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Limite 24 horas: desarrollo de una calculadora que
estima la mortalidad atribuible al retraso para ingresar
desde urgencias en pacientes de 75 afnos o mas
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Objetivo. La espera prolongada para el ingreso hospitalario desde los servicios de urgencias (boarding) se asocia con
un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, especialmente en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, su im-
pacto clinico poblacional se desconoce, lo que dificulta su incorporacion en la toma de decisiones organizativas. Se
desarrolla una calculadora de impacto clinico destinada a estimar el nimero de muertes intrahospitalarias potencial-
mente evitables asociadas a la reduccién de estancias en urgencias superiores a 24 horas en pacientes de 75 afios o
més.
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Métodos. Se desarrollo un modelo conceptual basado en datos estructurales y asistenciales del hospital y en estima-
ciones de riesgo procedentes de la literatura cientifica. La exposicion se definié como la espera para ingreso hospitala-
rio superior a 24 horas. El impacto se estimé mediante el célculo de la fraccién atribuible en expuestos, aplicando

distintos escenarios de reduccién de la exposicion y realizando andlisis de sensibilidad.

Resultados. La calculadora permite transformar riesgos relativos procedentes de estudios observacionales y metanélisis
en estimaciones absolutas de muertes potencialmente evitables, expresadas en periodos mensuales o anuales. Esta es-
timacion se situd en torno a 124 casos anuales en el escenario base (RR 1,3) y a 239 casos en escenarios de mayor
vulnerabilidad (RR 1,8). Estas cifras, aunque basadas en datos reales agregados, deben interpretarse como estimacio-
nes poblacionales derivadas de un modelo y no constituyen una validacién clinica causal. El modelo permite estimar
el impacto de reducir las estancias superiores a 24 horas en urgencias sobre la mortalidad intrahospitalaria.

Conclusiones. La reduccién de la espera prolongada de ingreso hospitalario desde los servicios de urgencias podria
evitar un niimero significativo de muertes intrahospitalarias en pacientes de edad avanzada. La herramienta desarrolla-
da facilita considerar el limite de 24 horas como un estdndar de seguridad del paciente y apoya la adopcion de estra-
tegias organizativas orientadas a minimizar el boarding.

Palabras clave: Urgencias hospitalarias. Boarding. Mortalidad intrahospitalaria. Sequridad del paciente. Pacientes an-
cianos. Gestion sanitaria.

24-hour limit: development of a calculator to estimate mortality attributable
to delayed admission from the emergency department in patients older
than 75 years

Objectives. Prolonged waiting time for hospital admission from emergency departments (boarding) has been
consistently associated with increased in-hospital mortality, particularly among older patients. However, translating
this increase in relative risk into a specific population-level clinical impact remains limited, hindering its incorporation
into organizational decision-making.

Objective. To develop a clinical impact calculator aimed at estimating the number of potentially preventable in-hospital
deaths associated with reducing emergency department stays exceeding 24 hours in patients aged 75 years or older.

Methods. We developed a conceptual model based on hospital structural and health care delivery data and risk
estimates derived from the scientific literature. Exposure was defined as waiting > 24 hours for hospital admission.
Impact was estimated by calculating the attributable fraction among exposed individuals, applying different exposure-
reduction scenarios and performing sensitivity analyses.

Results. The calculator enables transformation of relative risks derived from observational studies and meta-analyses
into absolute estimates of potentially preventable deaths, expressed as monthly or annual periods. The estimated
number of potentially preventable deaths was approximately 124 annual cases in the baseline scenario (RR, 1.3),
reaching approximately 239 cases in higher-vulnerability scenarios (RR, 1.8). Although based on aggregated real-
world data, these figures should be interpreted as population-level estimates derived from a model and do not
constitute causal clinical validation. The model allows estimation of the impact of reducing the proportion of patients
remaining in emergency departments for more than 24 hours on in-hospital mortality.

Conclusions. Reducing prolonged waiting times for hospital admission from emergency departments could prevent a
substantial number of in-hospital deaths among older patients. The developed tool facilitates consideration of the 24-
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hour limit as a patient safety standard and supports implementation of organizational strategies aimed at minimizing

boarding.
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Introduccion

El incremento sostenido de la demanda asistencial
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha
convertido la sobrecarga y la saturacién en un fenéme-
no estructural. Una de sus manifestaciones mas relevan-
tes es la espera prolongada para el ingreso hospitalario
(boarding o estancia prolongada en urgencias), que en
Espafia puede superar con frecuencia las 24 horas. Esta
situacién no solo afecta a la calidad asistencial y a la
experiencia del paciente, sino que se ha asociado de
forma consistente con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad intrahospitalaria’”.

