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LA EPIDEMIOLOGÍA DEL USO DE LOS SERVICIOS DE EMERGEN-
CIAS MÉDICAS (SEM) POR PARTE DE LOS PACIENTES DE EDAD 
PEDIÁTRICA puede tener implicaciones operativas, formativas y de sa-
lud pública importantes, y requiere un estudio detallado. Una afi rmación 
aparentemente tan básica y lógica es la conclusión más importante del 
artículo que se presenta a continuación y nos demuestra que en el tema del 
transporte sanitario pediátrico, aún hoy en día, tras muchos años de su 
utilización, hay falta de información. Este hecho impide la introducción de 
mejoras basadas en la evidencia que benefi cien al paciente pediátrico y 
difi culta la capacidad de los directores de los SEM, y de otros estamentos 
con responsabilidad, para la toma de decisiones operativas y de tipo polí-
tico, como el incremento de la formación de los profesionales en asistencia 
prehospitalaria y la optimización de los SEM para atender a los niños.

A pesar de que el transporte pediátrico se lleva realizando desde hace 
décadas, apenas hay registros que contengan datos específi cos y, conse-
cuentemente, es muy difícil encontrar estudios que lo analicen. Por este 
motivo, la información que aparece en la bibliografía suele ser dispar y 
además se basa en poblaciones muy concretas. En el siguiente artículo, 
realizado mediante datos nacionales, se refl eja que los pacientes pediátri-
cos representan un 13% de todos los traslados realizados por los SEM a los 
servicios de urgencias (SU) estadounidenses, y que el 7,1% de todas las 
visitas pediátricas a los SU fueron trasladadas mediante un SEM. En un 
estudio realizado recientemente en Cataluña, y que incluye todo tipo de 
transporte, se observa que el 2,5% de los niños que acudieron al SU lo hi-
cieron trasladados por ambulancia. En nuestro medio (País Vasco), los 
traslados pediátricos representan el 7% de todos los traslados realizados y 
concretamente en el Servicio de Urgencias de Pediatría del Hospital de 
Cruces (Bizkaia), hospital terciario y de referencia, en el registro de trans-
porte medicalizado realizado durante el año 2008, se observa que sólo el 
0,2% de las visitas al SU de pediatría se realizó mediante ambulancia me-
dicalizada (en este registro sólo están incluidos los traslados en ambulan-
cia medicalizada, no los que se realizan sin personal sanitario). Estas dife-
rencias con los resultados estadounidenses pueden explicarse por las 
características geográfi cas, demográfi cas, climatológicas, económicas y 
sanitarias de las comunidades que han de ser asistidas.

Otra diferencia a destacar entre los resultados del artículo y nuestra 
propia experiencia, es el tipo de patología que requiere traslado urgente 
hasta un centro hospitalario. En Estados Unidos el 62% lo hizo por un trau-
matismo o intoxicación. En nuestro medio, en más del 70% de las deman-
das urgentes pediátricas, el SEM deberá hacer frente a alguno de los si-
guientes grupos de patologías: politraumatismo, convulsión o difi cultad 
respiratoria. Concretamente en nuestro registro, cerca del 50% fueron alte-
raciones neurológicas (convulsiones en su mayoría, que representan la pri-
mera causa médica pediátrica en activar los SEM), el 26% difi cultad respi-
ratoria, el 15,5% traumatismos y el 1% intoxicaciones. Una de las razones 
para estas diferencias puede ser la edad de los pacientes atendidos, ya que 
en nuestro medio son menores de 14 años, a diferencia de los atendidos en 
el estudio del artículo, que son menores de 19 años, por lo que la patología 
de los adolescentes juega un papel importante en estos resultados. 

En nuestro registro, anteriormente señalado, también se observa que, 
aproximadamente, el 55% de los pacientes pediátricos trasladados por 
el SEM fue hospitalizado (el 29% en una unidad de observación del SU, el 

15,5% en planta de hospitalización y el 11% en una unidad de cuidados 
intensivos [UCI]), a diferencia de los datos estadounidenses, en los que el 
16% fue hospitalizado (con un 1,8% de ingresos en UCI). A pesar de que su 
tasa de hospitalización es menor, sigue siendo 3 veces mayor que la de los 
pacientes que acuden al SU trasladados por otros medios distintos a los 
SEM, lo que sugiere que los pacientes trasladados por los SEM presentan 
cuadros clínicos con mayor gravedad que los trasladados por otros me-
dios. Las diferencias observadas en las tasas de hospitalización se pueden 
deber a que nuestra experiencia se refi ere únicamente al transporte medi-
calizado o avanzado, y en el artículo que estamos comentando se incluye 
todo tipo de transporte. Otro aspecto relevante, es que el transporte en 
nuestro medio, a diferencia de lo que sucede en Estados Unidos, donde el 
personal que lo realiza es mayoritariamente paramédico, se lleva a cabo 
por personal sanitario, médicos y enfermeras, y en ocasiones puede haber 
una selección previa del paciente que será transportado en un vehículo 
medicalizado. En el estudio realizado recientemente en Cataluña y que 
incluye todo tipo de transporte, se presentan datos en cuanto a las tasas de 
hospitalización superponibles a los referidos en este artículo norteameri-
cano. 

La mayor gravedad de los pacientes transportados refuerza aún más la 
necesidad de formación pediátrica del personal sanitario de los SEM. Al 
número reducido de traslados por emergencias pediátricas que condicio-
na que el personal sanitario tenga una experiencia limitada, se suma que 
se trata de pacientes con cuadros clínicos graves, por lo que el entrena-
miento continuo en la atención del niño grave es una necesidad incuestio-
nable. La mayor capacitación en emergencias pediátricas del equipo sani-
tario hará que disminuyan tanto la frecuencia de errores como, en menor 
medida, el deterioro fi siológico secundario al transporte. La incidencia de 
errores es mayor en niños menores de 1 mes y en los pacientes más graves, 
debido a la complejidad de sus cuidados. Los problemas se relacionan 
principalmente con el área respiratoria, aunque otros, como la pérdida de 
los accesos intravenosos, la falta de monitorización, la hipotermia y la in-
frautilización de oxígeno y medicación (principalmente analgésicos y se-
dantes), son también relevantes.

Con los datos señalados hasta ahora, es evidente que la formación pe-
diátrica del personal sanitario de los equipos de transporte es una necesi-
dad incuestionable, pero ¿cuál es el papel del pediatra en los servicios de 
emergencias cuando los pacientes son pediátricos? En algunos países, 
como por ejemplo Estados Unidos, ya se han creado equipos de transporte 
exclusivamente pediátricos, pero qué personal debe constituir este equipo 
y cuál debe ser su preparación todavía son temas en controversia. En nues-
tro medio, estos equipos pediátricos parecen algo todavía inalcanzable. 
Aunque es evidente la necesidad de contar con la fi gura del pediatra en la 
estructura del sistema de emergencias extrahospitalarias, sí es discutible su 
ubicación en el organigrama de éste. Su papel se podría encuadrar tanto 
como consultor especializado, para asesorar al médico coordinador en de-
terminadas patologías pediátricas, como de intervención en un equipo cen-
tralizado y regionalizado de asistencia al niño críticamente enfermo. 

