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Uso de exploraciones complementarias en el anciano
que vive en residencia. Estudio de cohorte EDEN-41,
ajustado por Propensity Score Matching
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OBJETIVO. Este trabajo investiga las caracteristicas y el uso de exploraciones complementarias en pacientes de = 65 afios que resi-
den en residencia y acuden a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) por cualquier motivo.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional retrospectivo y multicéntrico utilizando datos de la cohorte EDEN
(Emergency Department and Elder Needs). Participaron 52 SUH espafioles, que incluyeron a todos los pacientes de = 65 afios aten-
didos por cualquier motivo durante un periodo de una semana en abril de 2019. Se recogieron datos demogréficos, caracteristicas
basales y utilizacion de exploraciones diagnésticas. Los pacientes se estratificaron segtn el lugar donde vivian, residencia o domici-
lio particular. Se realizaron anélisis crudos con la cohorte global y anlisis ajustados en dos subgrupos de pacientes emparejados
mediante puntuacion de propension (Propensity Score Matching) respecto al uso de exploraciones complementarias en urgencias y
se calcularon las odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC) del 95 % para los pacientes que vivian en residencias.

RESULTADOS. Se analizaron 23.629 pacientes, la gran mayoria, 22.060 (93,4 %), vivian en domicilio familiar y 1.569 (6,6 %) en resi-
dencia. Los pacientes de residencia presentaron mas comorbilidades, peor situacion basal y mas sindromes geriatricos, y en ellos se
realizaban mas analiticas sanguineas, radiografias convencionales, electrocardiogramas y cultivos microbiolégicos, pero no mas eco-
grafias o técnicas invasivas. El emparejamiento por puntuacion de propension generd dos grupos de 1.029 pacientes, cada uno de
similares caracteristicas. En este analisis, vivir en residencia se asoci6 a mayor uso de analiticas sanguineas OR 1,278 (IC 95 % 1,043-
1,565), radiologia convencional OR 1,336 (IC 95 % 1,098-1,627), y cultivos microbioldgicos OR 1,347 (IC 95 % 1,077-1,686); y no a
la realizacion de electrocardiograma, ecografia o técnicas invasivas.

CONCLUSION. Vivir en una residencia se asocia a un mayor uso de pruebas complementarias en adultos mayores de 65 afios, que
puede generar costes, sobrecarga y riesgos para estos pacientes.

Palabras clave: Urgencias. Anciano. Exploraciones complementarias. Gestion de la atencion de salud. Residencia geridtrica.

Use of Diagnostic Tests in Older Adults Living in Nursing Homes:
The EDEN-41 Cohort Study adjusted by Propensity Score Matching

OBJECTIVE. This study investigates the characteristics and use of diagnostic tests in patients aged > 65 years living in nursing
homes who present to hospital emergency departments (EDs) for any reason.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a retrospective, multicenter observational study using data from the EDEN
(Emergency Department and Elder Needs) cohort. A total of 52 Spanish EDs participated, including all patients aged = 65 years
who were treated for any reason for a 1-week period in April 2019. Demographic data, baseline characteristics, and use of
diagnostic tests were collected. Patients were stratified according to their place of residence (nursing home vs private home). Crude
analyses were performed in the overall cohort, followed by adjusted analyses in 2 patient subgroups matched using propensity
score matching with respect to the use of diagnostic tests in the ED. Odds ratios (ORs) with 95 % confidence intervals (Cls) were
calculated for patients living in nursing homes.

RESULTS. A total of 23,629 patients were analyzed; the vast majority, 22,060 (93.4 %), lived in private homes, while 1,569 (6.6 %)
lived in nursing homes. Nursing home residents had more comorbidities, poorer baseline functional status, and a higher prevalence
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of geriatric syndromes. They underwent more blood tests, conventional radiography, electrocardiograms, and microbiological
cultures, but not more ultrasound examinations or invasive procedures. Propensity score matching generated 2 groups of 1,029
patients each with similar characteristics. In this matched analysis, living in a nursing home was associated with greater use of blood
tests (OR, 1.278; 95 % Cl, 1.043-1.565), conventional radiology (OR, 1.336; 95 % Cl, 1.098-1.627), and microbiological cultures (OR,
1.347; 95 % Cl, 1.077-1.686), but not with the performance of electrocardiography, ultrasound, or invasive procedures.

Living in a nursing home is associated with increased use of diagnostic tests among adults aged = 65 years, which
may generate higher costs, increased workload, and additional risks for this patient population.

