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Resumen 

INTRODUCCIÓN: La acumulación de pacientes en el servicio de urgencias pediátricas 
y los tiempos de espera que de ella se derivan, constituye un problema sanitario de 
primer nivel. Para mejorar la capacidad de resolución de pacientes en esta área imple-
mentamos un sistema de Pruebas en el Punto de Atención que posibilita la reducción 
de los tiempos de estancia y espera en urgencias hospitalarias. 
PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo y aleatorizado por bloques. Se reclutaron 
un total de 203 pacientes menores de 14 años clasificados en nivel de urgencia p3-p5, 
con gran probabilidad de alta a domicilio. En el brazo de intervención las muestras de 
sangre y orina, fueron analizadas mediante sistema de Pruebas en el Punto de Atención 
y en el brazo control, en el laboratorio central. Se analizó el tiempo de estancia en 
urgencias y el tiempo de respuesta para la obtención de resultados analíticos.
RESULTADOS: La utilización del sistema de Pruebas en el Punto de Atención redujo 
el tiempo de estancia en urgencias en 65 minutos, de 202 a 137 minutos, (p<0,001) y 
el tiempo de respuesta para la obtención de resultados analíticos en 69 minutos, de 90 
a 21 minutos (p<0,001). Así mismo, se evidenció una mejora de la calidad percibida 
por los pacientes atendidos tanto en el tiempo de espera medio subjetivo (60 minutos 
entre ambos grupos; p 0,002) como en la satisfacción general (un 4,3% más satisfechos).
CONCLUSIONES La aplicación de un sistema de Pruebas en el Punto de Atención en 
el servicio de urgencias pediátricas permite la resolución más rápida de las consultas 
al realizarlas en acto único contribuyendo a simplificar los flujos de trabajo y aumen-
tando la calidad asistencial. 
PALABRAS CLAVE: Duración de estancia hospitalaria, servicios médicos de urgencia, 
Pruebas en el Punto de Atención, calidad de la atención de salud.

Abstract

INRODUCTION: The accumulation of patients in pediatric emergency services and the 
resulting wait times is a significant healthcare problem. To improve patient resolution 
capabilities in this area, we implemented a Point-of-care testing system that allows for 
the reduction of hospital emergency wait times and stay times.
PATIENTS AND METHODS: We conducted a prospective, randomized block study, 
recruiting a total of 203 patients under 14 years of age classified as urgency levels P3-P5 
with a high probability of being discharged home. In the intervention arm, blood and 
urine samples were analyzed using a Point-of-care testing system, while in the control 
arm, they were analyzed in the central laboratory. We analyzed the time spent in the 
emergency department and the response time for obtaining analytical results.
RESULTS: The implementation of the Point-of-Care Testing system reduced the length of 
stay in the emergency department by 65 minutes, from 202 to 137 minutes (p<0.001), 
and the response time for obtaining analytical results by 69 minutes, from 90 to 21 
minutes (p<0.001). Additionally, an improvement in the perceived quality by patients 
was observed, both in the subjective average waiting time (a 60-minute difference 
between the two groups; p=0.002) and in overall satisfaction (4.3% more satisfied).
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CONCLUSIONS: The implementation of a Point-of-Care Testing system in the 
pediatric emergency department allows for quicker resolution of consultations by 
performing them in a single act, contributing to simplified workflows and enhanced 
quality of care.
KEYWORDS: Length of stay, emergency medical services, Point-of-care testing, quality 
of health care.

INTRODUCCIÓN 

La acumulación de pacientes en el servicio de 
urgencias (SU) constituye un problema sanitario 
de primer nivel que tiene un impacto directo 
en la calidad de la asistencia sanitaria que se 
presta a los ciudadanos1. Además, este cúmulo 
de pacientes también se asocia a una mayor 
morbimortalidad2-6 peores resultados en salud7, 
mayor frecuencia de errores, mayor riesgo de 
reconsulta y una mala calidad percibida por los 
usuarios. Lo profesionales sanitarios tampoco 
son ajenos, ya que con bastante frecuencia se 
asocia a un mayor stress en la práctica asistencial 
(8), un mayor riesgo de violencia y agresiones,9 
así como, una menor adherencia a las guías y 
protocolos de trabajo10-12.