Pese a la abundante evidencia disponible, persiste
una brecha entre la identificaciéon de un incremento del
riesgo relativo en estudios poblacionales y la capacidad
de estimar su impacto clinico real en términos de even-
tos adversos potencialmente evitables. Esta dificultad
para cuantificar el efecto del boarding limita la utiliza-
cién de la evidencia cientifica en la toma de decisiones
organizativas y favorece que el problema sea percibido
como una cuestién de eficiencia, y no como un proble-
ma de seguridad del paciente®''. La ausencia de estan-
dares temporales claros para la espera maxima en ur-
gencias, como el limite de 24 horas, contribuye a esta
situacion'>14.

El objetivo de este trabajo es desarrollar y validar
conceptualmente una calculadora de impacto clinico
destinada a estimar el nimero de muertes intrahospita-
larias potencialmente evitables asociadas a la reduccién
de la espera de ingreso hospitalario desde los SUH.
Mediante la traducciéon de la evidencia epidemiolégica
en métricas comprensibles y aplicable a la toma de de-
cisiones operativas, se pretende facilitar la toma de de-
cisiones basada en datos y reforzar la consideracién de
la espera prolongada como un determinante relevante
de la seguridad del paciente'"®. Se trata de un estudio
de modelizacién conceptual, sin utilizacién de datos in-
dividuales de pacientes, orientado a la traduccién del
riesgo relativo publicado en estimaciones absolutas apli-
cables a la planificacién asistencial. La herramienta final
desarrollada esta disponible de forma gratuita para su
uso y adaptacion en el siguiente enlace: https://
med-calc-interactive.lovable.app/ (Figura 1).

Método

Se desarrollé un estudio de modelizacion teérica de
estimacion, es decir, una simulacién teérica que estima
cuantos fallecimientos se habrian evitado si la exposi-
cién (espera > 24 horas) no hubiera ocurrido, mante-

niendo constantes el resto de condiciones asistenciales.
El modelo, aplicable a hospitales generales del Sistema
Nacional de Salud, utiliza variables asistenciales habi-
tualmente disponibles y traduce el riesgo relativo des-
crito en la literatura en un impacto poblacional cuantifi-
cable, expresado como muertes potencialmente
evitables. La exposicion se defini6 como la espera pro-
longada de ingreso desde urgencias (boarding), diferen-
ciando a los pacientes segiin superaran o no las 24 ho-
ras desde la indicacién de ingreso''5.

La estimacion del nimero de muertes potencial-
mente atribuibles se calcul6 mediante la siguiente ex-
presiéon: Muertes atribuibles = N expuestos x Mortalidad
observada x FAE, donde FAE = (RR-1) / RR y N expues-
tos corresponde al nimero de pacientes de 75 afios o
mas con estancia > 24 horas en urgencias.

Para la aplicacion del modelo se utilizaron datos rea-
les agregados de pacientes de 75 afios o mas con indi-
caciéon de ingreso hospitalario desde urgencias de un
hospital de tercer nivel en un periodo de un afio. La
cohorte incluyé 8.439 pacientes, de los cuales 4.064
permanecieron mas de 24 horas pendientes de cama.
Al no disponerse de mortalidad estratificada segin ex-
posicién, se utiliz6 como aproximacién conservadora la
mortalidad global observada en la cohorte (13,2%).
Estas estimaciones deben interpretarse como atribuibles
a nivel poblacional y no como relaciones causales a ni-
vel individual.

