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g. Resumen:

El andlisis de los procesos de transicion demografica y su impacto dentro del perfil
epidemiologico ha adquirido un relevante interés en las dltimas décadas, fendmeno

iniciado en Europa y que se extiende a otros paises.

Este incremento de la longevidad plantea la necesidad de una mejoria de la calidad de
vida de esta poblacion, principalmente en su salud y funcionalidad y por ende el estimar
el pronostico de vida en estos pacientes, es muy importante para la toma de decisiones

a nivel clinico.

En América Latina no hay disefiados indices de prondstico, por lo que se deben utilizar
herramientas disefiadas en poblaciones de Norteamérica y Europa, siendo una de ellas

la Herramienta de Lee et al.

El objetivo de este trabajo fue determinar si el indice de Lee et al es una herramienta
efectiva para evaluar mortalidad en pacientes adultos mayores en Costa Rica, para lo
cual, a la base de datos del Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable de Costa
Rica (CRELES) se le aplica el indice de prondstico de Lee et al. Después se calcularon
las tasas de mortalidad en la cohorte de CRELES y son comparadas con las tasas
obtenidas en las cohortes del HRS (Health and Retirement Survey). La comparacion se
repitio luego de eliminar el factor de edad del indice y estratificar los datos basandose en

rangos de edad.

Se obtuvo una buena correlacién en puntajes bajos, pero no tan buena en puntajes altos.
Por ello se desarroll6 un instrumento de pronéstico especifico para la poblacion

costarricense, utilizando la base de datos CRELES.



d. Abstract:

The analysis of demographic transition processes and their impact within the
epidemiological profile has acquired relevant interest in recent decades, a phenomenon

that began in Europe and is spreading to other countries.

This increase in longevity raises the need for an improvement in the quality of life of this
population, mainly in their health and functionality and therefore estimating the prognosis

of life in these patients is especially important for decision-making at the clinical level.

In Latin America there are no designated forecasting indices, so tools designed for North
American and European populations should be used, being one of them the Lee et al

prognosis tool.

To determine if the Lee et al index is an effective tool to assess mortality in adult patients
in Costa Rica, the database of the Longevity and Healthy Aging Study of Costa Rica
(CRELES) is applied the Lee prognostic index et al. The mortality rates in the CRELES
cohort were then calculated and compared with the rates obtained in the HRS (Health
and Retirement Survey) cohorts. The comparison was repeated after eliminating the age

factor from the index and stratifying the relationship data into age ranges.

A good correlation was obtained in low scores, but not as good in high scores. For this
reason, a specific forecasting instrument is developed for the Costa Rican population
using the CRELES database.

e. Palabras Claves:

pronagstico; supervivencia; mortalidad, envejecimiento, Herramienta pronostica de Lee et

al

Key words:

prognosis; survival; mortality, Aging, Lee et al prognosis tool



Capitulo 2: Marco conceptual

2.1. Introduccion.

Estimar el prondstico de sobrevida en adultos mayores es de suma importancia para la
toma de decisiones dentro de la practica clinica, especialmente en aquellos fragiles con
multiples comorbilidades.

Esta poblacion vulnerable, se ve sometida a riesgos por las intervenciones en salud a las
cuales son sometidos, y cuyos efectos secundarios colaterales pueden ser inmediatos,
mientras que los beneficios eventualmente se pueden dar a un mayor plazo. Esta
situacion conlleva a una necesidad de objetivar las prioridades en el &mbito clinico de

acuerdo con la expectativa de sobrevivencia.

Esta paradoja clinica nos crea una necesidad imperiosa de establecer prondsticos de

vida en esta poblacion, para el apoyo en la toma de decisiones de abordaje clinico.

Dentro de estas herramientas prondsticas, una de las mas conocidas y utilizadas es el
indice de Lee et al, para predecir mortalidad a 4 afios en personas adultas mayores de
la comunidad. La indice combina variables demograficas, funcionales y de
comorbilidades, y se desarrollo y validé en datos de una poblacion representativa de los
Estados Unidos, estratificando individuos mayores de 50 afios en grupos de riesgo de
mortalidad, para lo cual se utilizé datos de la Encuesta de Salud y Retiro (HRS por sus
siglas en inglés: Health and Retirement Survey)(Lee et al., 2006).

Este indice consiste en 12 factores de riesgo independientes, de categorias
demograficas, comorbilidades, comportamiento y aspectos funcionales.

Esta herramienta es utilizada en paises de América Latina ante la ausencia de indices
propios, por lo que se deben utilizar instrumentos disefiadas en poblaciones de
Norteamérica y Europa, esto nos lleva a la necesidad de utilizar indices creados con
factores demograficos de paises con un mayor nivel de desarrollo econémico y con
perfiles de mortalidad distintos.

Ademas, en Costa Rica, la poblaciéon ha estado amparada a un sistema universal de

seguridad social, con programas de politicas publicas en promocion de la salud y



prevencion de enfermedades y otra caracteristica como diferencias nutricionales y

costumbres.

Costa Rica cuenta con los datos propios para la creacion de una herramienta prondstica
de mortalidad, resguardados en el Centro Centroamericano de Poblaciéon (CCP) de la
Universidad de Costa Rica (UCR), el Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable
de Costa Rica (CRELES) que es un estudio longitudinal de salud y envejecimiento
desarrollado por la UCR y la Universidad de California Berkeley. El estudio tuvo tres
momentos, uno en el 2005, otro en 2008 y otro en 2010, donde se le dio seguimiento a
la misma poblacion. Se incluyé distintas variables en relacion con condicion
socioecondmica, estado funcional y comorbilidades, ademas resultados de examenes de
laboratorio y pruebas de desempefio.

El propdsito de esta investigacion fue determinar si el indice de Lee et al constituia una
herramienta efectiva para evaluar mortalidad en pacientes adultos mayores en Costa

Rica y caso contrario crear una herramienta adaptada a nuestra poblacién.



2.2. Antecedentes.

En Costa Rica las politicas publicas implementadas a través de su historia democratica
han apostado por una mayor inversion en garantias sociales, entre ellas el ambito de
salud publica. Esto ha llevado a importantes cambios demogréficos producto de una
disminucién en la tasa de natalidad y aumento en la expectativa de vida que alcanza los
79,5 afos en la actualidad. (INEC, 2008). Se ha incidido en el crecimiento en el nimero
de adultos mayores, siendo esta una poblacion vulnerable y componente de un segmento

importante y demandante de procedimientos y atencion médica.

Este cambio demografico ha incidido de forma directa sobre el perfil epidemiolégico,
creando una demanda creciente en forma desproporcionada al crecimiento de la oferta
de servicios de salud, esta situacién ha generado un aumento en el nimero de pacientes
gue esperan para la realizacion de un procedimiento quirdrgico, médico, diagnostico o
atencion en consulta externa; ademas del costo por enfermedades no transmisibles
altamente prevalentes en personas adultas mayores, como enfermedad cardiovascular

y cancer.

Ante el aumento de este grupo etario y dentro de las alternativas de abordaje para apoyo
en la toma de decisiones de atencion médica, se han desarrollado diferentes modelos
para predecir mortalidad en adultos mayores, en distintos paises y escenarios
(comunidad, hogares de ancianos, hospitalizados), asi como en condiciones y
enfermedades especificas (Jung et al., 2016).

Estas herramientas son utilizadas en paises de América Latina ante la ausencia de
indices creados de forma local, entre otras razones, por los altos costos que implica la
elaboracién de estudios para la obtencion de datos. Por ello se deben utilizar
instrumentos disefiadas en poblaciones de Norteamérica y Europa. Esto nos lleva a la
necesidad de utilizar indices creados con factores demograficos de paises con un mayor

nivel de desarrollo econdmico y con perfiles de mortalidad distintos.

Para el caso particular de Costa Rica, adicionalmente la poblacién ha estado amparada

a un sistema universal de seguridad social, con programas de politicas publicas en



promocion de la salud y prevencién de enfermedades y otra caracteristica como
diferencias en la dieta y costumbres.

Ante esta situacion, dentro de la practica clinica diaria de nuestro pais, se utiliza con
frecuencia la herramienta de Lee et al, quienes desarrollaron un indice para predecir
mortalidad a 4 afilos en personas adultas mayores de la comunidad. El indice se
desarroll6 y validé en datos de una poblacidon representativa de los Estados Unidos,
estratificando individuos mayores de 50 afios en grupos de riesgo de mortalidad. Lee et
al utilizaron datos de la Encuesta de Salud y Retiro, que es un estudio longitudinal que
realiz6 una encuesta representativa de aproximadamente 20,000 individuos en los
Estados Unidos. Lee et al solo consideraron individuos de la comunidad, eliminando
registros en hogares de ancianos (Lee et al., 2006).

El modelo se desarrollé con datos de las regiones este, oeste y central del pais, validando
con datos de la region sur. El indice final consiste en 12 factores de riesgo
independientes, cada uno asignando puntos de acuerdo con la condicion. Los factores
de riesgo pertenecen a las categorias demograficas (edad y sexo), comorbilidades y
comportamiento (indice de masa corporal, diabetes, cancer, enfermedad pulmonar, falla
cardiaca, y tabaquismo activo), y aspectos funcionales (bafio, manejo de dinero,
capacidad de caminar varias cuadras o de empujar o jalar objetos pesados) (Lee et al.,
2006)

Estas variables se encuentran contempladas dentro del Estudio de Longevidad y
Envejecimiento Saludable de Costa Rica (CRELES), siendo este un estudio longitudinal
de salud y envejecimiento desarrollado en Costa Rica por la Universidad de Costa Rica
y la Universidad de California Berkeley. El estudio tuvo tres momentos, uno en el 2005,
otro en 2008 y otro en 2010, donde se le dio seguimiento a la misma poblacion. CRELES
incluyo distintas variables en relacion con condicion socioecondmica, estado funcional y
comorbilidades, ademas resultados de examenes de laboratorio y pruebas de

desempeiio.

La muestra del primer momento fue de 2827 pacientes, y el del tercer momento de 1855.

Los participantes de CRELES fueron adultos mayores de la comunidad, con al menos 60



afios cumplidos al momento de la primera entrevista en 2005 (Centro Centroamericano
de Poblacion, 2012).

2.3. Marco tedrico.

2.3.1. Transicion demografica.

Menciona Gémez Garcia (GOmez et al., 2013) que el envejecimiento demografico es un
fendmeno de alta progresion. Las tendencias y proyecciones de poblacion, asi como la

dindmica demogréfica lo hacen evidente.

La disminucion en la natalidad y la mortalidad y el aumento en la esperanza de vida son
elementos que reflejan el progreso socioeconémico de los paises y han condicionado el
envejecimiento de la poblacion, constituyendo uno de los fenémenos demograficos mas

importantes de los ultimos afios en todo el mundo.

