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RESUMEN

Los variables finales y subordinadas del tratamiento
con Hemodidlisis crénica (HD) son presentados fre-
cuentemente sin ajustes por factores influyentes en
los mismos, en especial por la edad. Se presentan los
resultados finales de la totalidad de los pacientes que
ingresaron a un Centro de HD de Argentina con un
seguimiento de 24 afios, objetivandose un significati-
vo aumento en la edad de los incidentes. L.a mortali-
dad bruta fue en aumento con los afios; al comparar
internamente por estandarizacion indirecta ajustando
por edad, etiologia y sexo se demostré una significa-
tiva menor mortalidad en el periodo 2004-2008 que
en el 1988-1991(Chi* de 5.82; p<0.05), el cual habia
demostrado la mas baja mortalidad bruta. En com-
paraciones externas ajustadas la Mortalidad es seme-
jante a la global de Argentina 2006, mientras que por
tasa bruta resulté 47% mayor. La Tasa de Trasplante
resulté mayor (sin significacion) que la de Argentina
2005 y 20006, cuando se ajusta por edad; pero muy
baja si solo observamos las tasas crudas. No existio
seroconversion a HBsAg positivo en los dltimos 15
afos, a AcHVC en los ultimos 9 anos, ni a AcHIV en
todo el tiempo. Concluimos que se debe ajustar las va-
riables finales por factores influyentes en ellas, por lo
menos por edad, de otro modo se estarfa castigando a
Centros que asisten a pacientes afiosos. Proponemos,
por su importancia, que la Tasa de Trasplante renal
ajustada y la Seroconversion a Hepatitis B, C y SIDA
sean consideradas variables finales en la evaluacion de
la calidad del tratamiento.

Palabras Clave: Hemodialisis, Resultados finales,
Mortalidad, Trasplante renal.

ABSTRACT

The final outcomes and the surrogate end point of
the treatment with chronic hemodialysis (HD) they
are presented frequently without adjustments by in-
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fluential factors, especially by the age. We present the
final outcomes of the totality of the patients who en-
tered to HD’s Center of Argentina with a follow-up
of 24 years and we observed a significant increase in
the age of the starting patients in a time. The gross
mortality was in increase with the years; we compared
internally for indirect standardization for age, etiolo-
gy and gender and demonstrated a significant lower
mortality in the period 2004-2008 that in 1988-1991
(Chi* of 5.82; p <0.05), which had demonstrated the
lowest gross mortality. In external adjusted compari-
sons the Mortality is similar to the Argentina 2000,
whereas a gross mortality rate was 47 % higher. The
rates of Kidney Transplantation were higher (without
significance) that of Argentina 2005 and 20006, when
it adjusts for age; but very low if only we observe
the crude rates. We did not observe conversion
to positive HBsAg in the last 15 years, to positive
AcHVC in the last 9 years, not to positive AcHIV
in all the time. We conclude that it is necessary to
adjust the final outcomes for influential factors, at
least for age; differently it would be punished to Cen-
ters that assist aged patients. We propose to consi-
derer final outcomes at the adjusted transplantation
rate and the conversion to Hepatitis B, C and AIDS
in the evaluation of the quality of the treatment.

Key Words: Hemodialysis, outcome measure, Morta-
lity, Kidney transplantation

INTRODUCCION.

Los nefrélogos responsables de los Centros de He-
modidlisis Crénica (HD) nos vemos continuamente
obligados a presentar pruebas fehacientes de bue-
nos resultados terapéuticos ante auditores externos
y fundamentalmente ante nosotros mismos, para po-
der continuar mejorando el tratamiento y por ende,
la cantidad-calidad de los dias de nuestros pacientes
como también el resguardo del personal asistente.
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Existen 2 tipos de variables a observar y corregir, de
ser necesario: 1) Variables subordinadas, intermedias
o parciales y 2) Variables finales, definitivas, totales o
Resultados finales.

Ejemplos de las primeras: Cumplir con el objetivo de
llegar a tener el 90% de los pacientes con Kt/V mayor
a 1.19; el 60% o mas de los pacientes con FAV nati-
va, el 90% o mas de los pacientes con Albuminemia
>3.5 gr/dl. Ejemplos de las segundas: Mortalidad y
Morbilidad.

Como sus nombres lo indican las primeras estan su-
bordinadas a las segundas; es decir, tienen que demos-
trar que se correlacionan con el resultado final, tienen
que poder predecir este resultado definitivo. De no
hacerlo pierden absolutamente su validez. En trabajos
recientes pudo confirmarse la condicién de subordi-
nadas para algunas variables que correlacionaron muy
bien con la Morbi-mortalidad *-*?

Tanto las primeras como las segundas, para lograr
mayor validez, deben ser ajustadas por reconocidos
factores que influyen en ellas. En la literatura no siem-
pte se presentan asi, muchas veces se presentan en
version bruta o cruda sin ajustar interna o externa-
mente por ningun factor, cuando al menos deberfan
ajustarse por edad, el mas importante factor determi-
nante final.

Existen Centros que asisten a poblacién mayoritaria-
mente aflosa, lo que conlleva frecuentemente mayor
morbi-mortalidad. Si el ajuste por edad (principal
variable en cualquier tratamiento) nunca se hace, es
muy dificil alcanzar resultados finales aceptables. Una
evaluacion cruda de estos resultados lleva incuestio-
nablemente a concluir que este Centro esta tratando
inadecuadamente a sus pacientes.

