
Introducción

Durante los días 15 y 17 de abril de 2009 se
describieron en México los dos primeros casos, en
humanos, de la nueva gripe A (H1N1)1-4. La Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)5 comenzó el
seguimiento de los casos que inicialmente comen-
zaron en ese país y que, rápidamente, se extendie-
ron por el resto del mundo, posiblemente a través
de viajeros afectados3,6. Se establecieron las dife-
rentes fases de alerta (nivel 4 y nivel 5) en función
de la capacidad del virus para infectar a los seres
humanos3 y el día 11 de junio de 2009 se declaró
la fase 6 de pandemia que indicó que la transmi-
sión del virus había adquirido un nivel elevado y
sostenido de transmisibilidad en diferentes países2,3.
A fecha 27 de julio de 2009 la OMS había registra-
do y confirmado, mediante pruebas de laborato-
rio, 134.506 casos con 819 fallecimientos7.

Aunque las revisiones de casos realizadas hasta
ese momento por organismos internacionales in-
dicaban que la mayoría de los pacientes presenta-
ban síntomas muy parecidos a los de la gripe epi-
démica y se recuperaban de la enfermedad sin
complicaciones3,4,8,9, la pandemia por gripe A
H1N1 provocó una alarma mediática y social, da-
do que un porcentaje no despreciable presentaba
afectación respiratoria y multiorgánica severa en
las fases iniciales y precisaba de cuidados en uni-
dades de críticos con desenlace fatal2,10-12.

En nuestro medio se ha involucrado en los dis-
positivos de atención a la pandemia desde un pri-
mer momento a la medicina de urgencias por ser
donde habitualmente se realizan la atención a
procesos respiratorios agudos2,4. Por ello, el objeti-
vo de este estudio es determinar la frecuentación
y el perfil clínico de los pacientes con gripe A
H1N1 en el servicio de urgencias (SU) de un hos-

Emergencias 2010; 22: 181-186 181

ORIGINAL

Análisis del impacto y manejo de la pandemia de gripe A
H1N1 en el servicio de urgencias de un hospital terciario

VIRGINIA ÁLVAREZ RODRÍGUEZ1, MARTA MERLO LORANCA1, MARÍA MERCEDES CUESTA R.-
TORICES1, MANUEL JESÚS RUIZ POLAINA1, ALFONSO MARTÍN MARTÍNEZ2, JOAQUÍN SILVIO

GUARDIOLA VICENTE1

1Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Getafe. Madrid, España. 2Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Severo Ochoa, Leganés. Madrid, España.

Objetivo: Analizar la frecuentación, el perfil clínico, manejo y los factores determinan-
tes de su evolución de los pacientes con sospecha de gripe A atendidos en urgencias.
Método: Estudio transversal y descriptivo de los pacientes que acudieron a urgencias
de un hospital de área entre el 20 de junio y el 31 de julio de 2009 y cumplían crite-
rios de caso sospechoso. Se registraron los datos clínicos, el manejo y la evolución.
Resultados: Se incluyeron 211 pacientes con sospecha de gripe A (2,92%). El 47,9%
no presentaba co-morbilidad y 87,1% eran menores de 50 años. Los síntomas más fre-
cuentes de consulta fueron: fiebre (75,8%), tos (56,9%) y mialgias (40,8%). Al 82,9%
se les realizó alguna exploración complementaria, y en el 30% de los pacientes se obje-
tivaron infiltrados radiológicos. Se solicitaron test de diagnóstico microbiológico al
43,1% de los pacientes (positivo en el 12%). El destino del 65,4% fue el alta domicilia-
ria, una paciente requirió ingreso en cuidados Intensivos, y fallecieron 2 pacientes, nin-
guno en relación con la gripe A. Un 7,1% de los pacientes consultaron de nuevo a ur-
gencias por el mismo motivo, y 3 de ellos precisaron ingreso.
Conclusiones: La pandemia por gripe A H1N1 afectó a pacientes jóvenes y sanos, y su-
puso una sobrecarga asistencial muy moderada en nuestra serie. El cuadro clínico es le-
ve, con bajas morbilidad y mortalidad asociadas y escaso números de reingresos. Sin
embargo, el manejo fue poco homogéneo y el uso de exploraciones complementarias
muy elevado en relación con la gravedad clínica. [Emergencias 2010;22:181-186]

Palabras clave: Gripe A. Servicio de urgencias. Manejo diagnóstico. Ingreso hospitalario.

