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Capitulo III. Dialisis peritoneal
Caracteristicas del tratamiento

Localizacién y tamafo de los centros

Hasta 1999 todos los centros de DP funcionaban
totalmente en el ambito hospitalario, pero luego
se incorporaron Centros que tienen areas de con-
sulta o policlinica extra-hospitalarias. En el afio
2009 los porcentajes fueron de 78% y 22% res-
pectivamente FIGURA 3-1.

La normativa de cobertura del FNR establecio

también lineamientos en cuanto a la localizacion
de los Servicios de Dialisis Peritoneal, segun se
detalla a continuacion: “Los IMAE de dialisis pe-
ritoneal deberan utilizar un area quirdrgica hospi-
talaria o sanatorial para la colocacion del catéter
y el eventual manejo de las complicaciones vin-
culadas con la técnica. Deberin contar con un
area de consultorio o policlinica (que puede ser
extra-hospitalario o extra-sanatorial) para el con-
trol ambulatorio de los pacientes”’.

LOCALIZAQION DE LOS CENTROS DE
DIALISIS PERITONEAL
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FIGURA 3-1

Acompasando el crecimiento de esta modalidad
de tratamiento se observa que a diferencia del
afio anterior, 4 centros de DP (44%) eran de me-
diano tamano, registrando entre 31 y 60 pacientes
y 5 de los centros (56%) tuvieron menos de 30

FIGURA 3-2

pacientes (uno de los centros habilitados no re-
gistr pacientes en tratamiento durante el afo).
El valor promedio fue de 25 pacientes por centro
con un rango de 5 a 43 pacientes. FIGURA 3-2.

TABLA 3-1. MODALIDAD DE TRATAMIENTO

ANO 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
N 94 88 124 119 144 149 176 174 185 204 307 306

% % % % % % % % % % % % %
PACIENTES EN DPCA 97.7 | 943 | 944 | 983 | 90.2 | 88.6 | 835 | 758 | 75.7 | 67.2 | 651 67.8
PACIENTES EN DPA 2.3 5.7 5.6 1.7 9.8 11.4 16.5 | 242 | 243 | 328 | 349 | 32.2

Tratamiento de DP

El tipo de técnica habitual fue la de Dialisis Pe-
ritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), hasta
1998 en que se introdujo en el pais la Dialisis Pe-
ritoneal Automatizada (DPA). Asi, aunque con
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progresivo ascenso, la distribucion de frecuencias
sigui6 siendo menor para esta ultima, que alcanzo
en 2009 a 32.2% de los pacientes TABLA 3-1y
FIGURA 3-3
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FIGURA 3-3

Tratamiento de la anemia

El porcentaje de pacientes tratados con Eritro-
poyetina, que era de 20% en 1998, ascendi pro-
gresivamente y fue de 94% en 2009 FIGURA 3-4
manteniéndose siempre por debajo del corres-
pondiente a los pacientes de hemodialisis trata-
dos con eritropoyetina y al de los pacientes de DP

FIGURA 3-4

de otros registros”. El Registro del Reino Unido
informé que en 2006 el porcentaje de pacientes
que recibia agentes estimulantes de la eritropoye-
sis era de 79% (vs 93% de los pacientes en HD)
y con amplia variabilidad entre los Centros que
oscilaba entre 68 y 100% de los pacientes®.

TABLA 3-2. CONTROL DE LOS MARCADORES DE LA HEPATITIS B

N 94 88 124 | 119 | 144 | 149 | 176 70 184 | 185 | 216 | 216
% % % % % % % % % % % %
Susceptibles 60.6 | 43.2 | 419 | 370 | 472 | 47.3 | 50.8 | 52.8 | 40.6 | 43.7 | 449 | 40.5
Portadores 4.2 0.0 2.4 4.2 2.8 2.1 3.1 2.9 1.7 4.2 5.1 1.3
nmunizados por | 8.7 | 39.7 | 47.6 | 50.4 | 49.3 | 47.3 | 40.0 | 41.4 | 553 | 50.8 | 48.6 | 49.6
It nizados 32 | 45 | 24 | 34 |07 |32 |61 |29 | 24| 13| 23|22
MARCADORES DE VIRUS DE HEPATITIS B
Control de infecciones virales .
El control de los marcadores de la hepatitis B w“
mostré que el porcentaje de portadores del virus Z . ws
es bajo, siendo de 1.3% en 2009. El porcentaje de g, 08
pacientes susceptibles disminuy6 de 61% en 1998 . —.
a 37% en el afio 2001, aumentando luego hasta o .
53% en 2005 y siendo de 41 % en 2009, siempte s s o
superior al de los pacientes de HD, e inferior al de ) D ) e ®
los pacientes con inmunidad adquirida (49.6%).
TABLA 3-2 y FIGURA 3-5 FIGURA 3-5
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El control epidemiolégico del virus de Hepati-
tis C muestra que el porcentaje de seropositivos
fue de 1.3 % en 2009 registrandose el viraje de 1
paciente HCV negativos en este afio. FIGURA
3-6 La frecuencia de pacientes portadores de an-
ticuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida ha sido 0% desde el afio 1998 al 2001,
registrandose 1 paciente HIV positivo en cada
uno de los afios siguientes, 4 pacientes en 2000, 1
paciente en 2007, 2 pacientes en 2008 y 1 en 2009
realizandose la investigacion del virus se en todos
los pacientes en todos los centros.

ANTICUERPOS CONTRA VIRUS DE HEPATITIS C
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FIGURA 3-6

Inclusion en lista de espera de trasplante
renal

En 1998, 18% de los pacientes se encontraban
incluidos en Lista de espera para recibir un Tras-
plante renal, en 1999 lo estaban el 26%, en 2000
el 14.5%, en 2001 el 10%, en 2002 el 16.5%, en
2003 el 12.8%, en 2005 el 15.5%, el 16% en 2000,
el 19% en 2007, el 20% en 2008 y 27.5% en 20009.
Este porcentaje asciende a 34% si consideramos
solamente los pacientes menores de 65 afios. FI-
GURA 3-7.

Se destaca que en 2009, 67% de las unidades te-
nfan mas de 20% de sus pacientes incluidos en
Lista de Espera de Trasplante renal. FIGURA 3-8

Indicadores de resultados

Dentro de los indicadores de resultados que el
Grupo de Promocion del Conocimiento en DP
de la Sociedad Espafola de Nefrologfa ha fijado
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FIGURA 3-8

con metas de cumplimiento o estandares ain no
definido?, se consideran:

1. % de pacientes que abandonan el tratamiento
de DP por cualquier causa [exitus, fracaso de la
técnica (transferencia a HD), trasplante renal o
recuperacion de la funcién renal] que en 2009
fue de 26%.

2. %0 de los pacientes que abandonan el tratamien-
to de DP por transferencia a HD que en 2009 fue
de 11%. De los 33 pacientes transferidos a HD,
en 7 el motivo fue la eleccion el paciente, en 6 la
infeccién, en 8 la insuficiencia del peritoneo y en
11, otras razones.

3. % de los pacientes que abandonan el tratamien-
to de DP por exitus que en 2009 fue de 10%.

