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RESUMEN

La Tasa de Mortalidad de los pacientes prevalentes
en Dialisis Cronica de Argentina para el 2005 es de
15.65 Muertos por 100 paciente-afios de exposicion
al riesgo (P/AER), 12.72 en No diabéticos y 25.93
en Diabéticos (que baja a 22.03 cuando se ajusta por
edad y sexo), y una RME (Relacién de mortalidad es-
tandarizada) de 1.73 en diabéticos comparados con
no diabéticos.

Los portadores de Poliquistosis tienen la mas baja
mortalidad ajustada, seguidos por los pacientes con
Glomerulonefritis, Desconocida y Obstructivas, to-
dos mostrando significativa menor mortalidad que la
estandar. Realizada una estandarizacién indirecta ob-
servamos que 15 Provincias (considerando la residen-
cia del Centro de DC) tienen una Mortalidad menor
que la estandar (Tasa < 15.65 y RME <1.00); pero so-
lamente 3 de ellas son significativamente menor: Rio
Negro, Chaco y Mendoza.

Por otro lado, 9 Provincias tienen una mortalidad ma-
yor que la estandar; pero solo Buenos Aires presenta
una significativa mayor mortalidad (RME 1.07 inter-
valo 1.01-1.13; Chi* = 5.52).

La Didlisis Peritoneal al ajustarse con la Hemodialisis
eleva su mortalidad desde 12.99 hasta 20.00 Muertos
por 100 P/AER mostrando 27% de mayor morta-
lidad que la HD (RME 1.27), siendo esta diferencia
significativa (Chi*=6.40).

En tasas brutas se observa una mayor mortalidad en
los pacientes del Hospital Pablico, la mortalidad para
los pacientes hospitalarios se eleva a 24.87 Muertos
por 100 P/AER (21.59-28.51) siendo la RME de 1.60
(1.39-1.83) con una Chi* de 45.55 (p<0.001).

El 47.6 % de las causas de muerte son de origen Car-
diovascular y el 24.6 % infeccioso.

Palabras claves: Dialisis Cronica, Registro, Mortali-
dad, Razon de mortalidad estandarizada..
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ABSTRACT

Argentina Mortality Rate in Chronic Dialysis for 2005
was 15.65 deaths per 100 patient-years at risk (p/yt),
12.72 in non-diabetic patients and 25.93 in diabetic
patients (that falls to 22.03 when it is adjusted by age
and sex) and SMR (standardized mortality ratio) is
1.73 in diabetic patients compared to non diabetic
ones. Polycystic Renal Disease patients have the lo-
west adjusted mortality rate, followed by Glomeru-
lonephritis, Idiopathic and Obstructive patients, all
of them showing a meaningful lower mortality than
standard.

From an indirect standardization we observe that 15
provinces (considering DC Center location) have a
lower mortality rate than standard (Rate < 15.65 and
SMR < 1.00); but only 3 of them are significantly lo-
wer: Rio Negro, Chaco y Mendoza.

On the other hand, 9 provinces have a higher moz-
tality than standard; but only Buenos Aires presents
a significantly higher mortality (SMR 1.07, interval
1.01-1.13, Chi*=5.52).

Peritoneal Dialysis, was adjusted with Hemodialysis
(HD) and raises its mortality from 12.99 (gross mot-
tality) to 20.00 deaths per 100 p/yr showing 27% of
higher mortality than HD (SMR 1.27), being this di-
fference statistically significant (Chi*= 6.40).

In gross rates it is observed a higher mortality among
Public Hospital patients, mortality for hospital patients
raises up to 24.87 deaths per 100 (21.59-28.51) being
SMR = 1.60 (1.39-1.83) with Chi* = 45.5 (p<0.001).
47.6% of registered death causes are from cardiovas-
cular origin and 24.6% from infectious origin.