Dentro de las tendencias demograficas observadas en los paises de América Latina, un
aspecto por considerar es como la transicion fue significativamente mas acelerada a la

presentada en Europa, de acuerdo con la OMS (PAHO, 2020)

Se acota que, en la transicidbn demogréfica, respecto a la evolucién de la natalidad, se
da una fase inicial en la cual aumenta la proporcion de nacimientos en la poblacion,
seguida de una disminucién de éstos por las menores tasas de fecundidad; generando
gue la proporcion de jévenes aumente y finalmente a causa del ciclo de vida, que la
proporcién de personas adultas mayores se incremente, disminuyendo progresivamente

la proporcion de nifios, jévenes y adultos (Rosero Bixby, 2016).

Con el avance de la cobertura de la atencion basica de la salud, tales como vacunacion
y acceso a servicios; asi como la mejora progresiva de las condiciones de vida de las
personas, se da un descenso de la mortalidad; al disminuir la tasa de mortalidad infantil

y neonatal, promoviéndose el envejecimiento de la poblacién (Montoya Arce et al., 2006)



Ademas del fenbmeno econdémico que esto representa, desde la expectativa salud, este
cambio etario poblacional va a disminuir las patologias propias de edades jovenes por
una serie de enfermedades degenerativas como cataratas, artrosis de rodillas y caderas,

cancer, hernias y colelitiasis.

Este fendmeno demografico no podemos desligarlo del avance tecnolégico, evolucion de
la medicina, desarrollo social y econdémico, entre otros factores; que permiten mayor
accesibilidad a tratamientos y programas de salud publica, que infieren sobre indicadores

demograficos.

Los cambios en los comportamientos de los ciudadanos, derivados de la nueva sociedad
de la informacién, hacen muy dificil que las personas acepten demoras en el tiempo para
la resolucién de sus necesidades, por lo que actualmente nos enfrentamos a poblaciones
mas informadas sobre los efectos secundarios, implicaciones y usos de los diferentes

procedimientos (Echeverria Ezponda, 2001).

Se sefiala que las cohortes que alcanzaran los 60 afios después de 2010 en la regién de
América Latina y el Caribe son beneficiarias de una disminucion masiva de mortalidad
gue comenzd a principios de 1930. La mayor parte de esta disminucion se debe a la
difusion de tecnologias médicas de bajo costo que mejoran tasas de recuperacion de

enfermedades infecciosas.

Esta disminucién ha llevado a cambios distintos en la composicion de las cohortes de
ancianos, especialmente porque aguellos que podrian experimentar como adultos los
efectos negativos de las condiciones adversas tempranas y sobreviven hasta la vejez.
(Palloni & Souza, 2013)



2.3.2. Perfil epidemiolégico

Se da una relaciébn directamente proporcional entre transicion demografica vy
epidemiologica, consecuencia de que la transicion epidemioldgica se enfoca en el
cambio de los patrones de salud y enfermedad a causa del envejecimiento de la

poblacién (Montoya Arce et al., 2006).

Este cambio de perfil epidemiolégico se da a causa del paso de enfermedades
infectocontagiosas a patologias no trasmisibles, como las enfermedades cronicas, con
un mayor grado de complejidad y mayor costo, propias de grupos etarios de poblacion
de mayor edad y que restan calidad de vida a esta y dentro de las cuales se encuentran
aquellas que requieren un abordaje quirdrgico, procedimientos diagndsticos
intervencionales, y por ende estimar la pertinencia de los mismos con base en la

expectativa de vida.

El aumento en la demanda de recursos por cambios en el perfil epidemiolégico y
demografico, por el crecimiento de la poblacién adulta mayor, requiere un costo promedio
mas alto de estos servicios, respecto al tratamiento de enfermedades mas complejas
(OPS, 2017).

El envejecimiento de las poblaciones, aunque heterogéneo, es un hecho ineluctable que
se esta produciendo en todos los paises y en los mas desarrollados sus consecuencias

son significativas (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

La epidemia de enfermedades relacionadas con el envejecimiento, la cual se espera que
tenga lugar en las proximas décadas sometera a un gran estrés a los sistemas de salud
publicos y privados. Por ello, los cambios demograficos que acontecen en la poblacion
de mayor edad han despertado el interés de los demografos y de las organizaciones
internacionales relacionadas con la salud.

A lo largo de las Ultimas generaciones, la esperanza de vida ha aumentado
considerablemente; esto es el resultado principalmente, del desarrollo de ciertas
actuaciones meédicas, desarrollo tecnolégico e intervenciones en salud publica, tales

como la mejora de los servicios sanitarios y de los esquemas de vacunas, las



modificaciones referidas a la nutricion y al estilo de vida, potabilizacion del agua y el uso
de antibidticos.

Este incremento de la esperanza de vida supone un aumento del nimero de personas
de edad avanzada con enfermedades y trastornos crénicos que, hace unos afos, habrian
producido su muerte. Muchas de estas patologias como cancer, enfermedad articular
degenerativa, arteriopatia coronaria y deterioro visual, cuentan con la necesidad de
intervencion quirdrgica o procedimental, como parte del algoritmo de tratamiento (Ramos
Cordero & Pinto Fontanillo, 2015).

Se sefiala que el 8% de la poblacion mundial tiene mas de 65 afios, y se espera que en
20 afios este porcentaje aumente al 20%; muchas de estas personas incluso seran
mayores de 80 afios. Por ejemplo, en Italia se proyecta mas de un millén de personas
sobre la edad de 90 afios para el afio 2024 y en China en el 2050 se proyecta 330
millones de personas mayores de 65 afios y 100 millones mayores de 80 afios (Valencia,
2012).

El incremento en la poblacién adulta mayor se ha considerado un fenémeno global, e
incluso Diez Nicolas hace alusion al termino de «envejecimiento de la poblacion mayor»,
es decir, no solo seran mas ancianos, sino que aumentaran sustancialmente el nimero

de adultos mayores con una edad mas avanzada.(Valencia, 2012)

2.3.3. Impacto en la salud y el sistema de salud.

A nivel internacional, en algunos sistemas de salud publica, las prestaciones para las
personas con diversos grados de dependencia se han restringido, y tanto los
trabajadores activos como los pensionistas han visto incrementarse de manera muy
importante los copagos para la adquisicion de los medicamentos prescritos en los
sistemas publicos que cuentan con esta modalidad y encarecimiento en los costos de

procedimientos tecnologicos disponibles en la medicina privada. (Zurro, 2014)
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En el caso especifico del sistema publico de salud costarricense, se sefiala en el articulo
1° de la Ley Constitutiva de la CCSS, el gasto en seguridad social se financia
principalmente en forma tripartita por el subsidio estatal, la afiliacion obligatoria de los
trabajadores, el aporte patronal, asi como otras transferencias y donaciones. (Social
et al., 2000)

Esta situacién de aumento de la demanda y restricciones en el aumento de la oferta por
los recursos limitados con que se cuenta afecta de forma importante el desarrollo de
listas de espera en el area quirdrgica y de procedimientos en la seguridad social y de

mayor demanda a nivel privado que influye en forma directa sobre los precios.

Ademas, aun siendo evidentes las oportunidades de mejora de la eficiencia que tienen
los sistemas sanitarios publicos, no se estan abordando los cambios en su orientacion
estratégica, organizacion y actividad que permitirian potenciar la coherencia y costo-

oportunidad de los gastos.

Se sigue manteniendo asi el riesgo para la sostenibilidad de los sistemas publicos de
salud, al olvidarse de gque esta no se centra exclusivamente en el &mbito financiero, sino
gue esta determinada por las politicas de recursos humanos, por la distribucion de las
cargas de actividad entre los distintos niveles del sistema, asi como por la adecuacion
de la utilizacion de los servicios y la tecnologia por parte de los profesionales y los

ciudadanos, entre otros factores.

Adicionado a estas determinantes, estos sistemas de salud se ven sometidos a
situaciones de estrés ante crisis sanitarias como la que se vive a raiz del SARS COV2,
cuya patologia puede afectar mayormente a la poblacion adulta mayor, donde un estudio
de 72,314 casos en Wuhan China, indicé una tasa de letalidad general de 2.3%, pero
con un 8% en pacientes de 70 a 79 afios y del 14,5% en pacientes mayores de 80. (Wu
& McGoogan, 2020).

Un informe sobre 355 pacientes fallecidos con SARS-CoV-2 encontré que los pacientes

tenian una edad promedio de 79.5 afios(Shahid et al., 2020).
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2.3.4. Abordaje basado en expectativa de vida versus en la edad

Para la actualidad, algunas guias clinicas, principalmente para patologias del adulto
mayor, basan los criterios considerando la expectativa de vida del paciente. La Academia
Americana de Médicos de Familia y Sociedad Americana del Cancer, recomiendan que
los hombres que tienen una esperanza de vida de al menos 10 afios deben tener la
oportunidad de tomar una decisién informada con su profesional de la salud, sobre los
posibles beneficios, riesgos e incertidumbres asociadas con el tamizaje para cancer de
préstata (Lisa M Croke, 2018).

Ademas, mencionan con respecto al tamizaje de cancer colorrectal en hombres y
mujeres de 76 a 85 afios, las decisiones de cribado deben ser individualizadas, respecto
a la preferencia del paciente, esperanza de vida, estado de salud, y la historia de la
deteccion. Si se toma la decision de continuar se deben considerar las opciones que se
le puedan ofrecer y evaluar el tamizaje en pacientes en buen estado de salud con una

esperanza de vida de mas de 10 afios (Lisa M Croke, 2018).

Dentro de este contexto se destaca dentro de los cambios sociodemogréaficos de mayor
relevancia durante los ultimos afios, el incremento del nimero de ancianos. Esta
poblacién se caracteriza por presentar una mayor incidencia de diferentes tipos de
cancer, con lo cual se espera que exista un incremento marcado del niumero de

diagndsticos oncoldgicos en el futuro cercano.

Se sefala el envejecimiento como un proceso heterogéneo, tanto como lo son las
enfermedades oncoldgicas, y como la edad lo describe pobremente. Por ello, identificar
a los sujetos ancianos capaces de tolerar tratamientos potencialmente toxicos y
beneficiarse de ellos resulta complicado e implica la necesidad de considerar multiples
variables. Por ende, la valoracion geriatrica oncolégica viene a surgir como una
herramienta de suma importancia para tomar decisiones de abordaje, y dentro de la

misma se considera la estimacién de sobrevida del paciente (Navarrete, 2015).

