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Capitulo v. Mortalidad.

Analisis de mortalidad de la poblacion prevalen- paciente, segtin la férmula: Mortalidad = (100 * N°
te de muertos) / Sumatoria de los afios de exposicion
El andlisis de mortalidad por cohortes prevalentes al riesgo Tasas de mortalidad ajustadas -. Las tasas de
considera todos los pacientes que son tratados en de- mortalidad se ajustaron por estandarizacién indirecta,
terminado afio; incluyendo tanto los nuevos pacientes con la metodologia propuesta por Wolfe et al. (1) y
como los que ingresaron en afos anteriotes, sin con- se utilizaron como poblaciones estandar la tabla de
siderar el tiempo de tratamiento de los pacientes. mortalidad de la poblacién prevalente e incidente del
La tasa de mortalidad anual se define por el nimero Registro Uruguayo de Dilisis (11).

de pacientes muertos con relacion al numero de pa-

cientes expuestos al riesgo durante el afio. Las com- Mortalidad no ajustada

paraciones de estas tasas de mortalidad tienen una En el afio 2005, la mortalidad no ajustada fue 14.5/100
validez limitada, porque las poblaciones analizadas pac-afio, lo que significa un disminucién de 5.8% res-
pueden no ser comparables, debido a las diferencias pecto al afio anterior, como se ve en la TABLA 5-1y
en la distribucién de los grupos de edad y a las dis- en la FIGURA 5-1

tintas frecuencias de nefropatia. Cuando se comparan
tasas de mortalidad de poblaciones diferentes se debe
considerar la frecuencia de estos factores de riesgo.

Las tasas de mortalidad deben ajustarse para dichos
factores para establecer que las diferencias observa-

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD

das no son atribuibles a estasvariables.

Métodos
Tasas de Mortalidad no ajustadas.- La tasa de mortali-
dad se calcul6 con la relacién entre el numero de pa-

MORTALIM DV PAC-AAI0

cientes fallecidos y el nimero de pacientes expuestos
al riesgo durante el afio. En el calculo se considerd el

tiempo real de exposicion al riesgo y se expreso en - e w0 m we o
. N . Aflo

muertes por 100 pacientes-afio. La tasa de mortalidad [EMORT.NO AJUSTADA O MORT. ESTANDARIZADA]

por 100 pacientes-afio en riesgo se calcul6 dividien- -

do el nimero de pacientes fallecidos en el afio por la

sumatoria del tiempo de exposicion al riesgo de cada FIGURA 51
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TABLA 5-1. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD
ANO Exposicion al Riesgo MUERTOS TASA de MORTALIDAD
(pacientes-afio) N ( par 100 pacientes-afio)
1994 1500.1 222 14.8
1995 1630.5 221 136
1996 1749.8 252 14 .4
1997 18659 248 13.3
1998 20001 276 138
1999 2077.8 330 159
2000 2168.8 267 12.3
2001 2183.5 298 13.6
2002 23351 305 131
2003 22832 256 11.2
2004 23127 357 154
2005 24261 352 145

Las tasas de mortalidad no ajustadas por 100 pacien-
tes-aflo observadas en Uruguay han sido

y son algo inferiores a la mortalidad promedio del Re-
gistro Latinoamericano. En LA, en el petiodo
1991-1999, también se observé una disminucion de la
mortalidad en la totalidad de los pacientes
registrados. La tasa de mortalidad fue 19.6 en 1991 y
descendi6 a 17.9 en 1999. El rango de

mortalidad en los paises latinoamericanos vatio en
1999 entre 10.4 en Venezuela y 29.4 en Puerto

Rico (19) (1).