Presentamos los resultados del tratamiento a pacien-
tes con Insuficiencia renal crénica definitiva (IRCD)
mediante HD en el Centro Instituto Integral de Ne-
frologia (IIN), poniendo especial énfasis en las varia-
bles finales clasicas, las que fueron evaluadas mayor-
mente todo el tiempo (24 afnos) con diferentes ajustes
internos y/o externos, adicionindose algunas que no
son consideradas habitualmente como finales.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de pacientes

En un estudio prospectivo, longitudinal y analitico
se incluyeron a todos los pacientes ingresados al 1IN
desde el dia 1 de la terapia con diagnéstico de IRCD.
Ningun paciente fue descartado por falta de datos.
Entre el 28 de Noviembre de 1984 hasta el 31 de Di-
ciembre de 2008 ingresaron para HD un total de 292
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pacientes. 3 Pacientes que habian egresado de HD en
el IIN por Trasplante, fallaron el mismo y reingresa-
ron a HD afios después. Se los considerd reingresos al
TIN. Total de pacientes ingresados/reingresados: 295.

Variables consideradas y Analisis estadistico
Las variables finales consideradas son:

1. Morbilidad representada por la Tasa de Interna-
ci6n comparada internamente y Seroconversion para
Hepatitis B, C y Virus del SIDA.

2. Tasa de Trasplante renal bruta y ajustada exter-
namente.

3. Mortalidad representada por Mortalidad bruta y
ajustada externa e internamente, Sobrevida Kaplan
Meier y Modelo de Cox para factores preexistentes.

Las variables subordinadas consideradas son:

1. Porcentaje de la poblacién que presenta Hemog-
lobina = 11gt/dl

2. Porcentaje de la poblacion que presenta Kt/V
Daugirdas 2° generacién no equilibrado de = 1.40.

3. Porcentaje de la poblacion que presenta Albumi-
nemia = 3.5 gr/dL.

4. Porcentaje de la poblacién que presenta Producto
Fosfo-Calcico < 55 mg*xdl®.

5. Porcentaje de la Poblaciéon con Acceso definitivo
(Fistula arteriovenosa nativa o Protesis).

Para mejor valoracion los pacientes-variables finales
fueron agrupados en periodo de afios. En un Centro
pequeno esta manera de evaluar estadisticamente es
mas adecuada, para alejarse de la aleatoriedad. Sola-
mente en casos donde resulta muy importante la pre-
sentacién anual de la variable final se considera cada
afio calendario.

La Tasa de internacién se muestran como Dias de
Internacién por paciente-afios de exposicion al riego
(P/AER) y Cantidad de Internaciones por P/AER
con sus respectivos intervalos de confidencia del
95%. Las comparaciones de las tasas entre perfodos
se realizaron con la prueba Chi®.

La Seroconversion a Virus B y C de la Hepatitis
(HBsAg y AcHVC) y a los Anticuerpos del SIDA
(AcHIV) se expresan como Tasa de seroconversion
por P/AER de los negativos (P/AER-) excluyéndose
los afios de exposicion de los que ya eran positivos en
ese afo calendario, estando en el numerador la canti-
dad de pacientes que pasaron de negativos a positivos
y en el denominador los P/AER- .

La comparacién de Egresos por Trasplante renal del
1IN 2005-2006 con Egresos por Trasplante renal
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Argentina 2005-2006 se realiz6 por Estandarizacién
indirecta ajustandose solo por Edad (grupos de 10
aflos). Para comparaciones de Mortalidad de 2 pobla-
ciones se utilizé la estandarizacién indirecta por 3 fac-
tores usando una de las poblaciones como referencia.
En la sobrevida se utilizé el método de Kaplan-Meier
y para la comparacion de curvas de sobrevida la Prue-
ba de Mantel-Cox (Log-Rank).

Se aplicé el Modelo del Riesgo Proporcional o Mo-
delo de Regresion de Cox univariado y multivariado
para determinar qué condiciones preexistentes (va-
riables independientes) fueron significativas para la
sobrevida en el tiempo (variable dependiente); las
variables independientes utilizadas fueron: Edad al
ingreso, Etiologia Nefropatia Diabética, Sexo y Afio
de Ingreso/reingreso al TIN.

En el estudio de Acceso Vascular realizado en Centros
de una empresa Multinacional, la tasa de Prevalencia
de Fistula AV Nativa (Frecuencia relativa de FAV) se
expresa como Porcentaje de pacientes portadores de
FAV como ultimo acceso en el afio. La tasa es el resul-
tado del cociente del N° de pacientes con FAV y N°
de pacientes totales multiplicado por 100. Se extraje-
ron las tasas correspondientes a cada grupo de edad
(de 10 anos) en cada etiologia (Diabéticos y no Diabé-
ticos) constituyendo la Tabla de Referencia. Por cada
Centro se construyeron Tablas donde constaba el N°
de pacientes con acceso y el N° de FAV por cada gru-

po de edad y etiologfa. Las Tasas obtenidas de cada
Centro se ajustaron para edad y etiologia por estanda-
rizacion indirecta obteniéndose la Tasa estandariza-
da por edad y DBT, la Razén de Prevalencia de FAV
estandarizada (RFAVE), intervalo de confidencia del
95% y la Chi* para comprobar significacion estadisti-
ca. En Porcentaje de la poblacién en demostrar He-
moglobina = 11gr/dl, Porcentaje de la poblacion en
alcanzar Kt/V Daugirdas 2° generacioén no equilibra-
do de = 1.40, Porcentaje de la poblacién que muestra
Albuminemia > 3.5 gr/dl y Porcentaje de la poblacién
en presentar Producto Fosfo-Cilcico < 55 mg”xdl® se
analizaron el total de determinaciones realizadas en
los afios 2007 y 2008 en todos los pacientes tratados.
Se compararon los valores resultantes en cada afio por
Chi* Para comparar valores de medias se utilizé el
Test de t de Student con correcciéon de Welch si pro-
cede. El procesamiento de la informacion se realizé
en la base bioestadistica RSIGMA Babel® de Horus
Hardware.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Los pacientes que ingresaron/reingresaron a HD en
el IIN presentan un Tiempo medio de seguimiento
de 36.8 (£38.9) meses; minimo: 12 dfas, maximo 240
meses. Enla Tabla 1 se detallan las principales carac-
terfsticas de la poblacion que ingres6 a HD.