El modelo integra datos estructurales y asistenciales
del hospital, parametros clinicos locales y estimaciones
de efecto procedentes de la literatura cientifica inter-
nacional, cuya descripcién detallada se recoge en la
Tabla 1. Los datos hospitalarios incluyen informacién
habitualmente disponible en memorias institucionales
y sistemas de informacién clinica, mientras que los pa-
rametros de efecto se basan en riesgos relativos u odds
ratios ajustados que describen la asociacion entre la
espera prolongada en urgencias y la mortalidad intra-
hospitalaria. Los riesgos relativos incorporados proce-
den de estudios observacionales ajustados y metanali-
sis publicados entre 2011 y 2025, priorizando
poblacién anciana, pacientes criticos o cohortes con
analisis multivariante de mortalidad intrahospitalaria’~’
(Tabla 1). Se definieron distintos escenarios de riesgo,
utilizando como escenario base un riesgo relativo en el
rango 1,3-1,4, y un escenario de mayor vulnerabilidad
con valores préximos a 1,8, empleado para analisis de
sensibilidad. El impacto se estimé mediante el calculo
de la fraccién atribuible en expuestos?®?, aplicada a la
mortalidad observada en pacientes con espera prolon-
gada, modelizando distintos grados de reduccién de la
exposicion. Finalmente, se realizaron analisis de sensi-
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CALCULADORA DE IMPACTO CLINICO EN PACIENTES = 75 ANOS

A. DATOS REALES DEL HOSPITAL (COHORTE)
Pacientes = 75 afios con Pacientes = 75 afios con Pacientes fallecidos = 75
indicacién de ingreso/afio estancia > 24 h afos

8.439 4.064 1.113

Riesgo relativo (RR):

’

B. ESCENARIO ORGANIZATIVO
Reduccién de exposicion (> 24 h):
50%
C. RESULTADOS DEL MODELO APLICADO A DATOS REALES

Pacientes = 75 afos/afio |Pacientes expuestos (> 24 h) Mortalidad observada
8.439 4.064 13,19%
Muertes en expuestos/afio Fraccion atribuible (FAe) Muertes atribuibles/afio
536,0 23,1% 123,7
Muertes potencialmente evitables/afio:
61,8

D. FORMULAS DEL MODELO
FAe = (RR — 1)/RR

Muertes evitables = Muertes
atribuibles x Reduccién
exposicion

Muertes atribuibles = N
expuestos x Mortalidad
observada x FAe

Figura 1. Calculadora de impacto clinico “Limite 24 horas”. Modelo conceptual que estima muertes
intrahospitalarias potencialmente evitables al reducir estancias en urgencias > 24 h en pacientes = 75
afos, integrando datos asistenciales y epidemioldgicos para simular el efecto de mejoras organizativas.
Ejemplo de introduccién de datos reales de un hospital de tercer nivel. Los valores de riesgo relativo
seleccionados se basaron en la consistencia de los estudios incluidos, priorizando metanalisis recientes y
cohortes observacionales ajustadas en poblacién anciana o criticamente enferma. El escenario base (RR
1,3-1,4) se defini6 a partir de la literatura predominante, mientras que el escenario de mayor vulnera-

bilidad (RR = 1,8) se reserv6 para andlisis de sensibilidad y situaciones de alta fragilidad clinica.

bilidad, variando los principales parametros del mode-
lo y presentandose los resultados como estimaciones
de impacto potencial.

El modelo no incorpora simulacién probabilistica
formal ni propagacion matematica completa de la in-
certidumbre, por lo que las estimaciones deben inter-
pretarse como rangos orientativos dependientes de los
riesgos relativos seleccionados. Estos podrian oscilar en-
tre escenarios mas conservadores y otros de mayor ries-
go, manteniéndose en todo caso dentro de margenes
clinicamente relevantes. No se emplearon datos indivi-
duales ni se realizaron comparaciones directas entre pa-
cientes expuestos y no expuestos a nivel individual.

Al tratarse de un desarrollo conceptual sin utiliza-
cién de datos individuales de pacientes, y tras realizar la
consulta al Comité Etico, no fue preciso la aprobacién
por el mismo.

Resultados

La calculadora de impacto clinico se disefié concep-
tualmente para generar una estimacién del ndmero de
muertes intrahospitalarias potencialmente evitables. Esta
estimacion se obtuvo al proyectar la reduccién de los
tiempos de espera de ingreso desde los SUH por debajo

del umbral de 24 horas, basandose en los datos de
cada hospital usuario de la misma, y la evidencia epide-
miolégica de riesgo relativo'>1¢

En la aplicacién del modelo a una cohorte real de
pacientes de 75 afos o mas con indicacion de ingreso
hospitalario desde urgencias (n = 8.439), de los cuales
4.064 permanecieron mas de 24 horas pendientes de
cama, y utilizando una mortalidad global observada del
13,2% como aproximacién conservadora, el nimero
estimado de muertes potencialmente evitables fue de
124 en el escenario base con RR 1,3, de 153 con RR
1,4 y de 239 en el escenario de mayor vulnerabilidad
(RR 1,8).