Como resumen, este artículo pone en relieve las especiales característi-
cas epidemiológicas del transporte pediátrico e incide en la necesidad de 
incrementar la formación de los profesionales y la organización de los 
SEM en este tipo de transporte.
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EPIDEMIOLOGÍA DEL USO DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS 
POR PARTE DE LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA: UN ANÁLISIS DEL ESTUDIO 

NATIONAL HOSPITAL AMBULATORY MEDICAL CARE SURVEY

El sistema de servicios de emergencias médicas (SEM) existente fue desarrollado originalmente en respuesta a las 
deficiencias en la asistencia de los pacientes con traumatismos y cuadros de parada cardíaca. 

Los equipos y la formación de los profesionales tuvieron como objetivo principal la asistencia de los pacientes 
adultos, mientras que las necesidades de los pacientes pediátricos recibieron poca atención hasta la introducción 
de la legislación Emergency Medical Services for Children en 1985. 

A pesar de las recomendaciones continuadas para la realización de una investigación adicional de la relación entre los SEM 
y los pacientes pediátricos, todavía hay carencias significativas en la bibliografía disponible relativas a las características 
demográficas, las tasas de utilización y la evolución de los pacientes pediátricos que utilizan los sistemas SEM. 

INTRODUCCIÓN

El objetivo de nuestro estudio ha sido el de definir en una muestra representativa de Estados Unidos las 
características de los niños atendidos por los SEM y que fueron trasladados a un servicio de urgencias (SU). 

Por otra parte, en este estudio también se han identificado los factores asociados al uso de los SEM por parte 
de la población pediátrica.

OBJETIVO

Se realizó un análisis secundario del componente SU del estudio 1997-2000 National Hospital Ambulatory Medical 
Care Survey. 

La variable dependiente fue la forma de llegada al SU (a través de un SEM o sin relación con un SEM) y las variables 
independientes fueron agrupadas en 4 dominios: características demográficas, características clínicas, características 
del sistema y características del servicio. 

Se realizaron análisis bivariados y análisis de regresión logística multivariados. 

MÉTODOS

Entre 1997 y 2000 hubo 110,9 millones de visitas a los SU por parte de pacientes con una edad inferior a 19 años.  ■
Los pacientes pediátricos constituyeron el 27,3% de todas las visitas a los SU durante el período evaluado. ■
7,9 millones (7,1%) de estos pacientes fueron trasladados a los SU por parte de un SEM.  ■
Los pacientes pediátricos representaron el 13% de todos los traslados efectuados por los SEM.  ■
La tasa anual de uso de los SEM por parte de los niños fue de 26 por cada 1.000, en comparación con la tasa  ■
de 66 por cada 1.000 correspondiente a la población adulta (p < 0,001). 

El 16% de los niños trasladados por los SEM fue hospitalizado.  ■
El 62% de los pacientes pediátricos que llegaron al SU a través de un SEM fue trasladado a consecuencia de un  ■
traumatismo o una intoxicación. 

Los datos analizados en nuestro estudio permiten poner en evidencia la existencia de una relación entre el uso  ■
de los sistemas SEM y la falta de una póliza de seguro sanitario.

Las características asociadas significativamente al trasladado por parte de un SEM y determinadas en el modelo  ■
multivariado final fueron variables demográficas (edad, raza afroamericana, residencia en el medio urbano), 
clínicas (necesidad de una asistencia más inmediata, enfermedades asociadas a ciertos diagnósticos) y de servicio 
(número mayor de servicios diagnósticos). 

RESULTADOS 

Los pacientes pediátricos trasladados por los SEM tuvieron más posibilidades de haber sufrido traumatismos e intoxicaciones, 
y presentaron cuadros más agudos que los pacientes de edad pediátrica que llegaron al SU por otros medios. 

Los pacientes trasladados por los sistemas SEM mostraron un nivel de gravedad clínica inmediata mayor en función 
de su tasa de hospitalización también mayor, tanto en unidades distintas de la UCI (el 14 frente al 3,9%) como en la 
propia UCI (el 1,8 frente al 0,12%), en comparación con los pacientes trasladados por otros medios.

Este dato tiene implicaciones importantes respecto a la incorporación material y de formación específica de los 
profesionales de los sistemas SEM dedicada a la población pediátrica.

La epidemiología del uso de los SEM por parte de los pacientes de edad pediátrica puede tener implicaciones 
operativas, formativas y de salud pública importantes, y requiere un estudio detallado.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

Objetivo. Hay una carencia de datos representativos en el 

ámbito nacional correspondientes a los pacientes de edad 

pediátrica que utilizan los servicios de emergencias médicas 

(SEM) y respecto a los factores asociados al uso de los SEM 

por parte de los niños. En este estudio se han evaluado las 

visitas pediátricas realizadas a servicios de urgencias (SU) 

hospitalarios en las que el paciente fue trasladado por un 

SEM, y también se han identifi cado los factores relacionados 

con estas visitas utilizando para ello una base de datos repre-

sentativa de toda la nación. Métodos. Se realizó un análisis 

secundario del componente SU del estudio 1997-2000 Natio-

nal Hospital Ambulatory Medical Care Survey. La variable 

dependiente fue la forma de llegada al SU (a través de un 

SEM o sin relación con un SEM) y las variables independien-

tes fueron agrupadas en 4 dominios: características demo-

gráfi cas, características clínicas, características del sistema y 

características del servicio. Se realizaron análisis bivariados 

y análisis de regresión logística multivariados. Resultados. 
Entre 1997 y 2000 hubo 110,9 millones de visitas a los SU 

por parte de pacientes con una edad inferior a 19 años. Los 

pacientes pediátricos constituyeron el 27,3% de todas las 

visitas a los SU durante el período evaluado, y 7,9 millones 

(7,1%) de estos pacientes fueron trasladados a los SU por 

parte de un SEM. Los pacientes pediátricos representaron el 

13% de todos los traslados efectuados por los SEM. La tasa 

anual de uso de los SEM por parte de los niños fue de 26 por 

cada 1.000, en comparación con la tasa de 66 por cada 1.000 

correspondiente a la población adulta (p < 0,001). El 16% de 

los niños trasladados por los SEM fue hospitalizado. El 62% 

de los pacientes pediátricos que llegaron al SU a través de un 

SEM fue trasladado a consecuencia de un traumatismo o una 

intoxicación. Las características asociadas signifi cativamente 

al trasladado por parte de un SEM y determinadas en el mo-

delo multivariado fi nal fueron variables demográfi cas (edad, 

raza afroamericana, residencia en el medio urbano), clínicas 

(necesidad de una asistencia más inmediata, enfermedades 

asociadas a ciertos diagnósticos) y de servicio (número ma-

yor de servicios diagnósticos). Conclusiones. Los pacientes 

pediátricos trasladados por los SEM tuvieron más posibili-

dades de haber presentado traumatismos e intoxicaciones, y 

presentaron cuadros más agudos que los pacientes de edad 

pediátrica que llegaron al SU por otros medios. La epidemio-

logía del uso de los SEM por parte de los pacientes de edad 

pediátrica puede tener implicaciones operativas, formativas 

y de salud pública importantes, y requiere un estudio deta-

llado. Palabras clave: servicios de emergencias médicas; asis-

tencia prehospitalaria; medicina de emergencias; pacientes 

pediátricos; epidemiología.
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INTRODUCCIÓN