12



2.3.5. Estudios, herramientas y metodologias estadisticas de analisis

de prondstico de supervivencia
Estimar la supervivencia de un paciente individual es muy importante en el proceso de
toma de decisiones, especialmente en adultos mayores fragiles con multimorbilidad
(Jung et al., 2016).
Debido a que los riesgos de muchas intervenciones en salud son inmediatos, mientras
que los beneficios de otros se ven en el largo plazo, las prioridades en el &mbito clinico
son diferentes de acuerdo con la expectativa de vida (Walter LC, 2001).
Se han desarrollado diferentes modelos para predecir mortalidad en adultos mayores, en
distintos paises y escenarios (comunidad, hogares de ancianos, hospitalizados), asi
como en condiciones y enfermedades especificas. Sin embargo, en la préactica diaria es
complicado desarrollar ese tipo de instrumentos, debido a la adquisicion y procesamiento
de los datos.
Se dispone de una serie de técnicas estadisticas (analisis de la supervivencia)
apropiadas para estudios, donde cada paciente es seguido durante un determinado
periodo y se recoge el intervalo entre el hecho inicial y el hecho final, o hasta que acaba
el seguimiento si no ocurre el hecho final.
Ademas, entre estas técnicas, disponemos de pruebas para comparar curvas de
supervivencia, y modelos mas complejos basados en la regresion, los cuales permiten
valorar el efecto de un conjunto de valores prondésticos (Rebasa, 2005).
Las técnicas estadisticas aplicadas a la investigacion clinica constituyen un instrumento
de gran utilidad en las ciencias biolégicas. Las curvas de supervivencia y los modelos de
regresion son técnicas ampliamente utilizadas.
La estimacién de la supervivencia puede realizarse por técnicas no paramétricas (curvas
de Kaplan- Meier) o paramétricas (estas ultimas son de mayor complejidad matematica).
Ambas permiten comparar curvas y, por tanto, si se generan grupos en funcion de otra
variable, permiten estudiar su dependencia en la supervivencia. Este tipo de analisis es
univariable y precisa categorizar la variable. (Fernandez et al., 1996)
La estimacién de supervivencia con modelos de regresién tiene como ventaja que

permite usar multivariables y variables continuas. Al igual que en el caso anterior, existen
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modelos no paramétricos, como el de COX, y no parameétricos, siendo estos ultimos de
mayor complejidad (Fernandez et al., 1996).

El procedimiento Modelos de Calibracion estad disefiado para construir un modelo
estadistico que describe la relacion entre 2 variables, X y Y, donde construir un modelo
es construir una ecuacién que puede ser usada para predecir X dada Y. En una
aplicacion tipica, X representa el valor verdadero de alguna cantidad importante,
mientras que Y es el valor medido.

Inicialmente, un conjunto de muestras con valores conocidos X son usadas para calibrar
el modelo. Después, cuando muestras con valores desconocidos X son medidos, el
modelo ajustado es usado para hacer una prediccion inversa de X de los valores medidos
Y. (Fernandez et al., 1996)

El analisis de curvas ROC constituye un método estadistico para determinar la exactitud,
siendo utilizadas con tres propositos especificos: determinar el punto de corte de una
escala continua en el que se alcanza la sensibilidad y especificidad mas alta, evaluar la
capacidad discriminativa, por ejemplo en un test representaria su capacidad de
diferenciar sujetos sanos versus enfermos, y comparar la capacidad discriminativa de
dos 0 mas test diagndsticos que expresan sus resultados como escalas continuas (Lorca,
2011).

En nuestro pais se utilizan indices de prondstico para adulto mayor hechos para
poblaciones de Norteamérica, Europa y algunos paises de Asia, pero no en
Latinoamérica. Esta es la razon por la que en nuestros paises se utilizan herramientas
de prondéstico de otras poblaciones(Yourman et al., 2012).

Lee et al desarrollaron un indice para predecir mortalidad a 4 afios en personas adultas
mayores de la comunidad. El indice combina variables demogréficas, funcionales y de
comorbilidades, todas las cuales pueden obtenerse facilmente en una consulta médica
regular. El indice se desarrollé y se validé en datos de una poblacion representativa de
los Estados Unidos, estratificando individuos mayores de 50 afios en grupos de riesgo
de mortalidad. Lee et al utilizaron datos de la Encuesta de Salud y Retiro, estudio
longitudinal que realiz0 una encuesta representativa de aproximadamente 20,000

individuos en los Estados Unidos. Solo consideraron individuos de la comunidad,
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eliminando registros en hogares de ancianos. El modelo se desarroll6 con datos de las
regiones este, oeste y central del pais, validando con datos de la regién sur.

El indice final consiste en 12 factores de riesgo independientes, cada uno asignando
puntos de acuerdo con la condicidn. Los factores de riesgo pertenecen a las categorias
demogréficas (edad y sexo), comorbilidades y comportamiento (indice de masa corporal,
diabetes, cancer, enfermedad pulmonar, falla cardiaca, y tabaquismo activo), y aspectos
funcionales (bafio, manejo de dinero, capacidad de caminar varias cuadras o de empujar
o jalar objetos pesados, entre otros)(Lee et al., 2006).

Se sefala que las medidas vinculan las condiciones de salud cronicas y agudas con la
discapacidad, se ha conceptualizado como una progresion a través de cuatro etapas:
patologia; impedimentos sustanciales; limitaciones funcionales (restricciones en el
rendimiento fisico o mental béasico) y discapacidad; han proporcionado a los
investigadores y profesionales de la salud indicadores valiosos del estado de salud actual
y futuro de las poblaciones de adultos mayores que viven en la comunidad (Noreen
Goldmanil, Dana A. Glei2, Luis Rosero-Bixby3, Shu-Ti Chiou4, 2015).

Las encuestas basadas en la poblacion con frecuencia incluyen medidas del proceso de
discapacidad, ya sea a partir de autoinformes o como pruebas de rendimiento
administradas.

Algunos autores, ademas de pruebas funcionales, han contemplado dentro de los
pardmetros predictivos los biomarcadores, se sefiala que los predictores mas poderosos
fueron las pruebas fisicas: fuerza del mango, flujo pulmonar maximo y velocidad de
marcha. Tres analisis de sangre también predijeron mortalidad prospectiva: proteina C
reactiva (PCR), hemoglobina glucosilada (HbAlc) y sulfato de deshidroepiandrosterona
(DHEAS)(Rosero-bixby & Dow, 2012).

Ademas, dentro de este estudio, la presion arterial alta y el colesterol total alto, mostraron
poco o ningun poder predictivo.

Las medidas antropométricas tampoco lograron mostrar efectos de mortalidad
significativos. Esta referencia corresponde a un estudio prospectivo basado en una
muestra representativa de ancianos costarricenses. (L Rosero-Bixby et al., 2001)
Respecto a la longevidad y metodologia estadistica de nacimientos, se sefala como los

datos sélidos del sistema de registro costarricense de nacimientos y defunciones, del
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Tribunal Supremo de Elecciones, muestran que la mortalidad a los 90 afios en Costa
Rica es al menos 14% menor que un promedio de 13 paises de altos ingresos. Esta
ventaja aumenta con la edad en un 1% por afio. Los hombres tienen un 12 % adicional
de ventaja (Luis Rosero-Bixby & Dow, 2009).

Sigue sefalando este autor que la esperanza de vida de los hombres de 90 afios es de
4.4 afos, medio afio mas que en cualquier otro pais del mundo. En estas estimaciones
las edades son calculadas a partir de las fechas de nacimiento en los libros de registro
de nacimientos costarricenses. Los datos del censo confirman excepcionalmente una
alta supervivencia de ancianos costarricenses, especialmente varones.

Si bien hay una serie de indices de prondstico que incluyen estado funcional entre sus
factores de riesgo, existe poco desarrollo de indices predictivos para ancianos de la
comunidad.

Usar el estado funcional como base para un indice prondstico en personas mayores,
tiene gran atractivo para una serie de razones:

Primero, el estado funcional es un indicador clave de calidad de vida.

Segundo, un peor estado funcional esta asociado con una serie de resultados negativos
para la salud, incluido el reingreso hospitalario, mayores costos de atenciébn médica,
admisién en hogares de ancianos, y muerte.

Tercero, en lugar de considerar enfermedades especificas y parametros fisioldgicos, el
estado funcional proporciona una medida del efecto final de una enfermedad o grupo de
enfermedades en un paciente dado.

Cuarto, informacion sobre el estado funcional se puede obtener directamente del
paciente, sin necesidad de una historia clinica, datos de laboratorio u otras pruebas
especiales.

Finalmente, varios estudios que analizan los multiples dominios de riesgo, incluidos otros
indices prondsticos, apoyan el deterioro funcional como un factor altamente predictivo de
muerte (Carey et al., 2004).

Con base a este principio, este ultimo autor estudio a 7,447 pacientes entrevistados en
1993 como parte de la dinamica de actividad y salud entre los mas antiguos
estudios, conocido como el estudio AHEAD (Asset and Health Dynamics Among the
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Oldest Old), siendo una prospectiva nacional que muestrea a los ancianos
estadounidenses de 70 afios que viven en la comunidad.

Este autor desarrollé6 un indice predictivo a 2 afos, en sujetos a partir de regiones
oriental, occidental y central del pais (4,546), y lo validé en sujetos de la region sur del
pais (2,901). (Carey et al., 2004)

Se puede observar como para estimar el riesgo individual de fallecer a los 6 y 12 meses
siguientes al alta de una Unidad de Agudos de Geriatria, con la finalidad de establecer
planes de cuidados e individualizar tratamientos, con objetivos realistas, se ha utilizado
el modelo de regresion logistica multivariante para analizar la relacién entre los factores
de riesgo y la mortalidad (Soria et al., 2014).

También se documenta como en Corea con el uso de componentes comunes de
evaluacion geriatrica, se desarrollé un indice prondstico geriatrico multidimensional, para
estratificar el riesgo de mortalidad a los 3 y 5 aflos en las personas mayores coreanas,
tanto en la comunidad como en el hospital. El mismo evaludé la mortalidad a 3 y 5 afios
en ancianos que viven en la comunidad y se validé el indice en una poblacion hospitalaria
separada. (Jung et al., 2016),

Este indice se construyé utilizando datos de 988 participantes en el Estudio longitudinal
coreano sobre salud y envejecimiento y con validacién cruzada con 1109 pacientes que
se sometieron a una evaluacion geriatrica en la Universidad Nacional de Seul, Hospital

Bundang.

2.3.6. El Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable de Costa Rica (CRELES)

CRELES es un estudio longitudinal de salud y envejecimiento desarrollado por la
Universidad de Costa Rica y la Universidad de California Berkeley. El estudio tuvo tres
momentos en los cuales se evaluaron variables cualitativas y cuantitativas, de las cuales
algunas en las que no se requiere la evaluacion personalizada, se contindan actualizando
de forma constante, como la fecha de defuncion obtenida de la base de datos del Tribunal
Supremo de Elecciones (TSE), ente encargado de registrar fallecimientos y nacimientos

en Costa Rica.
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Los momentos de recoleccion de la totalidad los datos correspondientes a cada variable
se dan en el 2005, otro en 2008 y otro en 2010, donde se le dio seguimiento a la misma
poblacién y posteriormente se actualizan datos de las variables obtenidas de la base del
TSE.