Key-Words: Chronic Dialysis, Registry, Mortality,
Standardized Mortality Ratio.
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INTRODUCCION

A partir de 1997 el Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante de Argentina
(INCUCAI) en conjunto con la Sociedad Argentina
de Nefrologia (SAN), cumpliendo con lo encomen-
dado por la ley N° 22853 del afio 1995, inician “todas
las acciones necesarias para contar con un Registro
que tuviera validez y rigor cientifico”. Se obtuvo una
respuesta exitosa por la participacién del 65 % de la
poblacién estimada para el afio 1997 y esto permiti6
aproximarnos a la realidad de la Dialisis Crénica (DC)
en Argentina . Este esfuerzo conjunto, que con-
tinué hasta el aflo 2003, permitié mantener niveles
elevados de reporte en base a planillas de relevamien-
to de datos que se unificaron con los organismos de
Seguridad Social y los principales financiadores.

En 2004 el INCUCAI pone en marcha el Sistema Na-
cional de Informacién de Procuracién y Trasplante
de la Republica argentina (SINTRA) , dentro del cual
se accede al Registro Nacional de Insuficiencia Renal
Croénica Terminal (IRCT), sistema que permite on-
line realizar ingresos, egresos y modificaciones tanto
de pacientes como del Centro de DC por personal
autorizado de ese centro. Ayuda a la Ley, el requisito
ineludible de presentacion del Ingreso o Reingreso a
Dialisis a las principales Financiadoras, por lo que es-
tan registrados més del 95% de los Centros/pacientes
existentes en Argentina ©.

En el afio 2006 como resultado de un Convenio se
conformé una comisién con 3 miembros de la SAN
(Sergio Marinovich, Carlos Lavorato y Eduardo Ce-
lia) y 3 del INCUCAI (José Luis Araujo, Liliana Bi-
signiano y Mariano Soratti) para elaborar y editar un
Informe anual del Registro de DC luego de procesar e
interpretar convenientemente los valiosos datos pre-
sentes en el SINTRA.

Esta publicacion es parte del Primer Informe con los
resultados de los afios 2004 y 2005 para Pacientes en
DC. El informe completo se encuentra disponible en
las paginas web de ambas Instituciones ¥ y publicado
en la Revista Argentina de Nefrologia ©.

Cumple con la mayoria de las condiciones para consi-
derarlo un Registro adecuado: Contiene mas de 95%
de la poblacién y Centros de Argentina, la informa-
ci6n fue depurada convenientemente y el procesa-
miento posterior fue realizado con el maximo rigor
cientifico, de tal manera que los resultados presentan
en general escaso margen de error; de todos modos
si existen variables con sesgo considerable, ello se
informa convenientemente para evitar caer en falsas
interpretaciones.
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En este trabajo se analiza Mortalidad, utilizando la in-
formacién provista por el Registro Argentino de Pa-
cientes en Dialisis Crénica 2004-05.

MATERIAL Y METODOS

El registro de Pacientes en DC 2004 y 2005 compren-
de a la poblacién prevalente anual de 2004 y 2005.
Poblacion prevalente anual en DC definimos como la
cantidad total de pacientes que recibieron tratamiento
dialitico crénico durante un afio calendario (2004 o
2005), incluyendo los pacientes que ingresaron o rein-
gresaron en ese afio (2004 o 2005).

Para realizar la evaluacién de la poblacién prevalente
anual en DC de 2004 y de 2005 se construyeron a
partir del SINTRA dos ficheros base con las variables
fundamentales de todos los pacientes registrados en
DC desde el inicio del SINTRA hasta el 31 de Di-
ciembre de 2005.

El primero de ellos comprendi6 a todos los pacientes
prevalentes anuales de 2004; esto es, a los pacientes
que fueron registrados antes del 2004 y confirmados
por el Centro de DC en el nuevo Sistema ademds de
todos los pacientes ingresados/reingresados a partir
del 1/1/2004 y hasta el 31/12/2004.

En el segundo fichero se considero a la poblacion pre-
valente anual de 2005; esto es, a la que llegd viva en
DC al 31 de Diciembre de 2004 mas los ingresos/re-
ingresos a DC ocurridos desde el 1/1/2005 hasta el
31/12/2005.

