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Riesgo de transmision de gripe en un servicio
de urgencias hospitalario en periodo de maxima
incidencia epidémica

Miguel Esteve-Esteve, Daniel Bautista-Rentero, Vicente Zanon-Viguer

Objetivo. Estimar el riesgo de contagio de gripe en la poblacion que acude a un servicio de urgencias hospitalario
(SUH) en la semana de méxima incidencia epidémica, asi como analizar los factores que influyen en la transmision.

Método. Estudio analitico observacional de cohortes retrospectivo realizado en sujetos pertenecientes a un Departa-
mento de Salud durante la temporada 2014-15. Las variables estudiadas fueron diagndstico registrado de gripe, prue-
ba confirmatoria de gripe, grupo de exposicion (SUH, consultas externas y poblacién), edad, sexo, vacunacion antigri-
pal, nimero de veces atendido en el SUH, tiempo en la sala de espera y tiempo total en el servicio. Se realiz6 analisis
descriptivo, bivariante y multivariante mediante regresién de Poisson, y se estimaron los riesgos relativos (RR) con sus
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados. El RR de contraer la gripe en el SUH respecto a la poblacion fue de 3,29 (IC95%: 1,53-7,08; p = 0,002) y
con respecto a consultas externas fue de 2,05 (IC95%: 1,04-4,02; p = 0,036). El RR de gripe en el SUH en menores
de 15 afios respecto a mayores 15 afios fue de 5,27 (1C95%: 1,59-17,51; p = 0,007). En sujetos con > 1 visita respec-
to a 1 visita el RR fue de 11,43 (1C95%: 3,58-36,44; p < 0,001). El riesgo atribuible proporcional fue del 70,5% vy el
riesgo atribuible poblacional del 2%.

Conclusiones. La poblacién que visita al SUH durante la semana de maxima incidencia epidémica de gripe aumenta
significativamente el riesgo de contraerla respecto a la poblacion que no acude a urgencias.
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Risk of influenza transmission in a hospital emergency department during
the week of highest incidence

Objectives. To estimate the risk of influenza transmission in patients coming to a hospital emergency department during
the week of highest incidence and to analyze factors associated with transmission.

Methods. Retrospective observational analysis of a cohort of patients treated in the emergency room during the
2014-2015 flu season. The following variables were collected from records: recorded influenza diagnosis, results of a rap-
id influenza confirmation test, point of exposure (emergency department, outpatient clinic, or the community), age, sex,
flu vaccination or not, number of emergency visits, time spent in the waiting room, and total time in the hospital. We
compiled descriptive statistics and performed bivariate and multivariate analyses by means of a Poisson regression to esti-
mate relative risk (RR) and 95% Cls.

Results. The emergency department patients had a RR of contracting influenza 3.29 times that of the community-
exposed population (95% Cl, 1.53-7.08, P=.002); their risk was 2.05 times greater than that of outpatient clinic visitors
(95% Cl, 1.04-4.02, P=.036). Emergency patients under the age of 15 years had a 5.27 greater risk than older patients
(95% ClI, 1.59-17.51; P=.007). The RR of patients visiting more than once was 11.43 times greater (95% ClI,
3.58-36.44; P<.001). The risk attributable to visiting the emergency department risk was 70.5%, whereas risk attributa-
ble to community exposure was 2%.

Conclusions. The risk of contracting influenza is greater for emergency department patients than for the general popula-
tion or for patients coming to the hospital for outpatient clinic visits. Patients under the age of 15 years incur greater
risk.
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Introduccion

El virus de la gripe utiliza diversas rutas para su dise-
minacién’. Se transmite fundamentalmente mediante
gotas mayores de 5 um, asi como a través de fomites y

la posterior inoculacién en mucosas**. Aunque se ha su-
gerido la transmisién aérea, su posible mecanismo no
ha sido demostrado, si bien los ultimos estudios le otor-
gan una relevancia mayor a la sospechada®’. En este
sentido, se han podido detectar particulas aerosolizadas
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en entornos como los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH)®. Estas caracteristicas, unidas a la susceptibili-
dad universal, su facil transmisién y su presentaciéon en
forma de picos estacionales, le confieren un elevado
potencial contagioso en espacios donde exista concen-
tracién de personas. Asimismo, existe un aumento de la
carga de enfermedad en periodo epidémico, la cual ha
de ser absorbida por los servicios sanitarios®. De hecho,
la gripe es una de las principales causas de visita a los
SUH, especialmente entre nifios y mayores de 65
afos®®, poblacién en la que se registran los casos mas
graves.