La muestra del primer momento fue de 2827 pacientes, y el del tercer momento de 1855.
Los participantes de CRELES fueron adultos mayores de la comunidad, con al menos 60
afios cumplidos al momento de la primera entrevista en 2005 (Luis Rosero-Bixby & Dow,
2009)

Se sefala que este estudio longitudinal en curso, de salud y supervivencia entre los
costarricenses de edad avanzada tiene una amplia gama de indicadores de salud,
incluidos subjetivos como discapacidad funcional, salud mental, fragilidad y un matriz de
condiciones de salud objetivamente medidas de muestras de sangre y orina, asi como
datos de mortalidad.

Adicionalmente, CRELES recopil6 datos sobre varias vias a través del cual estos efectos
de estatus socioecondémicos podrian estar mediados como influyentes en diferentes tipos

de indicadores de salud, incluidos la mortalidad.

2.3. Justificacion.

Nuestro pais no escapa de este desafio de salud publica derivado de los cambios
demogréficos, el impacto directo sobre el perfil epidemiolégico y de los sistemas
econémicos que dan sostén financiero a los sistemas de salud.

Sefiala la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), como
el gasto en salud ha avanzado a mayor ritmo que el crecimiento econémico en la mayoria
de paises (Econdémicos, 2015)

Aunado a este panorama, los sistemas de salud se ven adicionalmente impactados por
situaciones de alertas sanitarias, como la que se vive en la actualidad por la pandemia
del virus SARS-CoV-2, la cual ha golpeado a la poblacién mundial, principalmente a los
adultos mayores y poblaciones vulnerables (Shahid et al., 2020), que ademas suelen

tener peores resultados en comparacion con la poblacion general.
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Adicionalmente, los médicos se enfrentan en su practica clinica diaria a decisiones y
preferencias del paciente que varian de acuerdo con su sobrevida, por ejemplo, cuando
realizar o no examenes de tamizaje en cancer, cuando modificar las metas del control de
enfermedades cronicas, cuando realizar ciertas cirugias mayores electivas, o si iniciar o
no dialisis en pacientes ancianos con enfermedad cronica, o evitar la polifarmacia en el
contexto de expectativa de vida limitada o que predominen riesgos sobre el beneficio
como en el caso de demencias.

Estimar la supervivencia de un paciente individual es muy importante en el proceso de
toma de decisiones, especialmente en adultos mayores fragiles con multimorbilidad
(Jung et al., 2016).

Debido a que los riesgos de muchas intervenciones en salud son inmediatos, mientras
los beneficios de otros se ven en el largo plazo, las prioridades en el ambito clinico son
diferentes de acuerdo con la expectativa de vida.(Walter LC, 2001).

Ante este panorama econdmico y social que afecta directamente la poblacion en general
y con un mayor impacto a los adultos mayores, y a la luz de la nueva gerencia publica,
se requiere de una mayor optimizacion, eficiencia y eficacia en la administracion de los
recursos y servicios de salud dentro de un contexto de atencion integral; por lo cual es
importante establecer herramientas objetivas para la toma de decisiones dentro del
abordaje médico, no solo a nivel de seguridad social, sino en otros escenarios de
atencion, todo desde el punto de vista de la atencién centrada en el paciente.

El alto costo econémico y humano de intervenciones diagndsticas y terapéuticas, los
riesgos de muchas intervenciones de salud son inmediatos, mientras que los beneficios
de algunas intervenciones preventivas se ven a mas largo plazo, con lo que las
prioridades en la clinica varian con la expectativa de vida,

En América Latina utilizamos herramientas de prondstico desarrollados en paises con un
mayor avance economico, diferencias culturales, nutricionales, antropométricas, de
accesibilidad a servicios de salud; dada la importancia de estimar la sobrevida individual
para tomar esas decisiones de manera mas objetiva.

Esta situacion nos lleva a la necesidad de probar si la herramienta de Lee et al, utilizada
para establecer prondsticos de mortalidad y apoyar la toma de decisiones diagndsticas
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y terapéuticas en pacientes de la comunidad, es aplicable para la poblacion de Costa
Rica.

Ademas, en caso de que los resultados muestren desviaciones estadisticamente
significativas entre la aplicacion de la herramienta y la realidad presentada, se tendria el
insumo para desarrollar una herramienta basada en datos reales de pacientes

costarricenses.
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Capitulo 3. Propdsito

3.1. Planteamiento del problema

El estimar el prondstico de vida en pacientes adultos mayores es de suma importancia
para la toma de decisiones dentro de la practica clinica, para lo cual en la actualidad
utilizamos herramientas creadas en otras poblaciones con diferentes factores que
influyen sobre las variables contempladas, ante la ausencia de indices propios.

Costa Rica cuenta con la base de datos CRELES, siendo este un valioso insumo, cuya
metodologia y costos de recoleccidn ya fueron asumidos por convenios internacionales
entre la UCR y la Universidad de Berkeley y cuyos datos se encuentran accesibles para
la realizacién de investigacion.

Estos factores hacen viable la posibilidad de subsanar esta necesidad y determinar si el
indice de Lee et al es una herramienta efectiva para evaluar mortalidad en pacientes
adultos mayores en Costa Rica o caso contrario nos ofrecera el insumo para el desarrollo

de un indice adaptado a nuestra poblacién.

- Pregunta de investigacion
¢,Cudles son los resultados de la aplicacion del modelo de Lee para predecir la mortalidad

en adultos mayores en CR en el periodo 2005 - 2010?

- Hipotesis nula:
No hay una diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad real y la predicha
por el indice de Lee, aplicado a la poblacién adulta mayor contemplada en la base de
datos de CRELES en el periodo 2005-2010
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3.2. Objetivos.

3.2.1. Objetivo General

Determinar el resultado de la aplicacion del modelo de Lee et al para predecir la
mortalidad en adultos mayores en Costa Rica, en el periodo 2005-2010.

3.2.1. Objetivos Especificos:

Contextualizar le periodo de transicion demografica de la poblacién costarricense.

- Determinar el impacto de la transicion demografica sobre el perfil epidemioldgico
y el sistema de salud.

- Describir sobre el andlisis de pronostico de mortalidad en poblaciones

establecidas.

- Determinar la validez del indice de Lee et al para predecir mortalidad en la
poblacién de CRELES.
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Capitulo 4. Metodologia.

4.1. Diseio

4.1.1. Tipo de investigacion y enfoque.
Los modelos de prediccion clinica son una herramienta compuesta por un conjunto de
variables derivadas de la anamnesis, la exploracién fisica y de los hallazgos de
laboratorio, que en conjunto estiman la probabilidad de ocurrencia de un evento
clinico. Para el desarrollo de estas, se deben seleccionar posibles predictores y valorar

su grado de asociacion individual con el desenlace estudiado.(Cuervo et al., 2016)

Posteriormente, se seleccionan las variables que muestren mejor asociacion y, por
medio de métodos estadisticos, se elabora un modelo que pondere adecuadamente el

peso relativo de cada variable y tenga una mejor prediccion a la medida de resultado:

Una vez seleccionadas las variables y elegido su formato de aplicacién, la regla debe ser
validada en muestras de pacientes diferentes a los utilizados en la fase de disefio.
Interesa probarla en nuevas muestras de caracteristicas similares a la original para
juzgar su reproducibilidad, pero también en muestras de entornos clinicos

diferentes para conocer su validez externa y aplicabilidad (Cuervo et al., 2016).

Para efectos de este estudio, la evaluacion de la estimacion de sobrevida en adultos
mayores de la comunidad en Costa Rica, se empleard un estudio de cohorte de la
mortalidad real de CRELES, con un andlisis ulterior de precision mediante la calibracién

y discriminacion del modelo empleado de prediccion de mortalidad.

Para efectos comparativos se selecciond la herramienta de Lee et al, que como se
menciond, desarrollé un indice para predecir mortalidad a 4 afios en personas adultas
mayores de la comunidad, combinando variables demograficas, funcionales y de

comorbilidades, con datos de la Encuesta de Salud y Retiro.

Cada uno de los 12 factores que aparecen en el indice de Lee estan contemplados como
informacion dentro de las entrevistas de CRELES.
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Se evalud la precisiébn observando la calibracion y discriminacion del modelo. La
calibracion se mide comparando la mortalidad predicha y la real de la cohorte de
CRELES.

La discriminacion se mide calculando la curva de Caracteristica del Receptor Operativo
(curva ROC) para la cohorte de CRELES y comparandolo con la curva ROC de la cohorte
del HRS.

En el apartado referente a la contextualizacion de la medicion de la transicién
demogréfica y del impacto de esta sobre el perfil epidemiolégico, se empleara como
referencia la lista de espera quirdrgica de tres hospitales generales nacionales de tercer

nivel, para la poblacién adulta.

Se da una vision general, de tipo aproximativo, respecto a una a la situacion de listas de
espera para cirugia en los centros hospitalarios de referencia nacional, mediante un
analisis retrospectivo que contemple el periodo 2008-junio al 2015. En este caso en
particular debemos mencionar que la mayor certeza de digitalizacién de las listas de
espera quirurgica de los centros seleccionados se da a partir del afio 2008 y para el afio
2016 se inicia con el sistema institucional ARCA para llenado de listas de espera, con lo
cual se cambia la metodologia de recoleccion de datos, siendo que en el primer caso hay

una mayor aproximacion cronoldgica a nuestra poblacion objeto de estudio.

4.1.2. Poblacion de estudio y tipo de informacion.

a. Poblacion
En cuanto a la cohorte y para efectos de la discriminacién y calibracion del modelo, se
tomé la base de datos CRELES, base comparativa nacional, como se menciond, es un
estudio longitudinal de salud y envejecimiento desarrollado en Costa Rica por la
Universidad de Costa Rica y la Universidad de California Berkeley.

CRELES incluyo distintas variables en relaciéon con condicion socioeconomica, estado

funcional y comorbilidades, ademas resultados de exdmenes de laboratorio y pruebas
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de desempeiio. La muestra del primer momento fue de 2827 pacientes, y el del tercer
momento de 1855. Los participantes de CRELES fueron adultos mayores de la
comunidad, con al menos 60 afios cumplidos al momento de la primera entrevista en
2005 (6).

b. Criterio de inclusion
Para efecto de inclusiébn se tomo los participantes de CRELES, que fueron adultos
mayores de la comunidad, con al menos 60 afios cumplidos al momento de la primera
entrevista en 2005. Para efectos del analisis se incluye la totalidad de la poblacién de la
base de datos de CRELESS, disponible en el sitio web del Centro Centroamericano de
Poblacion de la UCR

c. Variables
Procesamiento y/o analisis de bases de datos, y datos extraidos de bases ya

procesadas:

Se analizaran las bases de datos ya creadas, las cuales contienen las variables en
estudio, asi como datos ya procesados por otros autores como el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, INEC, CCSS, pero principalmente la base de datos de CRELES

disponible en el sitio web del CCP que esta Ultima sera procesada:

Para el primer objetivo se analizara la estructura etaria de la poblacion, cuya fuente de
datos proviene del Instituto Nacional de Estadistica y Censo, base denominada
“Estimaciones y Proyecciones de Poblaciéon por sexo y edad (cifras actualizadas)
1950 -2100, con lo cual se utilizan tanto las estimaciones como las proyecciones

realizadas por este ente estatal.