CORRESPONDENCIA:
Dra. Virginia Álvarez Rodríguez
Servicio de Urgencias
Hospital Universitario de Getafe
Crta. de Toledo, km 12,500
28905 Getafe. Madrid, España
E-mail: viralro@hotmail.com

FECHA DE RECEPCIÓN:
29-1-2010

FECHA DE ACEPTACIÓN:
6-4-2010

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

181-186-C12-12508.EME-ORIGINAL-Alvarez:C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  26/05/10  13:19  Página 181



pital de área, y analizar su manejo y los factores
determinantes de su evolución posterior.

Método

Se diseñó un estudio observacional, transversal
y descriptivo en el SU de un hospital terciario de
referencia para un área de salud en la Comunidad
de Madrid. Se realizó el estudio en el SU de un
Hospital terciario de la Comunidad de Madrid que
atiende a una población de 209.184 pacientes
(168.812 mayores de 14 años), pertenecientes en
su mayoría a un área urbana, con una afluencia
media anual de 69.064 pacientes. El periodo de
estudio se estableció entre el 20 de junio y el 31
de julio de 2009 por ser el momento del inicio de
la epidemia en España. Se incluyeron en el estu-
dio a todos los pacientes mayores de 14 años que
acudieron al área de urgencias generales y que
cumplían los criterios clínicos y epidemiológicos
de caso sospechoso de infección por el virus
H1N1 proporcionadas por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo (MSC) con fecha 09/06/20091.
Estos criterios eran cumplir alguna de las siguien-
tes condiciones clínicas: a) fiebre mayor de 38ºC y
signos/síntomas de infección respiratoria aguda
(tos, dificultad respiratoria, cefalea, rinorrea, dolor
de garganta, mialgia, malestar general); b) neu-
monía (infección respiratoria grave); c) falleci-
miento por una enfermedad respiratoria aguda de
causa desconocida. Como criterios epidemiológi-
cos se consideró cumplir alguna de las siguientes
condiciones en los 7 días previos a la aparición de
síntomas: a) haber estado/visitado un área donde
se ha declarado transmisión comunitaria de casos
humanos por virus de la gripe A/H1N1; b) haber
estado en contacto cercano con personas diag-
nosticadas como caso probable o confirmado de
gripe por nuevo virus de la gripe A/H1N1; c) tra-
bajar en laboratorio y manipular muestras poten-
cialmente contaminadas.

Se excluyeron los pacientes en edad pediátrica
(menores de 14 años) y a los atendidos en otras
áreas de urgencia del hospital (ginecología, otorri-
nolaringología, oftalmología o psiquiatría) aunque
sí eran incluidos si fueron posteriormente remiti-
dos a urgencias generales para valoración.

Para obtener las variables se diseñó una hoja
de recogida de datos que incluía: a) filiación/da-
tos demográficos; b) co-morbilidad (grupos de
alto riesgo identificados por el MSC): gestación,
enfermedades cardiovasculares crónicas –excepto
hipertensión arterial–, enfermedades respiratorias
crónicas, diabetes mellitus, hemoglobinopatías,

anemias moderadas-graves, insuficiencia renal
moderada-grave, asplenia, enfermedad hepática
crónica avanzada, enfermedades neuromuscula-
res graves, inmunosupresión, obesidad mórbida
y tratamiento prologado con ácido acetilsalicílico
en pacientes menores de 18 años; c) presenta-
ción clínica; d) manejo en SU que incluía: prue-
bas diagnósticas solicitadas (hemograma, bioquí-
mica, gasometría arterial, radiografía tórax,
detección de antígenos y PCR del virus H1N1) y
tratamiento; e) evolución posterior (mortalidad,
destino, reingresos en los siguientes 15 días). Pa-
ra conocer recaídas y/o complicaciones precoces
en pacientes dados de alta directamente desde
el SU, se realizó seguimiento y estudio mediante
cumplimentación de la misma hoja de datos a
todos los que acudieron en los 15 días posterio-
res al alta del SU. Para evitar pérdidas de recluta-
miento, se revisaron diariamente todos los infor-
mes de alta del SU, los ingresos hospitalarios y
los datos de pacientes a los que se solicitaron
test diagnósticos para la gripe A H1N1.