Estas unidades son la primera linea de atencién para
pacientes con enfermedades transmisibles, debido a la
naturaleza aguda de las mismas, por lo que pueden
convertirse en espacios de alto riesgo de infecciones re-
lacionadas con la asistencia sanitaria’, facilitadas por la
multidireccionalidad de la transmisién''. De hecho, un
alto porcentaje del personal sanitario hospitalario retine
criterios de gripe contraida en el hospital', y los traba-
jadores de los SUH son los mas expuestos'®, con el con-
siguiente riesgo de transmisién comunitaria.

Asimismo, diversos estudios han intentado modeli-
zar bajo supuestos tedricos los riesgos de contagio de
gripe en el SUH o en otros servicios sanitarios, sugirien-
do que pueden aumentar debido al flujo de enfermos,
su concentracién en las salas de espera, la proximidad
entre los contactos o el personal infectado's™.

El objetivo principal de este estudio fue estimar el
riesgo de contraer la gripe en poblaciéon expuesta a un
SUH respecto a dos grupos no expuestos. Nuestra hipo-
tesis fue que la asistencia a un SUH en la semana de
maxima incidencia de gripe aumenta el riesgo de con-
tagio de la misma y que un mayor tiempo de estancia,
asi como un mayor ndmero de visitas, aumentan el
riesgo entre la poblacién atendida en el SUH.

Método

Estudio de cohortes retrospectivo a partir de sujetos
en riesgo de contagio de gripe durante la temporada
2014/15 asignados a un departamento de salud, lo cual
equivale a todos los sujetos de esta poblacion, excepto
aquellos que cumplian los criterios de exclusién. Se con-
sideré “expuestos”, de entre la poblacién anterior, a los
sujetos sin diagndstico de gripe que asistieron al SUH
durante la semana de maxima incidencia y como “no
expuestos” a aquellos sin diagnéstico de gripe y de los
que no constase que hubiesen asistido al SUH, seleccio-
nados entre los pacientes visitados en consultas externas
hospitalarias (CEH) y entre la poblacién (POB). Se consi-
der6 como “caso” al paciente con el diagnéstico de gri-
pe registrado en la historia clinica entre 1 y 8 dias poste-
riores a la asistencia, independientemente de si se habia
realizado una prueba confirmatoria, por lo que, tanto el
diagnéstico exclusivamente clinico como el confirmado
por prueba de diagnéstico rapido de influenza (RIDT) o
PCR fueron incluidos como casos. Respecto al grupo po-
blacional, al no disponer de un dia de referencia, se

consideré caso aquel registrado entre 1 y 8 dias poste-
riores al Gltimo de referencia para los anteriores grupos.
Para el calculo del tamafo de la muestra, asumiendo
una proporcién de gripe en expuestos del 1% y una
proporcién del 0,4% en no expuestos, un error tipo |
del 5%, un poder estadistico del 80% y una relacién no
expuestos/expuestos de 2, se estimé que era necesaria
una muestra de 2.134 sujetos para el grupo expuesto y
de 4.268 para los no expuestos, para detectar un RR de
2,5, siendo el tamafio de la muestra para el grupo de
estudio similar al de nuestro grupo expuesto al SUH.
Con respecto a los grupos de comparacion dispusimos
de muestras superiores a las necesarias, correspondiendo
a CEH toda la poblacién atendida en dicho periodo. La
seleccién de los sujetos de la muestra poblacional se rea-
liz6 mediante aleatorizacién simple. Nuestra variable re-
sultado fue la gripe y como variables independientes se
consideraron el grupo de exposicién (SUH, CEH y POB),
la edad, el sexo, la vacunacién, el nimero de visitas y
los tiempos de espera y estancia en el SUH.