Las variables consideradas para cada paciente en cada
una de las bases (2004 o 2005) fueron en total 96,
muchas de las cuales son repeticiones de la misma va-
riable en otro Centro de DC, ya qué se consideraron
hasta 7 Centros de DC por paciente y por afio calen-
dario. Ese numero surgié de una preevaluacién para
registrar la maxima cantidad de Centros utilizada por
algin paciente en alguno de los afios a ser estudiados.
Dentro de las 96 variables analizadas se incluyen:

* Nacionalidad: Cualitativa de 236 categorias (paises
del mundo) y 1 opcién

* Fecha de Nacimiento. Deriva de ella la Edad actual:
A fin de afio para los que llegan al 31/12 o al egtreso
de tratamiento.

* Fecha de primera DC en la vida. Deriva de ella
Edad en primera DC en la vida.

* Etiologia de Insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) en la primera DC en la vida: Cualitativa de
15 categorias y 1 opcién: Desconocida, Glomerulo-
nefritis, Nefritis Tubulo Intersticial, Nefropatia Obs-
tructiva, Nefroangioesclerosis, Poliquistosis Renal,
Amiloidosis, Nefropatia Lapica, Nefropatia Diabéti-
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ca, Sindrome Urémico Hemolitico, Mieloma, Otra
Etiologfa, Fallo De Trasplante, Nefropatia Familiar,
Etiologia No Especificada.

* Etiologia confirmada o no por Biopsia: Cualitativa
2 categorias y 1 opcién: Si, No.

* Presencia de Diabetes Mellitus: Cualitativa de 3
categorias y 1 opcién: Si, No, Desconoce.

* Fecha de Egreso Definitivo en el afio: Fecha de
ultimo egreso en el aflo o si llega vivo a fin del afio en
DC corresponde 31/12.

* Fecha de Muerte por SINTRA

* Fecha de Muerte por RENAPER: se solicité al
Registro Nacional de las Personas (RENAPER) que
confirmaran supervivencia de cada uno de los pacien-
tes en DC de los afios 2004 y 2005, independiente-
mente que hubiese sido informado su fallecimiento
por el SINTRA.

* Cantidad de Centros utilizados por el paciente en
el afio
Variables en relacion al tratamiento efectuado en cada
Centro utilizado (el paciente pudo haber utilizado
desde 1 hasta 7 Centros):

* Identificacién del Centro: Numérica

* Provincia de Residencia del Centro: Cualitativa 24
categorias (23 Provincias mas Capital Federal) y 1 op-
cion.

* Provincia de Residencia del paciente cuando diali-
zaba en ese Centro: Cualitativa 24 categorias (23 Pro-
vincias mas Capital Federal) y 1 opcién.

* Grupo prestacional o Empresa a la que pertene-

ce el Centro: Cualitativa de 6 categorias y 1 opcion:
Gambro, Fresenius, Baxter, Independiente, Hospital
Publico, Asociacién de Capital y Buenos Aires.
* Tipo de Financiador de la DC del paciente: Cualita-
tiva de 14 categorias y 1 opcion : Obra Social Provin-
cial, Prepaga, Subsidio Nacional, Subsidio Provincial,
Sistema Publico de Salud, Mutual, Seguro de Salud,
Financiador Privado, PAMI, PROFE, SSS APE, Otras
Obras Sociales, ART, Desconocido.

* Modalidad Dialitica del paciente en ese Centro:
Cualitativa de 7 categorias y 1 opciéon: Hemodiali-
sis Bicarbonato, Hemodialisis Acetato, DPCA, DPI,
DPCC, DPNI y DPA (las ultimas 5 son variantes de
Dialisis Peritoneal).

* Fecha de primera DC en ese Centro.

* Fecha de egreso de DC de ese Centro.

* Causa Primaria de Egreso: Cualitativa de 7 cate-
gorfas y 1 opcién: Trasplante renal, Interrupcion por
Indicaciéon Médica, Interrupciéon por Decision del
Paciente, Recuperacion de la Funcién Renal, Falle-
cimiento, Cambio de Centro de Diilisis, Traslado al

15

Exterior.

