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ORIGINAL

Impacto de la pernoctacion en urgencias sobre
la mortalidad intrahospitalaria y la duracion
de la hospitalizacion en pacientes mayores

Agustin Fernandez-Cisnal, Oscar Miré?, Carla Boixeda?, Christian Luis Di Paolo?,
Carolina Rangel?, Luisa F. Villate Robles®, Laura Fernandez Gutiérrez?, Ernest Bragulat?

Objetivo. Evaluar la asociacion entre pernoctar en urgencias tras decidirse el ingreso y la mortalidad intrahospitalaria
y la duracién total del episodio en pacientes mayores ingresados desde urgencias en un hospital de Boston (EE.UU.)
poco saturado.

Método. Estudio de cohortes retrospectivo (MIMIC-IV, 2011-2019) en pacientes de 65 o més afios ingresados desde
urgencias con orden de ingreso documentada, excluidos los cuidados intensivos. Se definié pernoctacién como per-
manecer en urgencias hasta las 08:00 y control como salir de urgencias antes de la medianoche. Se realizaron cinco
andlisis de sensibilidad, ajustados por edad, sexo y comorbilidad.

Resultados. Se incluyeron 2.806 pacientes (2.471 control; 335 pernoctacion). El tiempo hasta la decision no difirid,
pero la espera de cama fue mucho mayor en el grupo pernotacion (1,2 frente a 20,1 horas). La mortalidad intrahos-
pitalaria fue 2,0% (49/2.471) frente a 2,4% (8/335) con OR ajustada de 1,21 (IC 95%: 0,56-2,60) y la duracién total
del episodio similar (+0,21 dias; IC 95%: 0,14 a 0,57). Los andlisis de sensibilidad fueron concordantes para la mor-
talidad (OR de 1,31, 1,27 y 1,64) y mostraron mayor duracién del episodio solo en la cohorte médica (+0,61 dias).
En el analisis de sensibilidad que no exigia orden de ingreso, la OR fue 0,68 (IC 95%: 0,48-0,97). La edad no modifi-
¢6 los resultados.

Conclusiones. En esta cohorte seleccionada de bajo riesgo no se hallé asociacion entre pernoctacién y mortalidad in-
trahospitalaria ni duracién del episodio, aunque la escasez de eventos y el sesgo de seleccién impiden descartar com-
pletamente un efecto perjudicial de la pernoctacion en urgencias en los pacientes que precisan hospitalizacion.

Palabras clave: Pernoctacion. Servicio de urgencias. Espera de cama hospitalaria. Mortalidad hospitalaria. Estancia
hospitalaria. Anciano.

Impact of overnight boarding in the emergency department on in-hospital
mortality and length of hospital stay among older patients

Objective. To evaluate the association between overnight boarding in the emergency department after the decision
to admit and in-hospital mortality and total episode duration among older patients admitted through the emergency
department of a minimally overcrowded hospital in Boston (Massachusetts, United States).

Methods. A retrospective cohort study was conducted using MIMIC-IV data from 2011 through 2019. Patients aged
65 years or older who were admitted through the emergency department and had a documented admission order
were included; patients admitted to intensive care were excluded. Overnight boarding was defined as remaining in
the emergency department until 8:00 AM, whereas controls were defined as patients who left the emergency
department before midnight. Five sensitivity analyses were performed, with adjustment for age, sex, and comorbidity.

Results. A total of 2,806 patients were included: 2,471 controls and 335 patients who experienced overnight
boarding. Although time to the admission decision did not differ between groups, the wait for an inpatient bed was
substantially longer among patients who experienced overnight boarding (1.2 vs 20.1 hours). The in-hospital
mortality rate was 2.0% (49/2,471) in the control group and 2.4% (8/335) in the overnight-boarding group, with an
adjusted OR of 1.21 (95% Cl, 0.56-2.60). Moreover, total episode duration was similar between the groups (+0.21
days; 95% Cl, -0.14 to 0.57). Sensitivity analyses yielded consistent findings for mortality, with ORs of 1.31, 1.27,
and 1.64, and showed a longer episode duration only in the medical cohort (+0.61 days). When a documented
admission order was not required, the OR was 0.68 (95% Cl, 0.48-0.97). Age did not modify the results.

Conclusions. In this selected low-risk cohort, overnight boarding was not associated with in-hospital mortality or total
episode duration. However, the small number of events and the potential for selection bias preclude ruling out a
harmful effect.

Keywords: Overnight boarding. Emergency department. Inpatient bed wait. In-hospital mortality. Length of stay.
Older adults.

DOI: 10.55633/s3me/097.2026

Filiacion de los autores:
'Servicio de Cardiologa, Parc
Sanitari Sant Joan de Déu, Sant
Boi de Llobregat, Barcelona,
Espafia.

2Servicio de Urgencias, Hospital
Clinic, IDIBAPS, Universitat de
Barcelona, Barcelona, Espafia.
3Servicio de Urgencias, Parc
Sanitari Sant Joan de Déu,
Barcelona, Espafia.

Contribucion de los autores:
Todos los autores han confirmado
su autoria en el documento

de responsabilidades del autor,
acuerdo de publicacion y cesion
de derechos a EMERGENCIAS.

Autor para correspondencia:
Agustin Ferndndez-Cisnal

Parc Sanitari Sant Joan de Déu.
Hospital Sant Boi, Servicio de
Cardiologfa.