Tabla 1: Caracteristicas de la Poblacion al Ingreso/Reingreso en HD del lIN y Variables finales crudas

Variables 1984-87  1988-91  1992-95 1996-99  2000-03  2004-08  1984-08
Numero de Ingresos/reingresos 23 34 39 64 51 84 295
Sexo Masculino al ingreso (%) 522 55.9 718 516 66.7 59.5 59.7
Edad media en afios al Ingreso  60.5(13.5) 59.5(14.8) 59.0(13.4) 63.6(13.2) 64.9(15.2) B8.5(12.5) 63.9(14.0)
Edad = 65 afios (%) 348 412 385 547 58.8 7286 55.3
Edad = 80 afios (%) 43 29 26 6.3 11.8 179 9.5

Principales causas de Ingresos (%)
Nefropatia Diabética 348 206 308 406 275 357 329
Mo Filiada 34.8 147 17.9 203 294 32.1 25.4
Glomerulonefritis 17.4 235 12.8 172 137 48 13.2
MNefroangioesclerosis 0 11.8 12.8 17.2 9.8 131 12.2
Poliquistosis renal 4.3 147 12.8 0 7.8 24 5.8
Nefropatia Obstructiva 4.3 59 10.3 47 2.0 12 4.1
Mefritis Tubulo intersticial cronica 43 8.8 0 0 3.9 36 3.1
Fallo de Trasplante 0 0 0 0 20 36 1.4
Paciente-afios al riesgo 26.67 B6.08 135.58 193 83 21825 25413 914.55
Muertos (N) 10 g 18 32 43 64 176
Egresos por Trasplante (N) 0 2 8 4 9 3 26
Egresos por otras causas (N) 1 1 5 13 7 18 45
Completaron el seguimienio (N) 12 34 42 57 49 48 48
Trasplantes realizados (N) 0 2 g 5 9 3 28
Tasa bruta de Mortalidad 37.50 10.45 13.28 16.51 19.70 25.18 19.24
Tasa bruta de Trasplante 0 2,32 6.64 2.58 4.12 1.18 3.08

N: NGmero. % Frecuencia relativa. £dad media entre paréntesis: Desvio estandar. Trasplante? realizados. Se consideran a todos 105
pacientes que recibieron trasplante (incluye a 2 que retornaron a HD al lIN a los pocos dias por fallo agudo). Tasas brutas de Mortalidad y
Trasplante expresadas en Muertos/Trasplantados por 100 paciente-afios de exposicién al riesqgo.
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Si bien hasta 1995 se atendfan pacientes afiosos, a
partir de alli la edad promedio crece en 10 aflos; la
comparacién de medias de edad entre 1992-1995 y
2004-2008 es muy significativa con p=0.000020. Mas
importante es la demostracion que desde 1996 los pa-
cientes con 65 o mas afios son mayoria. LLos pacientes
que Ingresan con 80 o mas afos también muestran
proporciones cada vez mas elevadas, llegando a repre-
sentar el 18% de la poblacién del 2004-2008. El Regis-
tro Argentino de Dialisis Cronica entre 2004 y 2006
muestra un incremento en la proporcion de Ingresos
de 65 0 mis afios (40.0 a 41.1%) y en la poblacién de
80 o mas anos (6.5 a 7.4%) (4). En el IIN y para esos

mismos aflos esas proporciones se duplican.

Variables Finales

Motrbilidad. Tasa de Internacion

Desde 1991 se registran todas las internaciones de los
pacientes en HD en el IIN.

Se realiz6 agrupacion de afios: Grupos de 4 afios a ex-
cepcion del primero y ultimo que contienen a 5 (Tabla
2y Grafico 1).

Al compararse las Tasas Dias entre los periodos en-
contramos diferencia muy significativa entre el prime-
ro y el dltimo (Chi2 de 13.86; p=0.0002). También el
ultimo periodo al compararse con el 2000-2003 (Chi2
de 6.60; p=0.010). También se encontrd diferencia
significativa al compararse la Tasa Cantidad entre el
ultimo y el pendltimo (Chi2 de 6.78; p=0.009).