Las tasas de mortalidad no ajustada por 100 pacien-
tes-aflo observadas en Uruguay son

también menores a las comunicadas por otros regis-
tros. L.a mortalidad no ajustada en el Registro de
EE.UU. fue 23.3% en 1995 (2)1), 22.4% en 1997 (3),
24.4 en 1999 y 23.0 en 2004 (5). En Canada la
mortalidad por 100 pacientes-afio fue 20.0 en 1988 y
en el petfodo 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

(5). Otros registros comunican mortalidades menotes.
En Australia y Nueva Zelanda, la mortalidad en

1996 fue 15.6% y 14.8% respectivamente (7). En Ja-
pon, en el periodo 1983-1996 la mortalidad no
ajustada varié entre 7.4% v 9.7% (8,9) y en el Registro
de la EDTA, en el periodo 1980-1987 fue

9.3% (10).

Estas comparaciones de mortalidad no ajustada, tie-
nen una validez limitada, ya que las

poblaciones analizadas pueden no ser comparables,
en cuanto a la diferencia en la distribucién de

los grupos de edad y la frecuencia de nefropatia.
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MORTALIDAD ESTANDARIZADA

El método de estandarizacion de las tasas de mortali-
dad permite comparar las tasas de

diferentes poblaciones o de diferentes perfodos de
tiempo, suprimiendo el efecto de las diferencias en la
composicion de las muestras sobre la mortalidad. Las
tasas estandarizadas permiten establecer que las dife-
rencias observadas no son atribuibles a las variables
utilizadas para realizar el ajuste (1). Las tasas ajustadas
muestran la mortalidad que se hubiese observado en
los sucesivos afios si edad, sexo y nefropatia hubiesen
sido las caracteristicas promedio de las de la poblacién
estandar. Las tasas de mortalidad ajustadas muestran,
por lo tanto, cuanto hubiera descendido la mortalidad
no ajustada si no se hubieran modificado el promedio
de edad y el porcentaje de diabéticos. Para comparar
las tasas de mortalidad observadas en el Uruguay
entre si, se utiliz6 el estandar propio, del Registro Uru-
guayo de Dialisis. Evolucion de la mortalidad ajusta-
da en el perfodo 1993-2004. La estandarizacién con
el estandar de la SUN permiti6 ajustar las tasas para
edad, sexo y nefropatia, por lo que las diferencias en-
contradas entre las subpoblaciones son, por lo tanto,
atribuibles a otros factores que no son la edad, el sexo
o el diagnostico (11) (19). La evolucién de las tasas de
mortalidad ajustada en el perfodo 1993-2004, mostrd
que si se hubiera mantenido constante el promedio de
edad y la distribucion por sexo y nefropatia, el descen-
so de la mortalidad en el periodo hubiese sido aun
mayor que el observado con la mortalidad no ajusta-
da. Durante el periodo, aument6 el promedio de edad
de las poblaciones prevalentes. La edad promedio de
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la poblacién en tratamiento en 1993 fue 55.9 y au-
ment6 a 59.86 en 2005. La frecuencia de pacientes
con nefropatia diabética fue 9.7% en 1993 y aumento
hasta 20.8% en 2004, disminuyendo a 19.5% en 2005
TABLA 5-2. La tasa de mortalidad ajustada que fue
13.7% en el ano 1993, descendié a 9.7% en 2000 au-
ment6 a 10.5% en 2001, descendié nuevamente a 7.4
en 2003 y volvié a aumentar a 10.2 en 2004 y dismi-
nuy6 a a 9.8 en 2005. FIGURA 5-1 El descenso de
mortalidad ajustada de 2005 en relacion a 1993, fue
de 28%.

ANALISIS DE LA MORTALIDAD POR CEN-
TROS

METODOLOGIA PARA CALCULAR LA MOR-
TALIDAD ESTANDARIZADA DE LOS CEN-
TROS

El Registro Uruguayo ha distribuido a los Centros
de dialisis la metodologia que permite comparar la
mortalidad observada en un centro con la mortalidad
esperada de acuerdo con las tasas promedio del Re-
gistro Uruguayo. El método utiliza la tabla de tasas de

mortalidad especificas

para edad, sexo y nefropatia (11) que permite 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 diagnéstico (12)(18).