El sistema de servicios de emergencias médicas (SEM) 
que hay en Estados Unidos, originalmente se desarrolló 
en respuesta a las defi ciencias en la asistencia de los pa-
cientes con traumatismos y cuadros de parada cardía-
ca1. Los equipos y la formación de los profesionales tu-
vieron como objetivo principal la asistencia de los 
pacientes adultos, mientras que las necesidades de 
los pacientes pediátricos recibieron poca atención hasta 
la introducción de la legislación Emergency Medical 
Services for Children (EMSC) en 19852. A pesar de las 
recomendaciones continuadas para la realización de 
una investigación adicional de la relación entre los SEM 
y los pacientes pediátricos3,4, todavía hay carencias sig-
nifi cativas en la bibliografía disponible relativas a las 
características demográfi cas, las tasas de utilización y la 
evolución de los pacientes pediátricos que utilizan los 
sistemas SEM. Esta escasez de información quedó des-
tacada recientemente en el informe del Institute of Me-
dicine relativo a la medicina pediátrica de urgencias5.

La bibliografía existente indica que los pediátricos re-
presentan aproximadamente el 4-10% de todos los avi-
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sos atendidos por los SEM6-10 y que los pacientes de 
edad pediátrica solamente utilizan los SEM como for-
ma de traslado hasta los servicios de urgencia (SU) en el 
5-7% de las ocasiones9,11,12. A pesar de esta baja tasa de 
utilización, los niños trasladados por los SEM presen-
tan problemas importantes relacionados con trauma-
tismos e intoxicaciones7,13, y muestran unas tasas de 
hospitalización de hasta el 26%, es decir, una tasa 
aproximadamente 3 veces mayor que la correspondien-
te a los niños que son trasladados a los SU por otros 
medios11. Aunque en estudios previos se han evaluado 
diversos aspectos del uso de los SEM por parte de los 
niños, los resultados han sido variables y en ninguno 
de estos estudios se han analizado simultáneamente ca-
racterísticas demográfi cas, clínicas y de sistema múlti-
ples en una población heterogénea de pacientes pediá-
tricos atendidos por los SEM6-15. Además, en los estudios 
previos relativos a la epidemiología del uso de los SEM 
por parte de los niños se utilizó información correspon-
diente a hospitales individuales10,11 o a bases de datos 
de ámbito estatal8,12, de manera que la extrapolación de 
sus resultados al ámbito nacional podría tener limita-
ciones. A pesar de que en los estudios publicados se 
señala la presencia de tasas mayores de utilización de 
los servicios SEM por personas de origen afroamerica-
no menores de 24 años de edad16 y se describen los pa-
trones de uso de los SEM por parte de los ancianos17-22, 
no se han realizado estudios de características similares 
respecto a la población pediátrica.

Hay una carencia manifi esta de datos representati-
vos en el ámbito nacional en los que se describan pa-
cientes pediátricos que utilizan los SEM, así como tam-
bién respecto a los factores asociados al uso de los SEM 
por parte de los niños. Esta falta de información impi-
de la introducción de mejoras basadas en la evidencia 
que tengan utilidad para los niños, y difi culta la capa-
cidad de los directores de los SEM y de otros estamen-
tos con responsabilidad para la toma de decisiones 
operativas y de tipo político, la formación de los profe-
sionales en asistencia prehospitalaria y la optimización 
de los SEM para atender a los niños. El objetivo de 
nuestro estudio ha sido defi nir en una muestra repre-
sentativa de toda la nación las características de los ni-
ños atendidos por los SEM y que fueron trasladados a 
SU. Por otra parte, en este estudio también se han iden-
tifi cado los factores asociados al uso de los SEM por 
parte de la población pediátrica.

MÉTODOS

Diseño del estudio

El estudio fue un análisis secundario del componente 
SU del estudio National Hospital Ambulatory Medical 
Care Survey (NHAMCS), un análisis con muestreo de 
probabilidad y diseño de grupos cruzados en el que se 
evaluaron las visitas a los SU correspondientes a hospi-

tales no federales y de corta estancia en Estados Uni-
dos. El comité de revisión de participantes en la inves-
tigación determinó que este estudio estaba exento de 
revisión.

Contexto, participantes y protocolo 
del estudio

El National Center for Health Statistics (NCHS) del 
Centers for Disease Control and Prevention utiliza un 
diseño de probabilidad en 4 niveles para el NHAMCS 
que incluye 112 unidades de muestreo primarias. 
A partir de las unidades de muestreo se selecciona una 
muestra de hospitales no federales con SU de las carac-
terísticas apropiadas; después, los profesionales de 
cada uno de estos SU recogen sistemáticamente los da-
tos correspondientes a una muestra aleatoria de visitas 
efectuadas por los pacientes. Las variables evaluadas 
cambian en función de las necesidades de salud públi-
ca. No obstante, en nuestro estudio la estrategia de 
muestreo fue la misma a lo largo de cada año del estu-
dio, de manera que representa realmente las caracterís-
ticas de la población que realizó visitas a los SU.

El uso de la base de datos NHAMCS requiere el co-
nocimiento de diversas cuestiones de tipo estadístico23. 
En primer lugar, las estimaciones relativas a la pobla-
ción pueden no ser consideradas fi ables siempre que 
la unidad de muestreo contenga menos de 30 casos o 
que el error estándar supere el 30% de la estimación. 
En segundo lugar, aunque las tasas de falta de res-
puesta son muy bajas y representan menos del 5% en 
la mayor parte de las variables, el NCHS permite la 
imputación de resultados respecto a variables selec-
cionadas en relación con los SU. En tercer lugar, las 
estimaciones nacionales se obtienen mediante el uso 
de procedimientos de ponderación de las muestras 
proporcionadas por el NCHS. La muestra ponderada 
de los pacientes pediátricos incluidos en el conjunto de 
datos NHAMCS se puede utilizar para representar a la 
población completa de pacientes pediátricos que acu-
den a los SU en hospitales estadounidenses no federa-
les, de corta estancia y de carácter general. En última 
instancia, dado el diseño con un tamaño de la muestra 
en fases múltiples, se deben utilizar métodos estadísti-
cos apropiados para tener en cuenta este tipo de meto-
dología.