4. % de pacientes que egresaron por trasplante
renal, que en 2009 fue de 4%.
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Indicadores analiticos res para los cudles el Grupo de Promocion del
Conocimiento en DP de la Sociedad Espafiola
En la TABLA 3-3 se detalla como ha evolu- de Nefrologia ha fijado un estindar de 80%".

cionado el cumplimiento de algunos indicado-

TABLA 3-3. INDICADORES DE CALIDAD (SEN)

ANO 2004 2005 2006 2007 2008 2009

% % % % % %

Hemoglobina > 11 g/dl 52 50 54 63 60 61

Ferritina > 100 mg/dl 90 91 91 89 85 88

LDL< 100 mg/dl 30 40 35 38 32 43

Albumina > 3.5 gr/dl 63 65 60 63 68 70
LLa TABLA 3-4 ilustra la evolucién de los indica- mo Mineral y Oseo de la Sociedad Uruguaya de
dores de acuerdo a los rangos que establecen las Nefrologfa y la Catedra de Nefrologia de la Facul-
pautas internacionalmente aceptadas™® y a las que tad de Medicina’. En la misma se sefialan en las
ha adherido el Grupo de estudio del Metabolis- casillas coloreadas el % de cumplimiento del ob-

TABLA 3-4. METABOLISMO FOSFOCALCICO DP

2005 2006 2007 2008 2009
N 230 252 273 292 268
% + DE 9.24 + 1.04 8.99 + 0.99 8.97 + 1.52 8.8+ 1.1 8.9+ 1.0
CALCEM'AMG/DL <85 204 31.3 27.8 34.9 35.6
9.6-10.2 9.6 15.5 10.6 13.0 15.5
>10.2 20.0 14.3 9.2 9.6 75
N 227 250 271 288 268
% + DE 5.55+ 1.57 5.66 + 1.68 532+ 1.5 53+1.7 52+1.6
FOSFOREMIA <35 7.0 6.4 6.3 11.8 15.0
venL [ 36-55 |G s A 2 S
56-7.0 31.7 27.2 25.5 24.7 23.8
>7.0 14.5 204 12.9 16.3 12.3
N 227 250 271 288 268
BRODLCTO Pita )'(<15[;E 513+ 17.1 50.67 +15.8 | 47.86+15.0 47.4 % 16.0 46.0 £ 15.9
255 37 36.4 26.9 27.1 24.5
N 230 166 234 203 280
%+ DE 637 + 625 510 + 394 490 + 544 463 +464 469 + 396
PTH (i) <150 18.7 18.6 21.8 26.1 204
poogriml | 760 300 | AT G s 2N N T M S
301- 800 36.0 33.1 47.4 38.9 37.1
> 800 26.7 29.6 17.5 12.3 19.6
PTX 10 9 5 2 1
jetivo para cada uno de los indicadores, pudiendo tradseas y el tratamiento se observa en la TABLA
observarse una mejora continua de los mismos 3-5yenla TABLA 3-6

en el perfodo. La presencia de calcificaciones ex-
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TABLA 3-5. CALCIFICACIONES

ANO 2007 2008 2009
N 203 210 213
% s o [ome| o [ w [om | o [ v [ oo
CALCICICACIONES AORTICAS 10.9 71.8 17.3 7.6 69.5 22.9 11.3 82.6 6.1
CALCIFICACIONES VASCULARES PERIF. 17.3 66.8 15.8 11.0 65.7 23.9 14.6 80.3 5.2
CALCIFICACIONES VALVULARES 11.4 75.2 15.8 6.2 71.0 22.9 9.4 86.4 4.2
CALCIFILAXIS 0.0 99.5 0.5 0.5 76.2 23.4 1.4 89.7 4.9

TABLA 3-6. TRATAMIENTO

ANO 2007 2008 2009
N 203 2010 210
" Si NO SIN Si NO SIN Sl NO SIN
DATOS DATOS DATOS
TRATAMIENTO CON VIT D 18.3 81.7 0.0 11.0 65.7 23.4 20.7 74.6 47
TRATAMIENTO CON CAPTORES CON AL 7.9 92.1 0.0 3.3 73.8 22.9 47 90.6 47
TRATAMIENTO CON CAPTORES CON CA 49.0 51.0 0.0 30.5 457 23.8 51.2 455 3.3
TRATAMIENTO CON OTROS CAPTORES 2.0 98.0 0.0 1.0 75.2 23.8 52 90.1 47
Peritonitis (rango = 0 — 5) TABLA 3-7 y FIGURA 3-9 y la
En el afio 2009 se registraron 137 episodios de tasa de incidencia de Peritonitis fue de 37 por 100

Peritonitis que afectaron a 93 pacientes (37%). El pacientes-afio. FIGURA 3-10
valor promedio fue de 0.39/episodios-paciente

TABLA 3-7. PERITONITIS

ANO
N° de episodios | 23 28 66 55 49 59 75 39 73 89 95 | 137

Promedio 0.26 | 0.24 | 0.59 | 0,47 | 1.30 | 0.32 | 144 | 118 | 0.19 | 0.27 | 0,31 | 0,.39

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maximo 3 3 3 4 3 4 3 3 3 3 4 5
Esta incidencia, que también puede expresarse cionalmente de 50 por 100 pacientes-afio (1 epi-
como 1 episodio cada 32 meses de tratamiento- sodio cada 24 meses de tratamiento-paciente)**’

paciente, es inferior al objetivo aceptado interna-

EPISODIOS DE PERITONITIS TASA DE INCIDENCIA DE PERITONITIS
100% mErErErErEeEeErETEeEe 100 0
" 52
80% wl 4 ®
g ez n £

o eo% {81 |ao so| |77| |77 a = e " 0y
a 5 |6 2 ©
E 2 e 324| %
5 g g
¥ — || - g
g | || 2w - 370 | &
= E 31,0 P =

20% |42 M M 5 * wloeo 250 \ 280 »

120 = Go| [z || B [ o (28 :
15| |14 % o
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Rehabilitacion

En la TABLA 3-8 se observa la actividad fisica de

la poblaciéon prevalente en tratamiento de DP en
el periodo 2004-2009

TABLA 3-8. REHABILITACION

ACTIVIDAD (%)
Normal irrestricta 53.1 60.3 53.6 62.8 64.8 68.4
Normal con limitaciones 271 25.2 33.8 225 21.9 20.8
Muy limitada 15.8 9.8 9.1 10.8 8.1 57
Incapacidad de cuidarse 4.0 3.4 3.5 3.4 4.8 5.2
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Capitulo IV. Analisis de la morbilidad y las
complicaciones del tratamiento

El analisis de la morbilidad de los pacientes por-
tadores de IRE que reciben tratamiento sustituti-
vo de la funcién renal, habitualmente se realiza a
través de la estimacion de: 1) las tasas de compli-
caciones y de hospitalizaciones (globales y/o es-
pecificas para cada tipo de complicacién o grupo
de pacientes) y 2) las tasas de eventos especificos
como por ¢j: la tasa de infarto agudo de miocar-
dio, la tasa de revascularizacion miocardica, tasa
de infeccién del angioacceso.

