Emergencias 2026;38:321-322

EDITORIAL

Estancia en urgencias previa a la hospitalizacion:

{una espera que mata?

Time spent in the emergency department prior to hospitalization: a wait that kills?

Pere Llorens

La saturacion de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) y la retencién de pacientes pendientes de in-
greso representan una crisis estructural global que com-
promete directamente la calidad y la seguridad
asistencial'2. Sin embargo, los médicos de urgencias se
enfrentan a una apremiante paradoja: mientras la viven-
cia clinica diaria sugiere un claro deterioro del pronéstico
en los pacientes retenidos en urgencias, grandes estudios
epidemioldgicos a este respecto muestran resultados
aparentemente neutros o discordantes. Los tres trabajos
publicados en este nimero de EMERGENCIAS®** abordan
esta contradiccion desde perspectivas complementarias —
metanalitica, observacional y de modelizacién clinica-
ofreciendo un mapa conceptual imprescindible para re-
definir el problema.

El riguroso metanalisis actualizado por Di Paolo et
al?, que sintetiza datos de 22 estudios y mas de 9,3
millones de pacientes, concluye que no existe una aso-
ciacion global estadisticamente significativa entre el
tiempo de estancia en urgencias (TEU) y la mortalidad
intrahospitalaria (OR =1,02; IC 95%: 0,85-1,23). Este
trabajo destaca por su exhaustividad metodolégica y
por la estratificacién en mudltiples puntos de corte tem-
porales. No obstante, la gran leccién de este estudio es
demostrar que medir el tiempo total bruto desde la ad-
misién en urgencias hasta el traslado a planta resulta
insuficiente. Como reconocen los propios autores, la
extrema heterogeneidad de la literatura y la imposibili-
dad de diferenciar el tiempo asistencial médico del
tiempo que transcurre desde que se decide el ingreso
hasta que el paciente sale del SUH (boarding time) dilu-
yen el problema y las conclusiones. Agrupar bajo una
misma métrica a sistemas con diferente disponibilidad
de camas enmascara dos fenémenos de signo opuesto:
mientras que el tiempo dedicado a la atencién médica
activa en urgencias podria tener un efecto protector -al
garantizar la evaluacién continua y la estabilizacién pre-
coz del paciente agudo—, es la espera inerte por una
cama o la necesidad de pernoctar en el SUH lo que
verdaderamente compromete la seguridad. Aunque
esta dicotomia constituye hoy una hipétesis razonable
que debera ser confirmada por futuros estudios o meta-

nalisis especificos que aislen ambas fases, se evidencia
que el reloj de urgencias no mide una variable homo-
génea, sino dos realidades clinicas radicalmente
distintas.

En esta misma linea de matizacién epidemioldgica,
Fernandez-Cisnal et al.* analizan la cohorte MIMIC-IV en
un hospital de Boston con baja saturacién y una baja
tasa de pernoctacién. Su analisis principal no hallé rela-
cién entre pernoctar en el SUH una vez decidida la hos-
pitalizacién y la mortalidad intrahospitalaria (OR = 1,21;
IC 95%: 0,56-2,60). La solidez de este estudio reside en
una categorizacién temporal impecable que separa el
tiempo hasta la decision médica de la espera de cama,
asi como en el control del sesgo de tiempo inmortal
mediante un andlisis de referencia temporal (OR = 1,64;
IC 95%: 0,75-3,59). Sin embargo, su debilidad clave es
la baja representatividad de su cohorte: en un centro
donde pernoctar es la excepcion, la cama se asigna de
forma prioritaria al paciente més grave, quedando en
urgencias los casos mas estables. Esto queda demostra-
do en su andlisis de sensibilidad sin requerir orden for-
mal de ingreso, donde pernoctar mostré un inverosimil
efecto “protector” (OR = 0,68; IC 95%: 0,48-0,97) fruto
del sesgo de seleccion clinica. Por tanto, sus hallazgos
no pueden extrapolarse a sistemas con saturacion sisté-
mica como el espafiol.