Se obtuvieron los fi cheros de datos NHAMCS desve-
lados, incluyendo todas las variables analizadas y la 
ponderación de las muestras asignada por el NCHS24. 
En nuestro estudio solamente se consideraron las visi-
tas efectuadas a los SU por parte de pacientes pediátri-
cos con una edad comprendida entre el momento de su 
nacimiento y el día en que cumplieron 19 años. Se com-
binaron las visitas que tuvieron lugar entre 1997 y 2000 
para conseguir una estimación más fi able, dado que 
durante este período se obtuvo la información corres-
pondiente a la forma de llegada de los pacientes a los 
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SU. Con objeto de evitar una pérdida innecesaria de 
pacientes a consecuencia de los campos no rellenados 
en el conjunto de datos, se llevó a cabo una imputación 
de los datos inexistentes con uso de los datos existentes 
y pertenecientes al mismo conjunto de datos (hot deck 
imputation), con aplicación del programa informático 
Solas 3.0 (Statistical Solutions Corp., Saugus, MA). Se 
imputaron 6 variables cuyos valores desconocidos se 
sustituyeron en función de un conjunto de variables 
auxiliares. Las 6 variables imputadas fueron la inme-
diatez de la asistencia proporcionada (desconocida en 
el 25,5% de los casos), la raza del paciente (desconocida 
en el 18,5%), la forma de llegada (desconocida en el 
5,9%), el tipo de póliza de seguro médico (desconocida 
en el 5,9%), los procedimientos realizados (desconoci-
dos en el 0,8%) y los servicios diagnósticos aplicados 
(desconocidos en el 0,4%).

Análisis de los datos

La variable dependiente para el análisis fue el modo de 
llegada al SU, codifi cado como la llegada a través del 
SEM (por tierra o por aire) o por medios distintos 
del SEM. Las variables independientes estuvieron limi-
tadas por su disponibilidad en el conjunto de datos 
NHAMCS y fueron clasifi cadas en 4 dominios. El pri-
mer dominio fue el de las características demográfi cas: 
edad, sexo, origen hispano, raza, región de residencia y 
residencia en una zona no metropolitana (rural). El se-
gundo dominio fue el de las características clínicas: in-
mediatez estimada de la asistencia necesaria y diag-
nóstico principal en función del código International 
Classifi cation of Diseases, Ninth Edition, Clinical Mo-
difi cation (ICD-9-CM)25. La inmediatez estimada de la 
asistencia necesaria, en función de los criterios NCHS, 
se utilizó como parámetro sustituto de la gravedad in-
mediata del problema clínico del paciente. Los diag-
nósticos primarios fueron agrupados en función del 
código ICD-9-CM para crear una muestra de tamaño 
sufi ciente que permitiera el establecimiento de compa-
raciones. Por ejemplo, en la categoría «otros» se inclu-
yeron códigos como 140-239.9 (tumores), 280-289.9 (en-
fermedades de la sangre y de los órganos que elaboran 
la sangre), 630-679.9 (complicaciones del embarazo y el 
parto) y 740-759.9 (alteraciones congénitas), en todos 
los cuales el tamaño de las muestras individuales era 
tan pequeño que no fue posible establecer comparacio-
nes signifi cativas. El tercer dominio fue el de las carac-
terísticas del sistema: la existencia de una póliza de se-
guro sanitario y el año, la estación anual y el momento 
de prestación del servicio. El cuarto dominio fue el co-
rrespondiente a los servicios proporcionados al pacien-
te en el SU: servicios diagnósticos, procedimientos mé-
dicos y administración de medicamentos.

Para la representación de la signifi cación estadística 
se calculó el intervalo de confi anza del 99%, que repre-
senta un parámetro más conservador; después, se utili-

zó un valor de p = 0,01. Esta metodología tuvo el obje-
tivo de considerar el hecho de que el elevado número 
de observaciones existentes en la base de datos y el nú-
mero importante de comparaciones pueden incremen-
tar el riesgo de que la identifi cación de una asociación 
entre las variables se pueda deber únicamente al azar. 
Dados el diseño de la muestra en múltiples fases en el 
estudio NHAMCS y la necesidad de conseguir estima-
ciones puntuales y de la varianza precisas, los análisis 
estadísticos primarios fueron realizados mediante el 
programa informático SUDAAN (RTI International, 
Research Triangle Park, NC)26.

Para caracterizar la población pediátrica trasladada 
a los SU a través de los SEM, los pacientes fueron cla-
sifi cados en 2 grandes grupos, uno correspondiente a 
los pacientes trasladados por los SEM y otro a los pa-
cientes trasladados por medios distintos de los SEM. 
Después se realizó la comparación entre ambos gru-
pos. Se llevaron a cabo análisis bivariados para deter-
minar las asociaciones entre las variables indepen-
dientes y la variable de evolución (forma de llegada al 
SU). Con respecto a las variables categóricas se utilizó 
la prueba �2; con respecto a las variables continuas se 
utilizó la prueba de la t de Student. Para la identifi ca-
ción de las características asociadas al uso de los SEM 
y al traslado subsiguiente a un SU, en comparación 
con el traslado al SU por medios distintos del SEM, se 
realizó un análisis de regresión logística multivariado 
y ponderado. Las variables independientes incluidas 
en el modelo estuvieron fundamentadas en las asocia-
ciones identifi cadas previamente y también en el he-
cho de que en el análisis bivariado se hubiera demos-
trado que dichas variables se asociaban a la forma de 
traslado de los pacientes pediátricos al SU (p < 0,20). 
Dado que la varianza explicada por los factores del 
sistema fue extremadamente pequeña, estos factores 
no se incluyeron en el modelo multivariado fi nal. Para 
determinar que no había una justifi cación clínica de 
las interacciones observadas en el modelo se utilizaron 
los datos existentes en la bibliografía y el método del 
razonamiento deductivo.

Todas las variables se incluyeron en el modelo mul-
tivariado a menos que se identifi cara una multico-
lienalidad signifi cativa (coefi ciente de correlación 
> 0,9). También se calculó el factor de incremento de 
la varianza respecto a cada variable con el objetivo 
de determinar la multicolienalidad27. En función de 
estos análisis se consideró que la multicolienalidad 
no era problemática. Para determinar la bondad de 
ajuste del modelo de regresión logística se utilizaron 
la prueba de Hosmer-Lemeshow y el estadístico C 
(curva de efi cacia diagnóstica [ROC, receiver operating 
characteristic])28,29. El método de correlación se utilizó 
para evaluar la varianza en el modelo de regresión 
logística30. El estadístico R2 respecto a las característi-
cas del sistema fue 0,003 y, por tanto, se excluyó del 
modelo fi nal.
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RESULTADOS