Dado que se cuenta con escasa informacion res-
pecto a la incidencia de comorbilidad en la pobla-
cién general del Uruguay, resulta dificil adquirir
una perspectiva clara de la magnitud de las dife-
rentes complicaciones de la poblacién con IRE
en tratamiento sustitutivo, comparada con la po-
blacion general. Ademds, la comparacion de re-
sultados con la poblacion general se ve dificultada
por la relativa complejidad de los pacientes por-
tadores de IRE en cuanto a que la comorbilidad,
las caracteristicas socioeconomicas, y el tipo de
cobertura asistencial, pueden afectar directamen-
te la incidencia de complicaciones, asi como las
decisiones y el tiempo de hospitalizaciéon vincu-
lados a estas.

Métodos

Se realizo el analisis de la morbilidad y las com-
plicaciones del tratamiento del periodo compren-
dido entre €1 01/01/2009 y el 31/12/2009. Dada
la metodologfa actual de recoleccion de los da-
tos, a diferencia de lo que ocurria previamente al
afio 2004 (cuando se contaba exclusivamente con
informacién de la morbilidad o complicaciones
de los pacientes prevalentes al 31 de diciembre),
actualmente se dispone de informacion al cierre
de cada mes de la totalidad de los pacientes que
recibieron tratamiento sustitutivo a lo largo de
todo el afo.

La morbilidad o complicaciones se agruparon en
las siguientes categorfas: cardfaca, vascular peri-
férica no encefalica, vascular encefalica, sepsis,
infecciosa no sepsis, del acceso vascular y otras
(complicaciones hemorragicas, internaciones por
neoplasia, complicaciones metabolicas y miscela-
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nea). La frecuencia de morbilidad o complicacio-
nes se valoré por el numero de complicaciones
por paciente-afio, y por la tasa de hospitalizacio-
nes (numero de hospitalizaciones por paciente-
aflo). Se obtuvo el tiempo medio de internacion
para cada uno de los tipos de complicaciéon como
una aproximaciéon al impacto familiar, social y a
los costos asistenciales. Se realiz6 el analisis de
los tiempos de internacion y la frecuencia y tipo
de complicaciones de acuerdo a la comorbilidad y
la capacidad fisica evaluada por el indice de Kar-
nofsky modificado, informados por los médicos
tratantes al final del afo. Este analisis permite
realizar una aproximacioén al impacto de la co-
morbilidad en las carga de la enfermedad.

Analisis de las complicaciones

En el afio 2009, 56.98% de los pacientes tratados
con HD o DP present6 algun tipo de complica-
cion, siendo mayor la frecuencia en los pacientes
diabéticos (62.4% vs 54.6%, p< 0.01). De los pa-
cientes que presentaron complicaciones, 37.6%
presentd una sola complicacion, 24.4% presentod
dos complicaciones, 13.1% present6 tres compli-
caciones, y 24.9% presento cuatro o mas compli-
caciones.

ILa tasa anual de complicaciones fue de 1.79 com-
plicaciones por paciente-afio, similar a la infor-
mada en los afios 2005, 2006, 2007 y 2008 (2.14,
2.05, 2.07 y 1.88 complicaciones por paciente-
afio respectivamente), y superior a la comunicada
previamente (1.23 complicaciones por paciente-
afio en 2001). Este aumento probablemente esté
vinculado a una mejor calidad de la informacion
ya que actualmente se informa todos los meses y
con exactitud, las complicaciones y el tiempo de
hospitalizacién de cada paciente, y no anualmen-
te y sélo en los pacientes vivos al 31 de diciembre
como se registraba anteriormente.

Los pacientes diabéticos fueron los que presen-
taron mayor morbilidad, y 23% de ellos tuvo tres
o mas complicaciones, frente a 21% de los no
diabéticos (p<NS), con una tasa de 2.10 y 1.66
complicaciones por paciente-afio respectivamen-
te (p<0.001).

Las complicaciones mas frecuentes en cuanto a
etiologia fueron la infecciosa y las vinculadas al
acceso vascular, que determinaron respectiva-
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mente el 19.6% y el 23.3% de todas las complica-
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FIGURA 4-1

Ademas de lo descripto en relacién a los pacien-
tes diabéticos, se observé una frecuencia mayor
de complicaciones en los pacientes que presenta-
ban comorbilidad. En ese sentido, en el afio 2009
la frecuencia de complicaciones fue significativa-
mente mayor en los pacientes que registran an-
tecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular periférica, neoplasma, incapacidad de

FIGURA 4-2

cuidarse, enfermedad pulmonar cronica, los
candidatos a trasplante renal y los fallecidos al
final del periodo. Por otra parte, no existi6 dife-
rencia significativa en la frecuencia de complica-

no

ciones en los pacientes con antecedentes de AVE,
como tampoco la hubo en relacién al sexo, la co-
bertura asistencial o la modalidad de tratamiento.

TABLA 4 -1. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y COMORBILIDAD

% de pacientes p
Diabetes SI/NO 62.4 54.6 < 0.01
Cardiopatia isquémica SI/NO 63.2 50.9 < 0.0001
Enfermedad vascular periférica SI/NO 61.4 52.1 < 0.0001
Neoplasma SI/NO 66.9 52.8 <0.01
Incapacidad de cuidarse/actividad normal irrestricta 73.2 46.6 < 0.0001
EPOC SI/NO 68.4 52.9 <0.01
Inclusién en lista de espera para TR NO/SI 55.3 43.1 < 0.01
Fallecidos al final del periodo SI/NO 85.4 52.2 < 0.000001
AVE SI/NO 56.1 53.8 NS
Sexo F/M 57.9 56.2 NS
Cobertura asistencial privada/publica 57.8 56.0 NS
Modalidad de tratamiento HD/DP 60.2 56.6 NS
En relacién a la etiologia de la IRE, los pacien- respectivamente).

tes con NTI, glomerulopatias secundarias a en-
fermedades sistémicas, neoplasma y nefropatia
diabética tuvieron la mayor frecuencia de com-
plicaciones (62.3%, 60.9%, 61.9% y 61.0% res-
pectivamente), mientras que los que ingresaron
por glomerulopatias primarias y enfermedades
heredo-familiares tuvieron la menor frecuencia
de complicaciones informadas (53.1% y 46.3%
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Analisis de las hospitalizaciones