Para interpretar los resultados se agruparon los
pacientes según sexo/edad, y se utilizaron los ran-
gos evidenciados en la bibliografía consultada13,14.
El diagnóstico etiológico se consideró firme cuan-
do, siguiendo las directrices del MSC, se detectó
PCR positiva para virus de la gripe A H1N1. Las
determinaciones de PCR se realizaron en los cen-
tros de referencia de la Comunidad de Madrid en
el momento del estudio (Hospital 12 de Octubre
y Hospital Gregorio Marañón) y los resultados se
recibían a las 24 horas de la obtención de la
muestra en nuestro hospital.

Se determinaron estadísticos descriptivos y me-
didas de dispersión habituales para las variables
cuantitativas. Para el estudio de asociación entre
variables cualitativas se utilizó el test de la ji al
cuadrado, y para variables cuantitativas el test t
de Student para dos muestras independientes En
todos los contrastes de hipótesis se consideró un
nivel de significación estadística de p � 0,05. El
tratamiento de los datos se realizó con el progra-
ma SPSS versión 12 para Windows.

Resultados

Durante el periodo de estudio acudieron 7.220
pacientes al SU, de los cuales 211 (2,92%) cum-
plían criterios de caso sospechoso de gripe A
H1N1. El 50,2% fueron varones y el 49,8% muje-
res con una edad media de 46,2 ± 5 años: 62,5%
menores de 50 años, 14,2% entre 50 y 64 y el
23,2% mayores de 65 años.
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El 47,9% no tenían antecedentes de patología
previa, y la mayoría de éstos eran menores de cin-
cuenta años (87,1%). El 52,1% tenían una o va-
rias de las patologías de base consideradas como
factor de riesgo para el desarrollo de complicacio-
nes en la infección por el virus H1N1: el 29% pre-
sentaba enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), el 28,2% cardiaca, el 20,9% eran pacien-
tes diabéticos, el 14,5% inmunodeprimidos, el
10,9% padecían una neoplasia activa y el 10,9%
estaban institucionalizados. Un 2,4% (5 mujeres)
del total eran gestantes (Tabla 1).

El 58,3% de los pacientes consultó en el SU
con menos de 48 horas de evolución de los sínto-
mas, y resultó significativo que el 69,9% tenían
menos de cincuenta años (p = 0,019) (Tabla 2).

Los síntomas que motivaron la consulta al SU
fueron, por orden de frecuencia, fiebre (75,8%),
tos (56,9%), mialgias (40,8%), faringodinia (27%),
cefalea (19,4%), disnea (16,1%), rinorrea (15,2%),
vómitos (10,9%) y diarrea (9%). Como hallazgos
en la exploración física se encontraron taquicardia
(28%), taquipnea (12,3%), e hipotensión (4,3%).

Al 82,9% de los pacientes se les realizó alguna
prueba complementaria, más frecuentemente a
los mayores de 65 años (p = 0,001). De éstos, el
58,3% tenía algún antecedente personal de inte-
rés (Tabla 2). Las alteraciones analíticas más fre-
cuentes fueron: PCR elevada (61,1%), neutrofilia
(44,1%), linfopenia (39,3%), leucocitosis (35,1%)
y trombopenia (25,1%). El 12,8% tenían anemia,
el 8,5% insuficiencia respiratoria y el 6,6% insufi-
ciencia renal. En más del 80% de los pacientes no
se solicitó ni CPK ni LDH.