Para el segundo objetivo se analiza datos de la base de datos consolidada de los tres
nosocomios seleccionados: para valoracion del perfil epidemiolégico en el grupo etario

objeto de estudio.

Para el tercer objetivo se realiza revision bibliografica, de herramientas prondsticas en la

gue se consultara lo publicado referente al tema. Destacando la revision de la literatura
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respecto a metodologias de abordaje y experiencias internacionales en la utilizacién de

herramientas predictivas y los componentes utilizados para su elaboracion.

Para el cuarto objetivo se toma la base de CRELES. Cada uno de los 12 factores que
aparecen en el indice de Lee estan contemplados como informacion dentro de las
entrevistas de CRELES. La informacién de mortalidad esta disponible en las bases de
datos de la segunda y tercera entrevista.

Se evaluara la precision observando la calibracién y discriminacion del modelo. La
calibracion se mide comparando la mortalidad predicha y la real de la cohorte de
CRELES. La discriminacion se mide calculando la curva de Caracteristica del Receptor
Operativo (curva ROC) para la cohorte de CRELES y comparandolo con la curva ROC
de la cohorte del HRS.

- Predictores de mortalidad.

Dentro de los posibles predictores de mortalidad se incluyen las variables: edad, sexo y
medidas de estado funcional auto informadas en el momento de la entrevista inicial.
Clasificamos la edad en intervalos de 5 afios hasta la edad de 85 afos. Por lo tanto,
habia 6 grupos de edad: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 y> = 85. Estudios anteriores
han demostrado que la edad puede clasificarse de esta manera con pérdidas minimas
de discriminacion.

Se seleccionardn once variables de estado funcional entre las actividades de la vida
diaria (ABVD), las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y otras medidas de
la funcion fisica. Para el propésito de este estudio, las ABVD incluyeron: comer, ir al
bafio, bafiarse y caminar por una habitacién. Las AIVD incluyen: comprar, preparar
comidas, administrar medicamentos y administrar las finanzas. Otras medidas
funcionales incluyen: caminar varias cuadras, empujar / tirar objetos pesados y subir
escaleras.

Los entrevistadores de CRELES preguntaron si las personas no tenian dificultades para
completar las tareas. Los individuos que no tenian dificultades se clasificaron como
independientes, y aquellos que no podian o necesitaban asistencia para completar la

tarea se clasificaron como dependientes.
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Capitulo 5. Resultados y analisis.
5.1. Presentacion de resultados

5.1.1. Impacto de la transicién demografica y epidemioldgica

5.1.1.1. Cambios demograficos

Para el caso de Costa Rica, con las proyecciones, la pirdmide poblacional va dejando de
ser una piramide y va adquiriendo la forma caracteristica demografica de un pais con
politicas en gasto publico en salud, agua potable, accesibilidad de servicios, politicas de

salud publica, entre otros, donde se va invirtiendo la piramide, dandose una transicion

poblacional.
GRAFICO 1. COSTA RICA: PIRAMIDES DE POBLACION. 1960,2008, 2060.
1960 (Inicia transicion) 2008 (En transicion) 2060 (Finalizando transcidn)
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Fuente: Estimaciones y proyecciones INEC.

De acuerdo con el INEC, se tiene una piramide propia de una poblacién en etapas

intermedias de la transicibn demografica. La base de esta piramide es
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considerablemente menos ancha, y los grupos de edades con mayor representacion
relativa son los intermedios. N6tese ademas que los adultos mayores siguen siendo una

minoria en el 2008, pero el ancho de las barras es mayor que en 1960.(INEC, 2008)

En el 2060, se proyecta una piramide poblacional casi rectangular entre los 0 y los 70
afnos, pues la poca variacion en las tasas de fecundidad por afio y las tasas de mortalidad
por edad, hacen que los tamafios de las generaciones sean muy similares entre si. Esta
es la clasica piramide de una poblacién envejecida por un aumento en la expectativa de
vida, proceso que puede observarse en el grafico.

GRAFICO 2. COSTA RICA: ESTIMACION Y PROYECCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO (EVN) Y DE LA TASA
GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF) 1950 - 2060
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Fuente: Estimaciones y proyecciones INEC.

Como se observa, se presenta y proyecta un crecimiento en la esperanza de vida al
nacer para ambos sexos, acompafiado de un descenso importante en la tasa global de
fecundidad, situacion que explica la génesis de la transicion demografica y cambio en la

piramide poblacional.

Si realizamos un analisis en un grafico de areas 100%, para visualizar esta transicion y

proyeccion de su consolidacion, nos vamos a encontrar lo siguiente:
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GRAFICO 3. COSTA RICA POBLACION POR GRUPOS ETARIO Y PORCENTAJES DE REPRESENTACION SEGUN DECADA.
PERIODO 1950-2050
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Fuente: Creacién propia a partir de datos INEC 2020.

Vemos un aumento importante de la poblacion adulta mayor, que estaria pasando de un
3 % en el inicio de la década de 1950, y para el afio 2050, estaria alcanzando un 21 %
de la poblacién. De igual manera el adulto entre los 40 a menos de 65 afos, estaria
duplicando su representacion poblacional, al pasar de un 16 % a un 33 %. Desde luego
esto sucede a expensas de la disminucién proporcional de los demas grupos

poblacionales.

Al observar el gréfico siguiente, se puede ver el impacto en el tiempo de este fenémeno

de transicion actual y proyeccién de la consolidacion de este.
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GRAFICO 4. COSTA RICA: ESTIMACION Y PROYECCION DE POBLACION TOTAL. 1960, 2100
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Fuente: Estimaciones y proyecciones INEC.

Para Costa Rica, el total de poblacion adulta mayor practicamente ha alcanzado los
grupos etarios de 13 a 17 afios y el de 7 a 12 afos, Para este afio 2020 se esperaria
alcance al de 18 a 24 afos y posteriormente estaria superando afio con afio cada vez

mas a la poblacion joven.

5.1.1.2. Perfil epidemioldgico.

En lo que respecta al impacto del perfil epidemiolégico, tomaremos a manera de ejemplo,
la poblacion de las listas de espera quirtrgica de los tres centros hospitalarios generales
del Tercer Nivel de Atencion, dado que es uno de los mayores retos para la seguridad
social y corresponde a las patologias de menos acceso a la poblacion, por los costos
gue representa un procedimiento quirdrgico. Podemos afirmar que la poblacién de
pacientes que ingresaron en lista de espera quirdrgica, en hospitales de Il Nivel de
Atencion. Segun centro, por grupo etario en el periodo comprendido entre 2008-junio
2015, esta compuesta por 190.425 individuos, con una media de 52 afios, una moda de

51 afios y una desviacion tipica de 18.

En cuanto a sexo se encontrd un porcentaje de 58,7% de sexo femenino, un 38,2% del

sexo masculino y un 3,1% de valores perdidos.
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Al separar la poblacién de acuerdo con el centro de atencion, se va a encontrar lo

siguiente:

GRAFICO 5 CCSS. NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESARON EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA, EN HOSPITALES DE |11 NIVEL DE
ATENCION. SEGUN CENTRO, POR GRUPO ETARIO. 2008-JUNIO 2015
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Fuente: Creacién propia con datos obtenidos de informacidn brindada por los centros.

Como se observa, la poblacion pediatrica es la que se encuentra en apenas un 0,04 %
en lista de espera de cirugia, esto obedece a que la misma se encuentra normalmente

siendo atendida en el Hospital Nacional de Nifios.

El mayor porcentaje estd compuesto por el adulto, cuyo rango de edad oscila entre los
40 y menos de 65 afos, seguido por el adulto mayor de 65 afios y mas. Esta situacion
es concordante con el cambio de perfil demogréfico que ha vivido el pais en los ultimos
afos y la proyeccion observada en el gréafico 4, donde se separ6 en los mismos grupos
etarios, principalmente por los indicadores de salud como el aumento en la expectativa
de vida y disminucion de la natalidad, que determinan el comportamiento de la pirdmide

poblacional.

Este resultado permite deducir que, de mantenerse la proyeccion estimada por el INEC,
la poblacién continuara envejeciéndose progresivamente, para el afio 2050, y un 54% de

los costarricenses se encontraran en edades de mas de 40 afos, edades que presentan
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una mayor frecuencia dentro de la lista de espera quirargica y sobre la cual se encuentra

la media, la moda y el promedio de esta poblacion.

Dentro del perfil epidemiolégico, se observa en el siguiente gréfico, los porcentajes de

acuerdo con la especialidad a la cual ingresaron los pacientes en lista de espera:

GRAFICO 6: CCSS. NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESARON EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA, EN HOSPITALES DE llI
NIVEL DE ATENCION. SEGUN NUMERO DE PACIENTES POR ESPECIALIDAD. 2008-JUNIO 2015
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Fuente: Creacidn propia con datos obtenidos de informacion brindada por los centros.

Como se observa la cuarta parte de los pacientes que ingresan a listas de espera de
cirugia, ingresan a la especialidad de cirugia general, seguido por ortopedia con un 17
%, ginecobstetricia con un 14 % vy urologia con un 10%. En menor proporcion

encontramos otras especialidades.

Ahora bien, si se da un vistazo a los diagndsticos mas frecuentes, segun estas
especialidades, se va a encontrar como en el caso de Cirugia General, entre hernias,

colelitiasis y tumores malignos, se encuentra el 60% de los casos para cirugia.

En el caso de Ortopedia las gonartrosis (artrosis de rodilla) y coxartrosis (artrosis de

cadera), constituyen el 22% y 5%, respectivamente.

Para Ginecologia las esterilizaciones ocupan el 20% y las miomatosis el 10%.
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En cuanto a Urologia, la patologia prostatica (hiperplasia de préstata y cancer de

préstata) ocupan un 22%.

Para el caso de Oftalmologia, las cataratas ocupan el 54% de las cirugias, seguido del

pterigion con un 13 % y las retinopatias diabéticas con un 4%.

Como se observa, los diagndsticos son concordantes con el perfil demografico en las
diferentes especialidades y los mismos continuaran aumentando su predominio, acorde

con las proyecciones poblacionales.