Carrer del Dr. Antoni Pujadas, 42,
08830 Sant Boi de Llobregat,
Barcelona, Espafia.

Correo electronico:
fecia82@gmail.com

Informacion del articulo:
Recibido: 18-6-2026
Aceptado: 20-7-2026
Online: 27-08-2026

Editor responsable:
Agustin Julian-Jiménez

DOl
10.55633/s3me/097.2026

330



Fernandez-Cisnal A, et al. Emergencias 2026;38:330-338

Introduccion

La saturacién de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) es un problema crénico en todo el mundo’,
derivado del desequilibrio entre una entrada creciente de
pacientes y una salida reducida por la escasez de camas
hospitalarias, que obliga a muchos pacientes pendientes
de ingreso a esperar una cama en el propio SUH una vez
concluido el proceso asistencial urgente?*. Muchos de
ellos pasan la noche en el SUH, a pesar de que la necesi-
dad diaria de camas de hospitalizacion es muy predeci-
bleS. Diversos estudios retrospectivos®® han asociado la
saturacion y la estancia prolongada en el SUH con una
mayor mortalidad y duracién de la hospitalizacioén. Los
mecanismos son miltiples: ademas de la insuficiencia de
personal para atender a unos pacientes que ya no son
responsabilidad asistencial del SUH?, influyen los retrasos
en la medicacién y en los tratamientos indicados, una
monitorizacién menos estrecha y la demora en la valora-
cién por el equipo de hospitalizacion.

Estos riesgos no afectan por igual a todos los pa-
cientes. Los de edad avanzada representan aproximada-
mente una cuarta parte de la poblacién total atendida
en los SUH de los paises occidentales'®'? y, debido a su
mayor fragilidad y a la elevada carga de comorbilida-
des, constituyen el grupo mas expuesto a aconteci-
mientos adversos y muerte cuando permanecen largos
periodos de tiempo en urgencias, en un entorno que
altera el suefo, retrasa la medicacién y favorece el
delirium'>7.

La pernoctacién en urgencias, una vez decidido el
ingreso, puede resultar especialmente peligrosa, pero
ha sido poco estudiada. Tres estudios europeos en pa-
cientes de 75 o mas afios (Francia, Espafa e ltalia, en-
tornos con saturaciéon y pernoctaciéon habituales) han
mostrado resultados divergentes: el francés hallé un au-
mento claro de la mortalidad intrahospitalaria (OR ajus-
tada 1,50; IC 95%: 1,09-2,06)'8, que no se confirmé en
el espafiol (OR 1,12; IC 95%: 0,80-1,58)" ni en el ita-
liano, en el que se aprecid incluso un posible efecto
protector cercano a la significacién (OR 0,90; IC 95%:
0,81-1,01)%. El objetivo del presente estudio fue eva-
luar, en un entorno distinto al europeo (un hospital de
Boston, EE.UU., con menor frecuencia de pernocta-
cién), si pasar la primera noche de ingreso en urgencias
se asocia con incrementos en la mortalidad intrahospi-
talaria y la duraciéon de la hospitalizacion. La hipétesis
fue que su impacto en un entorno poco saturado seria
limitado.

Método
Diserio y fuente de datos

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo ba-
sado en la base de datos MIMIC-IV (Medical
Information Mart for Intensive Care IV), un registro de
acceso controlado que recoge la historia clinica electré-
nica de los pacientes atendidos en el Beth Israel

Deaconess Medical Center, un hospital académico de
tercer nivel de Boston (Massachusetts, EE. UU.), y esta
disponible en PhysioNet?'. Se emplearon de forma
combinada los médulos hospitalario y de urgencias. Los
datos corresponden al periodo 2011-2019 y, por moti-
vos de confidencialidad, las fechas estan desidentifica-
das y desplazadas de forma aleatoria. El estudio se dise-
A6 y se comunica conforme a las recomendaciones
STROBE para estudios observacionales??2. MIMIC-IV es
una base de datos de acceso controlado cuyo uso estd
aprobado por los comités de revisién institucional del
Beth Israel Deaconess Medical Center y del
Massachusetts Institute of Technology; los datos estan
anonimizados y uno de los investigadores (AFC) acce-
di6 a ellos como investigador acreditado tras la forma-
cién exigida, por lo que el estudio qued6 exento de
una nueva aprobacién de un comité ético local.

Poblacion de estudio

Se incluyeron los pacientes de 65 o mas afios aten-
didos en urgencias e ingresados desde el SUH en una
planta de hospitalizacién convencional (via de ingreso
urgente, <EW EMER.» en la nomenclatura de MIMIC-
IV), que disponian de marcas temporales de urgencias
validas y de una orden de ingreso documentada duran-
te su estancia en el SUH. Se excluyeron los ingresos di-
rectos en unidades de cuidados intensivos y los episo-
dios codificados como observacién.

La orden de ingreso solo consta cuando este se tra-
mita mediante un pedido formal de cama desde el
SUH; sin ella no es posible datar la decision de ingreso
ni separar el tiempo de evaluacién del de espera de
cama, que es la exposicién de interés. Este criterio defi-
ne una cohorte seleccionada cuyo efecto se evalla en
un anélisis de sensibilidad especifico (anélisis de sensibi-
lidad D).