Si bien el analisis de las complicaciones en gene-
ral es de interés, probablemente exista cierto sub-
registro de las mismas. Por el contrario, el registro
de las hospitalizaciones es posible que refleje mas
fehacientemente la realidad, permitiendo analizar
el impacto de la comorbilidad en el grupo hu-
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mano y los servicios de salud. Casi la mitad de
la poblacion en dialisis (47.4% de los pacientes)
registré por lo menos una internacién en el afio
2009. Solo 40.9% de los pacientes que se inter-
naron present6 una sola hospitalizacion en el pe-
rfodo, mientras que el resto de los pacientes que
requirieron internaciéon (27.5% del total de los
pacientes que se dializaron en el periodo) presen-
taron por lo menos un reingreso. FIGURA 4-2
La tasa de hospitalizacion de los pacientes en el
afio 2009 fue de 1.41 internaciones por paciente-
afio, siendo superior a la informada en 2001 (0.71
internaciones/pac.afio), similar a la informada en
al afio 2005, 2006, 2007 y 2008 (1.25, 1.28, 1.38
y 1.30 internaciones por paciente-afio), e inferior
a la tasa informada por el USRDS en 2008 (1.84
hospitalizaciones/paciente-afio)’. El aumento de
la tasa de internacion entre los afios 2001 y 2009
no da cuenta de un cambio en el perfil de mor-
bilidad de los pacientes. Como se demuestra en
otros capitulos de este informe, al analizar las ca-
racteristicas de la poblacién incidente de los ulti-
mos 20 aflos en Uruguay, se observa un aumento
de la complejidad de los pacientes que ingresan a
tratamiento sustitutivo. Los datos publicados en
el informe del USRDS del afio 2006, muestran
que las tasas de hospitalizacion se mantuvieron
relativamente constantes desde 1991 cuando se
ajustaron para sexo, raza, edad y diabetes. Esta
estabilidad sugiere que el aumento de la compleji-
dad de los pacientes no determiné un aumento de
la frecuencia de hospitalizacion, y tal vez podria
explicarse por el mayor desarrollo tecnoldgico, la
mejor calidad de la terapia dialitica, y el control
de la anemia, hechos que también se aprecian en
nuestro pais’.

El aumento de la tasa de internacién podria vin-
cularse por lo tanto a: 1) un aumento de la tasa de
internacioén de los pacientes con complicaciones
por mejora de la cobertura asistencial o mayor li-
beralidad en la indicacién; o 2) a un registro mas
exacto de las mismas, asociado al cambio en el
sistema de recoleccion mensual y no anual al final
del periodo, tal como se observo con el aumento
de las complicaciones informadas.

En EEUL, la tasa de hospitalizacién de toda la
poblacién asistida por el sistema MEDICARE

ajustada para edad, raza, sexo y diabetes equivale
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a la cuarta parte de la tasa de hospitalizacién de
la poblacién en tratamiento dialitico y estas ele-
vadas tasas de hospitalizacion de los pacientes
en dialisis se presentan en todas las categorias de
edad, raza, sexo y diabetes. Cuando se comparan
las tasas de hospitalizaciéon por causa cardiovas-
cular (insuficiencia cardiaca congestiva, enfer-
medad coronaria y otras enfermedades cardio-
vasculares) de los pacientes mayores de 65 afnos
del sistema MEDICARE sin insuficiencia renal,
con insuficiencia renal sin tratamiento sustitutivo,
y con IRE en tratamiento sustitutivo, se observa
que las tasas de hospitalizacién son ocho y cua-
tro veces superiores en los pacientes con IRE en
tratamiento sustitutivo que en los dos primeros
grupos, respectivamente.

El tiempo medio de hospitalizacion de la
poblacién en tratamiento dialitico en el Uruguay
en el ano 2009 fue de 9.8 dias, con un alto grado
de dispersion (DE = 21). La tasa de tiempo de
hospitalizaciéon fue de 11.7 dias de hospitaliza-
cién/paciente-afio, menor que la publicada por el
USRDS para 2007 que fue de 12.5 dias/paciente-
ano’. El tiempo medio de hospitalizacién de los
pacientes que tuvieron ingreso hospitalario fue
de 20.1 + 28 dias, con una mediana de 10 dfas.

Si se analizan los ingresos segun su causa,
TABLA 4-2 la sepsis, las complicaciones de cau-
sa vascular periférica y el neoplasma, que son de
muy baja incidencia fueron los determinantes del
tiempo medio de hospitalizacién mas prolongado
(14.9, 13.5 y 12.7 dias respectivamente). FIGU-
RA 4-3
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TABLA 4 -2. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES QUE DETERMINAN INTERNACION

vascular vascular acceso
neoplasma | encefélica metabolicas periférica hemorragicas | cardiaca infecciosas vascular otras
2005 2,2 1,2 4,5 4 4,3 13,3 19,6 251 25,8
2006 1,7 1,7 4,3 5,2 3,8 11,6 21,2 241 26,6
2007 1,5 1,5 4.1 4.4 4.8 11,1 17,2 28,2 24,9
2008 1,7 1,7 3,5 3,6 3,6 10,5 19,5 314 24,6
2009 2,3 1,1 2,8 4.8 3,5 11,5 18,6 26,7 26,8
TIEMPO MEDIO DE HOSPITALIZACION POR TIEMPO DE HOSPITALIZACION
COMPLICACION
8170
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Aunque la complicacion vinculada al acceso vas-
cular no fue el principal determinante de morbi-
lidad, si constituy¢ la principal causa de hospita-
lizacion. El 18.8% de los pacientes presentaron
por lo menos una internacién vinculada al an-
gioacceso, correspondiendo al 29% de todos los
ingresos. Debe destacarse que ésta complicacion
se asocia ademas a la m4s elevada tasa de re-hos-
pitalizacién, pues el 26% de los pacientes que se
internaron por ésta causa presentaron al menos
un reingreso. El tiempo medio de internacion
por complicacién del angioacceso fue de 4.94
dfas. Sin embargo, dada su elevada frecuencia,
esta complicacion se asocia a uno de las mayores
cargas por tiempo de hospitalizacion segun causa
de internacion (5732 dias = 19% del total). FI-
GURA 4-4

Los pacientes cuyo acceso vascular fue un caté-
ter en algin momento del afio 2009 tuvieron un
tiempo medio de hospitalizacion mayor que el de
los pacientes con FAV protésica y FAV nativa
(15 dias vs.10 dias vs.8 dias, p=NS) y una tasa
de hospitalizacién por complicaciones del acceso

75

vascular también superior a la de los otros dos
grupos (2.16 vs 1.76 vs 1.41 hospitalizaciones por
paciente-afio p< 0.05).

Al evaluar el impacto de la cobertura asistencial
en el perfil de morbilidad, surgen algunos ele-
mentos de interés. Solamente requitieron hos-
pitalizacion el 70% de las complicaciones de los
pacientes usuarios del sector publico, a diferencia
del 74% de las complicaciones de los pacientes
usuarios del sector privado (p<0.01), lo que de-
nota una mayor tendencia al tratamiento ambula-
torio de los pacientes usuarios del sector publico.
Sin embargo, el tiempo medio de internacion de
los pacientes del sector publico que requirieron
internacién, fue 4 dias superior a los del sector
privado (23 vs 19 dias, p< 0.01), lo que no puede
explicarse solamente por la comorbilidad, el tipo
de complicaciéon o la composicion etarea de las
poblaciones.

Los factores de riesgo asociados a hospitalizacion
de cualquier causa muestran diferencias notorias
entre grupos de pacientes clasificados de acuerdo
a comorbilidad. TABLA 4-3 Considerando sola-
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mente a los pacientes que se hospitalizaron, tu-
vieron mayor tiempo de internacion los pacientes
diabéticos, los pacientes con antecedentes de car-
diopatia isquémica, AVE, arteriopatia de miem-
bros inferiores, enfermedad pulmonar crénica,

neoplasia y los pacientes sin ocupacion laboral,
los pacientes tratados con HD y no hubo dife-
rencias en los tiempos de hospitalizaciéon segun
sexo y edad mayor de 65 afios o edad mayor de
75 afos.