Se solicitó radiografía de tórax al 82,9% de los
pacientes, más frecuentemente a los mayores de
65 años (p = 0,015) (Tabla 2). Se objetivaron infil-
trados parenquimatosos en el 29,7%. Con respecto
a la edad, presentaban neumonía un 46,9% de los
mayores de 65 años frente al 17,9% en los meno-
res de 65 años. El 57,7% de los que fueron diag-
nosticados de neumonía tenían al menos un ante-
cedente personal de interés: 25% tenían patología
cardiaca crónica (p = 0,05 respecto a los pacientes
sin antecedentes), 21,1% EPOC (p = 0,05), 15,4%
padecían neoplasia activa (p = 0,002) y el 15,3%
estaban institucionalizados (p = 0,002). En ninguna
embarazada se encontró infiltrado radiológico.
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Tabla 1. Pruebas complementarias realizadas, resultados y destino de los pacientes con sospecha de gripe A (H1N1) según sus
antecedentes personales

Pacientes Pruebas Radiografía Neumonía Toma Antígeno PCR Ingreso Tratamiento Reconsulta
N (%) complemen- de tórax nasofaríngea positivo positiva antiviral

tarias

Sin antecedentes 101 73/101 74/101 11/101 25/101 1/101 5/101 14/101 12/101 8/101
(47,9%) (72,2%) (73,2%) (10,8%) 24,7% (0,9%) (0,4%) (0,13%) (0,11%) (0,7%)

EPOC 32 30/32 31/32 11/32 15/32 0/32 1/32 15/32 11/32 2/32
(15,2%) (93,7%) (96,8%) (34,3%) (46,8%) (0%) (3,1%) (46,8%) (34,3%) (6,2%)

Cardiopatía 31 31/31 31/31 13/31 28/31 0/31 1/31 24/31 5/31 3/31
(14,7%) (100%) (100%) (41,9%) (90,3%) (0%) (3,2%) (77,4%) (16,1%) (9,6%)

Diabetes mellitus 23 23/23 22/23 9/23 20/23 0/23 0/23 14/23 4/23 3/23
(10,9%) (100%) (95,6%) (39,1%) (86,9%) (0%) (0%) (60,8%) (17,3%) (13,04%)

Inmunodeprimidos 16 16/16 16/16 6/16 10/16 0/16 0/16 10/16 8/16 2/16 
(7,6%) (100%) (100%) (37,5%) (62,5%) (0%) (0%) (6,5%) (50%) (12,5%)

Neoplasia 12 12/12 12/12 8/12 10/12 1/12 1/12 8/12 3/12 1/12
(5,7%) (100%) (100%) (66,6%) (83,3%) (8,3%) (8,3%) (66,6%) (25%) (8,3%)

Institucionalizados 12 12/12 12/12 8/12 11/12 0/12 1/12 10/12 2/12 1/12
(5,7%) (100%) (100%) (66,6%) (91,6%) (0%) (8,3%) (83,3%) (16,6%) (8,3%)

Embarazadas 5 3/5 1/5 0/5 2/5 1/5 1/5 0/5 1/5 1/5
(2,4%) (60%) (20%) (0%) (40%) (20%) (20%) (0%) (20%) (20%)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Tabla 2. Relación de la edad con algunas de las variables
del estudio

N (%) OR (IC 95%) p

Duración clínica
< 48 horas*

15-49 años 86 (68,8%) 1 (referencia) –
50-64 años 13 (43,3%) 0,4 (0,1-0,8) 0,01
65-95 años 24 (54,5%) 0,5 (0,3-1,1) 0,1

Realización de pruebas
complementarias

15-49 años 100 (75,8%) 1 (referencia) –
50-64 años 27 (90,0%) 2,9 (0,8-10,1) 0,14
65-95 años 48 (98,0%) 15,4 (2,0-115,8) < 0,001

Radiografía de tórax
15-49 años 99 (81,8%) 1 (referencia) –
50-64 años 92 (92,9%) 2,9 (0,6-13,1) 0,25
65-95 años 47 (100,0%) 21,5 (1,3-362,0) < 0,001

Ingreso en planta
15-49 años 22 (16,7%) 1 (referencia) –
50-64 años 14 (46,7%) 4,4 (1,9-10,3) < 0,001
65-95 años 37 (75,5%) 15,4 (6,9-34,2) < 0,001