Definiciones y grupos de estudio

Se definieron los momentos asistenciales: llegada a
urgencias (edregtime), orden de ingreso (ordertime) y
salida hacia la planta (edouttime); a partir de ellos se
calcularon el tiempo hasta la decision, el tiempo de es-
pera de cama (boarding en la literatura anglosajona; de
ordertime a edouttime), la estancia total en urgencias, la
duracién de la hospitalizacién y la duracién total del
evento indice, que incluye el tiempo en urgencias y en
sala de hospitalizacion (Figura 1). Se utiliz6 la orden de
ingreso (no la hora administrativa de admisién) como
aproximacion a la decisién de ingreso.

En funcién del momento de salida de urgencias se
definieron tres grupos: grupo control (salida antes de la
medianoche, paciente trasladado a planta el mismo
dia), grupo intermedio (salida entre las 00:00 y las
07:59) y grupo de pernoctacién o expuesto (perma-
nencia en urgencias hasta las 08:00 o mas del dia si-
guiente) (Figura 1). Siguiendo el planteamiento de los
estudios europeos previos'®?, el andlisis principal com-
par6 el grupo de pernoctacién con el grupo control y
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A. Definicién de los tiempos asistenciales

Tiempo hasta la decision

Tiempo de espera de cama (boarding)

edregtime ordertime edouttime dischtime
Llegada a Orden de ingreso Salida de urgencias Alta
urgencias (decisién de ingreso) (— planta) hospitalaria

Estancia total en urgencias

Estancia en hospitalizacion

Estancia total del episodio indice

B. Clasificacion de los grupos segin el momento de salida de urgencias

00:00 08:00
Control (medianoche)

(dia siguiente)

] . | .
_ SalldaI de urgencias antes |Iie la medianoche

Intermedio (excluido) ! ]

1
Pernoctacion [ ]

] 1
El inicio de la barra corresponde a la llegada a urgencias.

Salida entre las 00:00 y las 07:59

Permanece en urgencias a las 08:00 del dia siguiente

Figura 1. Definicién de los tiempos asistenciales (A) y clasificacion de los grupos segin el momento
de salida de urgencias respecto a la medianoche y las 08:00 del dia siguiente (B).

excluy6 el grupo intermedio. La exclusién siguié la es-
trategia de esos estudios previos; la inclusion del grupo
intermedio se evalué en un analisis de sensibilidad.

Variables y desenlaces

Se recogieron variables demogréficas y de contexto
(edad, sexo, raza/etnia, tipo de seguro, idioma, estado
civil, dia y hora de llegada y servicio hospitalario de in-
greso), comorbilidades, incluido el indice de comorbili-
dad de Charlson?*?4, y el diagnéstico principal del in-
greso. MIMIC-IV no expone el nivel de triaje ni los
signos vitales de urgencias, por lo que no hubo una
medida directa de gravedad aguda; como aproxima-
cién se recogieron determinaciones de laboratorio de
las primeras 6 horas (parametros alterados, lactato, ga-
sometria, troponina), usadas solo en sensibilidad por su
disponibilidad diferencial.

Los desenlaces principales fueron la mortalidad in-
trahospitalaria por cualquier causa y la duracién total
del evento indice (desde la llegada a urgencias hasta el
alta o defuncién del paciente). Los desenlaces secunda-
rios fueron la mortalidad a 7 y a 30 dias desde la llega-
da a urgencias y los tiempos de estancia hospitalaria
posterior a la salida de urgencias.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se describieron como media-
na (rango intercuartil, RIC) y se compararon mediante
la prueba U de Mann-Whitney; las categéricas, como
frecuencias absolutas y porcentajes, y se compararon
mediante la prueba de |i cuadrado o la prueba exacta
de Fisher; en las variables con mas de dos categorias, el
valor de p corresponde a la comparacién global de la
distribucién. La mortalidad se analiz6 mediante regre-
sién logistica, estimando odds ratios (OR), con su inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%), ajustadas por
edad, sexo e indice de Charlson. La duracién de la hos-

pitalizacién y del evento indice se analiz6 mediante re-
gresién cuantilica (mediana) ajustada por las mismas
variables, dada su distribucién asimétrica.

El analisis principal de desenlaces se realizé en la
cohorte completa. Se predefinieron tres analisis de sen-
sibilidad: (A) un analisis que incluyé Gnicamente los pa-
cientes con patologia médica; (B) un analisis en el que
se incluy6é un Unico ingreso por paciente (el primero),
con errores estandar robustos para los ingresos repeti-
dos; y (C) un andlisis de referencia temporal (landmark)
a las 08:00 horas, que incluye solo a los pacientes vivos
e ingresados en ese momento y elimina el sesgo de
tiempo inmortal inherente a la definicion de la exposi-
cion. Con posterioridad, se afiadieron dos analisis: (D)
sin exigir orden de ingreso, definiendo los grupos solo
por la hora de salida de urgencias, para cuantificar el
efecto de ese criterio de seleccion; y (E) el modelo prin-
cipal con ajuste adicional por la gravedad aguda.

El efecto de la edad sobre los desenlaces primarios
se explord en distintos subgrupos de pacientes seleccio-
nados a partir de una edad diferente (= 65, = 70,
=75, = 80 y = 85 afios). Ademas, también se modeld
la relacion edad y desenlaces primarios utilizando la
edad de forma continua (interaccién lineal y no lineal
mediante splines clbicos restringidos).