La salida principal de la calculadora es una cifra
que cuantifica el impacto en términos de muertes po-
tencialmente evitables por un periodo determinado
(por ejemplo, al mes o al afio), si se lograra reducir la
proporciéon de pacientes que esperan mas de 24 horas
para ingresar. Este resultado se presenta de forma in-
tuitiva, transformando los riesgos relativos abstractos,
a menudo dificiles de interpretar para no epidemiélo-
gos, en un nimero concreto de eventos que tienen un
impacto directo y comprensible en la poblacién aten-
dida por el hospital. Bajo escenarios de reduccién de
la exposicion del 25%, 50% y 75%, el impacto esti-
mado mostré una reduccién progresiva y relativamen-
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Tabla 1. Pardmetros empleados en la modelizacién

Parametro

Fuente bibliografica

Valor base Interpretacion/Escenario

Riesgo relativo (RR) de mortalidad en boarding > 24 h

Incremento por boarding prolongado (> 8 h)
Poblacion expuesta (espera > 24 h)
Mortalidad observada

Fraccién atribuible en expuestos

Lauque D et al., ] Clin Med 2022'
Incremento relativo de mortalidad por estancia = 12h  Miré O, EUSEM 2025

Huang KW et al., Postgrad Med ] 2023°  +21% (10-33%)  Pacientes criticos
Datos hospitalarios locales 10-40%
Datos hospitalarios locales 5-15%
Rockhill B, 1998; Benichou |, 2001222

1,22 (0,85-1,74)  Metanlisis global
+19% (1-42%) Estimacion europea reciente

Pardmetro ajustable

Parametro base

Estimacion de muertes
potencialmente evitables

Calculada

te proporcional de las muertes potencialmente evita-
bles, con valores que oscilaron entre 31 y 124 para un
RR de 1,3, entre 38 y 153 para un RR de 1,4 y entre
60 y 239 para un RR de 1,8, reforzando la utilidad
practica de la herramienta en planificacién organizati-
va (Tabla 3).

La herramienta permite traducir riesgos relativos en
estimaciones absolutas de muertes potencialmente evi-
tables, lo cual facilita su interpretacién clinica y su apli-
cacién en la planificacion asistencial.

Discusion

La reduccion de la espera de ingreso hospitalario des-
de los SUH, especialmente cuando supera las 24 horas,
podria tener un impacto clinicamente relevante en la mor-
talidad intrahospitalaria, particularmente en pacientes de
edad avanzada®*”''>?3. Incluso bajo supuestos conservado-
res, los resultados ponen de manifiesto que el tiempo de
permanencia en urgencias tras la indicaciéon de ingreso
constituye un determinante relevante de la seguridad del
paciente. La literatura parece indicar que un limite tempo-
ral claro, como el de 24 horas, puede interpretarse como
un estandar de seguridad del paciente'> .

El modelo propuesto permite traducir el incremento
del riesgo relativo descrito en la literatura en un impac-
to poblacional cuantificable, facilitando su aplicacién en
la toma de decisiones organizativas. La aplicacién del
modelo a datos reales agregados refuerza su utilidad

practica y permite aproximar la magnitud del problema
en un contexto asistencial concreto, manteniendo el
caracter poblacional de las estimaciones.

El mayor impacto estimado en escenarios de vulne-
rabilidad concuerda con la evidencia previa, que identi-
fica a los pacientes mayores de 75 afios como especial-
mente sensibles a la espera prolongada de ingreso
hospitalario®”'7. En linea con la revisién presentada por
Miré et al. en el Congreso Europeo de Medicina de
Urgencias (EUSEM 2025, Viena)?', los resultados apoyan
la hipétesis de que la relacién entre tiempo de espera y
mortalidad podria no ser lineal.

El principal valor de este trabajo es el desarrollo de
una herramienta adaptable que traduce la evidencia
epidemiolégica en una métrica aplicable a la toma de
decisiones operativas, apoyando la consideracién del
boarding como un determinante de seguridad del pa-
ciente’?2. No obstante, se trata de un modelo tedrico
basado en estimaciones de riesgo procedentes de litera-
tura heterogénea, por lo que los resultados deben inter-
pretarse como estimaciones poblacionales y no como
predicciones individuales.