Entre 1997 y 2000 los pacientes menores de 19 años de 
edad realizaron 110,9 millones de visitas a los SU esta-
dounidenses, lo que representa un promedio anual de 
27,7 millones de visitas. Esta cifra correspondió al 
27,3% de todas las visitas realizadas a los SU durante 
el mismo período, y 7,9 millones (7,1%) de estos pa-
cientes pediátricos llegaron al SU a través de un SEM. 
A lo largo del mismo período los adultos realizaron 
295,1 millones de visitas a los SU y en 54,4 millones 
(18,4%) de éstas el traslado se realizó mediante un 
SEM. La diferencia en las proporciones de visitas entre 
los pacientes pediátricos y adultos que fueron trasla-
dados por los SEM es estadísticamente signifi cativa 
(p < 0,001). En función de la población estadounidense 
existente en 2000, la tasa anual promedio de visitas 
realizadas a los SU por parte de pacientes menores de 
19 años de edad que fueron trasladados por SEM fue 
de 26 por 1.000, en comparación con la tasa correspon-
diente de 66 por 1.000 en la población adulta (p < 0,001). 
Por tanto, los pacientes pediátricos representaron 
aproximadamente el 13% de todos los trasladados rea-
lizados por SEM a los SU.

El análisis bivariado no ajustado compara las carac-
terísticas de las visitas realizadas a los SU por pacientes 
pediátricos en función del modo de traslado y en rela-
ción con las variables estudiadas (tabla 1). Los pacien-
tes pediátricos que llegaron al SU a través de sistemas 
SEM presentaron una probabilidad mayor de ser de 
raza no blanca, de vivir en un medio urbano, de acudir 
al SU debido a un traumatismo o una intoxicación, y de 
carecer de póliza de seguro sanitario. También presen-
taron más probabilidades de ser evaluados mediante 
pruebas y procedimientos diagnósticos, pero recibie-
ron menos medicamentos. La tabla 2 muestra los resul-
tados del análisis bivariado no ajustado con compara-
ción de las medidas adoptadas en las visitas de 
pacientes pediátricos en función de la forma de llegada 
al SU. Los pacientes pediátricos que fueron trasladados 
por sistemas SEM tuvieron una probabilidad mayor de 
ser hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) o en otras unidades distintas de la UCI, así como 
también una probabilidad mayor de fallecer en el SU, 
en comparación con los pacientes pediátricos que fue-
ron trasladados mediante otros medios distintos del 
SEM.

Muchas de las variables mantienen su asociación con 
el uso de SEM tras el control de la presencia de otras 
variables en el análisis multivariado ponderado (ta-
bla 3). Las características demográfi cas asociadas al uso 
del SEM fueron la raza afroamericana y la residencia 
en un medio urbano. Las características clínicas asocia-
das al uso del SEM fueron la mayor gravedad inmedia-
ta del cuadro clínico del paciente (demostrada a través 
de la inmediatez de la asistencia necesaria), las lesiones 
relacionadas con un traumatismo o una intoxicación, y 

las enfermedades del sistema circulatorio. Las caracte-
rísticas del servicio relacionadas con el uso del SEM 
fueron el número mayor de servicios diagnósticos pro-
porcionados a los pacientes que fueron trasladados por 
SEM, lo que se podría considerar otro parámetro de la 
mayor gravedad inmediata del cuadro clínico de los 
pacientes.

Al repetir los análisis bivariado y multivariado sin 
uso de los datos imputados se identifi caron varias dife-
rencias notables. El uso de los datos imputados dio lu-
gar a una disminución del cociente de posibilidades y 
a una reducción del intervalo de confi anza respecto al 
origen racial hispano desde 1,48 (1,09-2,02) hasta 1,19 
(0,93-1,51). Además, los códigos ICD-9-CM indicativos 
de enfermedades del sistema circulatorio y de otros 
trastornos no especifi cados presentaron cocientes de 
posibilidades similares cuando se utilizaron los datos 
imputados. Sin embargo, sus intervalos de confi anza 
también se redujeron.

Por otra parte, el uso de los datos imputados dio lu-
gar a una disminución en el cociente de posibilidades 
(desde 0,77 hasta 0,66) y a una modifi cación del inter-
valo de confi anza (desde 0,48-1,24 hasta 0,46-0,96) en 
los niños de 1-4 años de edad. En el resto de los grupos 
de edad no se observaron modifi caciones signifi cativas 
a consecuencia del uso de datos imputados.

Este método de correlación se utilizó para evaluar la 
varianza explicada por el modelo de regresión logística 
con uso de datos imputados. El estadístico R2 respecto 
al modelo de regresión global (con exclusión de las ca-
racterísticas del sistema) fue 0,046, mientras que este 
mismo estadístico relativo a cada dominio individual 
tuvo los valores siguientes: características demográfi -
cas, 0,015; características clínicas, 0,029; características 
del sistema, 0,003, y características del servicio, 0,013. 
La prueba de Hosmer-Lemeshow y el estadístico C in-
dicaron un buen ajuste del modelo con datos imputa-
dos al excluir las características del sistema.

DISCUSIÓN

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio realiza-
do con una muestra representativa de toda la nación en 
el que se describen las características demográfi cas, clí-
nicas, del sistema y del servicio correspondientes a pa-
cientes pediátricos que utilizaron el SEM para acceder 
al SU. Los pacientes pediátricos representaron el 13% 
de todos los traslados realizados por sistemas SEM y 
utilizaron anualmente los SEM con una tasa de 26 por 
1.000, es decir, menos de la mitad de la correspondiente 
a los pacientes adultos. Nuestros datos son mejores que 
los obtenidos en estudios previos realizado en hospita-
les únicos, que indican que el 5-7% de los pacientes pe-
diátricos atendidos en los SU es trasladado hasta ellos 
mediante sistemas SEM9,11,12. En los estudios previos 
también se señala la presencia de una gran variabilidad 
en las tasas anuales de utilización de los SEM por parte 
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Tabla 1. Comparación bivariada de las visitas efectuadas por los pacientes pediátricos a los servicios de urgencia en función 
del modo de traslado

Traslado por medios distintos del SEM Traslado por el SEM

Características

Número 

de las visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99%

Número 

de visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99% p

Características demográfi cas
Edad < 0,001

< 1 año 13,9 14% 12-15 0,8 10% 8-13
1-4 años 30,9 30% 29-31 1,3 16% 14-19
5-11 años 31,1 30% 29-31 2,2 28% 24-31
12-18 años 27,2 26% 25-28 3,6 46% 42-50

Edad en años, media (error estándar) 103,1 7,3 (0,1) 7-8 7,9 10 (0,2) 10-11 <0,001
Sexo, femenino 54,8 53% 52-54 4,0 52% 48-55 0,307
Origen racial 0,730

Hispano 17,2 17% 13-21 1,3 16% 13-21
No hispano 85,9 83% 79-87 6,6 84% 79-87

Raza 0,008
Blanca 76,2 74% 69-78 5,4 69% 64-73
Afroamericana 24,1 23% 19-28 2,2 28% 23-33
Otras 2,9 3% 2-4 0,3 3% 2-6