Se consideré significativo un valor de p < 0,05 bila-
teral. Los analisis se realizaron con Python 3.11 (paque-
tes pandas 3.0, statsmodels 0.14 y SciPy 1.17).

Resultados

Cohorte y caracteristicas basales

De los 546.028 ingresos hospitalarios registrados,
379.218 disponian de marcas temporales de urgencias
vélidas, 147.151 correspondian a pacientes de 65 o
mas afios y 92.955 a ingresos por la via de urgencias.
De ellos, solo 14.317 (15,4%) tenian una orden de in-
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greso documentada en urgencias, de modo que 78.638
episodios quedaron excluidos por este motivo; tras ex-
cluir los pacientes con érdenes registradas después de
la medianoche del dia indice (n = 3.528), los ingresos
directos en cuidados intensivos (n = 659) y las estancias
en observaciéon y los ingresos hospitalarios no conven-
cionales (n = 6.998), y una vez excluido el grupo inter-
medio (n = 326), la cohorte analitica qued6 constituida
por 2.806 ingresos: 2.471 controles y 335 con pernoc-
tacion (11,9%) (Figura 2). Esta cohorte, definida por la
disponibilidad de orden de ingreso documentada, fue
un subgrupo seleccionado de menor riesgo que el con-
junto global de pacientes de 65 o mas afos ingresados
desde urgencias (indice de Charlson 5 frente a 6 y mor-
talidad intrahospitalaria 2,0% [57/2.806] frente a 5,6%
[4.580/81.418]; ambas p < 0,001) (Tabla 1).

Las caracteristicas basales fueron, en general, simila-
res entre los grupos pernoctaciéon y control (Tabla 2):
mediana de edad de 77 afios (RIC: 70-84) en los con-
troles y de 76 afos (RIC: 70-84) en el grupo de pernoc-
tacion, 1.354 mujeres (54,8%) frente a 177 (52,8%), e
idéntica mediana del indice de Charlson (5; RIC: 4-7).
Los pacientes que pernoctaron llegaron mas tarde a ur-
gencias (40,0% entre las 16:00 y las 22:59 frente al
18,9%; p < 0,001), presentaron algo mas de hiperten-
sion, diabetes, cardiopatia isquémica y demencia, y difi-
rieron en las causas de ingreso.

Tiempos asistenciales

El tiempo hasta la decision de ingreso fue casi igual
en el grupo control y en el de pernoctacién (4,5 frente
a 4,7 horas), mientras que el tiempo de espera de
cama fue de 1,2 frente a 20,1 h (p <0,001) y la estan-
cia total en urgencias de 6,0 frente a 25,1 h. La princi-
pal diferencia entre grupos correspondié al tiempo de
espera de cama (Figura 3).

Desenlaces

La mortalidad intrahospitalaria en el grupo control
fue del 2,0% (49/2.471) frente al 2,4% (8/335) en el
grupo pernoctacién con OR ajustada de 1,21 (IC 95%:
0,56-2,60). La duracion total del evento indice fue simi-
lar en ambos grupos (3,9 frente a 4,0 dias; diferencia
ajustada +0,21 dias; IC 95%: -0,14 a 0,57). La mortali-
dad a 7 y a 30 dias no difiri6, mientras que la estancia
en hospitalizacién tras la salida de urgencias fue menor
en el grupo pernoctaciéon (diferencia ajustada -0,64
dias; IC 95%: —1,00 a —0,27) (Tabla 3).

Andlisis de sensibilidad

Ninguno de los tres analisis predefinidos modificé la
conclusion sobre la mortalidad (OR ajustadas de 1,31,
1,27 y 1,64; todas no significativas); el andlisis de refe-
rencia temporal (C) desplazé la estimacion hacia el ries-
go sin alcanzar la significacién. En la duracién del even-
to indice, solo la cohorte médica mostré un incremento
significativo (+0,61 dias; IC 95%: 0,26-0,96) (Tabla 3).

546.028
ingresos hospitalarios en MIMIC-IV

Se excluyen 166.810 sin marcas

temporales de urgencias vélidas

379.218

ingresos con marcas temporales
de urgencias vélidas

Se excluyen 232.067 menores
[ »de 65 anos

147.151

pacientes de 65 o mas afios

Se excluyen 54.196 no ingresados

E—
por la via de urgencias

92.955

ingresados desde urgencias
via de ingreso urgente)

Se excluyen 78.638 sin orden de
ingreso documentada en urgencias

14.317

con orden de ingreso (ordertime)
documentada en urgencias

Se excluyen 3.528 con orden
| > registrada tras la medianoche

10.789

con orden de ingreso antes de
la medianoche del dia indice

Se excluyen 659 con ingreso
[ »directo en cuidados intensivos

10.130

sin ingreso directo en
cuidados intensivos

Se excluyen 6.998 episodios de
> observacién/no convencionales

3.132

ingresos hospitalarios
convencionales (EW EMER.)