Emergency department. Older adults. Diagnostic tests. Health care management. Nursing home.

En las dltimas décadas, muchos paises desarrollados
han experimentado un notable aumento de la esperanza
de vida'. Gracias a los avances sanitarios a nivel global, las
personas viven mas afios. Ante esta situacién uno de los
principales retos que plantea este cambio demogréfico es
el creciente consumo de los recursos sanitarios y concreta-
mente un mayor consumo de los recursos en medicina de
urgencias®®. Esta circunstancia es debida a que las perso-
nas mayores, especialmente a partir de los 65 afios, tien-
den a presentar un mayor nimero de enfermedades croni-
cas, como las metabdlicas, especialmente diabetes,
osteoarticulares, cardiovasculares o neuroldgicas*é. A lo
anterior tenemos que afiadir la apariciéon de los sindromes
geriatricos. Estos son un conjunto de condiciones clinicas
comunes en personas mayores que no encajan facilmente
en las enfermedades tradicionales, pero que afectan pro-
fundamente a su calidad de vida y a la funcionalidad®. Asi,
cada vez es mas relevante el papel de la fragilidad, la apa-
ricion de caidas, el deterioro cognitivo, la incontinencia
urinaria, la dificultad para la deambulacién y la polifarma-
cia’. Estas personas con presencia de comorbilidades y
sindromes geriatricos suelen necesitar hospitalizaciones
frecuentes, visitas recurrentes a urgencias, controles médi-
cos continuos y rehabilitacién®'°. Como elemento final co-
mun, muchos de estos pacientes acaban presentando una
elevada dependencia funcional con una necesidad de cui-
dados de larga duracién, de manera que el sistema sanita-
rio tiene que coordinarse con los servicios sociales para
proporcionar cuidados a domicilio, estancias en residen-
cias, centros de dia o apoyos para cuidadores y familiares,
todo lo cual requiere recursos humanos y econémicos im-
portantes®'.

En este contexto son destacables las caracteristicas de
los ancianos que viven en residencias, los cuales presentan
de manera mas frecuente una pérdida de autonomia, aisla-
miento social y afectivo, deterioro cognitivo y depresion,
junto con la mayor presencia de comorbilidades y proble-
mas de cronicidad'2. Por lo tanto, el anciano que vive en
una residencia es un paciente que cuando acude a un ser-
vicio de urgencias hospitalario (SUH), frecuentemente se
orienta como mas complejo y con mayores problemas de
salud, teniendo probablemente un mayor consumo de ex-
ploraciones complementarias en estos SUH, aunque este
punto no estd suficientemente investigado en nuestro sis-
tema sanitario, que se caracteriza por ser de acceso uni-
versal y con financiacién publica®.
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El objetivo del presente trabajo fue describir las carac-
teristicas y el consumo de exploraciones complementarias
en los SUH en esta poblacién anciana que vive en residen-
cias y compararlo con la poblaciéon que reside en su domi-
cilio familiar.

Red SIESTA y proyecto EDEN

La red SIESTA (Spanish Investigators on Emergency Si-
tuations TeAm), se cred en 2020 con la intencién de gene-
rar conocimiento mediante la investigacion colaborativa
multicéntrica que aportara evidencia cientifica en diferen-
tes aspectos desde la perspectiva de la medicina de ur-
gencias y emergencias'®. Dicha red creé el proyecto
Emergency Department and Elder Needs (EDEN) con el
objetivo de proporcionar informacién global sobre el gru-
po de poblacién de 65 o mas afios que consulta en los
SUH espafioles'. El registro EDEN es un estudio obser-
vacional retrospectivo y multicéntrico. En él se incluyeron
todos los pacientes de 65 o mas afios que acudieron por
cualquier motivo de consulta a uno de los 52 SUH espafio-
les participantes. Se excluyeron aquellos episodios en los
que no se pudo disponer del valor de alguna de las varia-
bles recogidas. Estas se obtuvieron consultando la historia
clinica del paciente y posteriormente se realizé un segui-
miento también mediante la consulta de la historia clinica.
La recogida de datos se realizd mediante el uso de un
cuaderno electrénico encriptado, y los datos fueron anoni-
mizados. El periodo de reclutamiento fue de 7 dias: del 1
al 7 de abril de 2019.

El presente estudio se denomina EDEN-41 y fue dise-
fiado para analizar las caracteristicas y el consumo de ex-
ploraciones complementarias de los pacientes de 65 o mas
afios que vivian en residencias y consultaron por cualquier
motivo en un SUH, comparéndolo con el grupo de pacien-
tes que residian en su domicilio.