Residencia en un medio urbano 79,4 77% 64-86 6,5 83% 71-91 0,002
Región del país 0,020

Noreste 17,1 17% 14-19 1,7 22% 17-28
Oeste medio 27,8 27% 23-32 2,1 27% 21-34
Sur 41,2 40% 35-45 2,7 35% 28-42
Oeste 17,0 16% 12-22 1,3 16% 11-23

Características clínicas
Inmediatez de la asistencia necesaria 0,001

< 15 min 17,7 17% 15-20 3,1 40% 35-45
15-59 min 43,1 42% 39-45 3,0 38% 34-42
1-2 h 25,9 25% 22-28 1,1 15% 12-18
> 2 h 16,4 16% 14-18 0,6 8% 5-10

Necesidad de asistencia por traumatismo 
o intoxicación

40,3 39% 37-41 4,9 62% 58-66 < 0,001

Diagnóstico clínico (código ICD-9-CM) < 0,001
Enfermedades psiquiátricas y del sistema 

nervioso (290-389.9)
12,2 12% 11-13 0,5 6% 4-9

Sistema circulatorio (390-459.9) 0,2 0,2% 0,1-0,3 0,1 1%b 0,6-2,4
Sistema respiratorio (460-519.9) 19,3 19% 17-20 0,6 8% 6-10
Sistemas gastrointestinal y genitourinario 

(520-629.9)
7,4 7% 7-8 0,3 4% 3-5

Sistema osteomuscular, traumatismos 
e intoxicaciones (710-739.9, 800-999.9)

36,3 35% 33-37 4,2 54% 50-57

Otros 26,3 26% 24-27 2,1 26% 23-30
Dato inexistente 1,4 1% 1-2 0,1 2%b 1-3

Características del sistema
Año de la visita 0,827

1997 24,1 23% 21-26 1,8 23% 19-27
1998 26,1 25% 23-28 2,1 26% 22-31
1999 25,5 25% 22-28 1,8 23% 19-28
2000 27,4 27% 24-30 2,1 27% 23-32

Estación anual en la que se realizó la visita < 0,001
Invierno 25,9 25% 22-28 1,5 20% 16-24
Primavera 26,9 26% 23-29 1,9 25% 21-30
Verano 24,7 24% 21-27 2,4 31% 26-36
Otoño 25,6 25% 22-28 1,9 25% 20-30

Hora de llegada al SU 0,044
Medianoche-07:59 13,4 13% 12-14 1,1 15% 12-18
08:00-15:59 37,7 37% 35-38 3,0 39% 35-42
16:00-23:59 52,0 50% 49-52 3,7 47% 43-50

Póliza de seguro sanitario < 0,001
Sí 88,3 86% 84-87 6,3 80% 76-83
No 14,8 14% 13-16 1,6 20% 17-24

Características del servicio
Provisión de servicios diagnósticos < 0,001 

Sí 78,3 76% 73-78 7,0 90% 86-92
No 24,8 24% 22-27 0,8 10% 8-14

Número de pruebas diagnósticas, 
media (error estándar)

103,1 1,5 (0,03) 1-1,6 7,9 2,8 (0,08) 2-3 < 0,001

(Continúa en la página siguiente)
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de la población pediátrica, con un rango de 21 a 75 tras-
ladados por 1.0008,31.

En nuestro estudio hubo diversas características de-
mográfi cas y del sistema que se asociaron a un aumen-
to en el uso de los SEM y que podrían explicar la im-
portante variabilidad observada en otros estudios 
respecto a las tasas anuales de uso de los SEM por par-
te de la población pediátrica. La residencia en un me-
dio urbano y la residencia en la parte noreste de Esta-
dos Unidos se asociaron al uso de los sistemas SEM, 
aunque no está claro que esta relación se debiera al in-
cremento en la tasa de uso de los SEM por parte de los 
pacientes pediátricos en el noreste urbano ni a la dismi-
nución del uso de los SEM por parte de los pacientes 
pediátricos residentes en otras zonas del país o en áreas 

rurales. En estudios previos se han observado tasas va-
riables de uso de los sistemas SEM por parte de la po-
blación pediátrica8,31 y en nuestro estudio parece que 
algunas de estas diferencias se podrían deber a la va-
riación regional.

La raza afroamericana se asoció a un incremento del 
uso de los SEM; no obstante, los datos existentes impi-
den el análisis de los factores que sugieren las razones 
por las que tuvo lugar este incremento. En un estudio 
previo se identifi caron tasas de utilización de los SEM 
estandarizadas respecto a la edad y el sexo sustancial-
mente mayores en el caso de las personas de origen 
afroamericano residentes en una única ciudad de gran 
tamaño16. La falta de asistencia primaria y el aumento 
en la incidencia de enfermedades y de traumatismos 

Tabla 1. (Continuación)

Traslado por medios distintos del SEM Traslado por el SEM

Características

Número 

de las visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99%

Número 

de visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99% p

Pruebas diagnósticas específi cas
Evaluación del estado mental 10,3 10% 8,2-12 1,4 18% 15-23 < 0,001
Hemograma completo 12,3 12% 11-13 1,8 23% 19-26 < 0,001
Electrocardiograma 1,5 2% 1,2-1,8 0,6 8% 6,0-11 < 0,001
Tomografía computarizada 1,9 2% 1,5-2,2 0,8 10% 8-13 < 0,001

Realización de procedimientos < 0,001 
Sí 35,9 35% 33-37 3,9 49% 45-54
No 67,2 65% 63-67 4,0 51% 46-55

Número de procedimientos efectuados, 
media (error estándar)

103,1 0,4 (0,01) 0,3-0,4 7,9 0,7 0,6-0,7 < 0,001

Procedimientos específi cos realizados
Intubación endotraqueal 0,1 0,1%b 0,1-0,2 0,1 1%b 0,7-2,6 < 0,001
Reanimación cardiopulmonar 0,1 0,1%b 0-0,1 0,1 1%b 0,5-2,1 0,001
Administración de líquidos por vía intravenosa 6,2 6,0% 5-7 1,8 23% 19-27 < 0,001
Administración de cualquier tipo de medicación 70,4 68% 66-70 4,8 61% 58-65 < 0,001

Número de medicamentos < 0,001
0 32,7 32% 30-34 3,0 39% 35-42
1-2 56,4 55% 53-57 3,8 48% 45-51
> 2 14,0 14% 12-15 1,0 13% 11-16

IC: intervalo de confi anza; ICD-9-CM: International Classifi cation of Diseases, Ninth Edition, Clinical Modifi cation; SEM: servicios de emergencias médicas; SU: ser-

vicio de urgencias.
aEl número de visitas (en millones) es una estimación ponderada.
bLas estimaciones realizadas en muestras con un tamaño < 30 o con un error estándar relativo > 30% pueden no ser fi ables.

