidenció importan-
tes fallos en la acción diagnóstica, la labor epidemio-
lógica y la aplicación de las medidas de control8.

Las deficiencias de los sistemas de salud frente al
SRAG son objeto en la actualidad de numerosos estu-
dios y publicaciones. Tienen especial interés los infor-
mes de los gobiernos de Canadá2 y de Hong Kong9, así

como el del Instituto de Medicina de Estados Unidos10.
En el informe canadiense se examinan en profundidad
las numerosas deficiencias identificadas: falta de capa-
cidad de respuesta asistencial y de salud pública, difi-
cultades en la obtención de resultados de laboratorio, au-
sencia de protocolos para el intercambio de información
entre los diversos niveles gubernamentales, inadecua-
da capacidad para la investigación epidemiológica de la
epidemia, inadecuado control de las infecciones en los
hospitales, escasa coordinación entre la salud pública,
y los hospitales y la atención primaria, inexistencia de
canales de comunicación al público, y muchas otras.
Como resultado del estudio, en el informe se propone
desarrollar una amplia reorganización de las actividades
de salud pública en los ámbitos federal y local, así como
la reforma de múltiples aspectos de la asistencia sani-
taria, como el establecimiento de estándares en los ser-
vicios de urgencia de los hospitales. En resumen, en el
informe se realiza un amplio repaso de las funciones de
la moderna salud pública, con propuestas para su ade-
cuación al entorno del país. Seguramente, es el proyecto
de cambio y modernización de la salud pública más im-
portante y consistente puesto a punto en los últimos años,
y será muy interesante seguir su progresivo desarrollo.

La conmoción provocada por el SRAG en Canadá2

y Hong Kong9 ha propiciado el desarrollo de importantes
propuestas para reformar sus sistemas de salud pública.
Muchos países, sin esperar a sufrir una experiencia si-
milar, deberían revisar a fondo su situación y tomar ejem-
plo de tales propuestas. También, además de esta ade-
cuación interna, la epidemia ha evidenciado la urgente
necesidad de disponer en el contexto internacional de
potentes organizaciones de vigilancia y respuesta
frente a las infecciones emergentes.
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