Se recogieron datos sociodemograficos (edad y sexo),
la presencia de comorbilidades (hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, insuficiencia
renal crénica, accidente cerebrovascular, arteriopatia periféri-
ca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia
cardiaca previa), variables del estado basal, indice de Bar-
thel (IB), deterioro cognitivo, indice de comorbilidad Charl-
son (ICC), caidas en los 6 meses previos, polifarmacia defini-
da como la prescripcién de 5 o mas tratamientos
farmacoldgicos basales, diagndstico de depresion o recibir
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tratamiento antidepresivo y deambulacién (sin ayuda, con
ayuda, no deambulacién). Las exploraciones complementa-
rias investigadas fueron la realizacién de analitica sanguinea,
electrocardiograma, radiologia convencional, cultivos micro-
biolégicos, ecografia y alguna técnica invasiva (puncién lum-
bar, toracocentesis, paracentesis, endoscopia u otras).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se muestran en valores abso-
lutos y porcentajes y las variables cuantitativas como me-
dia y desviacién estandar (DE) para distribuciones norma-
les (determinadas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov)
o como medianas y percentiles 25 y 75 (p25-75), para dis-
tribuciones que no siguen la distribucién normal. Se realizé
un estudio comparativo entre el grupo que vivia en resi-
dencia y el grupo que vivia en domicilio. Se utilizé la prue-
ba de Chi cuadrado para las comparaciones de variables
cualitativas. Para las variables investigadas de uso de ex-
ploraciones complementarias se calcularon las odds ratio
(OR) con el intervalo de confianza (IC) del 95 %. Posterior-
mente se realizé un andlisis ajustado utilizando un modelo
de pareamiento por puntaje de propensién (Propensity
Score Matching -PSM-), en el que los individuos con una
diferencia de probabilidad obtenida < 0,05 para la mortali-
dad al afio se emparejaron en una proporcién 1:1. Las di-
ferencias entre grupos se consideraron estadisticamente
significativas si el valor de p era inferior a 0,05 o el IC
95 % de la OR excluia el valor 1. Los analisis estadisticos
se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS® Statis-
tics V25 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Etico
en Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). Se aseguré que los

Pacientes atendidos en el periodo del estudio
52 hospitales
N = 96.014

70.158 edad < 65 afios

Pacientes con edad > 65 afios
N = 25.856 (26,9 %)

299 sin datos recopilados

Pacientes incluidos en la Cohorte-EDEN
N = 25.557

1.928 sin datos de vivienda

Pacientes incluidos en el estudio EDEN-41
N = 23.629

Viven en residencia Viven en domicilio familiar
N = 1.569 (6,6 %) N =22.060 (93,4 %)

Diagrama de flujo del estudio EDEN-41.
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datos fueran anénimos y confidenciales. Se siguieron los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki.

El registro EDEN recluté 25.557 pacientes, de los que
en 1.928 no se tenia recogida la variable vivir en residencia,
siendo la cohorte final de 23.629 pacientes. De estos, la
gran mayorfa, 22.060 (93,4 %), vivian en el domicilio familiar
y 1.569 (6,6 %) en una residencia . El 44,2 % eran
varones y la edad media fue de 78,3 afios, teniendo mas de
85 afios un 23,7 % . Hasta el 32,7 % de los pacien-
tes presentaban comorbilidades frecuentes con un ICC = 3.
En el grupo de los sindromes geriatricos, la presencia de
polifarmacia fue el mas frecuente (63,1 %) seguido de lejos
por la presencia de depresion (13,5 %), de deterioro cogniti-
vo (13,7 %) o dependencia con IB < 60 puntos (10 %).

Al comparar el grupo de pacientes que vivian en domi-
cilio familiar con el de residencia, se encontraron diferencias
significativas en la mayoria de las variables estudiadas, sien-
do las méas frecuentes la presencia de comorbilidades en el
grupo de residencias, asi como una mayor presencia de to-
dos los sindromes geriatricos investigados.

La muestra el modelo de PSM, el cual permitié
conformar dos grupos comparables de 1.029 pacientes. En
estos grupos, las variables epidemioldgicas, los anteceden-
tes personales y la situacién basal no presentaron diferen-
cias estadisticamente significativas.