Se excluye el grupo intermedio:
»326 conysalidg enF;re 00:00y 07:59

2.806

pacientes incluidos en
el analisis principal

l

v v

Grupo control Grupo pernoctacion
(salida de urgencias < 00:00) (permanencia hasta = 08:00)

n=2.471 n =335

Figura 2. Diagrama de flujo de inclusién de pacientes.
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Tabla 1. Comparacion entre la cohorte analitica (con orden
de ingreso documentada) y el resto de los pacientes de

65 0 mas afios ingresados desde urgencias, para evaluar la
representatividad de la muestra

Cohorte NoI InC|l;‘ldOS

q analitica "2 cI(’)‘ it lor d

Variable N = 2.806 Nai'la8|1t|2?8 Valor de p
n (%) iy
n (%)

Edad, anos [mediana (RIC)] 77 (70-84) 76 (69-83) < 0,001
Muijer 1.531(54,6) 43.363(53,3) 0,18
Indice de Charlson 5 (4-7) 6 (4-8) <0,001

[mediana (RIC)]

Estancia en urgencias, horas
[mediana (RIC)]

Estancia hospitalaria, dias
[mediana (RIC)]
Mortalidad intrahospitalaria 57 (2,0)
Mortalidad a 30 dias 127 (4,5)

6,5(4,89,3) 594,382 <0,001

3,7(2,0-58) 4,0(24-72) <0,001

4.580(5,6) <0,001
8.021(9,9) <0,001

RIC: rango intercuartil.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

La edad corresponde a la registrada en MIMIC-IV (anchor age), la misma
variable empleada en la Tabla 2.

En el andlisis D, sin exigir orden de ingreso y defi-
niendo los grupos solo por la hora de salida de urgencias
(36.959 controles y 1.816 con pernoctacién), la mortali-
dad intrahospitalaria fue menor en los que pernoctaron
de 1,8% [33/1.816] frente a 2,7% [1.006/36.959] con
OR ajustada de 0,68 (IC 95%: 0,48-0,97): la estimacion
invirtié su direccién. En el andlisis E, el ajuste por los indi-
cadores indirectos de gravedad aguda la desplazé hacia
la nulidad con OR ajustada de 0,97 (IC 95%: 0,41-2,27)
(Tabla 3, Figura 3B). El grupo intermedio (n = 326) pre-
sentd una mortalidad del 0,9% (3/326) y su inclusion en
el grupo de referencia no modificé el resultado principal
(OR ajustada 1,21).

Andlisis segun la edad

Los desenlaces principales fueron consistentes en to-
dos los cortes de edad (de = 65 a = 85 afos), con OR
ajustadas de mortalidad entre 1,20 y 1,39, todas no sig-
nificativas (Tabla 4). El modelado continuo de la edad no
mostré interaccién con la pernoctacién ni no linealidad
(p=0,476, p=0,486 y p = 0,548, respectivamente).

Discusion

Los resultados fundamentales de este estudio son
dos. Primero, en pacientes mayores ingresados desde
urgencias, el hecho de pernoctar en el SUH hasta la
mafana siguiente no se asocié de forma significativa
con la mortalidad intrahospitalaria, si bien el reducido
ndmero de eventos y la seleccién de pacientes impiden
descartar un efecto perjudicial. Segundo, la pernocta-
cién no se asocié con un episodio asistencial mas pro-
longado en el analisis principal; Gnicamente al restringir
el andlisis a los pacientes médicos, de composicién mas
homogénea, se observé un incremento significativo
(+0,61 dias), a expensas del tiempo de espera de cama.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la permanen-
cia nocturna se ha asociado a mecanismos plausibles de
dafio en el paciente mayor: retrasos en la medicacién y
eventos adversos, alteracién del suefio y mayor riesgo
de delirium''7. Que en esta cohorte no se asociaran a
mayor mortalidad puede reflejar la baja frecuencia y
menor gravedad de la pernoctacién aqui, y la imposibi-
lidad de captar desenlaces intermedios (delirium, caidas,
eventos adversos) no codificados.

A diferencia de lo descrito por Roussel et al. en Francia,
que objetivaron un incremento claro de la mortalidad en
los pacientes que pernoctaban en urgencias (OR ajustada
1,50; IC 95%: 1,09-2,06)'8, los presentes hallazgos con-
cuerdan con los resultados neutros del estudio espafiol de
la cohorte EDEN (OR 1,12; IC 95%: 0,80-1,58)" y del estu-
dio italiano, que no hallé asociacién e incluso sugirié un
efecto protector cercano a la significacion®. Una posible
explicacién de esta divergencia reside en el grado de satu-
racion del sistema: la frecuencia de pernoctacion en esta
cohorte (= 12%) fue muy inferior a la europea (34-44%).
Donde es infrecuente la saturacion, la cama se asigna al
mas grave y quien pernocta es el estable. Asi, nuestros da-
tos lo respaldan: sin el requisito de orden de ingreso (anali-
sis D), la pernoctacién se asocié incluso a una menor mor-
talidad (OR ajustada 0,68; IC 95%: 0,48-0,97), un efecto
sin plausibilidad biolégica que refleja esa priorizacion.

La comparacién con la literatura estadounidense es
pertinente, pues el centro es un hospital de EE.UU. En
centros muy saturados, Singer et al. y Sun et al. descri-
bieron mayor mortalidad asociada a la espera de cama
y a la saturacién’?*, en linea con las revisiones sistemati-
cas®®?%. Nuestro centro, en el extremo opuesto, conser-
va margen para priorizar: el dafio de la espera de cama
no parece intrinseco, sino que emerge cuando la satu-
raciéon obliga a esperar también a los pacientes graves.