En cuanto al andlisis estadistico, en primer lugar, se
describieron las caracteristicas basales de la cohorte, con
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualita-
tivas y con media y desviacién estandar (DE) para las
cuantitativas. En segundo lugar, se realiz6 un anélisis bi-
variante para contrastar diferencias en las variables estu-
diadas entre los grupos de comparacién. Para las varia-
bles cualitativas se utilizé la prueba de ji cuadrado o la
prueba exacta de Fisher en los casos en que no se cum-
plieran las condiciones de aplicabilidad. Para las variables
cuantitativas se usé la prueba t de Student. Finalmente
se realiz6 un analisis multivariante mediante regresién de
Poisson, usando los pardmetros de desvianza, maxima ra-
z6n de verosimilitud y estimadores robustos para ajustar
nuestro modelo. Como medida de asociacién se calculé
el riesgo relativo (RR), con sus intervalos de confianza
(IC) del 95% y como medidas de impacto el riesgo atri-
buible proporcional y el poblacional. El nivel de significa-
cién estadistica se establecié en 0,05. Los analisis fueron
realizados mediante el programa SPSS en su versién 22
(IBM, North Castle, NY, EE.UU.).

El estudio se realizé siguiendo los principios de la
Declaracién de Helsinki. Al no incluir ninguna interven-
cién, no ha existido riesgo para los pacientes. Se ha
mantenido la confidencialidad de la informacién segin
la Ley Orgénica de 13 de diciembre de proteccién de
datos de caracter personal y se obtuvo la aprobacién
del Comité de Etica e Investigacién Clinica (CEIC) del
Hospital Dr. Peset de Valencia.

Resultados

El diagrama de flujo con los sujetos excluidos y los
motivos puede verse en la Figura 1. La descripcién de
las caracteristicas basales de la muestra se observa en la
Tabla 1. Los tiempos de espera solo fueron registrados
en el grupo del SUH. Los casos totales de gripe registra-
dos en el SUH fueron 68, siendo 5 los sujetos que cum-
plieron los criterios de caso en el grupo poblacional, 8
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Figura 1. Diagrama de flujo. BD: base de datos; SUH: grupo de urgencias; CEH: grupo de consultas

externas; POB: grupo poblacional.

en el CEH y 8 en el SUH, representando un 0,1%, un
0,1% y un 0,3% del total de sujetos en riesgo. El 0,8%
de la poblacién menor de 15 afios cumplié criterios de
contagio en el SUH. Ninguno de los casos poblaciona-
les fue confirmado, lo que si se realizé6 en un 50% en
CEH y un 75% en el SUH.

Los resultados del analisis bivariante se muestran en
la Tabla 2. Al comparar los grupos del SUH y la pobla-
cién, observamos que el primer grupo presentaba un
RR de 3,2 respecto a la poblacién (1IC95%: 1,047-
9,808; p = 0,041). Al analizar los grupos de CEH y el
SUH, los sujetos menores de 15 afios presentaron un RR
de gripe de 3,4 (1C95%: 1,179-9,813; p = 0,024), y los
gue tenian un nimero de visitas al SUH superior a 1 de
4,5 (1C95%: 1,283-15,942; p = 0,019); el grupo del
SUH presenté un RR de 2,3 con respecto a CEH, aun-
que no obtuvo diferencias significativas (p = 0,090). Al
realizar el analisis intragrupo del SUH, observamos que
los menores de 15 afos y el nimero de visitas superior
a 1 presentaban un RR de 4,9 (1C95%: 1,223-19,730;
p = 0,025) y de 12,3 (1C95%: 2,899-52,141;
p = 0,001) respectivamente. Por otro lado, ni el tiempo
en espera ni el de estancia mostraban significacién.

Finalmente, al realizar la regresion de Poisson de to-
da la cohorte (Tabla 3), ajustado por grupo de edad y
vacunacién, observamos que el grupo del SUH mostra-
ba un RR de 3,3 de padecer gripe con respecto a la po-
blacién (1C95%: 1,534-7,083; p = 0,002) y que el gru-
po de CEH presentaba un RR de 1,5 respecto a la
poblaciéon, no mostrando este Gltimo significacion.