Tabla 2. Internaciones de los pacientes en HD del lIN 1991-2008

: - DIAS DE INTERNACION CANTIDAD DE INGRESOS
PERIODO DE ANOS N PIAER | TASA IC 95% N P/AER | TASA IC 85%
1991-1995 2108 | 165.82 12.71 1218 | 1327 | 364 | 16582 2.20 [ 198 | 243
1996-1999 2441 193.83 12.59 | 1210 | 13.10 | 442 193.83 228 [ 207 | 2.50
2000-2003 2474 | 21825 11.34 | 1089 | 11.79 | 486 | 21825 223 [ 203 243
2004-2008 2266 | 254.13 8.92 8.95 9.29 | 480 | 25413 1.89 | 1.72 | 207

N: Numero. PIAER: Paciente-afios de exposicion al riesgo. IC95%: Intervalo de confidencia del 95%. Tasas expresadas como Dias de
internacion por paciente aiio de exposicion al riesgo 6 Cantidad de ingresos por paciente afio de exposicidn al riesgo

14

12 +

1 +

10 +

Dias de Internacién por PIAER

* Chi2 13.86 (p=0.0002)

1991-1995 1996-1999

Grafico 1 : Tasa Dias de internacion por PIAER e Intervalo confidencia del 95%

2000-2003 20042008
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Morbilidad. Seroconversion a HBsAg positivo,
AcHVC positivo y AcHIV positivo.

Desde 1993 no se evidencié seroconversion de HB-
sAg negativo a positivo en los pacientes que reali-
zan HD en el IIN. Por lo que desde ese afio hasta el
31/12/2008 la tasa de seroconversion es de 0 pacien-
tes/100 paciente afios de exposicion al riesgo

(Tabla 3).

La determinacién por ELISA de 2da generacién del
AcHVC comenzé a realizarse a nuestros pacientes
en 1992; En la Tabla 3 se muestran la Incidencia de
AcHVC desde 1992 hasta 2008. Desde el afio 1999 no
se produjeron nuevas conversiones de AcHVC nega-
tivo a positivo en los pacientes en HD en el IIN. Por
lo tanto la Tasa de Incidencia entre 2000-2008 es de 0
pacientes/100 pacientes afio de exposicion al riesgo.
El AcHIV comenzd a determinarse en 1987 en el IIN.
En los 22 afios transcurridos desde entonces nunca
obtuvimos algun resultado positivo en los pacientes
en HD en el 1IN, realizandose la prueba 2 veces por
ano.

Respecto al personal la unica Seroconversion viral fue

hacia HBsAg positivo y ocurrié en 1985.

Tabla 3. Incidencia de HBsAg y AcHVC positivos
. Incidencia de HBsAg + | Incidencia de AcHVC +

ANO N® P/AER- TASA| N° P/AER- TASA

1984 0 0.33 0.0

1985 2 7.00 28.8

1986 2 7.25 27.8

1987 0 9.00 0.0

1988 1 1325 7.5

1989 1 1825 5.5

1990 1 2233 4.5

1991 3 2868 10.5

1992 2 27.50 7.3 2 5.83 34.3

1993 2 2725 7.3 1 8.83 11.3

1994 0 30.58 0.0 3 15.25 19.7

1995 0 39.08 0.0 4 23.83 16.8

1996 0 4208 0.0 5 25.66 19.5

1997 0 46.25 0.0 ] 28.08 17.8

1998 0 4958 0.0 3 32.75 9.2

1999 0 53.83 0.0 2 36.83 54

2000 0D 51.58 0.0 0 36.42 0.0

2001 0 5417 0.0 ] 43.92 0.0

2002 0 5233 0.0 0 43.83 0.0

2003 0 5267 0.0 0 48.08 0.0

2004 0 4967 0.0 ] 46.75 0.0

2005 0 5217 0.0 0 49.67 0.0

2006 0 5122 0.0 0 47.80 0.0

2007 0 4650 0.0 0 45.08 0.0

2008 0 4672 0.0 0 45.72 0.0
N: Nimero de pacientes que seroconvirtieron a positivas; TASAS
expresadas por 100 P/AER-. P/AER-: Paciente afios de exposicion al
riesgo solo de los HBsAg y AcHYC negativos
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Tasas de Trasplante renal

28 de 292 pacientes ingresados entre 1984 y 2008 re-
cibieron Trasplante renal (9.6 % del total); no hubo
casos de retrasplante. Como se observa en la Tabla
1 egresaron por Trasplante renal 26 pacientes. De-
ben agregarse 2 pacientes que, si bien no egresaron
de HD porque el trasplante fallé a los pocos dias, se
deben considerar dentro de los pacientes que acce-
dieron a él.

Respecto a las caracteristicas de la poblacién de tras-
plantados resalta la edad promedio (46.0% 13.9) noto-
riamente mas baja que la media de prevalentes en HD
del IIN en todo el tiempo (p<<0.001). En la Tabla 1 se
muestran la cantidad de trasplantes y tasas respectivas
que se realizaron en la poblacién en HD agrupados
en periodos de afios y el total 1984-2008. Resalta que
la tasa de 6.6 Trasplantados por 100 P/AER de 1992-
1995 y contrasta a su vez con la magra de 1.2 Tras-
plantados por 100 P/AER de 2004-2008.

Para ajustar por factores influyentes reconocidos rea-
lizamos 2 comparaciones externas de la Tasa de Tras-
plante de los pacientes que se dializan en el IIN.

La primera comparacion la realizamos con la Tabla de
Egresos de DC por Trasplante renal 2005 del Regis-
tro Argentino de Didlisis crénica 2004-2005 ©.

En el afio 2005 egreso6 para Trasplante renal solamen-
te 1 paciente del IIN presentando 53.75 P/AER re-
sultando en una tasa bruta de Trasplante renal de 1.86
Trasplantados por 100 P/AER, menor a la Tasa Total
de Argentina que muestra un valor de 3.40 Trasplan-
tados por 100 P/AER. Al ajustarse por edad tomando
como referencia la Tabla de Argentina 2005, la Tasa
de Trasplante del 1IN se elevé a 5.62 Trasplantados
por 100 P/AER presentando una Razén de Trasplan-
te estandarizada (RTE) de 1.65 (65 % mayor a la tasa
de referencia) con Intervalo de confianza de 0.02-9.19
y una Chi2 de 0.26 (No significativo); Trasplantes es-
perados: 0.6, Trasplantes realizados: 1. En definitiva
tenemos una mayor tasa que la de Argentina en el
mismo afio (2005) pero no llega a ser significativa.
La segunda comparacién la realizamos con la Tabla
de Egresos de DC por Trasplante renal 2006 del Re-
gistro Argentino de Dialisis crénica 2006 (4).