Numerosos autores han puesto de manifiesto 
que dicha acumulación de pacientes no pue-
de explicarse sólo por el crecimiento de la 
población, lo que está generando un debate 
importante en las administraciones sanitarias 
sobre cuáles son las causas y posibles solucio-
nes a este problema.13 Morley C. et al. refieren 
que una posible causa es el tiempo de espera 
en urgencias cuando se requiere la realización 
de pruebas complementarias.14 La solicitud de 
éstas implica una prolongación significativa en 
los tiempos de estancia en urgencias (TEU) y en 

algunas ocasiones contribuye también al retraso 
en la toma de decisiones clínicas. 

Aunque en los últimos años, con la mejora de 
la tecnología de los laboratorios clínicos, el 
desarrollo de los sistemas de información y la 
dedicación de áreas específicas para la atención 
de las analíticas urgentes se han reducido con-
siderablemente los tiempos de respuesta para 
la obtención de resultados analíticos (TRR), 
Li et al. estiman que por cada 30 minutos de 
incremento en el TRR, el TEU medio se incre-
menta 20 minutos.15 Asimismo, demostraron 
una relación significativa entre el TRR y los 
TEU. Storrow AB et al. proponen que una mejo-
ra sustancial en los TEU se produce cuando los 
resultados de las pruebas se obtienen utilizando 
sistemas de Pruebas en el Punto de Atención 
(POCT por sus siglas en inglés) ubicados en la 
propia área de urgencias cuando se comparan 
con los resultados que se obtienen desde los 
laboratorios convencionales siguiendo el flujo 
de trabajo habitual.16

En este contexto, realizamos un estudio con el 
objetivo de valorar el impacto de la implemen-
tación de un sistema POCT en los TEU y TRR en 
el área de urgencias, así como para evaluar la 
calidad asistencial percibida por los usuarios al 
mejorar la capacidad de resolución de pacien-
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tes pediátricos subsidiarios de alta a domicilio 
mediante la atención en acto único. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño

Realizamos un estudio prospectivo y aleatori-
zado por bloques para evaluar el impacto en 
los tiempos al introducir un sistema POCT en 
el servicio de urgencias pediátricas (SUP). Se 
llevó a cabo en un hospital de tercer nivel inte-
grado en el sistema sanitario español (Hospital 
Universitario Virgen Macarena, Sevilla, España) 
que atiende aproximadamente 26,000 urgencias 
pediátricas al año. El estudio fue aprobado por 
el Comité de ética del hospital y se solicitó con-
sentimiento informado por escrito a los tutores 
legales de los participantes previa inclusión. 

Participantes

La población a estudio fueron pacientes menores 
de 14 años que acudieron al SUP entre noviem-
bre de 2020 y abril de 2021. Se establecieron 
como criterios de inclusión pacientes clasifi-
cados en triaje como nivel de urgencia p3-p5 
(de urgente pero estable hemodinámicamente 
a no urgente) con gran probabilidad de alta a 
domicilio y que requerían realización de prue-
bas complementarias, según guías de actuación 
clínica pediátrica, incluidas en el sistema POCT, 
que presentan alguno de los siguientes motivos 
de consulta: fiebre, patología digestiva (incluye 
dolor abdominal, diarrea, vómitos, rechazo de 
tomas), patología osteomuscular (incluye dolor 
lumbar, dolor miembros inferiores, cojera, go-
nalgia), patología otorrinolaringológica (incluye 
odinofagia, otalgia, tumoración cervical, flemón 
dentario), patología renal (incluye disuria) y otros 
(incluye astenia, exantema, tos, convulsión, 
síncope, dolor torácico). 

La participación en el estudio fue establecida 
por el médico responsable una vez atendido 

el paciente y verificado el cumplimiento de los 
criterios de inclusión. Se llevó a cabo una alea-
torización en bloques asignándose los pacientes 
a los dos grupos de estudio (se establecieron 
6 bloques con un tamaño de 4 elementos), 
un brazo de intervención donde las muestras 
fueron analizadas mediante sistema POCT y un 
brazo control donde éstas eran analizadas en el 
laboratorio central. 

Intervención

Los pacientes susceptibles de ser incluidos en el 
estudio seguían el flujo normal de funcionamien-
to en el SUP. Tras su admisión en el centro, se 
procedía a su clasificación mediante la Canadian 
Triage and Acuity Scale (CTAS por sus siglas en 
inglés) pudiendo ser reclutados aquellos con un 
nivel de prioridad de 3 (situaciones urgentes) a 
5 (problemas clínico-administrativos de baja 
complejidad). Después de la atención sanitaria y 
verificación de criterios de inclusión, se solicitó 
el consentimiento informado a los tutores legales 
tras el cual se llevó a cabo la aleatorización en 
dos grupos.