Con respecto a los grupos SUH y CEH (Tabla 4), ob-
servamos que en el SUH, la edad menor de 15 afios y el
ndmero de visitas superior a 1 aumentaban el riesgo de
contagio con un RR 2 (1IC95%: 1,047-4,020; p = 0,036),
de 3,1 (IC95%: 1,536-6,402; p = 0,002) y de 4,5 veces
(IC95%: 1,316-15,456; p = 0,017), respectivamente.

En cuanto al analisis intragrupo del SUH (Tabla 5),
observamos que el nimero de visitas superior a 1 y la
edad menor de 15 afios presentaban un RR de 11,4
(IC95%: 3,588-36,449 p < 0,001) y de 5,3 (1C95%:
1,590-17,510; p = 0,007), respectivamente. Aunque el
tiempo en espera mayor de 90 minutos muestra un RR
de 1,6, éste no es estadisticamente significativo.

Al analizar el grupo SUH, el riesgo atribuible propor-
cional fue del 70,5% y entre la poblacién asignada al
hospital, el riesgo atribuible poblacional fue del 2%.
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Tabla 1. Pacientes incluidos en cada grupo del estudio

Tabla 3. Modelo de regresion de Poisson para toda la cohorte

Grupo de estudio
SUH CEH POB p
N=2243 N=5.230 N=4.482
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,342
Mujer 1.263 (56,3) 2.850 (54,5) 2.457 (54,8)
Hombre 980 (43,7) 2.380 (45,5) 2.025 (45,2)
Vacunacion < 0,001
Si 479 (21,4) 1.591(30,4) 575(12,8)
No 1.764 (78,6) 3.639 (69,6) 3.907 (87,2)
Edad (DE) en afios 46 (27) 54 (23) 40 (24) <0,001
Grupo de edad < 0,001
=15 afios 1.861(83) 4.728(90,4) 3.517 (78,5)
<15 afios 382 (17) 502(9,6) 965 (21,5)
N° de visitas 0,408
1 vez 2.136 (95,2) 4.972 (95,1)
>1 vez 107 (4,8) 258 (4,9)

Tiempo espera en

urgencias (DE) en min. 60 (51)
Tiempo estancia en

urgencias (DE) en min. 195 (162)

Gripe 0,067
Si 8(0,35)  8(0,15  5(0,11)
No 2.235(99,65)5.222 (99,85)4.477 (99,89)
Confirmacién de gripe 0,002
Si 6 (75) 4 (50) 0(0)
No 2(25) 4(50) 5(100)

DE: desviacion estandar; N°: ndmero; SUH: grupo de urgencias; CEH:
grupo de consultas externas; POB: grupo poblacional; min: minutos.

Discusion

Segun los resultados de nuestro estudio, el ser aten-
dido en el SUH aumenta mas de 3 veces el riesgo de
contraer la gripe respecto a la poblacién general y el
doble respecto al grupo de CEH, independientemente
de la edad y la vacunacién antigripal previa. Al dispo-

Tabla 2. Resultado del anélisis bivariante entre los diferentes

grupos
RR 1C 95% p
Grupo
POB 1 (referencia)
SUH 3,205 1,047-9,808 0,041
CEH 1,372 0,448-4,196 0,580
Sexo hombre 0,915 0,385-2,173 0,840
No vacunacion 0,909 0,333-2,484 0,852
Edad < 15 afos 2,19 0,849-5,652 0,105
Grupo
CEH 1 (referencia)
SUH 2,336 0,876-6,233 0,09
Sexo hombre 1,225 0,459-3,266 0,686
No vacunacién 1,150 0,370-3,569 0,809
Edad < 15 afos 3,402 1,179-9,813 0,024
N° de visitas > 1 4,523 1,283-15,942 0,019
Grupo SUH
Sexo hombre 1,290 0,322-5171 0,719
No vacunacion 0,814 0,164-4,046 0,801
Edad < 15 anos 4,913 1,223-19,730 0,025
Numero de visitas > 1 12,294 2,899-52,141 0,001

Tiempo de espera = 90 minutos 1,206 0,243-5,995 0,819
Tiempo de estancia = 240 minutos 0,779 0,157-3,868 0,760

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; SUH: grupo de urgen-
cias; CEH: grupo de consultas externas; POB: grupo poblacional.