*Para el cálculo de los porcentajes no se han considerado 12 pacientes
en los que se desconocía este dato.
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Se recogió una muestra de exudado nasofarín-
geo para la realización del test rápido de detec-
ción del antígeno y PCR del virus de la gripe
H1N1 al 43,1%, el 72,5% eran pacientes que pre-
sentaban alguna patología de base considerada
como factor de riesgo para la gripe A H1N1. De
éstos, el resultado del antígeno fue positivo en 4
pacientes (3 mujeres y un varón) y en la PCR 11
(12%) (8 mujeres y 3 hombres).

Se solicitaron exploraciones complementarias
al 93,7% de los EPOC y al 100% de los inmuno-
deprimidos, y resultaron negativos todos los resul-
tados de antígenos del virus y positiva una PCR
en un paciente EPOC. Ingresaron el 62,5% de los
inmunodeprimidos (p = 0,015 respecto a los pa-
cientes sin antecedentes). Reconsultaron cuatro de
ellos; uno de ellos requirió ingreso por una exa-
cerbación de su patología de base y los otros tres
fueron dados de alta en las siguientes horas al no
evidenciarse complicaciones relacionadas con el
proceso respiratorio.

En el caso de las pacientes gestantes, se les so-
licitó pruebas complementarias a 3 de ellas, de las
cuales en una el antígeno fue positivo y en otra la
PCR del virus resultó positiva. Una de ellas tomó
tratamiento antiviral, y fueron dadas de alta todas
ante la ausencia de criterios de ingreso.

En cuanto a los pacientes oncológicos, se soli-
citaron pruebas complementarias a la totalidad de
ellos, que incluyó radiografía de tórax, y con una
frecuencia significativamente superior se recogie-
ron exudados nasofaríngeos (83,3%, p = 0,004),
PCR del virus (75%, p = 0,007). Se ingresó al
66,6% (p = 0,016) con tratamiento sintomático.

Por último, reseñar que a los pacientes institu-
cionalizados también se les solicitaron pruebas
complementarias a todos, que incluyó radiografía
y exudado nasofaríngeo, y resultó negativo el an-
tígeno en el 92% (p = 0,001) y la PCR del virus
en el 75% de ellos (p = 0,002). Ingresaron el
83,3% (p = 0,001). 

El 65,4% de los pacientes fue dado de alta a
domicilio tras su evaluación en el SU y el 34,6%
ingresó en planta de hospitalización. Se derivó a
domicilio al 83,3% de los menores de cincuenta
años y se ingresó al 75,5% de los mayores de se-
senta y cinco sin alcanzar significación estadística
(Tabla 2). Al analizar la relación entre el destino y
los antecedentes, el 82,2% de los que permanecie-
ron en el hospital tenían alguna patología de base
y ninguna estaba embarazada. Respecto a la rela-
ción con la presentación clínica, la mitad de los
pacientes que ingresaron (49,3%) acudieron al
hospital en las primeras cuarenta y ocho horas del
inicio de la clínica y el síntoma más común por el

que consultaron fue la fiebre (60,3%) en pacientes
menores de cincuenta años (90,5% - p = 0,005) y
disnea (48,6%, p = 0,005) en los pacientes entre
50 y 64 años. De los pacientes que ingresaron, al
86,3% se realizó PCR del virus (1 caso positivo) y a
todos radiografía de tórax. En el 63% de los casos
en que se realizó la radiografía se objetivó neumo-
nía, ésta se presentó en el 100% de los pacientes
oncológicos ingresados (p = 0,022), en el 80% de
los institucionalizados y en el 73,3% de los EPOC
que ingresaron, no existiendo diferencias significa-
tivas con respecto a la edad.

Una paciente requirió ingreso en cuidados in-
tensivos debido a un síndrome de distrés respira-
torio que evolucionó favorablemente sin precisar
ventilación mecánica. La mortalidad global de
nuestra serie es de 2 pacientes, en ninguno por
causa relacionada con la gripe A H1N1.