Por un lado, los resultados analíticos solicitados 
a los pacientes incluidos en el brazo de inter-
vención, se obtenían mediante la utilización del 
sistema POCT, localizado en el propio SUP. El 
equipo de enfermería procedía a la extracción de 
las muestras (sangre total y/u orina) de acuerdo 
con la solicitud realizada anteriormente por 
el facultativo, las etiquetaba e identificaba, de 
acuerdo con el procedimiento habitual, y las 
procesaba en el sistema POCT, según las ins-
trucciones del fabricante. 

Los resultados, una vez estaban disponibles, 
se remitían a la historia digital del paciente 
utilizando para ello mensajería basada en los 
estándares de comunicación aceptados en los 
sistemas sanitarios y cumplidora de los requeri-
mientos relacionados con la ley de protección 
de datos. El sistema POCT incluye un analizador 
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ABL90 FLEX PLUS de Radiometer (Brønshøj, 
Dinamarca) para pruebas de perfil bioquímico 
básico (glucosa, sodio, potasio, calcio y cloro), 
gasometría y proteína C reactiva; analizador 
pocH-100i de Sysmex (Norderstedt, Alemania) 
de hematología para recuento de células san-
guíneas y analizador Urisys® 1100 de Roche 
(Mannheim, Alemania) de orina. El tiempo de 
resultado para la determinación del análisis de 
sangre y orina era en torno a 1 minuto, y para 
la proteína C reactiva de 11 minutos. Todos los 
analizadores se utilizaron de acuerdo con los 
requisitos de calidad, realizándose un estudio 
comparativo con el laboratorio central antes de 
su implementación. 

Por otro lado, los resultados analíticos solicitados 
a los pacientes incluidos en el brazo control se 
obtuvieron de acuerdo al procedimiento habitual 
de envío de las muestras al laboratorio conven-
cional para su procesamiento.

Al finalizar la atención al paciente, se entregaba 
al tutor legal una encuesta de satisfacción para 
valoración anónima de todo el proceso.

El TEU fue contabilizado como el tiempo que 
transcurría desde que el paciente era admitido 
en el área de urgencias hasta que se resolvía su 
proceso (alta a domicilio o ingreso). Por otra 
parte, el TRR se midió como los minutos que 
fueron necesarios para disponer de los mismos 
(tiempo desde que se realiza la solicitud de la 
prueba hasta la obtención de los resultados en 
la historia clínica del paciente). También se ana-
lizaron los motivos de consulta de acuerdo con 
la codificación CIE10, el juicio clínico emitido 
al alta y el destino final (alta a domicilio, ingreso 
en planta de hospitalización o ingreso en unidad 
de cuidados críticos pediátricos). 

En cuanto a la encuesta de satisfacción, se inclu-
yeron preguntas como “¿cuánto tiempo en total 
cree que permaneció en urgencias?”, “¿qué le 
parece el tiempo que ha permanecido el pacien-

te en urgencias?” y “¿está usted satisfecho con la 
atención de urgencias?” para valorar la calidad 
percibida por los pacientes atendidos.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de todas las 
variables incluidas en el estudio utilizando el 
promedio ponderado. Para el estudio estadístico, 
las distribuciones se analizaron utilizando las 
pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk 
según la normalidad o no de la muestra. Las 
variables cuantitativas continuas se expresaron 
como mediana con rango intercuartil (QR) [p25-
p75] o como media ± desviación estándar (DE), 
y las variables cualitativas se expresaron como 
frecuencia (porcentaje, %). Las diferencias entre 
las variables continuas se analizaron mediante 
U Mann-Whitney, mientras que para el análisis 
de variables cualitativas se utilizó la prueba 
Chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de 
Fisher. Se estableció un nivel de significación 
por debajo del 5%.

RESULTADOS

De los 206 pacientes incluidos por criterio 
médico en el estudio, 3 fueron extraídos del 
análisis posterior (2 del brazo de intervención 
y 1 del brazo control), por errores en la obten-
ción de la muestra o en el sistema POCT, por 
lo que finalmente el grupo de intervención lo 
constituyeron 108 pacientes y el de control 95 
pacientes (cuadro 1). 