TABLA 4 -3. TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y COMORBILIDAD

dias de hospitalizacién (x) P
Diabetes SI/NO 20.1 17.5 NS
Cardiopatia isquémica SI/NO 23.1 18.7 NS
AVE SI/NO 23.6 19.6 NS
Enfermedad vascular periférica SI/NO 24.9 18.3 < 0.05
EPOC SI/NO 25.3 19.4 NS
Neoplasma SI/NO 23.6 19.5 NS
Ocupacién laboral SI/NO 11.2 20.7 < 0.001
Modalidad de tratamiento HD/DP 20.9 16.0 < 0.05
Sexo FIM 20.1 19.1 NS
Edad > 65 afios SI/NO 20.1 20.0 NS
Edad > 75 afios SI/NO 21.6 19.5 NS

Los pacientes con actividad fisica normal irres-
tricta fueron los que tuvieron el menor tiem-
po de hospitalizaciéon promedio (11.7 dias),
con un aumento progresivo significativo de los
tiempos de internacion acorde con el grado de
discapacidad evaluadas por el indice de Kar-
nofsky simplificado (actividad normal con li-
mitaciones: 20.4 dfas, actividad muy limitada:
29.4 dias; p< 0.001) excepto para el nivel ma-
yor (incapacidad de cuidarse: 24.9 dias, p=NS).
Existe una asociacion directa entre el numero
total de comorbilidades informadas y el tiempo
de hospitalizacién de los pacientes. TABLA 4-4
Los pacientes sin comorbilidades presentaron el
menor tiempo medio de internacién (6.6 dias).
Este hecho debe tenerse en cuenta al interpre-

tar los resultados, dado que las diferencias en

las tasas de hospitalizacién que se observan, por
ejemplo, entre los diferentes grupos de edad, es-
tan altamente influenciados por la comorbilidad
asociada*®7.

La probabilidad de requerir al menos una in-
ternacion en el aflo aumenté progresivamente
en relacion a los grupos de edad, al igual que la
tasa de internaciones por paciente-afio. Debe
destacarse que éste aumento de la frecuencia de
internacion se asocia ademas, a un aumento del
tiempo medio de hospitalizacién segin catego-
rias de edad, del tiempo de hospitalizacion de los
pacientes que se hospitalizaron segun categorias
de edad y determina un aumento del numero de
dfas de internacién por paciente-afio de acuerdo
a categorfas de edad. TABLA 4-5

TABLA 4 -4. DIAS DE INTERNACION SEGUN COMORBILIDAD

N° DE COMORBILIDADES PROMEDIO DE DIAS DE INTERNACION IC 95% (LIM.INF-LIM.SUP)
0 3.6 29-43
1 8.2 6.8— 9.7
2 10.7 8.6-12.8
3 14.3 11.4-17.2
24 16.4 12.4-20.4
TOTAL 9.4 8.6 -10.1
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TABLA 4 -5. CARACTERISTICAS DE LAS HOSPITALIZACIONES

0-19 | 20-44 45-64 65-74 275 p
anos anos anos anos anos
% pacientes que debieron hospitalizarse (%) 23.5 | 38.7 38.8 46.2 49.8 <0.001
tasa de hospitalizaciones/pac-afio 1.03 | 1.42 1.51 1.65 1.79 NS
dias de hospitalizacion de toda la poblacion (x) 2.6 6.9 8.3 8.9 9.5 NS
dias de hospitalizacion de los que se hospitalizaron (x) 11.0 17.7 21.3 19.2 19.1 NS
tasa de tiempo de hospitalizacioén/pac-afio 2.8 7.6 9.2 10.2 10.6 NS

Los pacientes diabéticos tuvieron mayor tasa de
hospitalizaciones (1.72 hospitalizaciones/pacien-
te-aflo) que los no diabéticos (1.61 hospitaliza-
ciones/paciente-afio) y mayor tiempo de hospi-
talizacion (10.0 dias por paciente-afio vs 7.7 dias
por paciente-afio, p< 0.05). Esta diferencia da
cuenta de la mayor incidencia de complicaciones
infecciosas, vascular periférica y del acceso vascu-
lar para hemodialisis en los pacientes diabéticos.
Los datos de hospitalizacién no ajustada son una
medida imperfecta de la morbilidad, porque el
motivo de la internaciéon puede ser muy diverso
y porque la duracién y frecuencia de la hospita-
lizacién estan influenciados por la nefropatia, la
comorbilidad, el sistema de cobertura asistencial
y el nivel socioeconémico del paciente. La hos-
pitalizacién puede ser coordinada para realizar el
acceso vascular, o puede estar determinada por
la comorbilidad, el tratamiento insuficiente o las
complicaciones del tratamiento. La comparacion
de las tasas de tiempo de hospitalizacion entre
diferentes poblaciones o en diferentes periodos,
tiene validez limitada, porque las poblaciones
analizadas pueden tener diferentes distribucio-
nes de grupos de edad, frecuencia de nefropatia
o comorbilidad. Estas diferencias pueden incidir
en las tasas de hospitalizaciéon y en las tasas de
tiempo de hospitalizacién, por lo que para com-
parar poblaciones se debe considerar la distribu-
cion de frecuencia de éstos factores de riesgo y
ajustar las tasas de tiempo de hospitalizacién para
dichos factores de riesgo. De esta forma se puede
establecer si las diferencias observadas se expli-
can o no por diferencias en la distribucién de las
variables que se utilizaron en el ajuste. En 1997 el
Registro de la SLANH propuso ajustar el tiempo
de hospitalizacién con un estandar generado en
el propio registro, la Tabla Latinoamericana de
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Tiempo de Hospitalizacion, en la que se especi-
fican los tiempos de hospitalizaciéon observados,
correspondientes a la poblacion prevalente del
periodo 1991-1994, agrupados segun categorias
de edad (un grupo de 0 a 14 afos, grupos con
intervalos de 5 afios entre 15 y 84 afos, y un gru-
po de mas de 84 afios) y categorias de nefropatia
(vasculat, diabética, glomerulopatias, otras)®.
Para realizar el calculo del tiempo de hospitali-
zacion ajustado se utilizé el método de estan-
darizacién indirecta, utilizando como estandar

la Tabla Latinoamericana de Tiempo de Hos-
pitalizacién. La tasa de tiempo de hospitaliza-
cién no ajustada en Uruguay para el afio 2001
fue de 10.7 dias/paciente-afio, y de 11.5 dias/
paciente-afio en 2009, configurando la tendencia
estable que se observa en la dltima década. Esta
tendencia se encuentra también en el registro de
Estados Unidos, aunque con tiempo de hospita-
lizacién mayor (13.0 dias/paciente-afio)°.

La relacion de tiempo de hospitalizacion estan-
darizado (RTHE) que se define como la razén
entre el tiempo de hospitalizacién observado y
el tiempo de hospitalizacion esperado segun la
tabla de referencia fue de 1.10. La tasa de THE
ajustada para el afio 2009 (TTHE) fue entonces
de 9.18 dias/paciente afio, también menor que

la publicada por el USRDS en 2008 (12.8 dias/
paciente-afio)’.