Como limitaciones, debe considerarse que la ausen-
cia de mortalidad estratificada segin exposicién obliga
a utilizar la mortalidad global como aproximacién con-
servadora, lo que refuerza el caracter orientativo de las
estimaciones. Ademas, debe considerarse asimismo la
posibilidad de sesgo de publicaciéon o de seleccién en
los estudios fuente, lo que podria condicionar la estima-
cién del impacto. Finalmente, la adaptabilidad del mo-

Tabla 2. Definicion y significado de los pardmetros de la calculadora “Limite 24 horas”

Campo/Parametro

Descripcion (leyenda explicativa)

Tipo/Rango de valores

Camas Nimero total de camas hospitalarias disponibles.

Proporcién media de camas ocupadas (0 = vacio, 1 = 100%).
Promedio de dias de hospitalizacion por episodio.

Proporcién de ingresos hospitalarios que proceden de los servicios de

Ocupacioén (0-1)

Estancia media (dias)

% ingresos desde urgencias (0-1)
urgencias.

% = 75 en ingresos desde urgencias (0-1)

Proporcién de pacientes mayores = 75 afios entre los ingresos
procedentes de urgencias.

Entero (> 0).

Decimal (0-1).

Entero o decimal (> 0).
Decimal (0-1).

Decimal (0-1).

% expuestos hoy (> 24 h en urgencias) (0-1)  Porcentaje de pacientes = 75 afios que actualmente permanecen > 24 h  Decimal (0-1).

en urgencias antes del ingreso.
Mortalidad intrahospitalaria en expuestos (0-1) Proporcion de fallecimientos entre los pacientes expuestos (> 24 h en

urgencias).
RR mortalidad asociado a exposicion

% reduccién de exposicion (0-1)
medida organizativa.
Resultados (muertes evitables/afo, mes)
AFE (fraccion atribuible en expuestos)
(>24h).
{Qué significa RR y “muertes atribuibles”?

RR de mortalidad intrahospitalaria en pacientes expuestos frente a no
expuestos, segun la literatura.
Proporcién de disminucion esperada en la exposicién tras aplicar una

Estimaciones derivadas del modelo segin los pardmetros introducidos.
Proporcién del riesgo en el grupo expuesto atribuible a la exposicion

Decimal (0-1).
Decimal (> 1 si hay riesgo).
Decimal (0-1).

Salida calculada.
Calculada: (RR-1)/RR.

Texto explicativo del panel inferior de ayuda. —

RR: riesgo relativo.
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Tabla 3. Escenarios de reduccion de la exposicion a estancias
> 24 horas y muertes potencialmente evitables (MPE)

en pacientes de 75 afios o mas

Muertes evitadas segun reduccion del boarding

Escenario MPE

-25% -50% -75% -100%
RR1,3 124 31 62 93 124
RR 1,4 153 38 77 115 153
RR 1,8 239 60 120 179 239

delo permite su aplicacién en distintos contextos hospi-
talarios, favoreciendo la planificaciéon sanitaria. Sin
embargo, se presentan datos de un Unico centro.
Futuros estudios prospectivos seran necesarios para eva-
luar el efecto real de estas estrategias.

En conclusién, la espera prolongada de ingreso hos-
pitalario desde los SUH se asocia a un incremento del
riesgo de mortalidad intrahospitalaria, especialmente en
pacientes de edad avanzada. La modelizacién presenta-
da indica que la reduccién de dicha espera, mediante
una politica de ingreso en menos de 24 horas, podria
evitar un nimero clinicamente relevante de muertes,
incluso bajo supuestos conservadores. Estos resultados
apoyan la consideracion del limite de 24 horas como
un estandar de seguridad del paciente, y no Gnicamen-
te como un objetivo organizativo, y refuerzan la necesi-
dad de estrategias estructurales orientadas a minimizar
el boarding en los SUH. La calculadora debe interpretar-
se como una herramienta de apoyo a la planificacién
poblacional y a proyectos de mejora de calidad, sin
aplicabilidad causal o individual directa, y cuya valida-
ciéon multicéntrica futura serd necesaria antes de su uso
como estandar formal.
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