Tabla 2. Comparación bivariada de las medidas adoptadas en los servicios de urgencias (SU) en los pacientes pediátricos, 
en función de la forma de traslado

Traslado por medios distintos del SEM Traslado por el SEM

Características

Número 

de las visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99%

Número 

de visitas 

(en millones)a

Porcentaje 

de visitas

IC 

del 99% p

Medidas adoptadas < 0,001
Alta en el SU 97,6 95% 94-95 6,5 83% 80-86
Hospitalización en una unidad diferente 

de la UCI
4,0 4% 3-5 1,1 14% 11-17

Hospitalización en la UCI 0,1 0,1%b 0,1-0,2 0,1 2% 1-3
Alta antes de la fi nalización de la asistencia 1,4 1% 1-2 0,1 1%b 0-2
Remisión al asistente social tras el alta 0,3 0,3% 0,2-0,4 0,1 1%b 0-2 0,044
Fallecimiento en el SU 0,1 0,1%b 0-0,1 0,1 1%b 0-2 0,002

IC: intervalo de confi anza; SEM: servicios de emergencias médicas; UCI: unidad de cuidados intensivos.
aEl número de visitas (en millones) es una estimación ponderada.
bLas estimaciones realizadas en muestras con un tamaño < 30 o con un error estándar relativo > 30% pueden no ser fi ables.
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deliberados observados en los grupos de población mi-
noritarios podrían explicar el uso mayor del traslado 
mediante sistemas SEM16. Son necesarios nuevos estu-
dios para evaluar adecuadamente los múltiples facto-
res demográfi cos, socioeconómicos y sanitarios que 
pueden desempeñar una función en el incremento ob-
servado de la tasa de uso de los SEM por parte de la 
población pediátrica de origen afroamericano.

Es sorprendente el hecho de que la tasa de falta de 
cobertura por una compañía de seguros sanitarios sea 
un 43% mayor entre los pacientes pediátricos que lle-
gan al SU a través de sistemas SEM (20%), en compara-
ción con la que se observa en los pacientes pediátricos 
que llegan al SU por otros medios (14%). Este dato es 
congruente con la información recogida en un volumi-
noso informe correspondiente a un centro urbano en el 
que se señalaba que el 16% de los pacientes pediátricos 
trasladados por los SEM carecía de póliza de seguro 

sanitario, en comparación con el 10% de los pacientes 
pediátricos trasladados por otros medios10. No obstan-
te, a pesar de que en este estudio se observó una rela-
ción bivariada signifi cativa entre la posesión o no de 
una póliza de seguro sanitario, por un lado, y el uso 
de los sistemas SEM, por otro, esta asociación no fue 
signifi cativa en el modelo multivariado. Es probable 
que la situación correspondiente a la póliza de seguro 
sanitario muestre correlación con otros factores que po-
drían ser los responsables de las diferencias en las ta-
sas. Los datos analizados en nuestro estudio solamente 
permiten poner en evidencia la presencia de una rela-
ción entre el uso de los sistemas SEM y la falta de una 
póliza de seguro sanitario; por tanto, no podemos ex-
poner razones específi cas que permitan explicar el uso 
de los sistemas SEM ni tampoco la idoneidad del tras-
lado mediante SEM en los pacientes que participaron 
en nuestro estudio.

Tabla 3. Análisis multivariado ponderado: factores asociados al uso de los servicios de 
emergencias médicas por parte de los pacientes pediátricos trasladados a servicios de urgencias

Características Odds ratio IC del 99% p

 
Características demográfi cas
Edada   < 0,001

< 1 año Referencia
1-4 años 0,66 0,46-0,95 0,003
5-11 años 0,91 0,65-1,28 0,49
12-18 años 1,51 1,11-2,06  < 0,001

Sexo, femenino 1,12 0,95-1,33 0,07
Origen racial, hispano 1,15 0,91-1,46 0,12
Razaa   < 0,001

Blanca Referencia
Afroamericana 1,42 1,15-1,77 < 0,001
Otras 1,38 0,82-2,32 0,11

Residencia en el medio urbano 1,53 1,10-2,11 < 0,001
Región del paísa   0,01

Noresteb 1,27 0,95-1,68 0,03
Oeste medio Referencia
Sur 0,90 0,67-1,22 0,38
Oeste 0,92 0,65-1,30 0,54

Características clínicas
Inmediatez de la asistencia necesariaa   < 0,001

< 15 min Referencia
15-59 min 0,39 0,31-0,49 < 0,001
1-2 h 0,25 0,18-0,34 < 0,001
> 2 h 0,21 0,15-0,32 < 0,001

Diagnóstico clínico (código ICD-9-CM)b   < 0,001 
Trastornos psiquiátricos y del sistema nervioso (290-389.9) 0,48 0,32-0,74 < 0,001
Sistema circulatorio (390-459.9)b 3,55 1,39-9,05 < 0,001 
Sistema respiratorio (460-519.9) 0,34 0,24-0,48 < 0,001
Sistemas gastrointestinal y genitourinario (520-629.9) 0,34 0,22-0,51 < 0,001
Sistema osteomuscular, traumatismos e intoxicaciones Referencia

(710-739.9, 800-999.9)
Otros 0,75 0,60-0,92 < 0,001
Datos inexistentes 1,23 0,64-2,40 0,41

Características del servicio
Servicios diagnósticos proporcionados 2,11 1,56-2,86 < 0,001
Procedimientos realizados 1,17 0,95-1,44 0,05
Medicamentos administrados 0,81 0,69-0,95 0,001

IC : intervalo de confi anza; ICD-9-CM: International Classifi cation of Diseases, Ninth Edition, Clinical Modifi cation.
aWald test of signifi cance for groups of variables.
bLas estimaciones realizadas en muestras con un tamaño < 30 o con un error estándar relativo > 30% pueden no ser fi ables.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 2, 2009

114

Los niños trasladados por los sistemas SEM requirie-
ron con mayor frecuencia asistencia durante los prime-
ros 15 min desde su llegada al SU, lo que sugiere que su 
cuadro clínico presentaba una gravedad inmediata 
mayor que el de los pacientes trasladados al SU por 
otros medios. Además, los pacientes trasladados por los 
sistemas SEM mostraron un nivel de gravedad inme-
diata clínica mayor en función de su tasa de hospitali-
zación también mayor, tanto en unidades distintas de 
la UCI (el 14 frente al 3,9%) como en la propia UCI (el 
1,8 frente al 0,12%), en comparación con los pacientes 
trasladados por otros medios. La tasa de hospitaliza-
ción combinada del 16% es inferior a la observada en 
otros estudios y podría refl ejar con mayor detalle las 
tendencias nacionales, en comparación con las tasas 
mayores (22-26%) observadas en estudios de menor 
envergadura11,12.