Caracteristicas de los pacientes de la cohorte EDEN-41
incluidos en el estudio, y andlisis bivariable en funcidn de vivir en
residencia o en domicilio familiar

Total %Z:::ﬁia“ro Residencia
N= 23.629 N = 22.060 N= 10.569 P
n (%) n (%) n (%)

Variables epidemiolégicas
Edad = 85 afios
Sexo femenino
Antecedentes personales
Hipertension arterial

5.600(23,7) 4.686(21.2)
12.905 (55,8) 11.977 (55.,5)

914 (58,3) < 0,001
928 (60,5) < 0,001

16.617 (70,3) 15.452 (70,0) 1.165 (74,3) < 0,001

Diabetes mellitus 6.629 (28,1) 6.098 (27,6) 531(33,8) <0,001
Dislipemia 11.840 (50,1) 11.151(50,5) 689 (43,9) < 0,001
Cardiopatia isquémica 3.648 (15,4) 3.375(15,3) 273(17,4) 0,026
Insuficiencia renal cronica 2663 (11,3) 2.376(10,8) 287 (18,3) < 0,001
Accidente vascular cerebral  2.928 (12,4) 2.537 (11,5 391 (24,9) < 0,001
Arteriopatia periférica 2.315(9,8) 2.075(9,4) 240(15,3) <0,001
EPOC 4.485(19,00 4.160(18,9) 325(20,7) 0,070
Insuficiencia cardiaca crénica 3.435 (14,5) 3.005 (13,6) 430 (27,4) < 0,001

Situacién basal
Indice de Barthel < 60 puntos 2.354 (10,00 1.557(7,1)  797(50,8) <0,001
Deterioro cognitivo 3.244(13,7) 2.321(10,5) 923(58,8) < 0,001
Indice de Charlson = 3 7.716(32,7) 6.922(31,4) 794(50,6) < 0,001
Caidas 6 meses previos 1.717(73) 1.501(6,8) 216(13,8) <0,001
Polifarmacia* 14.916 (63,1) 13.639 (61,8) 1.277 (81,4) < 0,001
Diagnéstico depresion 3.185(13,5) 2.825(12,8) 360(22,9) <0,001
Deambulacién < 0,001

Deambulacion sin ayuda 16.775(71,0) 16.561 (75,1) 214 (13,6)
Deambulacion conayuda 5323 (22,5 4.561(20,7) 762 (48,6)
No deambulacion 1.531(6,5 938(4,3) 593(37,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
*Polifarmacia: cinco o mas farmacos de base.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Caracteristicas de los pacientes de la cohorte EDEN-41y
comparacion en funcién de vivir en residencia o en domicilio familiar,
seleccionados por Propensity Score Matching
Domicilio

Total tamiliar Residencia
N - (%%(;58 N = 1.029 N - (1%())29 Valor p
n (%)
Variables epidemioldgicas
Edad > 85 afios 1.135(55,2) 584 (56,8) 551(53,5 0,144
Sexo femenino 1.220(59,3) 606(58,9) 614(59,7) 0,720
Antecedentes personales
Hipertension arterial 1.566 (76,1) 794(77,2) 772(75,0) 0,256
Diabetes mellitus 718(34,9) 340(33,00 378(36,7) 0,079
Dislipemia 948 (46,1)  468(455) 480 (46,6) 0,596
Cardiopatia isquémica 388(18,9) 201(19,5 187(18,2) 0,430
Insuficiencia renal crénica 408 (19,8)  208(20,2)  200(19,5) 0,658
Accidente vascular cerebral 496 (24,1)  245(23,8) 251 (24,4) 0,757
Arteriopatia periférica 341(16,6)  165(16,00 176(17,1) 0514
EPOC 481(23,4) 247 (2400 234(22,7) 0,498
Insuficiencia cardiaca cronica 599 (29,1) 299 (29,1) 300 (29,2) 0,961

Situacién basal

Indice de Barthel < 60 puntos 876 (42,6) 421(40,9)  455(44,2) 0,130
Deterioro cognitivo 1.051(51,1) 519(50,4) 532(51,7) 0,566
Indice de Charlson > 3 1.100 (53,4) 542(52,7) 558(54,2) 0,480
Caidas 6 meses previos 278(13,5) 136(13,2) 142(13,8) 0,699
Polifarmacia* 1.701(82,7) 866 (84,2 835(81,1) 0,071
Diagnostico depresion 461(22,4) 217 (21,1)  244(23,7) 0,153
Deambulacién 0,380
Deambulacién sin ayuda 343(16,7) 163 (15,8) 180(17,5)
Deambulacion conayuda  1.094 (53,2) 562 (54,6) 532 (51,7)
No deambulacion 621(30,2) 304(29,5 317 (30,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

*Polifarmacia: prescripcion basal de cinco o mas farmacos.