Si se considera la incidencia de casos quirdrgicos por grupo etario para el afio 2014, la
tasa de ingresos por 1.000 asegurados, asi como las proyecciones poblacionales del

INEC, se observa la siguiente situacion para el afio 2050:

TABLA 1 CCSS. INCIDENCIA ANUAL Y TASA POR CADA 1000 ASEGURADOS, POR CENTRO HOSPITALARIO, SEGUN ANO

2014 Y PROYECCION 2050
Afo 2014 tasa por 1000 Afo 2050
Centro Poblacién Incidencia asegurados  poplacién Incidencia
H. Calderdn Guardia 1.750.818  14.845 8,48 2.504.105 21.232
Hospital México 1.179.188 11.763 9,98 1.686.532 16.824
H. San Juan Dios 886.824 12.805 14,44 1.268.379 18.314
Total 3.816.830 39.413 10,33 5.459.015 56.370

Fuente: Creacion propia a partir de informacion obtenida de C.C.S.S., Area de Estadistica en Salud, listas
de espera de las unidades y proyecciones INEC.

Donde el envejecimiento y aumento de la poblacion, va a generar un aumento del 43%
(al pasar de 39.413 ingresos a lista en el 2014, a 56.370 para el 2050) de casos anuales
para el afio 2050, respecto al 2014. Desde luego este panorama es de suma importancia
su consideracion, por cuanto se debe ser mas eficientes por este aumento en la demanda
y el aumento de pensionados, con una poblacién econémicamente activa menor y como

se vio anteriormente, con una capacidad de resolucién con muy escaso crecimiento.

5.1.1.3. Aplicacion de herramientas de sobrevida.

Como se ha mencionado, la omision de considerar el prondéstico de vida en el contexto
de la toma de decisiones clinicas puede conducir a una atencion deficiente, por ello no

se justifica el someter a adultos mayores con demencia avanzada o cancer metastasico
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a pruebas de deteccion de canceres de crecimiento lento, lo cual es poco probable que
alguna vez les causen sintomas, pero que pueden provocar angustia por resultados

falsos positivos, examenes invasivos y tratamientos innecesarios(Lee et al., 2006).

Para evitar caer en este tipo de préacticas, los cribajes incorporan cada vez mas la
esperanza de vida como factor central para sopesar los beneficios y las cargas de las

pruebas y tratamientos.

Los indices de prondstico ofrecen un papel potencial para ir mas alla de los limites

arbitrarios basados en la edad en la toma de decisiones clinicas para los adultos mayores

Dentro de la literatura podemos encontrar indices que predicen el riesgo de mortalidad
de 6 meses, 1, 4 y 5 afios; para adultos mayores en una variedad de entornos clinicos:

la comunidad, el hogar de ancianos y el hospital (Lee et al., 2006).

Para efectos del presente andlisis se selecciono la Herramienta Prondstica de Sobrevida
de Lee et al, por ser de una de las de uso mas extendido y conocido dentro de la
comunidad cientifica en nuestro pais, se utiliza en las Guias de Oncogeriatria y otras
evaluaciones como tamizajes oncoldgicos, el periodo a 4 afios que contempla es muy
acorde con decisiones terapéuticas y diagndsticas que deben tomarse a mediano plazo,
y ademas que la metodologia de aplicacién es sencilla y factible de ser sometida a

evaluacion en la poblacion CRELES.

5.1.1.4. Estimacién del prondstico de mortalidad en adultos mayores
en Costa Rica

- Analisis estadistico.

La muestra de la base de datos CRELES se encuentra constituida por poblacion

costarricense que habita en la comunidad y de al menos 60 afos al inicio del estudio.

Se recogieron las deficiencias sociodemograficas y auto informadas de las entrevistas
de referencia de CRELES Oleada 1. La mortalidad por todas las causas se obtuvo de los
archivos de mortalidad CRELES Oleada 2 y Oleada 3.
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Seleccionamos al azar el 75% de la muestra para el desarrollo de la prediccion y
utilizamos el 25% restante para la validacion. La cohorte de desarrollo tenia 2063
participantes (edad media 76, 54% mujeres), y la cohorte de validacion tenia 688

participantes (edad media 77, 57% mujeres).

La mortalidad general fue del 19% en la cohorte de desarrollo y del 17% en la cohorte de

validacion.

En la cohorte de desarrollo, se identificaron y evaluaron seis predictores independientes
de mortalidad, utilizando modelos de regresion logistica, para crear una escala de
puntos: género masculino, 1 punto; edad (65 a 69, 1 punto; 70 a 79, 2 puntos;> = 80, 4
puntos); dependencia en el bafio, 2 puntos; dependencia en comer, 2 puntos;
dependencia en compras, 1 punto; dependencia preparando comidas, 1 punto; dificultad
para caminar varias cuadras, 1 punto; y dificultad para manejar medicamentos, 2 puntos.
Se calcula los puntajes de riesgo para cada paciente al agregar los puntos de cada factor

de riesgo independiente presente.

Las puntuaciones en el indice de riesgo se asociaron fuertemente con la mortalidad a 4
afos en la cohorte de validacion, con 0 a 3 puntos que predicen un riesgo del 4%, 4 a 5
puntos que predicen un riesgo del 14%, 6 a 9 puntos que predicen un riesgo del 23%, y
10 o mas puntos que predicen un riesgo del 58%. Los C estadisticos para el sistema de

puntos fueron 0,82 y 0,83 en las cohortes de desarrollo y validacién, respectivamente.

A cada individuo en la primera entrevista de CRELES se le aplico el indice de Lee et al,
resultando en un puntaje de riesgo.

El tamafio de muestra luego de excluir observaciones con datos faltantes fue de 2623
individuos. El rango de este puntaje fue de 0 a 23 puntos, con promedio de 8,5 y
desviacion estandar de 4,3 puntos.

Después se calcularon las tasas de mortalidad correspondientes a cada puntaje,
agrupando resultados de 14 puntos o0 mas, tal y como lo hizo Lee et al.

Estas tasas fueron comparadas con las obtenidas en las cohortes del HRS. Una segunda
comparacion se realizo luego de estratificar puntajes con base en rangos de edad.

El proposito fue determinar si el riesgo de mortalidad se incrementa con el puntaje de

riesgo independientemente de la edad.
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- Estratificacion por puntos.
Lee et al reportan una fuerte asociaciéon entre el puntaje de riesgo derivado con el indice
y mortalidad a 4 afos.
En las cohortes HRS, el riesgo de mortalidad para aquellos con puntuacion entre 0y 5
fue de aproximadamente 4%; entre 6 y 9 puntos un 15% de riesgo, 10-13 puntos predice
un 42% de riesgo, y superiores a 14 puntos un 64% de riesgo. Lee et al reportan un c-
estadistico en su cohorte de validacion de 0,817.
Cuando el indice se aplicé a la base CRELES, el puntaje de riesgo tuvo un rango de 0 a
23 puntos, con promedio de 8,5 y desviacion estandar de 4,3. Las tasas de mortalidad
asociadas a cada puntaje aparecen en la Tabla 2 (Anexos) y el siguiente gréfico.

GRAFICO 7: ESTUDIO DE LONGEVIDAD Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE DE COSTA RICA Y
HRS. MORTALIDAD A 4 ANOS POR PUNTAJE DE RIESGO SEGUN COHORTE. 2005-2010
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Fuente: Creacion a partir de Base de datos de CRELES y HRS,

Puntuaciones de 1 a 5 predijeron un 4% de mortalidad, de 6-9 puntos predijeron un 12%
de riesgo, de 10-13 puntos un 29% de riesgo, y mas de 14 puntos un 54% de riesgo,

como se puede observar en el siguiente grafico:
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GRAFICO 8: ESTUDIO DE LONGEVIDAD Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE DE COSTA RICA Y
HRS. MORTALIDAD A 4 ANOS POR RANGOS DE PUNTAJE SEGUN COHORTE. 2005-2010
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Fuente: Creacién a partir de Base de datos de CRELES y HRS.

El c-estadistico en los datos CRELES fue de 0,789.

Algunas observaciones se pueden hacer sobre la estratificacion de riesgo por puntos:

El indice C estadistico de la base del HRS y las de CRELES son bastante
similares; en 0,817 y 0,797 respectivamente.

Para puntajes menores de 8 puntos, hay una fuerte similitud en la mortalidad
predicha en ambas cohortes. Sin embargo, en puntajes mayores a 8, la velocidad
en que aumenta la mortalidad es mucho menor en la poblacién CRELES que en
la poblacion del HRS. Por ejemplo, el riesgo de mortalidad en ambas poblaciones
es aproximadamente 4% en individuos con 5 puntos o menos.

De igual forma el riesgo para individuos con 6 o 7 puntos es cercano al 10% en
ambas poblaciones. Una vez que el puntaje alcanza mas de 8 puntos, el riesgo
de mortalidad en CRELES es mas bajo que la poblacion HRS. Por ejemplo, para
individuos con 8 o 9 puntos el riesgo de la poblacion HRS es aproximadamente
21% y de un 13% en CRELES.
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- Estratificacion de riesgo con la edad como pardmetro:
Lee et al también analizaron el desempefio del indice en diferentes grupos de edad, por
lo que dividieron a la poblacion seleccionada del HRS en 3 grupos: 50-69 afios, 70-79
afios, y mas de 80 afios. El puntaje de la escala se calcul6 de nuevo, excluyendo los
puntos asignados a la edad. Lee et al reportaron un C-estadistico con rango entre 0,72
y 0,77 en estos grupos, lo que indica una buena discriminacion. También se observa un

incremento del riesgo con respecto del puntaje dentro de cada estrato de edad.

El mismo proceso se aplicé a la cohorte CRELES, excepto que el primer grupo de edad
incluyd individuos de entre 60-69 afios. El C-estadistico tuvo un rango entre 0,66 y 0,74,
esto indica buena discriminacién, pero no tan fuerte como la reportada por Lee et al. El
riesgo de mortalidad a 4 afios es similar para aquellos en los grupos entre 60-69 afios y
entre 70 y 79 afos, sin embargo, los individuos mayores de 80 afos tienen una
mortalidad mucho mas elevada para puntajes de 3 o mas, como se observa a

continuacion:

GRAFICO 9: ESTUDIO DE LONGEVIDAD Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE DE COSTA RICA Y
HRS. MORTALIDAD A 4 ANOS POR PUNTAJE DE RIESGO, SEGUN COHORTE. 2005-2010.
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Fuente: Creacion a partir de Base de datos de CRELES y HRS.

38



5.1.1.6. Desarrollo de un indice y validacién

- Analisis estadistico

La base de datos CRELES se subdividid en cohortes de desarrollo (75%) y validacion
(25%). La division fue aleatoria pero estratificada con respecto a la variable Area de
Salud.

Medimos la relacién bivariable entre cada factor de riesgo y la mortalidad a los 4 afios en
la cohorte de desarrollo utilizando modelos de regresion logistica que contienen solo el
factor de riesgo de interés.