En el afio 2006 egreso6 para Trasplante renal solamen-
te 1 paciente del IIN presentando 52.08 P/AER re-
sultando en una tasa bruta de Trasplante renal de 1.92
Trasplantados por 100 P/AER, menor a la Tasa Total
de Argentina que muestra un valor de 3.71 Trasplan-
tados por 100 P/AER. Al ajustarse por edad toman-
do como referencia la Tabla de Argentina 2000, la
Tasa de Trasplante del IIN se elevé a 5.10 Trasplanta-
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dos por 100 P/AER presentando una Razén de Tras-
plante estandarizada (RTE) de 1.38 (38 % mayor a
la tasa de referencia) con Intervalo de confianza de
0.02-7.65 y una Chi2 de 0.10 (No significativo); Tras-
plantes esperados: 0.7, Trasplantes realizados: 1. En
definitiva tenemos, otra vez, una mayor tasa que la de
Argentina para el mismo afio (2006) pero no llega a
ser significativa.

Tasas de Mortalidad

Se evalu6 la mortalidad por 100 P/AER en todos los
afios desde 1984 hasta 2008. Numero de muertos,
Paciente-afios de exposicion y Tasa de Mortalidad

en cada perfodo se exponen en la Tabla 1. Si obser-
vamos la tasa cruda, la mortalidad fue en aumento
(exceptuando el primer perfodo 1984-1987). En el
ultimo periodo (2004-2008) la mortalidad resultd
141% mayor a la del periodo 1988-1991.

Realizamos comparacion interna por estandarizacion
indirecta entre la mortalidad de 2004-2008 (Tabla 4
superior) con la de 1988-1991 (Tabla 4 inferior) con-
siderando como variables de ajustes la edad (en gru-
pos de 10 afios), el sexo y la presencia de Nefropatia
Diabética. La referencia es la Tabla 1988-1991

Una vez realizada la estandarizacion la Mortalidad de
la poblacién en HD 2004-2008 se reduce desde 25.18
hasta 7.50 muertos por 100 P/AER al ajustarse por
Edad, Sexo y Nefropatfa Diabética con la Mortalidad
de 1988-1991. De tal manera que la RME (Raz6n de
Mortalidad estandarizada) es de 0.72 con Intervalos

de confidencia de 0.54-0.93 y una Chi2 de 5.82 (signi-
ficativo: p<0.05).

La RME nos dice que la mortalidad del dltimo perio-
do es 28% significativamente menor que la de 1988-
1991. En cambio en la evaluacién simplista observan-
do solo las tasas crudas resulté 141% mayor.
Comparamos ahora la Mortalidad de la poblacién en
HD del IIN del afio 2006 con la de HD Argentina
2006 (4). La Mortalidad en HD de Argentina en 2006
(referente) resultd en 15.89 muertos por 100 P/AER
y la del 1IN del mismo afio 23.04 Muertos por 100
P/AER.

Al ajustar por Edad, Sexo y Nefropatia Diabética la
Mortalidad del IIN para el afio 2006 disminuyé desde
23.04 hasta 15.49 presentando una RME de 0.97 con
Intervalos de 0.50-1.70 y una Chi2 de 0.00 que no re-
sulta significativa. Se produce esta disminucion en la
mortalidad porque la poblacién del IIN (2006) es mas
aflosa que la de Argentina 2006. Muertes esperadas:
12.3; Muertes ocurridas: 12 (NS)

En definitiva la mortalidad de los pacientes del 1IN
2006 es 3% menor (pero NO significativa) a la de los
pacientes en HD de Argentina 2000.

TABLA 4. MORTALIDAD EN HDC EN INSTITUTO INTEGRAL DE NEFROLOGIA 2004-2008
EDADEN MLU.JERES VARONES
AMOES AL TODOS NO DET MN.DIABETICA NO DBET N.DIABETICA
EGRESD |Muerios PIAER Tasa Muertos PIAER Tasa Muertos PIAER Tasa [Muerios PIAER Tasa [Muertos | PIAER Tasa
0-o
10-18
20-20 1] 0.56 0.00 0 0.58 0.00
30-38 1] 1.50 0.00 o 1.50 0.00)
4040 ] 2.7 0.00 a 0.25 0.00) 0 548 0.00
50-50 7 31.03 22.56 a 1.00 0.00) 1 1.17 85.72 3 22,82 13.09 3 5.04 50.47
50-50 12 71.71 16.73 4 14.17 28.24)] 3 2.45 35.47 1 32.26 3.10 E] 16.82 23176
70-79 25 B4.81 29.59 ] 28.47 20.26] ] 7.10 B4.48 12 44.54 2694 4 13.40 29.64
20-50 15 42.68 3515 ] 18.58 32.30| 1 427 233 4 17.57 22.T6 4 2.28) 47778
=80 2 3.33 50.00 2 3.33 &0.00|
TOTAL 64| 254132 25.13 18 58.30 26.25] 11 21.00 5227 20]  126.203 15.83 15 33.522 38.54
MORTALIDAD EN HDC EN INSTITUTO INTEGRAL DE NEFROLOGIA 1988-1991
EQADEN MUJERES VARONES
AROS AL TODOS NC DET N.DIABETICA NO DET N.DIABETICA
EGRESO |Musrios F{AER Tasa [Muerlos | FIAER Tasa |Mustios FIAER Taza [Musros PIAER Tasa |[Muerios | FIAER Tasa
0-2
10-18 1] 017 0.00 0 0.17 0.00
20-20 1] 4.00 0.00 o 4.00 0.00)
30-38 1] 5.00 0.00 o 4.00 0.00) 0 5.00 0.00
40-40 1] 5.58 0.00 J 5.58 0.00)
50-50 1] 12.58 0.00 J 1.50 0.00) J 0.23 10.00) [1] 15,75 0.00 [1] 1.00 0.00
&0-50 5 28.17 17.75 1 13.00 7653 2 1.87] 120000 11.32 8.82 [ 217 45.15
70-78 3 17.08 17.56 2 o.58 20.87] 5.82 14.46 o] 0.52 0.00
50-58 1 3.50 28.57 o 1.78 0.00) 0.42 240.00 0 1.33 0.00
=80
TOTAL E] 8E.083 10.45 3 33.417 781 2 2.00] 100.00 3 39.583 7.58 1 5.083 19.67
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Sobrevida. Modelo del Riesgo proporcional de
Cox