1C 95%
RR Inferior Superior p
Grupo SUH 3,297 1,534 7,083 0,002
Grupo CEH 1,504 0,896 2,525 0,122
Grupo POB 1 (referencia)
Edad < 15 afos 2,364 1,174 4,760 0,016
No vacunacion 0,802 0,493 1,304 0,374

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; SUH: grupo de urgen-
cias; CEH: grupo de consultas externas; POB: grupo poblacional.

ner de la variable nimero de visitas compartida en am-
bos grupos, observamos que aquellos pacientes que vi-
sitaron mas de una vez dichos servicios aumentaron su
riesgo en 4,5 veces, lo cual es explicable por la relacién
dosis-respuesta, de modo que podia esperarse un ma-
yor riesgo de gripe a mayor exposicion. También la
edad menor de 15 afios aumenté el riesgo en 3 veces
de modo significativo.

En cuanto al anélisis exclusivo del grupo SUH, en-
contramos de modo similar que los pacientes con edad
inferior a 15 aflos y también el nimero de visitas supe-
rior a 1 aumentaban el riesgo de contagio en 5,3 y
11,4 veces, respectivamente, y de modo significativo al
ser ajustadas por el resto de variables. En contra de lo
esperado, no hubo asociacién entre el hecho de estar
vacunado ni entre el tiempo en espera o de estancia en
el SUH con respecto al contagio.

En referencia a los nifios, es sabida su importancia
como foco de origen y propagaciéon de gripe en la co-
munidad'?'; los brotes pueden iniciarse en las escuelas
y propagarse entre convivientes. El nimero de visitas
de nifios al SUH puede ser un indice anticipatorio del
aumento de casos posterior en adultos y la tasa de ata-
que secundario puede llegar al 30% entre menores de
4 afios. Estas caracteristicas pueden explicar en parte el
aumento de casos entre la poblacién infantil de nuestro
estudio, asi como que en la temporada 2014-15 tam-
bién fue esta poblacion la mas afectada®®*. Sin embar-
go, este riesgo deberia haberse distribuido homogénea-
mente entre nuestros grupos, pero es en los grupos de
CEH y del SUH donde esta variable ha aumentado el
riesgo significativamente. Creemos que la concentra-
cién de nifios en ambas salas de espera durante largos
periodos de tiempo y en proximidad a otros nifios en-
fermos, fundamentalmente en nuestro SUH, cuya sala
de espera infantil cuenta con una escasa superficie
(20 m?), han podido contribuir al contagio.

Tabla 4. Modelo de regresion de Poisson para los grupos

SUH/CEH
1C 95%
RR Inferior Superior p

Grupo CEH 1 (referencia)

Grupo SUH 2,051 1,047 4,020 0,036
Edad < 15 anos 3,136 1,536 6,402 0,002
Numero de visitas > 1 4,510 1,316 15,456 0,017
No vacunacion 0,858 0,408 1,803 0,686

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; SUH: grupo de urgen-
cias; CEH: grupo de consultas externas.
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Tabla 5. Modelo de regresion de Poisson para el grupo de
urgencias

1C 95%
RR Inferior  Superior p
Numero de visitas > 1 11,436 3,588 36,449 0,000
Edad < 15 afios 5,277 1,590 17,510 0,007
Tiempo espera = 90 min 1,624 0,427 6,178 0,477
Tiempo de estancia = 240 min 0,556 0,170 1,817 0,331
No vacunacion 0,410 0,100 1,681 0,216

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; min: minutos.

En cuanto al riesgo atribuible proporcional, entre los
asistentes al SUH se podrian evitar teéricamente el
70,5% de casos de gripe si se eliminase dicha exposi-
cion. De igual manera, entre la poblacién asignada a
nuestro hospital, se podria evitar teéricamente el 2% de
los casos de gripe si no asistiesen al SUH durante la se-
mana de mayor incidencia.