La comparacién entre la mortalidad de un centro con
las tasas promedio de Uruguay se realiza con la re-
lacién de mortalidad estandarizada (RME), que es la
relacién entre el nimero de muertes observadas (MO)
y esperadas (ME). En cada subgrupo de edad, sexo
y diagnéstico se determina: el nimero de pacientes
fallecidos (MO) y el numero de pacientes-afio en dia-
lisis, por la sumatoria de los tiempos de exposicion al
riesgo de cada paciente del subgrupo.

El numero de ME se calcula multiplicando el numero
de pacientes-afios del subgrupo por la tasa de moz-
talidad del Registro Uruguayo correspondiente. Para
estimar las ME del grupo de pacientes sin el dato de
diagnéstico se utilizan las tasas de la poblacién total.
En los subgrupos de diagnéstico en los que la tabla
del Registro Uruguayo no determina la tasa de moz-
talidad se utiliza la tasa de la poblacién total de la co-
rrespondiente edad. El total de MO y ME se obtienen

TABLA 5-2. MORTA~LIDAD ESTANDARIZADA PARA EDAD, SEXO Y NEFROPATIA
ANOS 1993-2004 - ESTANDAR SUN 1983-1997
o | o | e | Toopacirtes | loralaad | Moraleea
afio Estandarizada
1993 5591 9.7 14.8 1.21 13.7
1994 56,16 99 148 1.20 136
1995 56,50 10.8 13.6 1.07 12.0
1996 56.90 10.2 14 .4 1.11 125
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 97
2001 58,83 15.8 13.5 0.92 10.5
2002 59 .41 165 131 078 88
2003 59,60 202 11.2 0.66 7.4
2004 59,72 20.8 154 0.91 10.2
2005 59 .86 19.5 14.5 0.87 98
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con las correspondientes sumatorias de las muertes
de cada subgrupo. La expresién de la comparacion
de la poblacién analizada y la tasa de mortalidad del
Registro Uruguayo es la RME, que se obtiene por la
relacion:

| RME = MO / ME |

y la significacion de la diferencia por:

Chi-cuadrado = (MO - ME)2/ ME

La RME se determina para cada categorfa diagnosti-
ca (diabetes, no diabetes y sin dato) considerando los
subgrupos de edad y sexo. La RME de la poblacion
analizada se determina por la relacién entre las suma-
torias de muertes observadas y esperadas de todas las
categorias diagnosticas. L.a RME permite calcular la
mortalidad estandatizada de la poblacién en estudio,
multiplicando la tasa de mortalidad del Registro Uru-
guayo por la RME.

La tabla de tasas de mortalidad del Registro Uruguayo,
ha sido realizada con los pacientes del Registro que
satisfacfan determinados criterios y en la metodologia
de comparacién es necesario establecer los mismos
criterios en la poblacion sometida al analisis (19). Se
debe tener presente que es un estudio de poblacion
prevalente e incidente. Las recomendaciones son las
siguientes: los periodos de observacién seran de un
aflo; se incluiran los pacientes ingresados en el afio; se
incluiran los pacientes con fracaso de trasplante renal;
no se incluiran los pacientes que recuperaron funcion
renal; la fecha de fin del control seri el diciembre 31
o la fecha del evento que suceda primero (trasplante,
muerte, pérdida de seguimiento). Los pacientes falle-
cidos en el periodo analizado después de ser traslada-
dos a otro centro de didlisis deben ser incluidos.

La RME es un test global que permite comparar la
mortalidad de un centro con la norma del Registro
Uruguayo. Un valor de RME menor de uno, no signi-
fica que el resultado del centro sea adecuado. La tasa
de mortalidad del Registro Uruguayo, no debe intet-
pretarse como un estindar que representa el resultado
ideal, la tasa es solamente, un promedio de la morta-
lidad de los pacientes en dialisis del pais ingresados al
Registro en el periodo 1983-1997. Por otra parte, al
ser un test global, un valor bajo puede estar determi-
nado por un resultado muy bueno en un grupo de
pacientes y malo en otro grupo. Es conveniente, por
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lo tanto considerar en el analisis las RME de las
distintas categorfas diagnésticas y de distintos grupos
de edad. Una importante ventaja de la aplicacién de
esta metodologia es la de obtener el ajuste a edad,
sexo y diagnédstico con relativa simplicidad, lo cual ra-
cionaliza la comparacion entre grupos.