Luego construimos un modelo de regresién logistica multivariable con las variables de
estado funcional, grupo de edad y género. Se prepardé un modelo de regresion logistica
final con los factores de riesgo estadisticamente significativos (valor p <0,10). Este
modelo final se utilizdé para construir un sistema de puntuacion. A cada predictor en el
modelo de regresion logistica final se le asigné un nimero de puntos, dividiendo su
coeficiente 3 respectivo por el coeficiente B mas bajo en el modelo y redondeando al
entero mas cercano. Asignamos un puntaje de riesgo a cada individuo, agregando los
puntos para cada factor de riesgo presente.

Para validar el indice, se aplica el sistema de puntuacion de puntos creado en la cohorte
de desarrollo a la cohorte de validacién, determinando asi las puntuaciones de riesgo
para cada participante en la cohorte de validacion.

Se evalla la precision predictiva del modelo final observando los 2 componentes de
precision: calibracion y discriminacion. Determinamos la calibracion del indice,
comparando la mortalidad prevista de la cohorte de desarrollo con la mortalidad
observada en la cohorte de validacion. Evaluamos la discriminacion del indice,
calculando las curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC) y el estadistico C
para el modelo final en las cohortes de desarrollo y validacion.

La edad media (EM) de los participantes en la cohorte de desarrollo fue de 76,2 (10,3)
afos. El cincuenta y cuatro por ciento eran mujeres. El 19% dependia de 1 o mas AVD,

el 37% dependia de 1 o mas AIVD y el 68% tenia dificultades con 1 o0 mas medidas
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adicionales de la funcion fisica. La mortalidad general a los 4 afios en la cohorte de
desarrollo fue del 19%?.

La EM de los participantes en la cohorte de validacion fue de 76,8 (10,3) afios. El 57%
eran mujeres. El 19% dependia de 1 o mas AVD, el 40% dependia de 1 o mas AIVD y el
67% tenia dificultades con 1 o0 mas medidas adicionales de funcion fisica. La mortalidad
general a los 4 afios en la cohorte de desarrollo fue del 17%?

- Resultados bivariables

Los andlisis bivariables indican que todos los factores de riesgo del estado funcional en

consideracién estan asociados con la mortalidad a los 4 afios (valor p <0.05).3

- Resultados multivariable

Se utilizaron trece factores de riesgo como variables independientes para crear un
modelo de regresion logistica para predecir la mortalidad a los 4 afos: edad (tratada
como una variable categorica con 6 etiquetas), sexo y las once variables de estado
funcional.

Ocho factores de riesgo se asociaron positivamente con la mortalidad a los 4 afos
después de analisis multivariados, que incluyen edad, sexo, dependencia en bafarse,
comer, ir de compras, preparar comidas, manejar medicamentos y dificultad para

caminar varias cuadras.*

- Sistema de puntaje y creacion de indice para nuestra poblacion.
Estratificacion de riesgos por puntos. Los puntos asignados a cada uno de los 12
predictores finales se enumeran en la Tabla 5. Se calcul6 un puntaje de riesgo para cada
participante, agregando los puntos para cada factor de riesgo presente. Por ejemplo, un

hombre de 78 afios (2 puntos) (1 punto) con dificultad para comprar (1 punto) tendria una

1Ver Anexo: Tabla 1
2Ver Anexo: Tabla 3
3 Ver Anexo: Tabla 4
4 Ver Anexo: Tabla s
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puntuacion de riesgo total de 4 puntos. Las puntuaciones de riesgo de cohorte de
desarrollo variaron de 0 a 14, con una media de 4.8 y una EM de 3.7. Las puntuaciones
de validacion del riesgo de cohorte variaron de 0 a 14, con una media de 4.9 y una EM
de 3.6.

La puntuacién puntual dividié efectivamente a la cohorte en grupos con riesgo variable
de mortalidad a los 4 afios. En la cohorte de desarrollo, el riesgo de mortalidad vari6 de
6% en aquellos con 0 a 3 puntos, 12% en aquellos con 4 o0 5 puntos, 27% en aquellos
con 6 a 9 puntos y 61% en aquellos con 10 o0 mas puntos. En la cohorte de validacion, el
riesgo de mortalidad varié de 4% en aquellos con 0 a 3 puntos, 14% en aquellos con 4 o
5 puntos, 23% en aquellos con 6 a 9 puntos y 58% en aquellos con 10 o0 mas puntos.®
Se desarrollé y validé un indice de prondéstico utilizando la edad, el sexo y el estado
funcional autoinformado que estratifica efectivamente a los ancianos costarricenses que
viven en la comunidad en grupos con riesgo variable de mortalidad a los 4 afios. (Carey
et al., 2004)

El mismo incluye factores de riesgo de cada uno de los 3 grupos de variables funcionales
evaluadas: dependencia de ABVD (bafarse, comer), dependencia de AIVD (comprar
alimentos, preparar comidas, administrar medicamentos) y dificultad con medidas

adicionales de la funcién fisica (caminar varias cuadras).

El indice muestra una buena calibracion basada en la similitud entre las tasas de
mortalidad para diferentes rangos de riesgo en las cohortes de desarrollo y validacion.
Las estadisticas C de 0,82 en la cohorte de desarrollo y 0,83 en la cohorte de validacion

indican que el indice también tiene una buena discriminacion.

La discriminacion fue comparable a los indices que consideran multiples dominios de

riesgo, incluidas las comorbilidades auto informadas y los riesgos de comportamiento.

En los andlisis bivariables, cada variable funcional considerada se asocid con un
aumento de la mortalidad 4 veces mayor. Las variables funcionales que permanecieron
independientemente predictivas de mortalidad en el modelo final multivariable evalian

multiples areas de funcion simultaneamente. Por ejemplo, las compras de comestibles

5 Ver Grafica 8 y Anexo: Tabla 6
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requieren un funcionamiento cognitivo y fisico para identificar una necesidad, llegar a la
tienda, administrar el dinero para el pago, navegar por la tienda, empujar un carrito o
levantar una canasta, alcanzar articulos y llevarlos. Del mismo modo, bafarse requiere
la capacidad de caminar en una habitacion, girar las perillas, manejar el jabon y vestirse

/ desvestirse.

El indice estratifica a los ancianos costarricenses en grupos de diferentes riesgos de
mortalidad a los 4 afos. Por ejemplo, las personas con puntajes de 3 puntos 0 menos
tienen un riesgo bajo (<6%), mientras que las personas con 10 puntos o0 mas tienen un

riesgo alto (> 50%) de mortalidad.

El valor prondéstico del indice proporciona més evidencia de la importancia de evaluar el
estado funcional. El estado funcional refleja el impacto final de enfermedades y factores

psicosociales en un paciente dado.

42



Capitulo 6 Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones:

De acuerdo con lo analizado con las diferentes variables y en conjunto con los aspectos

evaluados en el presente trabajo de investigacion, se concluye que:

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

El cambio en el perfil demografico ha sido una de las principales causas de
aumento en la demanda de servicios de salud, proyectandose un mayor impacto
con la consolidacion del aumento de la poblacién adulta mayor. Este fendmeno se
ha dado a expensas del aumento en la expectativa de vida y disminucion de la

natalidad.

Este cambio de perfil demogréfico viene acompafiado de un cambio en el pefrfil
epidemiologico, impactandose especialidades como Cirugia General, Ortopedia,
Oftalmologia, Urologia y Ginecologia, que fueron las que mostraron mayor
namero de ingresos a las listas y predominando patologias de adultos mayores,

como colelitiasis, hernias, cataratas, patologia prostatica, entre otras.

Este fenbmeno demografico y epidemioldgico, viene acompafiado de costos
promedios mas alto de los servicios, respecto al tratamiento de enfermedades
mas complejas; sin dejar de lado que a futuro implica una mayor cantidad de

pensionados frente a una menor tasa de sustitucion poblacional.

Ante este cambio demografico y epidemioldgico, los indices de prondstico de
sobrevida en adultos mayores ofrecen un papel potencial para ir mas alla de los
limites arbitrarios basados en la edad, en la toma de decisiones clinicas para la

persona y la planificacion de los recursos econémicos.
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6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

Dentro de las indicaciones méas puntuales de los indices prondsticos de
mortalidad, se encuentra la oncogeriatria, en la cual el periodo a 4 afios es muy
acorde con decisiones terapéuticas y diagndésticas que deben tomarse a mediano

plazo en este tipo de patologia, para este grupo etario.

Dado el uso que se da en la practica clinica de nuestro pais, la accesibilidad de
aplicacion y posibilidad de evaluacion con datos disponibles; la herramienta
prondstica de sobrevida de Lee et al, cumple con los criterios por los cuales fue

seleccionada.

El indice de Lee aplicado a la poblacién adulta mayor de Costa Rica dentro de la
base de datos CRELES tiene una buena correlacion en puntajes bajos, pero no

tan buena correlacion en puntajes altos.
El indice de prondstico creado estratifica con mayor precision a los ancianos

costarricenses que viven en la comunidad en grupos con riesgo variable de

mortalidad a 4 afios, en la poblacion de CRELES.
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6.2.

Recomendaciones

En concordancia con los aspectos evaluados en el presente trabajo de investigacion, se

pueden emitir las siguientes recomendaciones:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Considerar los cambios demograficos y epidemiolégicos dentro de la planificacién
de programas de salud en los diferentes niveles de atencion y gerencial.

Tomar en consideracion la expectativa de vida y evaluacién de la funcionalidad de
la persona, dentro del abordaje terapéutico.

Dentro del enfoque de la atencion centrada en la persona, se deben tener claras
las intervenciones terapéuticas y diagnosticas basadas en evidencia y con el

compromiso y seguridad ética.

Estas consideraciones adquieren mayor relevancia en poblaciones vulnerables
como lo es la geriatrica y aun mas en patologias oncologicas que aumentan la
incidencia y prevalencia dentro de este grupo etario y cuyo abordaje diagndstico
y terapéutico representa un importante e inversion para los sistemas de salud, asi

como las implicaciones y connotaciones que conlleva para la persona y su familia.

Se debe brindar la informacion de forma clara para empoderar a la persona y su

familia, en la toma de decisiones conjuntas de acuerdo con su expectativa de vida.
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6.2.6.

6.2.7.

6.2.8.

La utilizacion del indice creado en el presente trabajo para nuestra poblacion nos
da una mayor precision prondstica al estar realizado con datos de una muestra

autoctona.

Se necesita mayor investigacién posterior para entender qué factores en la
poblacion CRELES limita la calibracion del desempefio del indice de Lee,

particularmente a medida que el puntaje aumenta.