De los 203 pacientes, un 50,7% fueron mujeres 
(51,8% en el brazo de intervención y 49,4% en 
el brazo control) con una mediana de edad de 
32 meses [15-109]. El diagnóstico inicial de triaje 
más frecuente fue la fiebre con un total de 119 
casos (58,6%), seguido de patología digestiva 
con 50 casos (24,6%), patología ORL (10 casos, 
4,9%), patología osteomuscular (9 casos, 4,4%), 
patología renal (6 casos, 2,9%) y otros diagnósti-
cos (9 casos, 4,4%). 190 casos recibieron el alta 
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Cuadro 1. Características de la cohorte de estudio

CARACTERÍSTICAS TOTAL (n:203) POCT (n:108) LABORATORIO (n:95) P VALOR

FACTORES DEMOGRÁFICOS

Mujeres, n (%) 103 (50,7) 56 (51,8) 47 (49,4) 0,735

Edad (meses), Me (IQR) 32 (15-109) 31 (17,25-108) 33 (12-114) 0,947

DIAGNÓSTICO INICIAL DE TRIAJE 

Fiebre, n (%) 119 (58,6) 68 (62,9) 51 (53,6) 0,180

Patología digestiva, n (%) 50 (24,6) 22 (20,3) 28 (29,7) 0,113

Patología osteomuscular, n (%) 9 (4,4) 3 (2,7) 6 (6,31) 0,310

Patología ORL, n (%) 10 (4,9) 6 (5,5) 4 (4,2) 0,753

Patología renal, n (%) 6 (2,9) 4 (3,7) 2 (2,1) 0,687

Otros, n (%) 9 (4,4) 5 (4,6) 4 (4,2) 1,000

INTERVALO DE TIEMPO (minutos)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 171 (120-238) 137 (89-189,75) 202 (165-300) <0,001

Tiempo de obtención de resultados analíti-
cos, Me (IQR)

39 (20-90) 21 (15-30) 90 (70-113) <0,001

JUICIO CLÍNICO

Infección vírica, n (%) 38 (18,7) 24 (22.2) 14 (14,7) 0,172

Fiebre sin foco, n (%) 23 (11,3) 14 (12.9) 9 (9,47) 0,434

Enfermedad del sistema respiratorio, n (%) 30 (14,8) 17 (15,7) 13 (13,6) 0,680

Enfermedad gastrointestinal, n (%) 36 (17,7) 15 (13,8) 21 (22,1) 0,126

Enfermedad ORL, n (%) 36 (17,7) 19 (17,5) 17 (17,8) 0,955

Enfermedad del sistema genitourinario, n (%) 22 (10,8) 10 (9,2) 12 (1,6) 0,441

Otros, n (%) 18 (8,9) 9 (8,3) 9 (9,5) 0,775

DESTINO FINAL DEL PACIENTE

Alta a domicilio, n (%) 190 (93,6) 104 (96,2) 86 (90,5) 0,094

Ingreso en planta, n (%) 12 (5,9) 3 (2,7) 9 (9,4) 0,044

UCI, n (%) 1 (0,5) 1 (0,9) 0 (0)

Me: mediana; IQR: recorrido intercuartílico; IC: intervalo de confianza. *El nivel de significación es de 0,05.

a domicilio (93,6%), suponiendo una resolución 
en acto único dentro del grupo intervención de 
un 96,2% frente a un 90.5% en el grupo control. 
12 pacientes ingresaron en planta de hospitali-
zación (5,9%) y solo 1 en la unidad de cuidados 
críticos pediátricos (0,5%). No registramos casos 
de mortalidad. 

Encontramos una reducción significativa del 
TRR de 69 minutos (de 90 a 21 minutos) con 
la utilización del sistema POCT (ver tabla 1). El 

TEU también se redujo significativamente en 65 
minutos (de 202 a 137 minutos) en este grupo. 

Debido a que en niños menores de 2 años la 
obtención de muestras puede ser dificultosa 
(acceso venoso más complejo, recogida de orina 
por bolsa colectora…), pensamos que podría 
suponer un aumento de los TRR y TEU en estos 
pacientes, por lo que analizamos los resultados 
de tiempo por rango de edad (cuadro 2). Sin em-
bargo, no encontramos un aumento del tiempo 
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con respecto a los mayores de 2 años en este 
grupo etario, sí existiendo igualmente diferencias 
significativas entre el brazo de intervención y el 
brazo control.