Ingresaron a la evaluacién todos los pacientes que se
realizaron HD en el IIN desde 1984 hasta el 31 de
Diciembre de 2008. 292 pacientes con 1° ingreso y 3
pacientes con 2° ingreso. Se muestra la Sobrevida en
Tabla 5 y Grafico 2 (en este tltimo con corte a los 10
afos).

Tabla 5: Sobrevida (Kaplan-Meier) en HD en el [IN 1984-2008

TODOS (N=295) OTRAS ETIOLOGIAS [R=138) |N. DIABETICAIN=37]

ANOS | MESES |WUERTOS: 176, VIVOS:T19 [MUERTOS: 107, VIVOS3T  [WUERTOS. 69. VIVOS 28
SOBREVIDA | EEST | SOBREVIDA | EEST SOBREVIDA | EEST

] [i5] 99.67 0003 | 10000 0003 98.97 010

0.5 5 89.10 0019 [ 9270 0019 B1.79 0040

1 iz 80.30 0024|863 0.024 65.24 0.051

7 2 5610 0030 | 7246 0035 5341 0055

3 £ 55.35 0033|6312 003 39.15 0.057

[ % 795 003 | 5595 0041 3132 0055

5 0 38.76 003%5 | 4940 0043 762 0.048

6 72 33.79 0035 | 4283 0.045 1586 0.046

7 2 .12 0034|3187 0046 1189 0042

g ES 19.68 003 [ %516 0025 951 1040

9 08 15.37 0032|2097 004 476 0.031

0 20 12.48 0029 | 1678 004 [N 031

1 2 11.53 0029 | 1618 0.041 0.00

12 44 5.92 0.025 [ 10.07 0036

13 156 6.92 0025|1122 0036

7 68 692 005 [ 12 0036

15 £ 6.92 005 [ 12 0.036

16 92 461 0025 |61 0.03%

17 204 461 0025 |60 0036

18 216 461 005 |61 003

19 28 461 0025 |60 0036

20 240 461 0025 |60 0.036

SOBREVIDA

MEDIA (MESES) | 47 59 7

EEST: Error estandar. Comparacien entre Ofras Etiologias y Nefropatia Diabética - LogRank p = 0.0000

Gréfico 2 : Curvas de Sobrevida de Pacientes con Otras Etiologias y Pacientes
con Nefropatia Diabética

e OTRAS
—ETioLOGiAS
I 11, DIABETICA
=+ censspos

LogRank : p = 0.0000

0.5+

SOBREVIDA KAPLAN MEIER

0.0

TIEMPO EN MESES

Se aplic6 el Modelo del Riesgo Proporcional o Mode-
lo de Regresion de Cox univariado y multivariado para
determinar qué condiciones preexistentes (variables
independientes) fueron significativas para la sobrevi-
da en el tiempo (variable dependiente); las variables
independientes utilizadas fueron: Edad al ingreso,

Presencia de Nefropatfa Diabética como etiologfa de
ingreso, Sexo y Afio de Ingreso al IIN.

En la consideracién de cada variable por separado
(univariado), 3 de las 4 resultaron significativas: Tanto
la edad al ingreso a HD como la Presencia de N. Dia-
bética son muy significativas (p<0.001). Por cada afio
de Edad al Ingreso aumenta un 4.7% la mortalidad;
los pacientes con Nefropatia Diabética como causa
de IRCD tienen una mortalidad 113% mayor que los
pacientes con Otras Etiologias; existe un 12% de me-
nor mortalidad para el sexo masculino pero no es sig-
nificativa; por ultimo encontramos que la mortalidad
aumenta significativamente el 3% por cada afio de In-
greso al IIN (p=0.024); es decir aquél que ingresé en
1999 tendra una mortalidad 3% mayor con respecto
al paciente que entrd en 1998.