Pero todos conocemos que las demoras prolonga-
das no ocurren en el vacio, sino en espacios de urgen-
cias frecuentemente “inadecuados”. En un reciente es-
tudio multicéntrico prospectivo en 165 SUH del Reino
Unido$, casi uno de cada cinco pacientes recibia asis-
tencia en areas de “escalada”, predominantemente pa-
sillos y ubicaciones no clinicas. Esta practica rutinaria
despoja al enfermo de intimidad, genera deprivacién de
suefio y compromete gravemente la seguridad clinica y
una monitorizacién correcta que afiade un efecto no
protector a estos pacientes con TEU prolongados.

Para superar las limitaciones de la epidemiologia ob-
servacional, Carballo et al> aportan en este nimero de
EMERGENCIAS una herramienta disruptiva: la calculado-
ra Limite 24 horas. Al aplicar la fraccién atribuible en
expuestos, esta herramienta convierte los riesgos relati-
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vos descritos en la literatura en un impacto absoluto y
cuantificable sobre la poblacién. Aplicado a una cohor-
te real de 8.439 pacientes de 75 o mas afios, el modelo
estimé que reducir las estancias superiores a 24 horas
evitaria 124 muertes anuales en el escenario base
(RR=1,3) y hasta 239 en escenarios de mayor vulnera-
bilidad (RR = 1,8). La gran virtud del modelo es conver-
tir estimaciones abstractas en una métrica tangible para
gestores y politicos sanitarios. Su limitacion estriba en
su naturaleza teédrica basada en datos agregados, lo
que exige prudencia al asumir causalidad individual
directa.

Estos hallazgos cobran verdadero sentido al contras-
tarse con la evidencia previa en Espafia. Fernandez
Castro et al.” demostraron en un hospital de tercer nivel
que el 61,4% del tiempo total en el SUH se consume
en procesos administrativos y de ubicacién, y que el in-
greso en cama ectdpica es un predictor independiente
de mortalidad. Asimismo, el estudio multicéntrico
EDEN-18% evidencié que las estancias prolongadas en
pacientes mayores incrementan significativamente el
riesgo de hospitalizacién posterior superior a 7 dias y
de mortalidad. Debemos recordar la méaxima: “El ancia-
no no es el causante del colapso en urgencias, sino su
victima mas vulnerable”®°.

Como urgencidlogos, debemos proclamar una pos-
tura firme y original: el tiempo de estancia no mata por
una constante biolédgica matemaética, sino cuando la
inercia organizativa convierte un area de diagnéstico y
tratamiento agudo como son los SUH en un almacén
de cuidados no estructurados'''®. La neutralidad de los
metandlisis no es un salvoconducto para la inaccién; es
el reflejo de la incapacidad de la epidemiologia “clasi-
ca” para medir la iatrogenia de la saturacién en urgen-
cias. Retener a un paciente geriatrico fragil en una ca-
milla y en un area no adecuada durante més de 24
horas multiplica los eventos adversos. La “espera que
mata” es el eufemismo con el que disfrazamos la falta
de drenaje hospitalario.

Si en los SUH conocen con notable precision mate-
matica el flujo de pacientes que acuden diariamente y
qué porcentaje que requerira ingreso se mantiene ex-
traordinariamente estable, se sabe de antemano cuantas
camas de hospitalizacién se van a necesitar cada jornada.
Salvo en situaciones verdaderamente excepcionales o ca-
tastrofes imprevisibles, la demanda de ingreso desde ur-
gencias es plenamente predecible. La pregunta ética y
organizativa que las direcciones hospitalarias deben res-
ponder no es si la espera mata, sino por qué los hospita-
les siguen negandose a adaptar su oferta de camas a una
demanda que conocen con horas de antelacién.

Frente a este escenario, la solucién no pasa por re-
signarse a gestionar el colapso. Como demuestran
Millan Soria et al.’, la necesidad de ingreso hospitalario
es ampliamente predecible en tiempo real desde el mis-
mo momento del triaje mediante inteligencia artificial y
aprendizaje automatico. Si la tecnologia permite antici-
par la demanda de camas con horas de antelacién, la
persistencia del boarding time pasa de ser un problema
logistico a ser una falta de compromiso con la seguri-

dad del paciente. La gestion de camas debe dejar de
ser la asignatura pendiente de los hospitales's-"7. Limitar
la estancia en urgencias a menos de 24 horas debe eri-
girse como un estandar ético y de calidad asistencial de
obligado cumplimiento.
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