* Causa Secundaria de Egreso: Cualitativa de 14 ca-
tegorias con 1 opcion: Muerte Cardiaca, Muerte Ce-
rebrovascular, Muerte Infecciosa, Muerte por Neo-
plasia, Muerte por Otras Causas, Muerte por Causa
Desconocida, Cambio De Domicilio, Cambio de Fi-
nanciador, Por Decision del Paciente, Cambio Tem-
poral por Vacaciones u Otro Motivo, Trasplante con
Donante Vivo Relacionado, Trasplante con Donan-
te Cadavérico, Cambio de Centro por Otras Causas,
Trasplante con Donante Vivo No Relacionado en el
Exterior. La respuesta a esta variable esta encadenada
a la respuesta en Causa primaria de Egreso.

* Dias de tratamiento en ese Centro.

* De la suma de los dias parciales se obtienen los dias
de tratamiento total o dias de exposicion al riesgo en
el afio de cada paciente.

+ Ultimos Centro, Modalidad, Provincia, Financia-
dor, Grupo, Causa de Egreso primaria y secundaria:
Se consideran, si el paciente dializé en 1 solo Centro,
a ese Centro y las respectivas variables como Ultimas;
silo hizo en 2 Centros, se consideran al segundo y sus
variables como Ultimas y asi sucesivamente hasta el
7° Centro.

El procesamiento de la informacién se realizé funda-
mentalmente en la base bioestadistica RSIGMA Babel
® de Horus Hardware con un inicial control de cali-
dad eliminandose los casos que no se correspondian
con el periodo a estudiar, o que habian fallecido pre-
viamente o los duplicados.

La tasa de mortalidad general y por causas por 100
paciente/afios de exposicion se determiné calculando
el tiempo de riesgo de cada paciente hasta el evento
muerte o hasta el egreso o hasta el final del afio 2004
0 2005 si el egreso de DC no se produce. En el nu-
merador el nimero de muertos en el perfodo y en el
denominador la sumatoria de afios de exposicién al
riesgo; el resultado se multiplica por 100, quedando
la tasa como x muertos por 100 paciente-afios de ex-
posicion al riesgo (P/AER). Se analiz6 la mortalidad
en relacion a grupos de edad (5 y 10 afios) y etiologia
de IRCT (Nefropatia Diabética y Otras etiologias). Se
ajustaron para edad y etiologia por estandatizacion in-
directa®, extrayéndose la Razén de mortalidad Estan-
darizada (RME) con su correspondiente intervalo de
confidencia del 95% y para determinar significacién
estadistica se aplico la Chi® corregida por Wolfe donde
p<0.05 si Chi* es mayor de 2.71. Como estindar se
utilizaron Tablas de Mortalidad que se describen en
cada Comparacion estandarizada.

Para comparaciones de 2 poblaciones se utiliz6 la es-
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tandarizacién directa usando una de las poblaciones
como referencia. En la sobrevida actuarial se utilizé
el método de Kaplan-Meier. Las proyecciones de Po-
blacién total de Argentina y por Provincias para el
afio 2005 fueron extraidos del Censo 20017, Para
comparar valores de medias se utilizé el Test de t
de Student con correccién de Welch si procede. El
analisis de regresion estandar o el coeficiente de co-
rrelacion r de Pearson se utilizé para determinar co-
rrelacion entre variables. Valores de p menores a 0.05
fueron considerados significativos.

RESULTADOS

Mortalidad en DC

Evaluaremos en extension la Mortalidad de 1a Pobla-
ci6én total y subpoblaciones de DC de Argentina del
afio 2005. Debido a un importante sesgo inicial que
se inicia en Enero de 2004 y llega hasta Setiembre de
2004 (porque los Centros no enviaron la informacién
en tiempo y forma al sistema SINTRA) no evaluare-
mos la Mortalidad de la poblaciéon en DC de 2004.
Solamente existe seguridad de pacientes fallecidos y
afios de exposicién para los 3 dltimos meses de ese
afio por lo que podria dar lugar a equivocos presentar
cifras de solo 3-4 meses y extrapolarlas para todo un
afio calendario.

En los 12 meses transcurridos entre el 1° de Enero y
el 31 de Diciembre de 2005 se produjeron 3387 falle-
cimientos de pacientes que estaban en DC al momen-
to del deceso o algunos dfas antes del mismo.