Tabla 6. MODELO DEL RIESGO PROPORCIONAL DE COX.
ANALISIS MULTIVARIADO

VARIABLES SIGNIFICACION HR IC 95%
EDAD AL INGRESO A HD p=0 (p<0.001) 1.05 1.03-1.06
(por cada afio)
PRESENCIADE p=0 (p=<0.001) 2.14 1.57-2.92
NEFROPATIA DIABETICA
SEXO MASCULINO p=0.517 (NS) 0.91 0.67-1.22
ANO DE INGRESO AL IIN __
(por cada aiio desde 1984) p=0.929 (NS) 1.00 0.97-1.03

Se muestran en la Tabla 15 las variables independien-
tes consideradas, la significacién estadistica, el “Ha-
zard ratio” (HR) o Razoén de riesgo con el Intervalo
de Confianza del 95% en el estudio multivariado,
donde cada variable se ajusta por las otras, vemos
que continuan siendo muy significativas la Edad del
paciente al Ingreso y la Presencia de N. Diabética;
pero ya nos es significativa (p=0.929) el Afio en que
el paciente Ingresa a HD al 1IN, tanto que el HR es
igual a 1.00.

Variables Subordinadas

En la tabla 15 se detallan los objetivos y el nivel de
alcance para los afios 2007 y 2008 para las variables
intermedias o subordinadas.

Tabla 7. Porcentaje de determinaciones-pacientes en alcanzar los objetivos propuestos en 2007 y 2008

Objetivos N°de pacientes- 5,7 5908 chi?
determinaciones
% de pacientes con Hemoglobina = 11gridi 584/581 281 418 2360 (p<0001)

% de pacientes con KtV Daugirdas 2% > 1.40. 564/570 70.2 65.3 296 (NS)
% de pacientes con Albuminemia 2 3.5 gr/dl. 204/304 66.2 81.3 14.07 (p<0.001)
% de pacientes con Prod. Fosfo-Calcico < 55 mggxdlz. 582/585 80.8 83.7 1.80 (NS)
% de pacientes con Acceso definitivo (Ultimo del afic) 66/39 92.4 96.6 0.39 (NS)

La barra en N° de pacientes-determinaciones separa los valores de 2007/2008
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Se cumpli6é con aumentar los objetivos en 4 de 5 va-
riables subordinadas. La unica disminucion la obser-
vamos en el porcentaje de pacientes en alcanzar un
Kt/V Daugirdas 2da generacién no equilibrado =
1.4, aunque la diferencia entre los valores de 2007-
2008 no llega a ser significativa.

De las 4 que mostraron mayor porcentaje, 2 lo hacen
en forma significativa: Porcentaje de pacientes con
Hemoglobina = de 11 gramos/decilitro y Porcentaje
de pacientes con Albuminemia > 3.5 gramos/deci-
litro. Las otras 2 no lo hacen en forma significativa:
En el caso del acceso vascular definitivo (Fistula Ar-
teriovenosa Nativa o Protesis) los valores son muy
cercanos al ideal, mientras que en Producto Fosfo-
Calcico todavia no llegamos al objetivo del conseguir
= 90% de los pacientes presenten valores menores a
55 mg”xdl*

Los pacientes mayores de 69 afios tienen menor pro-
babilidad de presentar Prevalencia de FAV mayor del
60% como lo demuestra el estudio efectuado por una
empresa Multinacional en 2005 (el IIN formé pat-
te de esa red entre Agosto de 1997 y Julio de 2007)
donde no existié sesgo, ya que todos los pacientes
de todos los Centros fueron incorporados al analisis
(Marinovich S y Gelfman R: Informacién personal).
En la tabla 17 observamos que la proporcién de FAV
como ultimo acceso disminuye notoriamente con la
edad y la presencia de Diabetes.

Realizada la estandarizaciéon como se describe en Ma-
teriales y Métodos, el 1IN pasé de una prevalencia
bruta de FAV de 60.8% a una ajustada de 65.6% sin
mostrar significacion estadistica este resultado con
respecto a la media de la red. En definitiva el afio en
que creimos que la Prevalencia de FAV en los pacien-
tes en HDC en el IIN era baja no result6 ser cierto:

Es semejante a la media de la red Multinacional a la
pertenecia el IIN.

DISCUSION

La terapia sustitutiva renal mediante HD se ha ido
perfeccionando en Argentina desde sus inicios. Hoy
existe mayor apertura a pacientes que otrora no eran
aceptados para el tratamiento, tanto es asi que la po-
blacién ingresante mayor de 65 aflos crece en forma
continua. Hsta poblacién afiosa no viene sola, trae
consigo mas comorbilidad que sus pares mds jovenes,
llevando a peores resultados finales.
Lamentablemente existe un gran déficit en el control
interno y externo de los resultados de la HD, con-
fundiéndose variables intermedias con finales, ponde-
rando mas las primeras que las ultimas y sobretodo
no realizando ningin tipo de ajustes por factores que
influyan en ellas, en especial la edad del paciente.
Demostramos aqui que compararse adecuadamente
con el pasado lleva a sorpresas. La Mortalidad ajus-
tada por 3 factores del IIN 2004-2008 es 28% menor
que la del IIN 1988-1991. Sin embargo si solo consi-
deramos las Tasas crudas en 2004-2008 la mortalidad
fue 141% mayor a la de 1988-1991.

Demostramos también que compararse adecuada-
mente con el presente también sorprende. Estas
comparaciones externas ajustadas cambian la Tasa
de Trasplante del 1IN desde deficiente a buena y la
tasa de Mortalidad de alta a baja. Teniendo una tabla
referencial sin sesgos y validada es posible, con po-
cas herramientas estadisticas, realizar comparaciones
adecuadas.