En Espafia, la evidencia de esta revista converge en
que el tiempo en urgencias importa: Fernandez Castro et
al. lo asociaron a mayor mortalidad hospitalaria® y el es-
tudio EDEN-18, en 6.333 pacientes mayores, hall6 ma-
yor riesgo de muerte y de hospitalizacién prolongada en
las estancias mas largas®, un problema que desborda al
propio SUH*. Nuestros resultados lo matizan: donde
pernoctar es la excepcion, selecciona a los de mejor pro-
néstico y pierde valor como marcador de riesgo.

Aunque el analisis principal no mostré un incremen-
to de la estancia total del episodio indice, la mayor du-
racion observada en los pacientes que pernoctan en ur-
gencias al restringir el analisis a los pacientes médicos
debe interpretarse con cautela: refleja sobre todo el
tiempo de espera de cama en urgencias, ya que la es-
tancia en planta no aumenté, y no equivale, por tanto,
a una hospitalizacién clinicamente mas prolongada.

Por otro lado, las estimaciones se mantuvieron esta-
bles en todos los cortes de edad (de = 65 a = 85
afos), sin modificacién del efecto por la edad. Aunque
se incluyeron pacientes de 65 o mas afos, frente a 75
0 mas en las series europeas, la estabilidad en el corte
de = 75 respalda la comparabilidad. Esto sugiere que
no existe un efecto especialmente deletéreo de la per-
noctacién en urgencias en los pacientes mas afosos.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio que pernoctaron en urgencias y los controles (no pernoctacion)

Grupo Control (salida de

urgencias antes de 00:00 horas) (salida de urgencias a partir de 08:00 horas)

Grupo Pernoctacion

Variable N = 2471 N = 335 Valor de p
n (%) n (%)
Demografia y contexto
Edad, afos [mediana (RIC)] 77 (70-84) 76 (70-84) 0,402
Mujer 1.354 (54,8) 177 (52,8) 0,537
Raza/Etnia < 0,001
Blanca 1.983 (80,3) 239 (71,3)
Negra 273 (11,0) 54(16,1)
Hispana/Latina 65 (2,6) 13(3,9)
Asidtica 70 (2,8) 10 (3,0)
Otra 47 (1,9) 18 (5,4)
Desconocida 33(1,3) 1(0,3)
Aseguradora 0,242
Medicare 2.146 (86,8) 292 (87,2)
Medicaid 81 (3,3) 17 (5,1)
Privado 230(9,3) 23 (6,9)
Otro 11 (0,4) 2(0,6)
Desconocido 3(0,1) 1(0,3)
Idioma inglés 2.176 (88,1) 277 (82,7) 0,007
Casado 1.178 (47,7) 124 (37,0) < 0,001
Llegada en fin de semana 707 (28,6) 99 (29,6) 0,770
Hora de llegada a urgencias 12 (9-15) 14 (12-17) < 0,001
Llegada 16:00-22:59 468 (18,9) 134 (40,0) < 0,001
FRCV 'y comorbilidad
indice de Charlson, [mediana (RIC)] 5,0 (4,0-7,0) 5,0 (4,0-7,0) 0,156
Hipertension 1.823 (73,8) 269 (80,3) 0,012
Diabetes mellitus 712 (28,8) 122 (36,4) 0,005
Dislipidemia 1.182 (47,8) 182 (54,3) 0,030
Obesidad 121 (4,9) 28 (8,4) 0,012
Tabaquismo 521 (21,1) 134 (40,0) < 0,001
Consumo de alcohol 82 (3,3) 17 (5,1) 0,140
Cardiopatia isquémica 686 (27,8) 125(37,3) < 0,001
Infarto previo 260 (10,5) 47 (14,0) 0,066
Insuficiencia cardiaca 501 (20,3) 80 (23,9) 0,145
Fibrilacion/flutter auricular 655 (26,5) 94 (28,1) 0,591
Valvulopatia 185 (7,5) 29 (8,7) 0,517
Enfermedad vascular periférica 286 (11,6) 30 (9,0) 0,183
Enfermedad cerebrovascular 472(19,1) 26 (7,8) < 0,001
Enfermedad renal crénica 507 (20,5) 82 (24,5) 0,110
EPOC 535(21,7) 81 (24,2) 0,328
Demencia 139 (5,6) 34 (10,1) 0,002
Cancer 304 (12,3) 37(11,0) 0,567
Enfermedad hepatica 82 (3,3) 15 (4,5) 0,352
Anemia 589 (23,8) 84 (25,1) 0,667
Motivo de ingreso
Diagnéstico principal < 0,001
Insuficiencia cardiaca 86 (3,5) 9(2,7)
Otra cardiovascular 224 (9,1) 60 (17,9)
Neumonia/infeccion respiratoria 41 (1,7) 3(0,9)
EPOC/insuficiencia respiratoria 40 (1,6) 113,3)
Sepsis/infeccién 55(2,2) 5(,5)
Renal/urinario 101 (4,1) 27 (8,1)
Neurolégico/ictus 302 (12,2) 3(0,9)
Digestivo/hepatobiliar 348 (14,1) 10 (3,0)
Endocrino/metabdlico 63 (2,5) 14 (4,2)
Trauma/caida/fractura 631 (25,5) 72 (21,5)
Cancer/hematologia 92 (3,7) 4(1,2)
Otro 488 (19,7) 117 (34,9)
Tiempos asistenciales en urgencias
Tiempo hasta la decision, horas [mediana (RIC)] 4,5 (3,0-6,2) 4,7 (3,4-6,5) 0,049
Tiempo de espera de cama, horas [mediana (RIC)] 1,2(0,5-2,1) 20,1 (16,9-24,1) < 0,001
Estancia total en urgencias, horas [mediana (RIC)] 6,0 (4,6-8,0) 25,1 (21,3-29,6) < 0,001