Existen pocos estudios realizados sobre el riesgo de
transmisién de gripe en los SUH. Segin el estudio de
Quach et al*, el riesgo de enfermedad respiratoria en
nifos atendidos en un SUH no fue mayor al de la co-
munidad. Maltezou et al.* encontraron que el 3,6% de
niflos desarrollaban una infeccién respiratoria después
de la visita al SUH y un 0,49% era compatible con gri-
pe. Ninguno de los dos estudios valor6 el riesgo de
contagio en adultos. El primero de ellos disponia de po-
ca muestra y el segundo de grupo control, lo cual pue-
den ser limitaciones de las que carece nuestro estudio.
Aunque coincidimos en el bajo riesgo de infeccién, la
incidencia de gripe en nuestros nifios fue mayor, situan-
dose en el 0,8%. Diferencias de criterio pueden haber
influido en estas variaciones.

En cuanto a estudios en adultos, en un estudio
prospectivo® se concluyé que al menos 14 de los 43
casos de gripe diagnosticados en el hospital podrian
haber estado asociados a la visita al SUH. En otro traba-
jo', se evaluaron los efectos de los grados de ventila-
cién sobre la posibilidad de contagio de gripe, baséan-
dose en la evidencia creciente de la posibilidad de
transmision aérea. Se selecciond un laboratorio de fun-
cién pulmonar, una habitacién de CEH y otra de aisla-
miento con presién negativa del SUH y se midieron las
tasas de recambio de aire, estimandose el riesgo de
contagio en las personas que la ocupaban tras perma-
necer un sujeto infectado. En aquellos cuya estancia su-
peraba los 30 minutos en la habitaciéon de aislamiento
se calculé un riesgo de 0,3%, riesgo muy bajo y similar
a nuestra incidencia (0,35%). Por otra parte, encontra-
ron un riesgo mayor en la habitacién de CEH, el cual
alcanzaba un 3,6% a los 15 minutos, un 8,1% a los 60
minutos y hasta un 18,5% a los 120 minutos. En nues-
tro estudio no encontramos relacién significativa entre
los tiempos de estancia en el SUH y el riesgo de conta-
gio, pudiendo haber influido mas el contacto cercano y
aleatorio del paciente con un sujeto infectado que el
tiempo permanecido en el servicio. Por otra parte,
Beggs et al.? estudiaron el riesgo potencial de transmi-
sion aérea de gripe en salas de espera, variando su ocu-
pacién, grado de ventilacién, concentracién de patége-

nos y tiempos de espera. Tras una espera de 30 minu-
tos, el riesgo de contagio de gripe fue de 0,0262, au-
mentando a los 60 minutos a 0,0622. Los autores reco-
miendan minimizar los tiempos de espera y la
poblacién susceptible. Compartimos estas soluciones vy,
a pesar de que no hemos hallado relacién con los tiem-
pos de espera, si que lo hemos hecho con el ndmero
de visitas, lo cual indica una relacién incremental dosis-
respuesta. Finalmente, una modelizacién basada en el
agente de la propagacién de gripe en un SUH™ cre6 un
marco con 20 simulaciones de escenarios posibles. Se
encontré un aumento del riesgo en relacién al contacto
estrecho, la entrada de pacientes o de médicos infecta-
dos o el pequefio tamafo de la sala de espera. Recha-
zar a los pacientes de baja prioridad o darles de alta ra-
pidamente reduciria en 7 veces el porcentaje de
infectados. De forma similar, el poner mascarilla a los
mismos pacientes lo reduciria en 3 veces, y ponerla a
los sanitarios infectados en 2 veces, mientras que darles
de baja lo hacia 2 veces.