La RTHE debe interpretarse con precaucion,
dado que el numero de hospitalizaciones y el
tiempo de hospitalizacion dependen de la mor-
bilidad, pero también dependen del proceso del
cuidado médico, de forma que una baja RTHE
puede indicar que el mismo fue insuficiente. Por
ésta razon es conveniente analizar la RTHE en
conjunto con la RME. Una RTHE baja con una
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RME alta puede indicar un cuidado médico in-

adecuado con una alta mortalidad. En Uruguay
se asiste a una baja RME (0.92) con una RTHE
similar (1.10) lo que esta indicando, tanto que el

Referencias

1) United States Renal Data Systenr, USRDS 2005 Annual
Data Report. National Institutes of Health, National Institute of

Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Bethesda, MD, 2005.

2) Mazzuchi N, Ferndndez-Cean [M, Schwedt E, Gonzdlez-
Martinez I. Tablas de Mortalidad y de Tiempo de Hospitalizacion
para comparar las tasas locales con las tasas Latinoamericanas.
Nefrologia Latinoamericana 4: 184-192, 1997

3) United States Renal Data Systens, USRDS 2010 Annnal
Data Report. National Institutes of Health, National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Bethesda, MD,
September 2010.

4) Sands JJ, Etheredge GD, Shankar A, Graff ], Loeper |,
McKendry M, Farrell R. Predicting hospitalization and mortality
in end-stage renal disease (ESRD) patients using an Index of
Coexisting Disease (ICED)-based risk stratification model. Dis
Manag. 2006 Ang9(4):224-35

5) Fukubara S, Yamazaki S, Hayashino Y, Green |. Measuring

78

tratamiento preventivo es eficaz como que existe
una estrategia exitosa de tratamiento ambulato-
rio de la comorbilidad y de las complicaciones
de la enfermedad.

bealth-related guality of life in patients with end-stage renal disease:
why and how. Nat Clin Pract Nephrol. 2007 Jul;3(7):352-3.

6) Rajagopalan S, Dellegrottaglie S, Furniss AL, Gillespie B,
Satayathum S, Lameire N, Saito A, Akiba T, Jadon! M, Gins-
berg N, Keen M, Port FK, Mukbherjee D, Saran R. Peripheral
arterial disease in patients with end-stage renal disease: observations
from the Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS).
Cirenlation. 2006 Oct 31; 114(18):1914-22.

7) Rocco MV, Frankenfield D1, Hopson SD, McClellan WM.
Relationship between clinical performance measures and outcomes
among patients receiving long-term hemodialysis. Ann Intern Med.
2006 Oct 3;145(7):512-9.

8) Magzuchi N, Ferndndez-Cean M, Schwedt E, Gonzdlez-
Martinez F. Tablas de Mortalidad y de Tiempo de Hospitalizacion
para comparar las tasas locales con las tasas Latinoamericanas.
Nefrologia Latinoamericana 4: 184-192,1997



nefrologfa, dialisis y trasplante

volumen 32 - n° 2 - 2012

Capitulo V. Mortalidad

Analisis de mortalidad de la poblacion pre-
valente

El analisis de mortalidad por cohortes prevalen-
tes considera todos los pacientes que son tratados
en determinado afo, incluyendo tanto los nuevos
pacientes como los que ingresaron en afios ante-
riores, sin considerar el tiempo de tratamiento de
los pacientes.

La tasa de mortalidad anual se define por el nu-
mero de pacientes muertos con relaciéon al nu-
mero de pacientes expuestos al riesgo durante el
afio. Las comparaciones de estas tasas de morta-
lidad tienen una validez limitada, porque las po-
blaciones analizadas pueden no ser comparables,
debido a las diferencias en la distribucion de los
grupos de edad y a las distintas frecuencias de ne-
fropatia. Cuando se comparan tasas de mortali-

dad de poblaciones diferentes se debe considerar
la frecuencia de estos factores de riesgo. Las tasas
de mortalidad deben ajustarse para dichos facto-
res para establecer que las diferencias observadas
no son atribuibles a estas variables.

Métodos

Tasas de mortalidad no ajustadas

LLa tasa de mortalidad se calculé como la relacion
entre el nimero de pacientes fallecidos y el nu-
mero de pacientes expuestos al riesgo durante el
afio. Se considero el tiempo real de exposicion al
riesgo y se expresé como muertes por 100 pa-
cientes/afio de exposicion al riesgo (pac-afio). La
tasa de mortalidad por 100 pac-afio se calcul6 di-
vidiendo el nimero de pacientes fallecidos en el
afio por la sumatoria del tiempo de exposicion al
riesgo de cada paciente, segun la férmula:

Mortalidad = (100 * N° de muertos) / Sumatoria de los afos de exposicion al riesgo

Tasas de mortalidad ajustadas

Las tasas de mortalidad se ajustaron por estanda-
rizacién indirecta, con la metodologia propuesta
por Wolfe et al." utilizindose como poblaciones
estandar la tabla de mortalidad de la poblacion
prevalente e incidente del Registro Uruguayo de
Dialisis™”.

Mortalidad no ajustada
En el ano 2009, la mortalidad no ajustada fue
17.03/100 pac-afio, lo que significa una aumento

de 14% respecto al afio anterior, como se ve en la
TABLA 5-1y en la FIGURA 5-1

TABLA 5-1. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD

ARO Exposigién al Ri'esgo MUERTOS TASA de MORTALIDAD
(pacientes-afio) N ( por 100 pacientes-afio)

1994 1500.1 222 14.8

1995 1630.5 221 13.6

1996 1749.8 252 14.4

1997 1865.9 248 13.3

1998 2000.1 276 13.8

1999 2077.8 330 15.9

2000 2168.8 267 12.3

2001 2183.5 298 13.6

2002 2335.1 305 13.1

2003 2283.2 256 11.2

2004 2312.7 357 15.4

2005 2426.1 352 14.5

2006 2398.3 338 14.1

2007 2443.6 354 14.5

2008 2380.6 354 14.9

2009 2513.3 428 17.0
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MORTALIDAD/100 PAC-ANO

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

ANO

H MORT.NO AJUSTADA OO MORT. ESTANDARIZADA

FIGURA 5-1

Las tasas de mortalidad no ajustada por 100 pac-
afio observadas en Uruguay han sido inferiores a
la mortalidad promedio del Registro Latinoame-
ricano. En LA, en el periodo 1991 1999, también
se observo una disminucion de la mortalidad en
la totalidad de los pacientes registrados. La tasa
de mortalidad fue 19.6 en 1991 y descendié a 17.9
en 1999. El rango de mortalidad en los paises la-
tinoamericanos oscilo en 1999 entre 10.4 en Ve-
nezuela y 29.4 en Puerto Rico'. En Argentina se
informé una tasa de mortalidad no ajustada de
17.55 por 100 pac-afio en 2007°.