El uso de exploraciones complementarias fue

elevado para la analitica sanguinea (57,5 %), radiologia con-
vencional (57,5 %) y electrocardiograma (34,7 %). Respecto al
analisis comparativo en el modelo crudo el grupo de residen-
cias presenté un mayor niimero de exploraciones comple-
mentarias realizadas, de manera significativa para la analitica
sanguinea, el electrocardiograma, la radiologia convencional
y la realizacion de cultivos microbiolégicos. No ocurrié asi
para la realizacion de ecografia o de técnicas invasivas.

En el modelo ajustado , se confirmaron las dife-
rencias en el mayor uso de analiticas sanguineas con una OR
1,278 (IC 95 % 1,043-1,565), radiologia convencional, OR
1,336 (IC 95 % 1,098-1,627), y cultivos microbiolégicos, OR
1,347 (IC 95 % 1,077-1,686) en pacientes de residencias, y no
para el resto de las exploraciones complementarias estudiadas.

Los resultados de este estudio muestran que existe
una asociacién entre un mayor uso de exploraciones com-
plementarias en los SUH y el hecho de vivir en una resi-
dencia, incluso cuando los pacientes presentaban las mis-
mas condiciones basales y sindromes geriatricos. Por ello
podemos deducir que vivir en una residencia se asocia de
manera independiente con un mayor uso de algunas ex-
ploraciones complementarias.

Algin estudio de nuestro entorno ya identificaba que
los pacientes ancianos que vivian en residencias tenian una
situacion basal mas comprometida, con una mayor presen-
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Exploraciones complementarias de los pacientes de la
cohorte EDEN-41y comparacion en funcién de vivir en residencia o en
domicilio familiar

Total ng::;l?:'ro Residencia
0 0
n (%) n (%) n (%)
Cohorte EDEN total con analisis crudo (n = 23.629)
Analitica sanguinea 13.579 (57,5) 12.349 (56)
Electrocardiograma 8.206 (34,7) 7.446(33,8)
Radiologia convencional ~ 13.593 (57,5) 12.400 (56,2)

Valor p

1.230(78,4) < 0,001
760 (48,4) <0,001
1.193 (76) < 0,001

Cultivos microbiolégicos 2.444(10,3) 2.116(9,6) 328(20,9 <0,001
Ecografia 1.104 (47) 1.018(4,6) 86(55 0,116
Técnicas invasivas 657 (2,8) 605 (2,7) 52(3,3) 0,183
Cohorte EDEN con ajuste Propensity Score Matching (n = 2.058)
Analitica sanguinea 1.562(75,9) 758 (73,7) 804(78,1) 0,018
Electrocardiograma 994 (48,3) 488 (47,4) 506 (49,3) 0,427
Radiologia convencional 1.512(73,5) 727(70,7) 785(76,3) 0,004
Cultivos microbioldgicos 380(18,5) 167 (16,2) 213 (20,7) 0,009
Ecografia 109 (5,3) 53(5,2) 56 (5,4) 0,768
Técnicas invasivas 61(3,0) 25 (2,4) 36(3,5 0,153