Una vez emitido el juicio clínico del paciente 
gracias al apoyo de las pruebas complemen-
tarias, analizamos también los tiempos según 
dicho juicio clínico (cuadro 3), objetivándose 
en todos una reducción estadísticamente signi-
ficativa del TRR entre el grupo POCT y el grupo 
control, siendo en el caso del juicio clínico 
“otros” la reducción más llamativa (86,33 mi-
nutos, de 108,22 a 21,89 minutos) y en el caso 
del juicio clínico “fiebre sin foco”, la menos 
llamativa (58 minutos, de 85 a 27 minutos). En 
cuanto al TEU, en los juicios clínicos “fiebre sin 
foco” y “‘patología genitourinaria” obtuvimos 
una reducción del tiempo no significativa, quizás 
debido a que en estas patologías es necesaria la 
recogida de muestra de orina, proceso que se 
realiza de manera diferente entre el grupo de 
pacientes menores de dos años y el de mayores 

de 2 años. La reducción estadísticamente signi-
ficativa del TEU más llamativa se produjo en el 
caso del juicio clínico “enfermedad gastrointes-
tinal” (150 minutos, de 248 a 98 minutos) y la 
menos llamativa la encontramos en el caso del 
juicio clínico “fiebre sin foco”, de nuevo, no 
significativa (9 minutos, de 191 a 182 minutos).

Al analizar las respuestas de la encuesta de satis-
facción, se obtuvo un TEU medio subjetivo en el 
brazo de intervención de 120 minutos (112,50-
180) y, sin embargo, en el brazo control, fue de 
180 minutos (120-240), siendo ésta una diferen-
cia significativamente estadística. Por otra parte, 
en la pregunta “qué le parece el tiempo que ha 
permanecido el paciente en urgencias” también 
se aprecia una diferencia entre ambos grupos 
obteniéndose hasta en un 17,4% de los pacien-
tes incluidos en el grupo control la respuesta 
excesiva frente al 7,6% del grupo intervención. 
Así mismo, en la pregunta “¿está usted satisfecho 
con la atención de urgencias?” hasta un 5,8% 
de los pacientes del brazo control indicaron que 

Cuadro 2. Análisis de los tiempos según edad

MENORES DE DOS AÑOS

CARACTERÍSTICAS TOTAL (n:76) POCT (n:39)
LABORATORIO 

(n:37)
P VALOR

FACTORES DEMOGRÁFICOS

Edad (meses), Media (IC 95%) 12,50 (11,14-13,86) 13,44(11,55-15,32) 11,51(9,5-13,52) 0,161

INTERVALO DE TIEMPO (minutos)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 240 (173-346,8) 144 (93-216) 197 (161,5-253,5) <0,001

Tiempo de obtención de resultados 
analíticos, Me (IQR)

87,5 (44,5-117,5) 22 (15-30) 88 (72-111) <0,001

MAYORES O IGUALES A DOS AÑOS

CARACTERÍSTICAS TOTAL (n:127) POCT (n:69)
LABORATORIO 

(n:58)
P VALOR

FACTORES DEMOGRÁFICOS

Edad (meses), Me (IQR) 91 (36-129) 82 (32-124) 99 (39-136,25) 0,217

INTERVALO DE TIEMPO (minutos)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 170 (115-234) 133 (87,5-186,5) 202,5 (166,5-328,25) <0,001

Tiempo de obtención de resultados 
analíticos, Me (IQR)

38 (20-90) 20 (14-30) 93 (69-121,25) <0,001

Me: mediana, IQR: recorrido intercuartílico, IC: intervalo de confianza. *El nivel de significación es de 0,05.
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Cuadro 3. Análisis de los tiempos según juicio clínico

JUICIO CLÍNICO

Infección vírica POCT (n:24) LABORATORIO (n:14) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Me 
(IQR)

21,5 (15-31,75) 95,5 (79,25-1212,25) <0,001

Tiempo de estancia, Me (IQR) 123,5 (90-149,25) 186 (153,75-248,25) <0,001

Fiebre sin foco POCT (n:14) LABORATORIO (n:9) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Me 
(IQR)