Las tasas de mortalidad no ajustada por 100 pac-
afio observadas en Uruguay son también meno-
res a las comunicadas por otros registros. La mor-
talidad no ajustada en el Registro de EE.UU. fue
23.3% en 1995, 22.4% en 1997, 24.4% en 1999,
23.0% en 2004 y 22.4% en 2005, 22.0 en 2000,
21.2 en 2007 y 20.5 en 2008*. En Canada la mot-
talidad por 100 pacientes-afio fue 20.0 en 1988 y
en el periodo 1991-1995 fue 7.6 para los menores
de 44 afios, 17.6 para las edades entre 45 y 64
afios y 33.0 para los mayores de 64 afios®. Otros
registros comunican mortalidades menores. En
Australia y Nueva Zelanda, la mortalidad en 1996
fue 15.6% y 14.8% respectivamente®.

Estas comparaciones de mortalidad no ajustada,
tienen una validez limitada, ya que las poblaciones
analizadas pueden no ser comparables, en cuanto
a la diferencia en la distribucién de los grupos de
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edad y la frecuencia de nefropatia.

Mortalidad estandarizada

El método de estandarizacion de las tasas de
mortalidad permite comparar las tasas de diferen-
tes poblaciones o de diferentes periodos de tiem-
po, suprimiendo el efecto de las diferencias en la
composicion de las muestras sobre la mortalidad.
Las tasas estandarizadas permiten establecer que
las diferencias observadas no son atribuibles a
las variables utilizadas para realizar el ajuste’. Las
tasas ajustadas expresan la mortalidad que se hu-
biese observado en los sucesivos afios si la edad,
el sexo y la nefropatfa hubiesen tenido las caracte-
risticas promedio de las de la poblacion estandar.
Las tasas de mortalidad ajustadas revelan por lo
tanto, cuanto hubiera descendido la mortalidad
no ajustada si no se hubieran modificado el pro-
medio de edad y el porcentaje de diabéticos. Para
comparar las tasas de mortalidad observadas en
el Uruguay entre si, se utilizé el estandar propio
del Registro Uruguayo de Dialisis.

Evolucion de la mortalidad ajustada en el pe-
riodo 1993-2009

La estandarizacioén con el estandar del RUD per-
miti6 ajustar las tasas para edad, sexo y nefropa-
tia, por lo que las diferencias encontradas entre
las subpoblaciones no son atribuibles a estas va-
riables™®.
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La evolucion de las tasas de mortalidad ajustada
en el perfodo 1993-2009, muestra que si se hu-
biera mantenido constante el promedio de edad
y la distribucién por sexo y nefropatia, el descen-
so de la mortalidad en el periodo hubiese sido
aun mayor que el observado con la mortalidad
no ajustada.

Se puede observar que durante el periodo, ha au-
mentado progresivamente el promedio de edad

de la poblacion prevalente, que en 1993 fue 55.9
llegd a 61.8 en 2009. De modo similar, la frecuen-
cia de pacientes diabéticos que fue de 9.7% en
1993, aumento hasta 27.8% en 2009. TABLA 5-2
Sin embargo, la tasa de mortalidad ajustada que
fue 13.7% en el anio 1993, disminuy6 progresiva-
mente y en 2009 fue de 10.3 FIGURA 5-1 por lo
que el descenso de la mortalidad ajustada de 2009
en relacién a 1993, fue de 25%.

TABLA 5-2. MORTALIDAD ESTANDARIZADA PARA EDAD, SEXO Y DIABETES

ANOS 1993-2007 - ESTANDAR RUD 1983-1997

ANO Edad ) . % dg Mon‘al{'dad por 100 Relaciéon de Mortalidad Mon‘aliqad
Promedio Diabéticos pacientes afio Estandarizada estandarizada

1993 55.91 9.7 14.8 1.21 13.7
1994 56.16 9.9 14.8 1.20 13.6
1995 56.50 10.8 13.6 1.07 12.0
1996 56.90 10.2 14.4 1.11 12.5
1997 57.88 10.9 13.3 0.99 11.1
1998 58.38 11.5 13.8 0.98 11.0
1999 58.46 15.7 15.9 0.98 11.1
2000 58.69 134 12.5 0.86 9.7
2001 58.83 15.8 13.5 0.92 10.5
2002 59.41 16.5 13.1 0.78 8.8
2003 59.60 20.2 11.2 0.66 74
2004 59.72 20.8 15.4 0.91 10.2
2005 59.86 19.5 14.5 0.87 9.8
2006 60.68 21.9 141 0.81 9.1
2007 61.29 23.9 14.5 0.82 9.3
2008 60.97 25.2 14.9 0.85 9.6
2009 61.84 27.8 17.0 0.92 10.3

Analisis de la mortalidad por centros

Metodologia para calcular la mortalidad
estandarizada de los centros

El Registro Uruguayo de Dialisis ha distribuido
entre los Centros, la metodologfa que permite
comparar la mortalidad observada en un centro
con la mortalidad esperada de acuerdo con las
tasas promedio del Registro Uruguayo. El mé-
todo utiliza la tabla de tasas de mortalidad es-
pecificas para edad, sexo y nefropatia’ que pet-
mite ajustar las tasas para las referidas variables.
Las diferencias encontradas, por lo tanto, entre
mortalidad observada y esperada son atribuibles
a otros factores distintos a la edad, el sexo y el
diagndstico™.

LLa comparacion entre la mortalidad de un centro
con las tasas promedio de Uruguay se realiza con

81

la relacion de mortalidad estandarizada (RME),
que es la relaciéon entre el numero de muertes
observadas (MO) y el numero de muertes espe-
radas (ME). En cada subgrupo de edad, sexo y
diagnostico se determina: el numero de pacientes
fallecidos (MO) y el nimero de pacientes-afio en
dialisis, por la sumatoria de los tiempos de ex-
posicion al riesgo de cada paciente del subgrupo.
El nimero de ME se calcula multiplicando el na-
mero de pacientes-afios del subgrupo por la tasa
de mortalidad del correspondiente del RUD. Para
estimar las ME del grupo de pacientes sin el dato
de diagnéstico se utilizan las tasas de la poblacion
total. En los subgrupos de diagndstico en los que
la tabla del Registro Uruguayo no determina la
tasa de mortalidad se utiliza la tasa de la pobla-
cion total de la correspondiente edad. El total de
MO y ME se obtienen con las correspondientes
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sumatorias de las muertes de cada subgrupo.
La expresion de la comparacion de la poblacion

analizada y la tasa de mortalidad del RUD es la
RME, que se obtiene por la relacion:

IRME = MO / ME

y la significacion de la diferencia por la igualdad:

[Chi-cuadrado = (MO - ME)Y/ ME

La RME se determina para cada categoria diag-
nostica (diabetes, no diabetes y sin dato) conside-
rando los subgrupos de edad y sexo. La RME de
la poblacién analizada se determina por la rela-
cion entre las sumatorias de muertes observadas
y esperadas de todas las categorias diagnosticas.
La RME permite calcular la mortalidad estanda-
rizada de la poblaciéon en estudio, multiplican-
do la tasa de mortalidad del RUD por la RME.
La tabla de tasas de mortalidad del Registro
Uruguayo, ha sido realizada con los pacientes
del RUD que satisfacian determinados criterios
y en la metodologia de comparacion es necesa-
rio establecer los mismos criterios en la pobla-
ci6én sometida al analisis®. Se debe tener presente
que es un estudio de poblacién prevalente e in-
cidente. LLas recomendaciones son las siguientes:
los perfodos de observacion seran de un afio; se
incluiran los pacientes ingresados en el afio; se
incluiran los pacientes con fracaso de trasplante
renal; no se incluiran los pacientes que recupe-
raron funcién renal; la fecha de fin del control
sera el diciembre 31 o la fecha del evento que
suceda primero (trasplante, muerte, pérdida
de seguimiento). Los pacientes fallecidos en el
periodo analizado después de ser trasladados
a otro centro de dialisis deben ser incluidos.
La RME es un test global que permite compa-
rar la mortalidad de un centro con la norma del
Registro Uruguayo. Un valor de RME menor
de uno, no significa que el resultado del centro
sea adecuado. La tasa de mortalidad del Registro
Uruguayo, no debe interpretarse como un estan-
dar que representa el resultado ideal, la tasa es so-
lamente, un promedio de la mortalidad de los pa-
cientes en dialisis del pafs ingresados al Registro
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en el perfodo 1983-1997. Por otra parte, al ser un
test global, un valor bajo puede estar determina-
do por un resultado muy bueno en un grupo de
pacientes y malo en otro grupo. Es conveniente,
por lo tanto considerar en el analisis las RME de
las distintas categorias diagnosticas y de distintos
grupos de edad. Una importante ventaja de la
aplicacion de esta metodologia es la de obtener
el ajuste a edad, sexo y diagnéstico con relativa
simplicidad, lo cual racionaliza la comparacion
entre grupos.

Relacion de mortalidad estandarizada de los
centros

Con la metodologia previamente descripta se cal-
cul6 la mortalidad estandarizada de 48 centros de
dialisis del pafs, correspondiente al afio 2008. Los
centros se numeraron en forma aleatoria para
preservar la confidencialidad de los datos. Las
tasas de mortalidad de los Centros, se ajustaron
para edad, sexo y nefropatia, utilizando como
estandar la tabla de mortalidad de la poblacion
prevalente e incidente del Registro Uruguayo de
Dialisis correspondiente al periodo 1983-1997%.
En el afio 2009, la media de la relacion de mor-
talidad ajustada para edad, sexo y diabetes fue de
0.97 (r = 0.00 — 3.19), 20/49 centros (41%) tu-
vieron una RME que super6 el valor promedio,
siendo la RME de tres de ellos, significativamente
mayor que la media de la poblacién estandar (va-
lor de chi2 >3.841, p=0.05) FIGURA 5-2 En
esas unidades la RME fue de 1.83, 1.87 y 2.16.
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Mortalidad segin modalidad de tratamiento
A partir del ano 2004 y con la implementacion
del nuevo sistema de recoleccién de datos, tam-
bién hemos podido mejorar la consistencia de los
mismos, en algunos aspectos como el de la pre-
cision de la modalidad de tratamiento mes a mes,
ya que los cambios entre estas, son muy frecuen-
tes. A partir del Informe 2006, comenzamos a
publicar la tabla de mortalidad bruta y ajustada de
cada una de las modalidades de dialisis, utilizando
la metodologia referida previamente e incluyendo
en cada grupo a los pacientes que permanecieron
por un perfodo de 2 meses o mas en una modali-
dad de tratamiento. TABLA 5-3 Como se obser-
va en la tabla, la mortalidad bruta de los pacientes

incluidos en DP fue siempre mayor que la de los
de HD (14% mayor en 2004, 8% en 2005, 28%
en 20006, 3% en 2007, 14% en 2008 y 11% en
2009), pero esta diferencia se acentia cuando se
considera la mortalidad ajustada (60% en 2004,
52% en 2005, 82% en 20006, 38% en 2007, 59%
en 2008 y 67% en 2009). Si bien estos datos coin-
ciden con los publicados por otros Registros® y
difieren totalmente con los publicados por otros’,
para realizar comparaciones validas con otros
paises, se requiere un analisis mas exhaustivo, en
el que se estratifique la mortalidad en los distintos
periodos del tratamiento (al afio, a los dos afios, a
los cinco anos, etc.) y se ajuste a otras comorbili-

dades y al tiempo de tratamiento sustitutivo.

TABLA 5-3. MORTALIDAD SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO. 2004-2009

MORTALIDAD/100 PAC-ANO
ARO BRUTA ESTANDARIZADA
TODOS HD DP TODOS HD DP

2004 15.4 11.29 12.96 10.2 747 11.96
2005 14.5 13.18 14.26 9.8 8.60 13.13
2006 14.1 12.97 16.66 9.1 8.23 15.03
2007 14.5 14.45 14.84 9.2 9.02 12.50
2008 14.9 14.68 16.69 9.6 9.20 14.60
2009 17.0 16.86 18.77 10.4 9.92 16.57

Causa de muerte y mortalidad especifica

Entre las causas de muerte, la causa cardiovascu-
lar ha sido la predominante desde 1982, dando
cuenta de 21 a 51% de la mortalidad total y en los
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ultimos 10 afios, ha constituido mas del 30% de
la mortalidad especifica. En el periodo 1981-2009
esta causa fue la responsable de 34% de la mor-
talidad especifica promedio. La causa de muerte
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infecciosa es la segunda en frecuencia, con un
valor promedio en el perfodo de 19% y un ran-
go de 12 a 26% de la mortalidad. TABLA 5-4 El
tercer lugar entre las causas de muerte lo ocupa
la suspension del tratamiento, con 7% (0 - 18%)
y el cuarto lugar las enfermedades neoplasicas

con 5% (0 - 12%) de la mortalidad especifica. Al
grupo restante, que esta compuesto por todas las
demas patologias que no estan agrupadas en los

anteriores, le corresponde el 35% de la mortali-
dad especifica (20 - 67%) FIGURA 5-3

TABLA 5-4. CAUSA DE MUERTE. ANOS 1981-2009

SUSP. DEL

ANO CARDIOVASCULAR INFECCIOSA TRATAMIENTO NEOPLASMA OTRAS
% % % % %
1981 8 25 0 0 67
1982 21 14 11 0 54
1983 36 13 8 0 44
1984 27 15 10 2 46
1985 34 23 11 0 32
1986 35 12 5 2 46
1987 30 12 5 3 50
1988 33 16 2 5 44
1989 34 14 15 1 36
1990 38 18 8 7 29
1991 36 24 8 5 27
1992 SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS
1993 27 23 6 4 40
1994 34 16 6 12 32
1995 31 18 12 8 31
1996 31 22 8 4 36
1997 35 24 9 8 23
1998 34 23 7 10 26
1999 36 19 9 6 30
2000 40 26 1 10 24
2001 36 20 11 10 24
2002 46 26 0 8 20
2003 51 19 0 8 22
2004 32 16 18 6 28
2005 40 14 10 10 26
2006 38 15 10 6 31
2007 35 18 9 6 32
2008 32 15 3 6 44
2009 35 24 1 6 34
X 34 19 7 5 35
IC 95% 31-37 17 - 20 5-9 4-7 31-39
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