Se administró tratamiento con antivirales a 45
pacientes (21,3%) y tratamiento sintomático al
100%.

Un 7,1% (15 pacientes) volvieron a consultar
por el mismo motivo en los siguientes 15 días al
alta del SU, el 73,4% eran mujeres (p = 0,058).
Se realizó radiografía de tórax al 60% (9 pacien-
tes) y uno presentó infiltrado neumónico. Se reco-
gió muestra de exudado de nasofaringe al 33,3%
(5 pacientes), y resultó positiva la PCR en 2 casos.
De estos pacientes que acudieron de nuevo al SU,
tres requirieron ingreso hospitalario en planta
(20%), uno de ellos en cuidados intensivos por
presentar una complicación derivada del cuadro
gripal en las siguientes veinticuatro horas a su pri-
mera visita (síndrome de Guillain-Barré).

Discusión

Los planes de atención a esta pandemia tenían
un carácter global y multidisciplinario, pero adole-
cían de una carencia: no se conocía la historia na-
tural de la enfermedad, grupos de riesgo, evolu-
ción, complicaciones o mortalidad fuera de la fase
inicial15,16. En el presente estudio hemos intentado
dar respuesta a todas estas incógnitas, y hacer es-
pecial hincapié en las características epidemiológi-
cas, el cuadro clínico y el manejo en los SU de los
pacientes afectados por el virus de la gripe A.

En primer lugar, la presión asistencial en el SU
fue más que modesta, sobre todo si se tienen en
cuenta las previsiones anunciadas en los inicios de
la pandemia. Así, sólo supuso un 3% de las ur-
gencias médicas en nuestra serie.

Respecto a la presentación clínica, sigue los pa-
trones clásicos del síndrome gripal3,17,18. De hecho,
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el porcentaje de distribución de los síntomas en
nuestro estudio comparado con otras series de ca-
sos publicadas es muy similar2,3,11,19,20, salvo en lo
referente a la clínica digestiva que está menos re-
presentada2,3.

El destino de los pacientes tras su evaluación
en el SU se decidió en todos los casos sin diag-
nóstico microbiológico de certeza. Ingresaron
aproximadamente una tercera parte de los pa-
cientes, y predominaron los mayores de sesenta y
cinco años y en los que tenían co-morbilidad gra-
ve22 (establecida de acuerdo con los criterios del
MSC). Llama la atención el elevado número de in-
gresos, sobre todo si se compara con las cifras ha-
bituales en la gripe estacional, quizá en relación
con mayores precauciones ante una enfermedad
de curso menos conocido22.

Todos los pacientes oncológicos que ingresa-
ron lo hicieron por infección respiratoria de vías
bajas o por neumonía. Destaca que en muy pocos
casos hubiera confirmación microbiológica de in-
fección por gripe A. Se debe probablemente a
que en todos los pacientes que ingresaban, y so-
bre todo si tenían criterios de gravedad, se solici-
taba el antígeno y la PCR del virus.

La realización de exploraciones complementarias
se sitúa en el centro del debate de cuál debe ser la
actitud en el SU. Así, sólo se obtuvo confirmación
microbiológica por PCR del virus H1N1 en 12 pa-
cientes de los cuales 8 precisaron ingreso y sólo
uno de ellos en UCI. Este dato es escaso probable-
mente porque desde que se declaró la pandemia
en nuestro hospital sólo se recogían muestras de
exudado nasofaríngeo para la realización de test
microbiológicos a los pacientes que requerían in-
greso, y en ocasiones a las gestantes y a otros pa-
cientes con situaciones clínicas concretas1. Dada la
latencia en tener los resultados, los test microbioló-
gicos no fueron de ayuda para la toma de decisio-
nes7,23.

Por otro lado, aunque el 47,9% de los pacien-
tes no tenía ningún factor de riesgo para el de-
sarrollo de complicaciones, al 72,2% se les realizó
alguna prueba complementaria. Destaca que la
solicitud de creatinquinasa y lactatodeshidrogena-
sa en la analítica inicial de los pacientes ha sido
baja (menos de un 20%), a pesar de que en todas
las series internacionales revisadas de casos graves
se observaba una elevación cuantitativa importan-
te de ambas2,12,24. Esto podría estar en relación con
que el destino final del 65% de nuestros pacientes
fue el alta domiciliaria y no presentaban criterios
de gravedad. Por otro lado, todos estos datos ilus-
tran una falta de homogeneidad en el manejo, si-
milar al de otros escenarios de la práctica diaria.