En este ultimo caso se considerd fallecimiento en DC
por el escaso tiempo transcurrido entre el fin del tra-
tamiento y el deceso. Existen algunas variantes que
fueron consideradas en Interrupcién del Tratamien-
to en HEgresos de DC. También es necesario dejar en
claro que RENAPER colabor6 poniéndonos en co-
nocimiento de algunas muertes que no fueron infor-
madas por los centros. Hemos visto que la Sumatoria
de pacientes afio de exposicién al tiesgo (P/AER)
en 2005 fue de 21647.63 quedando en definitiva la
Tasa de Mortalidad en DC de Argentina para el 2005
en 15.65 Muertos por 100 P/AER que resulta de
(3387/21647.63)*100.

En definitiva murieron en DC casi 16 de 100 pacien-
tes en 2005, claro que esto es en general y se debe
pormenorizar porque existen factores que influencian
notablemente la Mortalidad y 3 de ellos, muy impor-
tantes, son la Edad, el Sexo y la Nefropatia Diabética
como causa de IRCT.

Mortalidad 2005 por Edad y presencia de Nefro-
patia Diabética

En la tabla 1 se presentan Muertos, P/AER y Tasas
de Mortalidad por 100 P/AER de Todos los pacien-
tes en DC de Argentina de 2005, con Nefropatia Dia-
bética y sin ella, para ambos sexos.

La mortalidad aumenta con la edad, aunque antes de
los 20 afios no ocurre ello, en especial vemos que la
mortalidad de 0-4 afios es mayor a la de 40-44 o me-

TABLA 1. MORTALIDAD GENERAL EN DC ARGENTINA 2005 AMBOS SEXCS
TODOS | OTRAS ETIOLOGIAS | NEFROPATIA DIABETICA |
P P P G e
EDAD Muertos P/AER Tasa]l Muertos P/AER Tasa] Muertos P/AER Tasa
0-4 2 279 7.2 2 279 7.2
5-0 1 G7.4 1.5 1 G7.4 1.5
10-14 5 116.0 4.3 5 115.0 4.3
15-19 g 233.9 3.8 El 2339 3.8
20-24 13 506.7 2.6 11 497 5 2.2 2 9.3 21.6
25-29 20 900.0 2.2 15 241.0 1.8 5 58.9 8.5
30-34 41 1032.5 4.0 32 930.9 3.4 g 101.5 8.9
35-39 51 1165.5 4.4 36 1063.2 3.4 15 112.4 13.3
40-44 81 1310.2 6.2 50 1189.6 5.0 22 120.7 18.2
45-49 131 1727.2 7.6 96 1489 1 6.4 35 2381 14.7
50-54 245 20412 12.0) 142 1607 .8 8.8 103 4335 23.8
55-59 331 2524 6 13.1 195 1770.4 11.0 136 7541 18.0
60-64 423 2502.8 16.9) 194 1601.2 121 229 a01.7 25.4
G5-69 507 2421.7 20.9 263 1541.3 17.1 244 £230.4 27.7
70-74 583 21681 26.9 351 1522.6 231 232 645.5 35.9
75-79 433 1642.4 20.4 348 1267.3 27.5 135 3756.1 36.0
80-84 303 931.5 32.5 230 791.1 30.2 54 140.4 45.6
B5-89 136 282.7 48.1 125 2550 49.0 11 277 39.7
a0-a4 20 414 48.3 17 38.4 44.2 3 3.0 99.6
85-99 2 3.0 65.8 2 3.0 65.8
100-104 0 17 0.0 0 1.7 0.0
ﬁAL 3387 21647.63 15.65 2142 16845.37 12.72 1245] 4802.26 25.93
Poblacian de prevalentes anuales (prevalentes puntuales afio anterior mas incidentes) Ambas modalidades.
Edad en afios al egreso o al final del afio. PIAER: Pacientes afic de exposicion al riesgo. TASA @ Muertos por 100 P/AER
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nores. Esto no es algo inusual en el mundo ya que,
por ejemplo, Australia reportd en 2005 una tasa de
mortalidad para pacientes de 0-14 afios superior a las
vistas en edades entre 15-24 o 25-44 afios 17,