Las características del servicio demostraron que el 
número de servicios diagnósticos que se llevaron a 
cabo en pacientes que llegaron al SU trasladados por 
sistemas SEM fue mayor que el correspondiente a los 
pacientes que fueron trasladados por otros medios; 
este dato sugiere, de nuevo, que los pacientes traslada-
dos por los SEM presentaron una gravedad clínica de 
carácter más inmediato respecto a la cual fueron nece-
sarios datos adicionales para establecer el diagnóstico. 
Posiblemente, este hecho se debe a la elevada frecuen-
cia de traumatismos y de intoxicaciones en la pobla-
ción pediátrica trasladada por los SEM, así como a la 
propensión a la realización de estudios de imagen en 
estos pacientes para determinar el mecanismo de le-
sión. Estos resultados sugieren que, a pesar de que los 
pacientes pediátricos constituyeron una proporción re-
lativamente pequeña del volumen de trasladados efec-
tuados por los sistemas SEM, los pacientes pediátricos 
trasladados por los SEM mostraron cuadros clínicos de 
mayor gravedad inmediata y necesitaron una asisten-
cia clínica mayor. Este dato tiene implicaciones impor-
tantes respecto a la formación de los profesionales de 
los sistemas SEM debido a que el aprendizaje de habi-
lidades de carácter fuertemente técnico, pero que se 
aplican en un número escaso de pacientes (como la in-
tubación endotraqueal), es difícil a menos que en los 
programas de educación continuada de los SEM se in-
corpore frecuentemente una formación específi ca dedi-
cada a la población pediátrica.

En congruencia con el diseño original del sistema 
SEM, una proporción elevada (62%) de los pacientes 
pediátricos atendidos por los sistemas SEM había pre-
sentado un traumatismo o una intoxicación; esta tasa 
es comparable a la observada en estudios previos 
(53-76%)8,10.

Originalmente, la mayor parte del equipo utilizado 
por los sistemas SEM estaba diseñado y fabricado para 
su aplicación en pacientes adultos, aunque también se 
utilizaba en los pacientes pediátricos. Durante los últi-
mos años se han desarrollado e incorporado en los 

SEM equipos pediátricos especiales como los de inmo-
vilización y los de asistencia de la vía respiratoria, y se 
considera que esta innovación es clave para garantizar 
una asistencia de calidad a los niños. Además, dado el 
elevado número de pacientes pediátricos trasladados 
por los SEM en los que es necesaria la asistencia por 
problemas de traumatismos o intoxicación, los SEM es-
tán en una posición extraordinariamente buena para 
llevar a cabo la monitorización, el seguimiento y la in-
tervención en cuestiones de salud pública y seguridad 
en el contexto de la población pediátrica. En este senti-
do, los SEM constituyen una parte importante y vital 
de la comunidad de salud pública, cuya participación 
es importante para alcanzar los objetivos comunes de 
disminución de la morbilidad y la mortalidad por trau-
matismos accidentales o deliberados en los pacientes 
de este grupo de edad.

LIMITACIONES Y ESTUDIOS FUTUROS

En nuestro estudio no se han analizado datos específi -
cos de asistencia ambulatoria. Más que ello, se ha reali-
zado una serie de inferencias relativas a la asistencia 
proporcionada por los SEM. Dada la inexistencia de 
datos epidemiológicos correspondientes a la asistencia 
ambulatoria, de alta calidad y representativos en el ám-
bito nacional, se reconoce que este tipo de análisis es 
manifi estamente mejorable. Mientras no se disponga 
de datos de la asistencia extrahospitalaria que tengan 
representatividad en el ámbito nacional, a través de 
proyectos como el National EMS Information System 
(NEMSIS)32, los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio van a ser el mejor parámetro sustituto posible.

Dado que nuestro estudio ha consistido en el análisis 
de un conjunto de datos ya existentes, estamos limita-
dos por la calidad de los datos y de las variables reco-
gidos por el NCHS. Reconocemos que otros investiga-
dores han identifi cado previamente problemas en el 
conjunto de datos NHAMCS, como la calidad de las 
variables consideradas33,34. Dado que los datos se obtu-
vieron a través de la autonotifi cación efectuada por los 
profesionales de los SU correspondientes a los hospita-
les participantes, podrían haber presentado un sesgo 
de clasifi cación errónea. Sin embargo, estos errores tu-
vieron que ser mínimos si se tienen en cuenta los rigu-
rosos métodos utilizados por el NCHS para la obten-
ción de estos datos. Además, en nuestro estudio fuimos 
incapaces de evaluar las variables no incluidas en el 
conjunto de datos NHAMCS, así como las variables in-
cluidas en este conjunto de datos pero cuya frecuencia 
fue tan pequeña que impidió un análisis signifi cativo 
de éstas. Son ejemplos de estas variables la disponibili-
dad de la asistencia primaria, las opiniones de los pa-
cientes, el modo de traslado por parte de los SEM (tras-
lado aéreo o terrestre) y el tratamiento prehospitalario. 
De manera adicional, en estudios futuros se puede con-
siderar la subdivisión de las categorías ICD-9-CM en 
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todos los casos en los que el tamaño de las muestras es 
sufi ciente como para identifi car patrones diagnósticos 
específi cos, como la relación entre las emergencias psi-
quiátricas y neurológicas en este grupo de población. 
A pesar de que la ausencia de estas variables limita el 
detalle del análisis y el de las conclusiones que se pue-
den extraer, nuestros datos representan una dirección 
para los estudios futuros en los que se examine el uso 
pediátrico de los sistemas SEM en el ámbito nacional.

Es imposible determinar si las asociaciones con el uso 
de los sistemas SEM se debieron al uso excesivo de és-
tos por parte de un grupo, o bien al uso insufi ciente de 
ellos por parte de algún otro grupo. Especialmente en lo 
que se refi ere a la situación respecto a las póliza de se-
guro sanitario, la raza y la residencia en un medio urba-
no, van a ser necesarios nuevos estudios que permitan 
aclarar estas relaciones. En última instancia, en nuestro 
estudio no se han considerado los pacientes que solici-
tan los servicios SEM pero que no son trasladados a un 
SU. Debido a ello, los resultados obtenidos en nuestro 
estudio constituyen posiblemente una estimación insu-
fi ciente de aproximadamente el 10-13% en el número 
total de solicitudes de traslado pediátrico a los SEM, se-
gún las tasas de rechazo del traslado en la población 
pediátrica determinadas en un estudio previo35.

CONCLUSIONES

Los pacientes pediátricos representan un 13% de todos 
los traslados realizados por los sistemas SEM a los SU 
estadounidenses. Los pacientes pediátricos traslada-
dos por los sistemas SEM se deben con mayor frecuen-
cia a problemas de traumatismos o intoxicaciones y se 
realizan en pacientes cuya situación clínica tiene una 
gravedad inmediata mayor, en comparación con la de 
los pacientes que son trasladados a los SU por otros 
medios. La epidemiología del uso de los sistemas SEM 
por parte de la población pediátrica puede tener impli-
caciones operativas, formativas y de salud pública im-
portantes, y requiere un estudio más detallado.
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