Como limitaciones del estudio, hemos de destacar
gue consideramos como gripe el diagnédstico codificado
como tal y que hubiese sido registrado en el periodo a
estudio. Trabajar en registros puede habernos hecho
perder algin caso cuyo inicio de sintomas, a pesar de
un diagnéstico registrado posterior, se iniciase durante
el periodo criterio y, al contrario, algin caso considera-
do como tal por el registro podria haberse iniciado an-
teriormente. Se han podido producir posibles sesgos de
clasificacion al no considerar las posibles visitas de los
sujetos a otros centros sanitarios antes de la visita al
SUH. También al considerar a los sujetos de los que no
constase registro posterior a la visita como no contagia-
dos, pudiendo tratarse de sujetos autotratados. En am-
bos casos, se trataria de un sesgo de clasificaciéon no di-
ferencial igualmente distribuido entre los grupos y que,
en todo caso, tenderia a subestimar la asociacion en-
contrada. También el no corresponderse el diagnéstico
de gripe codificado con gripe real. En este caso, es po-
sible que exista un sesgo de clasificacién diferencial,
puesto que es mas probable que en el SUH se haya rea-
lizado prueba confirmatoria que en los otros grupos,
donde no es practica habitual, pudiendo haberse pro-
ducido una subestimacién del efecto. Este se ha inten-
tado disminuir perfilando el diagnéstico segin el perio-
do de incubacién y el de contacto y, ademas, teniendo
en cuenta que el estudio se ha realizado en el periodo
de mayor incidencia, cuando los sintomas poseen un
mayor valor predictivo, de acuerdo con los estudios re-
alizados a este respecto*?®, asi como recogiendo los da-
tos de laboratorio realizados. De modo que, si ambos
sesgos tienden a infraestimar el riesgo, este podria ser
mas elevado que el descrito.

Como fortalezas podrian destacarse el tamafio de la
muestra, con lo que hemos minimizado el error tipo I,
el disponer de dos grupos de comparacién, el haber
primado la especificidad, limitdndonos a diagnésticos
declarados como tales en el sistema de vigilancia, y el
hecho de haber sido diseflado como un estudio de co-
hortes sobre registros que nos permitia calcular los RR.
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En suma, observamos que los resultados van en la li-
nea de otros estudios, en el sentido de focalizar la aten-
ciéon en los SUH, donde se dan las condiciones ideales
para la transmisién de gripe. Coincidimos, asimismo, en
la estimacién de la baja probabilidad de contraerla en
este dispositivo. No obstante, este riesgo es superior en
2 veces al de ser contagiado en CEH y mas de 3 veces
al de serlo en la poblacién, siendo destacable la magni-
tud del impacto, medida por los riesgos atribuibles, en
especial el proporcional, puesto que la relevancia a nivel
poblacional es discreta. También comprobamos un espe-
cial riesgo entre los nifios que acuden al SUH, lo cual
podria estar en relacién, entre las demas causas basales,
con el reducido tamafio de nuestra sala de espera.

En cuanto a medidas implementables para disminuir
el riesgo de contagio, podriamos considerar el consejo
educacional a la poblacién, mejorando los circuitos ex-
trahospitalarios de derivacién, crear itinerarios especifi-
cos para pacientes sospechosos de gripe en los SUH, fo-
mentar el uso de la mascarilla entre pacientes
sintomaticos y entre sanitarios, y evitar que estos traba-
jen en los SUH cuando presenten sintomas'®. De la mis-
ma manera, se debe insistir en la vacunacién antigripal
estacional y considerar introducir a la poblacién infantil
como potencialmente vacunable, habida cuenta de que
es la poblacién donde se inician los brotes y la que mas
facilmente transmite la infeccién. Aunque en un estudio
se llega a considerar su vacunacién en los propios
SUH¥, pensamos que no es el medio ideal de vacuna-
cién, por razones logisticas, coincidencia de la vacuna-
cién con el sujeto enfermo y sobrecarga asistencial.

Creemos que este trabajo arroja luz sobre este cam-
po, siendo necesario mejorar la investigaciéon y ampliar-
la a otros lugares geogréficos, para determinar la posi-
ble variabilidad entre diferentes servicios y especificar
los determinantes que aumentan el riesgo de contagio
en estos espacios. Como conclusién final de nuestro
trabajo se debe sefalar que la visita al SUH en la sema-
na de maxima incidencia epidémica aumenta el riesgo
de contraer la gripe respecto a la poblacién general
que no visita un SUH y a las personas que acuden a las
consultas externas. Asi como el ser menor de 15 afios y
realizar mas de una visita a urgencias aumenta el riesgo
sobre el resto de pacientes del SUH.
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