El error estadistico aumenta con la menor casuistica,
asi 2 muertes en pocos afios de exposicion, aunque
su tasa resulte elevada, no resultan estadisticamente
significativas; la inversa es valida y como ejemplo te-
nemos a los pacientes entre 100-104 afios que con
solo 1.7 afios de exposicién no presentaron muertos
y por ende una tasa de 0 que también es aleatoria
En definitiva debemos observar que, salvo escasas
excepciones, la mayor edad a partir de los 20 y has-
ta los 100 afios implica mayor mortalidad en DC en
Argentina en 2005. En el Grafico 1 se presentan las
tasas por grupos de edad y los respectivos intervalos
de confidencia del 95%

Muertos por 100 PIAER
g

1838313928
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w

10-14
1519
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GRAFICO 1: TASAS DE MORTALIDAD EN DC POR 100 P/AER

POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD. ANO 2005
CON INTERVALO DE CONFIDENCIA DEL 95%

Respecto a Etiologia se demuestra que en todos los
grupos etareos comparables los pacientes con Nefro-
patia Diabética presentan mayores tasas de mortalidad
que los pacientes que no la portan, salvo el de 85-89
anos.

La comparacién por estandarizacién indirecta de la
Mortalidad de los pacientes con Nefropatia Diabética
(DBT) o sin ella (NO DBT) indica una Relacién de
Mortalidad estandarizada (RME) de 1.74 (Intervalo
confidencia 95%: 1.65-1.84; Chi2 391.9, p = 0.0000)
para la DBT al ajustarse por edad y sexo con la po-
blacién de NO DBT; ergo los DBT tienen una mot-
talidad 74% mas elevada que los NO DBT en DC
en Argentina 2005, resultando ser muy significativa tal
diferencia (p<<0.001). La tasa del DBT baja desde 25.9
hasta 22.1 (20.9-23.4) Muertos por 100 P/AER por
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tratarse de una poblacién més vieja que la referente
(Griéfico 2)

30 B OTRAS ETIOLOGIAS 2
% T 0 NEFROPATIA DIABETICA '}
o 2593 T
% 20 (24.5-274)
i ] 2214
- (20.8-23.4) 1
g =
5 15
Iy L T
w
£
g 107 1272 1212
= 12.213.3) (122-13.3)
54 0
NODBT DBT
: Lsup| 104 184

LINF | 0.96 1.65
RME 1 174

Sin ajustes Ajustada por edad y sexo

GRAFICO 2: COM?ARACI()N DE MORTALIDAD EN DC ENTRE i
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA Y PACIENTES CON OTRAS ETIOLOGIAS.
ANO 2005; ESTANDARIZACION POR EDAD Y SEXO; REFERENTE OTRAS ETIOLOGIAS
Entre paréntesis Intervalos de Confidencia del 05% para las Tasas. L SUR, L. INF: Limite supesior e inferior del Intervalo de: Confidensia del 85% para [a RME

Mortalidad 2005 por Sexo

Los varones prevalentes en DC 2005 son significati-
vamente mas viejos que las Mujeres (57.54%16.86 vs.
56.36£17.22. p< 0.001) y presentan una menor fre-
cuencia de DBT (23.3% vs. 25.2%). En estos 2 facto-
res influyentes en Mortalidad la poblacién de varones
no es parecida a la de las mujeres, por lo que debemos
comparar Varones con Mujeres utilizando la estanda-
rizacién indirecta (Referencia: Tabla de Mortalidad de
Mujeres); como resultado de ello vemos que la Mor-
talidad de los varones desciende (al ajustarse por la
edad y % de DBT de la poblacién de Mujeres) desde
16.27 hasta 15.82 Muertos por 100 P/AER, petro no
obstante la Mortalidad de los varones es 6 % mayor
va que su RME resulté en 1.063 (Intervalo de Con-
fidencia 1.02-1.11) siendo la Chi* de 7.30 (significati-
vo). En ambos subgrupos existe mayor mortalidad en
el varén, aunque significativa solamente en los Diabé-
ticos. En DBT la RME es de 1.075 (1.02-1.14) Chi2
de 6.61 yen NO DBT la RME es de 1.041 (0.96-1.12)
Chi* de 1.09.