Crear una aplicacion informatica para realizar la puntuacion en el indice, para

facilitar su utilizacion y evaluacion.
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8. Anexos

TABLA 2. TABLA 1. PUNTAJE DE RIESGO Y TASA DE MORTALIDAD (COHORTE CRELES)

Puntaje Tamaiio del Muertes Porcentaje
Grupo (%)
1 39 0 0.0
2 89 2 2.2
3 142 2 1.4
4 206 10 4.9
5 257 13 5.1
6 252 19 7.5
7 251 23 9.2
8 249 29 11.6
9 197 29 14.7
10 174 32 18.4
11 117 15 12.8
12 139 40 28.8
13 121 39 32.2
>=14 390 216 55.4
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Tabla 3 Caracteristicas de los pacientes en cohortes de desarrollo y validacion

Desarrollo (N=2063) Validacién (N=688)
Caracteristicas

No. (%) No. (%)
Demograficas
60-64 261 12.7 81 11.8
65-69 371 18.0 116 16.9
70-74 345 16.7 110 16.0
75-79 336 16.3 117 17.0
80-84 316 15.3 99 14.4
>=85 434 21.0 165 24.0
Masculino 945 45.8 299 435
Medidas
funcionales
Bafarse 326 15.8 103 15.0
Alimentarse 150 7.3 46 6.7
Ir al sanitario 244 11.8 76 11.0
Caminaren la
habitacién 253 12.3 73 10.6
Realizar compras 676 32.8 239 34.7
Preparar alimentos 518 25.1 174 25.3
Administrarse
Medicamentos 512 24.8 184 26.7
Manejo Dinero 446 21.6 147 21.4
Camina varias
cuadras 994 48.2 338 49.1
Empujar tirar 944 45.8 308 44.8
Sube escaleras 1294 62.7 415 60.3

Fuente: Construido a partir de base de datos CRELES

52



Tabla 4 Factores de riesgo y asociacion bivariable de mortalidad a 4 afios en la
cohorte de desarrollo

Factor de Porcentaje

riesgo Muertes (%) Odds Ratio SE LCB ucB pvalor
Bafarse 182 55.8 9.3 0.1 7.1 12.1 <0.001
Alimentarse 98 65.3 10.5 0.2 7.3 15.0 <0.001
Ir al sanitario 138 56.6 8.1 0.1 6.1 10.8 <0.001
Camina

habitacién 143 56.5 8.2 0.1 6.2 10.9 <0.001
Realizar

compras 278 41.1 8.0 0.1 6.2 10.2 <0.001
Preparar

alimentos 248 47.9 9.1 0.1 7.1 11.6 <0.001
Administrase

Medicamentos 238 46.5 8.0 0.1 6.3 10.2 <0.001
Manejo Dinero 215 48.2 7.7 0.1 6.0 9.8 <0.001
Camina varias

cuadras 308 31.0 5.4 0.1 4.2 7.0 <0.001
Empujar tirar 285 30.2 4.2 0.1 3.3 5.3 <0.001
Sube escaleras 335 25.9 4,5 0.2 3.4 6.1 <0.001

Fuente: Construido a partir de base de datos CRELES.
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Tabla 5 Factores de riesgo independientes para la mortalidad a 4 afios en la
cohorte de desarrollo

Factor de riesgo Coeff OR SE pvalor Puntos
65-69 0.46 1.6 0.15 0 1
70-74 0.68 2.0 0.15 0 2
75-79 0.63 1.9 0.16 0 2
80-84 1.24 3.5 0.16 0 4
>=85 1.37 3.9 0.17 0 4
Hombre 0.41 1.5 0.11 0 1
Bafiarse 0.56 1.8 0.25 0.03 2
Comer 0.54 1.7 0.32 0.09 2
Realizar compras 0.45 1.6 0.17 0.01 1
Alimentarse 0.42 15 0.19 0.02 1
Administrarse
Medicamentos 0.50 1.6 0.18 0.01 2
Subir escaleras 0.32 1.4 0.15 0.03 1

Fuente: Construido a partir de base de datos CRELES.
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Tabla 6. Tasas de mortalidad a cuatro afios por puntaje de riesgo

True Positives Rate

Cohorte de Desarrollo Cohorte de Validacion
Puntuacion "1, 550 .| Tamafio .
de riesgo del Fallecidos Porcentaje del Fallecidos Porcentaje

% %
grupo (%) grupo (%)

0-3 1032 63 6 327 12 4
4-5 347 40 12 125 17 14
6-9 383 102 27 139 32 23
>=10 301 185 61 97 56 58

FUENTE: CONSTRUIDO A PARTIR DE BASE DE DATOS CRELES.

GRAFICO 10 CurRVA ROC DE CARACTERISTICAS DE FUNCIONAMIENTO DEL RECEPTOR
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GRAFICO 11. PORCENTAJE DE MORTALIDAD A 4 ANOS SEGUN PUNTAJE DE RIESGO. CRELES
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FUENTE: CONSTRUIDO A PARTIR DE BASE DE DATOS CRELES
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DOCUMENTOS DE APROBACION

Carta de aprobacion del tutor y los asesores

UNIVERSIDAD DE Programa de Posgrado en
COsTARICA PPEM Especialidades Médicas

27 de mayo de 2020
EMFC-061-2020

Sefores
Comité Etico Cientifico

Asunto: Protocolo de anteproyecto de Trabajo Final de Graduacion

Reciban un cordial saludo de parte de esta coordinacién. Por este medio les informo
que las residentes de III afio, Gilberth Arias Nuiiez, estudiantes del Programa de
Posgrado en Especialidades Médicas, Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria
y se encuentra realizando el protocolo para la aprobacién del proyecto de tesis
denominado: “Prediccion de mortalidad en adultos mayores en Costa Rica:
evaluacion de precision de modelo de Lee Carter”.

El mismo se ha revisado respetando los pardametros metodolégicos y éticos
correspondientes y cuenta con aprobacién de la unidad de Posgrado en
Especialidades Médicas, Especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria, ya que
contribuira al campo del conocimiento y ejercicio practico de la profesién.

Atentamente,

Wi I Iy Firmade

digitalmente por £

£ Willy Loria Quirdg
Loria ‘o

s 2020.05.28
QUI rOS 092906 -06'00"

Dr. Willy Loria Quirés

Coordinador Nacional Comite Director

Posgrado Medicina Familiar y

Comunitaria
Nidia
Cd.
Expediente académico
Archivo
) 2 Nuestra ;
( ~{ - Sﬂtl"t llﬂi[n[ Posgrado
A RI [importa r

Teléfonos: 22961119/ 22426300 ext 2103 /| nidia.varela@ucracer  posgradohnp@hotmail.com
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UNIVERSIDAD DE Comité
COSTARICA CE_C Etico Cientifico

18 de noviembre de 2020
CEC-619-2020

Sr. Gilbert Arias Nufiez
Estudiante
Programa de Posgrado en Especialidades Médicas

Estimado senor:
El Comité Etico Cientifico (CEC) en su sesion No.196 celebrada el 04 de noviembre de

2020 sometio a consideracion el trabajo final de graduacion “Prediccion de mortalidad en
adultos mayores en Costa Rica: evaluacion de precision de modelo de Lee Carter”.

Después del analisis respectivo, los miembros del CEC-UCR acuerdan:

Acuerdo N°05. Declarar aprobado el trabajo final de graduacion “Prediccién de
mortalidad en adultos mayores en Costa Rica: evaluacién de precisién de modelo
de Lee Carter”. Acuerdo Firme

Quedamos en la entera disposicion de colaborar ante cualquier consulta.
Sin mas por el momento, se suscribe cordialmente

Atentamente,

Este documento esta firmado digitalmente

Dra. Karol Ramirez (}han, DDS, MSc, PhD
Presidenta Comité Etico Cientifico

KRCl/dha
C. Coordinador(a), Comisién de Investigacién, Programa de Posgrado en Especialidades Médicas
Archivo

Tel: 2511-4201 | Correo electronico: CEC@ucr.ac.cr | Portal de Investigacion:
www.vinv.ucr.ac.cr. | Direccién: Cuarto piso de la Biblioteca Luis Demetrio Tinoco. Sede
Rodrigo Facio.
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UNIVERSIDAD DE Programa de Posgrado en
COSTARICA EPPE Especialidades Médicas

27 de mayo de 2020
EMFC-060-2020

Sefores
Comité Etico Cientifico

Asunto: Protocolo de anteproyecto de Trabajo Final de Graduacion
Estimados seiores:

Por este medio hago constar que yo, Gabricla Villalobos Rojas, soy la tutora académica
universitaria del residente de Il aiio, Gilberth Arias Nufiez, estudiantes del Programa
de Posgrado en Especialidades Médicas, Residencia en Medicina Familiar y
Comunitaria con el proyecto de tesis denominado: “Prediccién de mortalidad en .
adultos mayores en Costa Rica: evaluacion de precisién de modelo de Lee *.,

Este modelo se realiza a partir de la base de datos del estudio CRELES, que se realiz6
en la Universidad de Costa Rica y el Centro Centroamericano de Poblacidn. La base es
de acceso ptiblico y gratuito, y los datos como el nombre y la cédula son cegados, asi
que ni el Dr. Arias ni mi persona hemos tenido contacto alguno con los sujetos ni
conocimiento de su identidad. Se trabaj6 con la informacién agrupada en la base
linicamente. Esta aclaracién es importante desde el punto de vista bioético y de
buenas précticas de investigacién.

El mismo se ha revisado respetando los parimetros metodoldgicos y éticos
correspondientes y cuenta con aprobacion de la unidad de Posgrado en
Especialidades Médicas, Especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria, ya que
contribuira al campo del conocimiento y ejercicio practico de la profesién.

Atentamente,

Tekfonos: 220611197 22426300 ext 2003 7 mdui varelacawr s o posgradohnpirhotmarl com
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- Verificacion de revision filologica (carta de filologo)

CARTA DE REVISION FILOLOGICA

Martes 13 de abril, 2021

Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria
Universidad de Costa Rica

Por este medio yo, Karol Jiménez Garcia, mayor, casada, fildloga y profesora
de espaiiol, incorporada al Colegio de Licenciados y Profesores, con el nimero de
carné: 039257, vecina de Desamparados, portadora de la cédula de identidad 1-
1101-0902, hago constar:

1. Que he revisado el trabajo final de graduacion para optar por el titulo de
Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria denominado:
“PREDICCION DE MORTALIDAD EN ADULTOS MAYORES EN COSTA RICA:
EVALUACION DE PRECISION DEL MODELO DE LEE”.

2. Que el trabajo final de graduacion es sustentado por el estudiante: Gilberth

Eduardo Arias Nuiez.

3. Que se le han hecho las correcciones pertinentes en acentuacion, ortografia,
puntuacién, concordancia gramatical y otras del campo filoldgico.

En espera de que mi participacion satisfaga los requerimientos de la
Universidad de Costa Rica se suscribe atentamente,

P
Karol Jiménez @yéfa
Master

Carné N° 039257
Filéloga
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- Nota de calificacidn trabajo escrito
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