RIC: rango intercuartil; FRCV: factores de riesgo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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A. Composicion de la estancia total del episodio indice

decisién 4,5 h - espera de cama 1,2 h

Grupo control | 374 |
(salida < 00:00) ’
Grupo pernoctacién _ 201 h 20d |
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decisién 4,7 h
T T T T
0 1 2 3 4

Tiempo (dias, mediana)

[I:I Tiempo hasta la decisién

Espera de cama [ Estancia en hospitalizacion

B. Mortalidad intrahospitalaria

Cohorte total — analisis principal I

Cohorte médica — sensibilidad A I

Primer ingreso — sensibilidad B F

Referencia temporal 08:00 — sensibilidad C

I L ] { 1,21 (0,56-2,60)
| 1,31 (0,59-2,91)
b = : 1,27 (0,56-2,88)

1,64 (0,75-3,59)

Sin orden de ingreso — sensibilidad D —a— 0,68 (0,48-0,97)
Ajuste por gravedad aguda — sensibilidad E t ‘ | 0,97 (0,41-2,27)
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T + T T
0,5 1 2 4

OR ajustada de mortalidad intrahospitalaria (IC95 %) — escala logaritmica

C. Duracion total del episodio indice
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Cohorte médica — sensibilidad A

i +0,21 (=0,14 2 +0,57)

| O { +0,61 (+0,26 a +0,96)
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i +0,16 (~0,20 a +0,52)

mayor duracién —
T
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Diferencia ajustada en la duracién total del episodio (dias, IC 95%)

Figura 3. Resultados principales. (A) Composicién de la estancia total del episodio indice (tiempo
hasta la decision de ingreso, espera de cama y estancia en hospitalizacion); la diferencia entre grupos
se concentra en la espera de cama. (B) Odds ratio ajustada de mortalidad intrahospitalaria (IC 95%,
escala logaritmica) en el andlisis principal y los de sensibilidad A-E. (C) Diferencia ajustada en la dura-

cion total del episodio (dias, IC 95%).

Merece un comentario el sesgo de tiempo inmortal:
para ser clasificado como pernoctacién el paciente debe
seguir vivo y en urgencias a las 08:00, de modo que
quien fallece durante la noche se contabiliza en el gru-
po control, lo que sesga la estimacién a favor de la
pernoctacién. El analisis de referencia temporal la corri-
ge y la desplazé hacia el riesgo (OR ajustada 1,64; IC
95%: 0,75-3,59): el resultado neutro esta, si acaso, ses-
gado hacia la ausencia de dafo.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primera,
es unicéntrico y, sobre todo, la cohorte analitica consti-
tuye un subgrupo seleccionado de menor riesgo, defini-
do por la disponibilidad de orden de ingreso documen-
tada, lo que limita su representatividad y reduce la
potencia estadistica (solo 8 fallecimientos en el grupo
de pernoctacién). Segundo, procede de un pais con un
sistema de salud con un fuerte componente privado en
su prestaciéon, por lo que sus resultados pueden no ser
directamente trasladables a paises con un sistema publi-

co universal como Espafia. Tercero, el ajuste se limit6 a
edad, sexo e indice de Charlson, sin disponer del nivel
de triaje, los signos vitales, los marcadores de gravedad
aguda ni el estado funcional basal, por lo que persiste
una confusién residual y no es posible separar el efecto
de la pernoctacién de la seleccién clinica de los pacien-
tes; el ajuste adicional por indicadores indirectos de
gravedad aguda (andlisis E) no modificé la conclusién,
pero estos dependen de la intensidad con que se solici-
tan pruebas y no sustituyen a una medida validada de
gravedad. Por otra parte, al estar las fechas desidentifi-
cadas, no fue posible evaluar la influencia de la estacio-
nalidad ni del periodo de la pandemia de COVID-19.
En conclusién, en pacientes mayores con ingreso
hospitalario a través de urgencias en un hospital con
baja frecuencia de pernoctacién en urgencias, no se
demostré asociacién entre pernoctar en urgencias y la
mortalidad intrahospitalaria, si bien el escaso nimero
de eventos y el sesgo de selecciéon de la cohorte impi-
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Tabla 3. Resultados del estudio. Andlisis principal y de sensibilidad