Por todo ello es necesario aplicarlas y evitar caer en
falsas conclusiones a la hora de presentar los resul-
tados. Se podra decir que el ajuste por no mas de 3
factores es escaso, probablemente deba ser por mas

Tabla 8: Estudio multicéntrico de Prevalencia de FAV en Pacientes en HD en 2005
Todos Otras Etiologias Nefropatia Diabética

Edad N°FAV  N®PAC. TASA| N°FAV  N°PAC. TASA| N°FAV N°PAC. TASA
0-9 2 2 100.00 2 2 100.00

10-19 35 40 87.50 35 40 87.50

20-29 153 195 78.46 148 186 79.57 ] 9 5556
30-39 211 279 75.63 194 251 77.29 17 25 80.7T1
40-49 257 368 69.84 229 312 73.40 28 56  50.00
50-59 398 600 66.33 289 419 68.97 109 181 60.22
50-69 448 706 63.46 279 409 68.22 169 297 56.90
70-79 326 563 57.90 239 396 60.35 ar 167 52.10
80-89 a7 166 58.43 a4 144 58.33 13 22 59.09
50-99 1 5] 16.67 1 ] 16.67

TOTAL 1928 2925 65.91 1500 2165 £9.28 428 760 56.22
Tasa expresada en Porcentaje (Frecuencia relativa) de pacientes con FAY con respecto al total. Ultimo acceso del afio
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factores, solo serfa algo mds trabajoso pero estarfamos
mas cerca de un resultado totalmente creible. Ahora
bien, no ajustar absolutamente por ningin factor in-
fluyente, es totalmente inaceptable y deberfa descar-
tarse de plano porque se transforma en un valor irreal,
salvo que esa poblacion sea en todo sentido igual a la
referencial, lo que serfa absolutamente casual y muy
poco probable.

La Tasa de Trasplante renal ajustada la consideramos
una variable final porque el mejor de los objetivos fi-
nales en la terapia dialitica cronica es trasplantar a los
pacientes. Si bien depende mayormente de la procura-
ci6n de 6rganos, en parte es una decision de las auto-
ridades del Centro de HD la de responder en tiempo
y forma a la derivacion de sus pacientes a un Centro
de Trasplante cuando no existe contraindicacién para
realizarlo. También sabemos que el médico influye ne-
gativa o positivamente en la decision del paciente, tan-
to para comenzar los estudios pre-trasplante, como
para no dejatlos incompletos o para tomar la dltima
decisién de aceptar o no el 6rgano si esta en los pri-
meros lugares.

La Seroconversiéon a virus patégenos muy emparen-
tados con la terapia hemodialitica también debe ser
considerada variable final, formando parte de la Mor-
bilidad o tomandola separadamente. Creemos que es
incorrecto medir la Prevalencia en lugar de Serocon-
version o Incidencia. En el 1IN recibimos pacientes
positivos desde otros Centros, por lo que ponderar
Prevalencia més que Seroconversion es absolutamente
erroneo. Ademas es importante considerar lo demos-
trado por el Registro Argentino de Dialisis Crénica:
Entre 2004 y 2006 el 1.7%-2% de los pacientes ab-
solutamente virgenes de Tratamiento sustitutivo renal
presentan AcHVC positivo antes de ingresar a Didlisis
Croénica en Argentina, una realidad desconocida hasta
este momento™.

En definitiva el resultado final es lo que importa, ya
que siun Centro hace 15 afios no seroconvierte a virus
B a pacientes y personal es porque tiene una organiza-
ci6n interna con aplicacién de buenos procedimientos
que llevaron a ese excelente resultado final.

Las variables subordinadas se utilizan porque muchas
veces pasa demasiado tiempo para llegar al resultado
final y si se tiene un resultado intermedio que corre-
laciona muy bien con el dltimo podemos predecir lo
que vendra. Por otra parte, al observar en chequeos
frecuentes buenos valores subordinados podemos
adelantar que obtendremos buenos valores finales, o
viceversa y corregir el rumbo.

Lamentablemente los nefrélogos se encuentran con
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gufas que presentan un sinfin de variables aparente-
mente subordinadas que no lo son y aun siéndolo no
existe acuerdo con los objetivos a alcanzar ©. Nin-
guna de estas Guias apunta tan solo a la edad de la
poblacion tratada, que es cada vez mas aflosa, en rela-
ci6on a los objetivos a cumplir.

Aqui mostramos que a medida que el paciente es mds
afioso la prevalencia de Fistula Nativa es menor, tanto
que los mayores de 80 aflos presentan solamente el
57% de FAV nativa. Por lo tanto si en un Centro se
atienden solamente pacientes mayores de 80 afios (in-
dependientemente de su comorbilidad) es muy dificil
llegar a presentar el 70% de los pacientes con Fis-
tula AV nativa, como pretenden las normas o gufas.
Serfa mas adecuado cambiar Prevalencia de FAV por
Prevalencia de Acceso definitivo.Revaloramos la im-
portancia del ajuste interno y externo en las variables
finales o subordinadas, aunque sea por algin factor
influyente, en la gestién de calidad de los Centros
de HD. De esa manera podremos estar mas cerca de
la realidad, en especial en poblaciones cada vez mas
aflosas y moérbidas.

Evitar extraer conclusiones con tasas crudas es lo mas
adecuado y si se dispone de referencias validas ajustar
con ellas es lo indicado.

Agregamos que las variables Tasa de Trasplante ajus-
tada y Seroconversion a Hepatitis B, C y SIDA debe-
rfan ser consideradas como Resultado final en lugar
de subordinadas, dada la gran importancia que tienen
en la valoracion de la buena practica asistencial.
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