Relacion de mortalidad estandarizada de los
centros

Con la metodologia previamente descripta se calculd
la mortalidad estandarizada de 48 centros de didlisis
del pais, correspondiente al afio 2005. Los centros se
numeraron en forma aleatoria para preservar la con-
fidencialidad 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
poblacién prevalente e incidente del Registro Urugua-
yo de Didlisis correspondiente al periodo 1983-1997
(19).

En el afio 2005, la media de la relacion de mortalidad
ajustada para edad, sexo y nefropatia fue de 0.83 (r =
0.00 - 2.0), 22/47 centros (47%) tuvieron una RME
que super6 el valor promedio, no siendo la RME de
ninguno, significativamente mayor que la media de la
poblacién estandar. FIGURA 5-2

RME POR CENTROS

CENTROS
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FIGURA 5-2

Mortalidad segtin modalidad de tratamiento

A partir del afio 2004, y de la implementacién del
nuevo sistema de recoleccion de datos, hemos podi-
do mejorar la consistencia de los mismos, en algunos
aspectos como el de la precisién de la modalidad de
tratamiento mes a mes, ya que los cambios entre estas,
son muy frecuentes.
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Comenzamos en este informe a publicar la tabla de
mortalidad bruta y ajustada de cada una de las moda-
lidades de dialisis, utilizando la metodologia referida
previamente e incluyendo en cada grupo a los pacien-
tes que permanecieron un periodo de 2 meses o mas
en cada modalidad de tratamiento TABLA 5-3. Como
se observa en la tabla, la mortalidad bruta de los pa-
cientes incluidos en DP es ligeramente mayor que la
de los de HD (14% en 2004 y 8% en 2005), pero esta
diferencia se acenttia cuando se considera la mortali-
dad ajustada (60% en 2004 y 52% en 2005). Si bien
estos datos coinciden con los publicados por otros
Registros (5), para poder realizar comparaciones con
otros paises, merecen un andlisis mas exhaustivo en lo
proximos afios, en el que se estratifique la mortalidad
en los distintos perfodos del tratamiento (al afio, a los
dos afios, a los cinco afios, etc),

Causa de muerte y mortalidad especifica

Entre las causas de muerte, la causa cardiovascular ha
sido la predominante desde 1982, dando cuenta de
21 a 51% de la mortalidad total y en los dltimos 10
anos, ha constituido mas del 30% de la mortalidad
especifica. En el perfodo 1981-2005 esta causa fue la
responsable de 33% de la mortalidad especifica. La
causa de muerte infecciosa es la segunda en frecuen-
cia, con un valor promedio en el perfodo de 19% y un
rango de 12 a 26% de la mortalidad. TABLA 5-4. El
tercer lugar entre las causas de muerte lo ocupa la sus-
pensién 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
estd compuesto por todas las demas patologias que
no estan agrupadas en los anteriores, le corresponde
el 35% de la mortalidad (20-67%) FIGURA 5-3

TABLA 5-3. MORTALIDAD SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO (2004-2005)

MORTALIDAD/100 2004 2005
PAC-ANO TODOS HD DP TODOS HD DP
BRUTA 154 11.29 12.96 14.5 13.18 14.26
ESTANDARIZADA 10.2 7.47 11.96 9.8 8.60 13.13

TABLA 5-4. CAUSA DE MUERTE. ANOS 1981-2005
ARO | GARDIOVASGULAR (%) | INFECCIOSA (%) | SUSP. DEL TRATAMIENTO (%) | NEOPLASMA (%) | OTRA (%)
1981 8 25 0 0 67
1982 21 14 11 0 54
1983 38 13 8 0 44
1984 77 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 S/0
1993 77 23 6 4 40
1994 34 16 6 12 32
1995 31 18 2 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
media 33 19 5 35
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FIGURA 5-3
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