27 (17-30) 85 (70,5-100) <0,001

Tiempo de estancia, Me (IQR) 182 (119,25-217,5) 191 (166-237) 0,277

Enfermedad del sistema respiratorio POCT (n:17) LABORATORIO (n:13) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Media 
(IC 95%)

23,41 (19,18-27,65) 94 (68,14-119,86) <0,001(1)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 110 (87-158,5) 205 (171-242) <0,001

Enfermedad gastrointestinal POCT (n:15) LABORATORIO (n:21) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Me 
(IQR)

19 (11-30) 100 (63,5-112,5) <0,001

Tiempo de estancia, Me (IQR) 98 (62-160) 248 (163,5-499) <0,001

Enfermedad ORL POCT (n:19) LABORATORIO (n:17) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Media 
(IC 95%)

22,84 818,39-27,3) 93,41 (74,29-112,54) <0,001(1)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 150 (98-228) 199 (165-335,5) 0,049

Enfermedad del sistema genitourinario POCT (n:10) LABORATORIO (n:12) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Me 
(IQR)

17,50 (13,25-27,50) 78 (70,25-103,75) <0,001

Tiempo de estancia, Media (IC 95%) 196,2 (125,5-266,9) 301,5 (195,23-407,77) <0,084(1)

Otros POCT (n:9) LABORATORIO (n:9) P VALOR

Tiempo de obtención de resultados analíticos, Media 
(IC 95%)

21,89 (12,22-31,55) 108,22 (82,64-133,81) <0,001(1)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 120 (80-191) 230 (151,5-285,5) 0,019

Prueba T paramétrica
Me: mediana, IQR: recorrido intercuartílico; IC: intervalo de confianza. *El nivel de significación es de 0,05.

estaban poco satisfechos a diferencia del 1,5% 
del brazo intervención (figura 1).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio es el primero realizado en pobla-
ción pediátrica sobre mejora de flujo de pacientes, 
ya que hasta ahora todos los resultados aportados 
se basaban en servicios de urgencia de adultos. 

El hallazgo principal de nuestro estudio es que 
la puesta en marcha de un sistema POCT supone 
una importante mejora en el flujo de pacientes 
atendidos gracias a la resolución en acto único 
de las urgencias subsidiarias de alta que precisan 
pruebas complementarias en un SUP, puesto 
que reduce de forma significativa los TRR y los 
TEU, mejorando a su vez la calidad percibida 
por los usuarios. 



385

Gómez Ávila J, et al. POCT en tiempos de espera y calidad en Urgencias Pediátricas

El hacinamiento en los servicios de urgencias se 
define como la situación en la que la demanda 
supera la capacidad de brindar atención en un 
tiempo razonable.3 

A pesar de que los marcadores de hacinamiento 
en el SUP no están del todo definidos, debido a 
la variabilidad hallada en la literatura, Timm et 
al indicaron que el aumento de visitas diarias al 
SUP estaba fuertemente asociado con retrasos en 
el tiempo de clasificación, tiempo de evaluación 
médica, mayores tasas de fuga y mayor duración 
de la estancia general.17 Por todo esto, nuestra 
intervención supone una proposición de mejora 
a este problema en auge, demostrando que la 
utilización de sistemas de rápida respuesta dis-
minuye los problemas de hacinamiento también 
en la población pediátrica.

Numerosos estudios han demostrado la relación 
positiva entre el número de pruebas solicitadas y 
el TEU. Ling Li et al, demostraron que por cada 
5 pruebas complementarias adicionales que se 
ordenaban en el SU, la mediana de TEU aumentó 
en 10 minutos y que cada aumento de 30 minutos 
en el TRR (entendido en este caso como el tiempo 
transcurrido desde que se recibió la muestra en 
el laboratorio hasta que el resultado estuvo dis-
ponible), se asoció con un aumento del 5,1% (17 
min, p<0,0001) en la duración de la estancia.15 
En nuestro caso, la reducción del TRR mediante 
el sistema POCT permite disminuir significativa-
mente los TEU en 65 minutos, aunque el paciente 
precise de otras pruebas complementarias. 

Por otro lado, nuestros resultados son supe-
riores a los publicados por Storrow et al , que 

Figura 1. Gráficos de los resultados de la encuesta de satisfacción.

¿Qué le parece el tiempo
que ha permanecido en urgencias?

¿Está usted satisfecho con 
la atención en urgencias?