Con la estandarizaciéon constatamos que los varones
tienen una mortalidad 6.3 % mayor que las mujeres
en DC en Argentina 2005 siendo la misma significa-
tiva.

Asi, las tasas por cada grupo etareo de varones cam-
bian por efecto del ajuste por DBT, como se obser-
va en el grafico 3. Parece no haber diferencias entre
ambas subpoblaciones, tanto que en varios grupos
etareos las mujeres presentan mayor mortalidad; sin
embargo en grupos mayoritarios en DC (entre los 60
y 75 aflos) es significativamente mads alta la morta-
lidad de los varones conduciendo ello a una mayor
mortalidad general de éstos en DC en 2005
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GRAFICO 3 : TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS EN DC EN 2005. DIFERENTES SEXOS
PREVALENTES ANUALES , AMBAS MODALIDADES, POR GRUPOS DE EDAD
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Mortalidad 2005 en Diferentes Etiologias de
IRCT

En la Tabla de referencia 2 se presentan las diferentes
Tasas de Mortalidades (Muertos por 100 P/AER) en
pacientes en DC agrupados por Etiologias de IRCT;
se ordenan de menor a mayor tasa ajustada por edad
y sexo; surge claramente que los portadores de Po-
liquistosis tenal tienen la mas baja mortalidad ajusta-
da, seguidos por los pacientes con Glomeruloneftitis,
Desconocida y Obstructivas, todos mostrando signifi-
cativa (Chi* > 2.71) menor mortalidad que la estindar
(15.65 Muertos por 100 P/AER). La Nefropatia Dia-
bética no es la etiologfa con mayor mortalidad aunque
si con las mas significativa; vemos que presenta una
RME de 1.43 comparada con la de Todos los pacien-
tes de Argentina que incluye a los Diabéticos, la cual
es bastante diferente a la RME de 1.74 que surge de
comparatla solamente con los No Diabéticos. Esta
ultima es una comparacion entre 2 poblaciones, y nos
marca las diferencias cuando queremos comparar las
tasas de una con la de la otra, en cambio aqui hace-
mos una comparacioén con la estindar e incluye a la
poblacién que queremos evaluar; a pesar de que com-
paramos en parte los mismos pacientes, esta forma

indirecta es més practica cuando se quieren evaluar las
tasas de varias subpoblaciones de pacientes (Todas las
etiologfas, Todas las provincias, etc.).

Antes dijimos que los pacientes con Nefropatia Dia-
bética tienen una mortalidad 74% mayor a la de los
que no la tienen; aqui decimos que los pacientes con
Nefropatia Diabética tienen una mortalidad 43 % ma-
yor a la de Todos los pacientes en DC; no es una con-
tradiccion, solo comparamos poblaciones diferentes
por lo que son 2 verdades diferentes.

La Amiloidosis y el Mieloma son las etiologias que
presentan mayor mortalidad ajustada de 34 y 42 %
para 2005, respectivamente; en realidad la mitad de
los pacientes con Mieloma fallece segun la tasa bruta,
pero si ajustamos por edad baja al 42% porque se trata
de una poblacién de mas edad que la estandar.

Los pacientes con Sindrome Urémico Hemolitico
o Nefropatia Lupica tienen una mortalidad ajustada
muchisimo mas elevada que la bruta ya que se trata
de una poblacién de jovenes, aunque en definitiva las
ajustadas no son significativamente mayores que la es-
tandar. En el grafico 4 se observan las Tasas ajustadas
de cada una de las Etiologias de IRCT

TABLA 2. TASAS DE MORTALIDAD EN DIALISIS CRONICA EN ARGENTINA 2005 EN DIFERENTES ETIOLOGIAS )