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

cia de comorbilidades, dependencia funcional, deterioro
cognitivo, depresion, caidas previas, polifarmacia, depre-
sidén'¢. Estas condiciones favorecen un mayor uso de los
recursos sanitarios en general, y de urgencias en particu-
lar'78. Sin embargo, en nuestro estudio llama la atencién
que el hecho de vivir en una residencia se asocie de ma-
nera independiente con un mayor uso de exploraciones
como la analitica sanguinea y la radiologia convencional,
con el ajuste realizado. De una manera mas general, esta
circunstancia también se ha identificado en relacién con el
uso de los recursos de los SUH en lugar de utilizar de ma-
nera mas adecuada los de atencion primaria'®. Estos re-
sultados pueden deberse a que se generaliza el manejo
clinico de las personas mayores en residencias, lo que lle-
va a considerar los casos como mas complejos y a solicitar
pruebas complementarias, especialmente las mas sencillas
para el médico, como anélisis de sangre, radiografias o
electrocardiogramas. En los SUH el proceso asistencial
tiende a globalizarse de manera estructurada, debido prin-
cipalmente a la necesidad de utilizar protocolos clinicos
estandarizados, que permitan una toma de decisiones rapi-
da y segura®'. Esto permite reducir errores, mejorar la cali-
dad asistencial y atender a mas pacientes con los mismos
recursos®. Sin embargo, este proceso puede no ser ade-
cuado en el paciente anciano, dado que este tipo de pa-
cientes pueden presentar una situacién clinica muy varia-
da, precisando de un enfoque mas flexible, individualizado
y holistico®?. La realizaciéon de exploraciones complemen-
tarias que no aportan valor se asocia a un aumento de la
estancia en urgencias, contribuyendo a la masificacion de
los SUH, con el efecto de empeorar la experiencia del pa-
ciente que espera el resultado de las pruebas complemen-
tarias y de los pacientes en espera de ser atendidos* .
Queremos destacar que la realizacion de una analitica
sanguinea no estd exenta de riesgos asociados, desde la
necesidad de repetir la puncién venosa por presentar difi-
cultad en conseguir el acceso venoso, la facilidad de pre-
sentar hematomas debidos a la fragilidad cuténea, hasta
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i
i
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Electrocardiograma ! 1,073 (0,902-1,275)
1
i
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!
1
Culi robioléa ! ———— 2,491 (2,188-2,836)
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i
1
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cografia | 1,060 (0,720-1,559)
!
1
4. - Cruda 1,216 (0,911-1,621)

Técnicas invasivas 1
]
1

Ajustada (PSM) 1,456 (0,868-2,443)

0,5 1,0 1.5

2,0 2,5 3,0 3,5

Odds ratio crudas y ajustadas por Propensity Score Matching (PSM) para las exploracio-
nes complementarias de los pacientes que viven en residencia.

complicaciones més graves relacionadas con la colocacién
de un catéter periférico como la flebitis o infeccion de ca-
téter con bacteriemia?*®. En muchas ocasiones la coloca-
cién del catéter no estd justificada, ya que existe un eleva-
do porcentaje de casos en que no se utiliza, siendo
doloroso, aportando mas estrés a los ancianos, o presen-
tando pocos cuidados del mismo?.

Respecto a la realizacion de radiografias convenciona-
les cabe destacar que se trata de una técnica que irradia al
paciente, y por lo tanto no estd exenta de riesgos a largo
plazo. Una radiografia de térax expone al paciente a una
radiacién comparable a la radiacién natural de fondo de
10 dias y una tomografia toracica a 3 afos®. Ademas, su
realizacién requiere de movilizar al paciente a la sala de
radiologia, en muchas ocasiones encamado y por tanto
precisando de personal para realizar los traslados, limitan-
do la agilidad del proceso asistencial urgente por la satu-
racion de estos profesionales. De manera similar, los culti-
vos microbioldgicos requieren materiales y procedimientos
de laboratorio que resultan costosos.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones.
No se han recogido variables relacionadas con el motivo
de consulta, la situacion clinica, la gravedad del paciente
en urgencias o la orientacion diagnostica inicial, que po-
drian tener relacion con la decision de realizar determina-

das exploraciones complementarias, por lo que podria ha-
ber un sesgo de confusién. Si bien el tamafio muestral
puede minimizar este riesgo, nuestras conclusiones se han
de valorar conociendo esta limitaciéon. Por otro lado, al tra-
tarse de un estudio multicéntrico podria haber algunos
centros con protocolos mas restrictivos y otro mas flexibles
en cuanto a la decisién de solicitar estas exploraciones,
por lo que puede haber variaciones por centro. En cual-
quier caso, la participacion de un elevado nimero de cen-
tros también minimiza este riesgo. No hemos analizado
ademas aspectos de seguridad clinica (iatrogenia, eventos
adversos, etc), que quizas arrojasen datos sobre practicas
asistenciales ineficaces y peligrosas®'.

Como conclusién, nuestro estudio ha encontrado que
los pacientes mayores que viven en una residencia y consul-
tan en los SUH, tienen asociado una mayor realizacién de
exploraciones complementarias, especialmente de las anali-
ticas sanguineas y de radiologia convencional. Estos resulta-
dos podrian indicar la existencia en estos pacientes de un
proceso asistencial global inadecuado que no aporta valor,
siendo necesario hacer hincapié en una toma de decisiones
individualizada en este grupo poblacional. Serian precisos
mas estudios y procedimientos asistenciales que pudieran
favorecer un enfoque racional y probablemente menos me-
canizado de la atencién urgente al anciano.
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