La mayoría de los pacientes que presentaron
infiltrados parenquimatosos en la radiografía de
tórax tenían algún antecedente personal destaca-
ble. Parecería lógico pues, reservar este estudio
para pacientes con factores de riesgo, alteraciones
en la exploración y con situación clínica más gra-
ve o prolongada.

Por otro lado, se siguieron de manera fiel las
indicaciones oficiales de tratamiento antiviral1 y el
sintomático fue utilizado universalmente.

Por último, el curso clínico de la enfermedad
en nuestra serie ha sido más benigno de lo que se
describió en el inicio de la pandemia10,11. Así, sólo
un paciente presentó una situación crítica y la
mortalidad en relación con la gripe A ha sido nula
en el periodo analizado. Aunque será el análisis de
los datos globales en nuestro país al que final-
mente permitirá estimar la gravedad real de la
pandemia, los nuestros sugieren una gravedad clí-
nica mucho menor que el referido en la literatu-
ra11. También apoya esta afirmación el escaso nú-
mero de reingresos observados tras el alta del
SU22.

Una limitación en el diseño del trabajo a rese-
ñar es que no se realizó un seguimiento telefónico
de los pacientes que fueron dados de alta desde
SU, dado que se revisaban las historias clínicas y
los resultados microbiológicos diariamente, y ade-
más se remitían a su médico de atención prima-
ria, y se entendía que éste valoraría la necesidad
de una reevaluación en el SU.

En conclusión, la pandemia por gripe A H1N1
habitualmente afecta a pacientes más jóvenes y
con menos co-morbilidad que la gripe estacional,
y supone una sobrecarga asistencial muy modera-
da en nuestra serie. El cuadro clínico es leve, con
baja morbimortalidad asociada y escaso número
de reingresos. Sin embargo, el manejo es poco
homogéneo y el uso de exploraciones comple-
mentarias muy elevado en relación con la grave-
dad clínica. Por ello, parecen justificadas estrate-
gias que incrementen la implementación de
actuaciones protocolizadas en los SU ante éste y
otros brotes pandémicos.
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Impact and management of the influenza A (H1N1) pandemic in a tertiary care hospital
emergency department

Álvarez Rodríguez V, Merlo Loranca M, Cuesta R.-Torices MM, Ruiz Polaina MJ, Martín Martínez A,
Guardiola Vicente JS

Objective: To analyze use of the emergency department by patients suspected of having influenza A infection, their
clinical characteristics, the management of cases, and variables related to clinical course.
Methods: Cross-sectional, descriptive study of patients who sought emergency care at a referral hospital between June
20 and July 31, 2009 and who were suspected of having influenza A infection. Data on clinical characteristics,
management, and course were recorded.
Results: A total of 211 patients (2.92%) met the criteria for clinical suspicion of influenza A infection. Co-morbidity was
absent in 47.9%, and 87.1% were younger than 50 years of age. The most common complaints were fever (75.8%),
cough (56.9%), and muscle aches (40.8%). Complementary tests were ordered for 82.9%. Thirty percent had infiltrates
on radiographs. Microbiology was ordered for 43.1% of the patients and was positive for 12%. Patients were discharged
home in 65.4% of the cases. One patient required admission to the intensive care unit. Two patients died, neither due to
influenza A. Second visits to the emergency department were made by 7.1% of the patients; 3 of these patients required
admission.
Conclusions: The influenza A (H1N1) pandemic mainly affects young, healthy patients. The burden of care was only
moderate in this patient series. Symptoms are mild, morbidity and mortality low, and readmissions few. Management,
however, is uneven and the use of complementary tests is very high in comparison with the level of seriousness of the
illness. [Emergencias 2010;22:181-186]
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