C a2 Estimacion Estimacion
ontrol Pernoctacion  Valor X s .
n (%) n (%) dep no ajustada ajustada
(1€ 95%) (1€ 95%)
Objetivos primarios
Mortalidad intrahospitalaria
Anélisis principal 49 (2,0) 8(2,4) 0,541 1,21 (0,57-2,58) 1,21 (0,56-2,60)
Andlisis de sensibilidad A** 29 (2,0 8(2,4) 0,672 1,18 (0,53-2,61) 1,31 (0,59-2,91)
Anélisis de sensibilidad B*** 42(1,8) 72,2) 0,654 1,24 (0,55-2,78) 1,27 (0,56-2,88)
Analisis de sensibilidad C**** 36 (1,5) 8(2,4) 0,238 1,64 (0,75-3,55) 1,64 (0,75-3,59)
Andlisis de sensibilidad D***** 1.006 (2,7) 33(1,8) 0,024 0,66 (0,47-0,94) 0,68 (0,48-0,97)
Anélisis de sensibilidad E****** 49 (2,0) 8(2,4) 0,937 1,21 (0,57-2,58) 0,97 (0,41-2,27)
Estancia total del evento indice (desde llegada a urgencias
hasta alta o fallecimiento), dias [mediana (RIC)]
Anélisis principal 3,9(2,2-60) 4,0(2,9-60) 0,528 +0,12(-0,26 a0,50) +0,21(-0,14a0,57)
Analisis de sensibilidad A** 3,4(2,1-5,5) 4,0(2,9-6,00 0,001 +0,61(0,2420,99) +0,61 (0,26 a 0,96)
Andlisis de sensibilidad B*** 3,9(2,2-6,0) 4,0(29-6,00 0433 +0,15(-0,23a0,53) +0,24(-0,12a0,60)
Anélisis de sensibilidad C**** 3,9(2,3-6,1) 4,0(2,9-6,00 0,682 +0,08(-0,30a0,47) +0,16(-0,20a0,52)
Objetivos secundarios
Mortalidad a 7 dias desde la llegada a urgencias
Anélisis principal 43(1,7) 5(1,5) 1,000 0,86 (0,34-2,18) 0,86 (0,34-2,21)
Analisis de sensibilidad A** 29 (2,0) 5(1,5) 0,661 0,73 (0,28-1,90) 0,81 (0,31-2,14)
Andlisis de sensibilidad B*** 40 (1,7) 5(1,6) 1,000 0,92 (0,36-2,36) 0,94 (0,37-2,42)
Anélisis de sensibilidad C**** 30(1,2) 5(1,5) 0,604 1,22 (0,47-3,16) 1,24 (0,47-3,24)
Mortalidad a 30 dias desde la llegada a urgencias
Andlisis principal 112 (4,5) 15 (4,5) 1,000 0,99 (0,57-1,71) 0,96 (0,55-1,69)
Andlisis de sensibilidad A** 77 (5,4) 15 (4,5) 0,586 0,82 (0,47-1,45) 0,90 (0,50-1,60)
Analisis de sensibilidad B*** 102 (4,4) 14 (4,5) 0,884 1,02 (0,57-1,80) 1,00 (0,56-1,80)
Andlisis de sensibilidad C**** 99 (4,1) 15 (4,5) 0,661 1,11 (0,64-1,93) 1,08 (0,61-1,91)
Estancia en hospitalizacion tras salida de urgencias, dias
[mediana (RIC)]
Andlisis principal 3,7(1,9-58 29(1,84,9) <0001 -0,72(-1,12a-0,32) -0,64 (-1,00 a-0,27)
Andlisis de sensibilidad A** 3,1(,851) 29(1,84,9) 048 -0,14(-0,52a0,25) -0,26(-0,61a0,10)
Analisis de sensibilidad B*** 3,6(1,9-57) 29(1,84,9) 0,001 -0,69(-1,09a-0,30) -0,52(-0,89 a-0,16)
Analisis de sensibilidad C**** 3,7(20-58 29(1,849) <0001 -0,74(-1,14a-0,34) —0,68 (-1,04 a-0,32)

*En las filas de mortalidad, la estimacién corresponde a OR; en las filas de estancia, a diferencia de medianas en dias (pernoctacién-control). El ajuste se
realizé por edad, sexo e indice de comorbilidad de Charlson; los IC 95% no ajustados de las diferencias de medianas se calcularon mediante bootstrap.
**Incluye solamente pacientes con ingresos en departamentos médicos.

***Incluye solamente pacientes individuales.

****Andlisis de referencia temporal (landmark) a las 08:00.

**+x*Cohorte de pacientes de 65 o més afios ingresados desde urgencias sin exigir orden de ingreso documentada (36.959 controles y 1.816 con per-
noctacién); los grupos se definieron Gnicamente por la hora de salida de urgencias.

**xxx+Cohorte principal con ajuste adicional por indicadores indirectos de gravedad aguda (pardmetros de laboratorio alterados en las primeras 6 horas
y solicitud de lactato, gasometria o troponina).

En las filas de estancia (dias), las dos Ultimas columnas corresponden a la diferencia de medianas (sin ajustar y ajustada) estimada mediante regresién
cuantilica, no a odds ratios; el valor de p es el de dicha regresion.

RIC: rango intercuartil; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

den descartarla definitivamente y no permiten extrapo-
lar los resultados a sistemas con urgencias mas satura-
das, como el espafiol. La pernoctacién podria prolongar
el episodio asistencial por la espera de cama, como su-
giere el analisis restringido a los pacientes médicos. Se
necesitan cohortes mas amplias y representativas para
aclarar definitivamente su efecto sobre la mortalidad.
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