Grupo A

Grupo B

Excesivo

El necesario

Insuficiente

Nada

Poco

Mucho

Grupo A

Grupo B

0%

0%

92%

8%

84%

16%
Excesivo

El necesario

Insuficiente

100%80%60%40%20%0%



386

Acta Pediátrica de México  2025; 46 (4)

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2961

demostraron en un modelo de simulación que al 
disminuir el TRR de 120 a 10 minutos, disminuyó 
la duración promedio del TEU de 2,77 frente 
a 2,17 horas, lo que permitió un aumento del 
rendimiento diario promedio de 104 a 120 pa-
cientes atendidos.16 Esto probablemente se debe 
a que el análisis de las muestras se realiza en el 
mismo punto de atención, evitando el tiempo 
de envío al laboratorio central.16 

La mayoría de pacientes pediátricos que se 
atienden en el SUP son usuarios no críticos, 
clasificados con niveles de triaje entre el p3 y p5 
(del 75-80% del total de pacientes). A pesar de 
ser un porcentaje bajo los que precisan pruebas 
complementarias para completar su evaluación, 
el retraso en el resultado de las mismas prolon-
ga su estancia en urgencias, pudiendo llegar a 
suponer un obstáculo en la toma de decisiones 
y manejo de pacientes críticos. Nuestros resulta-
dos demuestran que la utilización de un sistema 
POCT, además de mejorar el rendimiento en este 
grupo de pacientes, podría suponer una mejora 
en la calidad global de la atención al paciente 
pediátrico en urgencias. Este hallazgo es similar 
al encontrado por Jiménez Barragán et al en un 
SU de adultos.18

Igualmente, con el hacinamiento se aplazan la 
toma de decisiones y esto puede llevar a retra-
sos en el tratamiento.8 Pines et al  demostraron 
retrasos de hasta 4 horas en la administración 
de antibióticos en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad cuando la sala de 
espera se encontraba en los cuartiles más altos 
de ocupación.10 En pacientes pediátricos se vio, 
del mismo modo, retraso en la administración de 
antibióticos a los lactantes pequeños febriles, a 
pesar del rápido reconocimiento de esta pobla-
ción como pacientes de riesgo.19 La utilización 
del sistema POCT favoreció el diagnóstico 
temprano de pacientes con fiebre sin foco en 
nuestro SUP, permitiendo la posibilidad de su 
tratamiento precoz. 

El incremento de los TEU también afecta a la 
calidad asistencial percibida por el paciente. 
Múltiples estudios determinan que la satisfacción 
de los usuarios es inversamente proporcional al 
tiempo de espera.9 También, se ha relacionado 
con una peor percepción sobre la comunicación 
médico-paciente.8 A este respecto, la encuesta 
de satisfacción cumplimentada en nuestro estu-
dio confirma lo publicado en la literatura.

La principal limitación del estudio es que se ha 
realizado en un único centro hospitalario por 
lo que precisa una validación multicéntrica de 
los resultados obtenidos. La falta de estudios 
previos en pediatría hace que nuestra hipótesis 
y evidencias se basen en ensayos de población 
adulta. Por otra parte, el uso extendido de guías 
de práctica clínica en pediatría junto con la 
sensibilización, por parte de los pediatras, para 
la solicitud de pruebas complementarias de for-
ma racional, refleja una limitación a la hora de 
conseguir un volumen suficiente de pacientes 
para analizar la intervención que planteamos 
en este estudio. Además, su desarrollo durante 
la pandemia por SARS-CoV-2 puede reflejar una 
limitación importante a la hora de comparar 
los grupos de pacientes, puesto que el número 
de urgencias de pediatría se observó reducido 
debido a las medidas de confinamiento, a la exis-
tencia de una evidente demora en la consulta a 
urgencias, por parte de los padres, apreciando un 
agravamiento de patologías frecuentes y a un au-
mento de solicitud de pruebas complementarias.

CONCLUSIONES

En conclusión, la aplicación de un sistema POCT 
en el SUP permite una resolución más rápida de 
las consultas contribuyendo a simplificar los flu-
jos de trabajo, ya que reduce significativamente 
el TEU de aquellos pacientes que precisan prue-
bas complementarias con gran probabilidad de 
alta domiciliaria. Además, mejora la percepción 
de la calidad asistencial por parte de las familias.
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