REFEREMNCIA : MORTALIDAD DC ARGEMNTIMA 2005 EN DIFERENTES SEX0S POR GRUPQS DE 10 ANOS SIGHIFICACION
ETIOLOGIA TASA BRUTA| TASA AJUSTADA IC 95% RME IC 95% CHF P
POLIGUISTOSIS RENAL 8.41 8.40 .01 9.98 0.54 0.45 0.84] 50073 0.0000
GLOMERULOMEFRITIS 3.19 12.73] 11961 1446 0.81 0.71 0.92 9.87) 0.0004
DESCONOCIDA 12.00 12.94] 11871 1408 0.83 0.76 0.50] 19.40| 0.0000
MEFROPATIA OBSTRUCTIVA 14.45 13000  11.190] 1515 0.83 0.71 0.57 5.49| 0.0068
MEFRITIS TUBULO INTERSTICIAL 12.59 13.45] 1062 1682 0.86 0.68 1.07 1.62| 0.0971
HEFROANGIOESCLEROSIS 18.76 14.31 13.33] 15.34] 0.91 0.85 0.958 6.22| 0.0054
SINDROME UREMICO HEMOLITICO 4.42 16.35) B.55] 3368 1.04] 0.42 215 0.01] 0.5047
MEFROPATIA LUPICA 7.63 17.90)] 1224 2526 1.14 0.78 181 0.44) 0.2471
HMEFROPATIA DIABETICA 25.93 2244 1.1 2372 1.43 1.36 1.52] 163.17| 0.0000
JAMILOIDOSIS 34.16 3431 2123 5245 219 1.36 335] 12,46 0.0009
MIELOMA 5064 41,700 2671 62.05| 2.67 1.71 1587] 23.33| 0.0000
Tasa en Muertos por 100 paciente-afios de exposicion al rizsgo; Prevalentes mas Incidentes en ambas modalidades Tasas sjustadas
por Edad y Sexo. IC 95% : Intervalo de confianza del 95%

18



nefrologfa, didlisis y trasplante

volumen 29 - n° 1 - 2009

* i <0.05]
65 Significativo (p<0.05)

.

ST r % T T T

MUERTOS P!
oo oW
S &8
—f—
—t—
h

o z E @
g o z uy

DESC
0BST
NEFESC
SUH
NDBT
AMILO
MIELO
TODAS

GRAFICO 4: TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD EN DC EN LAS DIFERENTES
ETIOLOGIAS DE IRCT AL INGRESO . ANO

Parierien, jrwnuierie anssie, fresimie, de g st min sgecgea) At modlie CPsHT) Pl
s con ek o {4 PO Frbnons e, . Cmronert: DC3

St Tibde bnerstiezat 71 Dircheme 1 [ A

Factores influyentes en la mortalidad.

Hemos observado que la poblacién de mayor edad
en DC en 2005 es la que presenta mayor mortalidad,
por lo que se debe usar la edad como factor de ajuste.
Hemos visto que en la poblacién de DC de 2005 los
varones tienen una significativa mayor mortalidad que
las mujeres, por lo que también es importante ajustar
por sexo.

Hemos constatado que los pacientes con Nefropatia
Diabética, como diagnéstico etiolégico de IRCT, pre-
sentan una muy significativa mayor mortalidad que
los que ingresan a DC con otro diagnéstico, por lo
que no debemos desconsiderar a esta nefropatia en la
estandarizacion o ajuste.

¢Si ajustamos las tasas por Nefropatia Diabética por-
qué no lo hacemos también para Amiloidosis y Mie-
loma que tienen mayor mortalidad que la Nefropatia

Diabéticar

La respuesta es si son o no influyentes en la mortali-
dad. La influencia de un factor esta dada en gran parte
por su frecuencia o penetracién en una poblacién: En
DC es frecuente la poblacion afiosa (el 34% es mayor
de 65 afios) o de sexo masculino (mas del 55%) o
con Nefropatia Diabética (22.8% del total); pero no
es frecuente la poblacion con Mieloma o Amiloidosis
que representan solamente el 0.2 y el 0.3 % de la po-
blacién prevalente de 2005, respectivamente. No obs-
tante su alta mortalidad al ser estas 2 etiologfas tan
poco frecuentes la influencia que alcanzan es escasa.
Los 3 factores que consideramos mas influyentes y
por los cuales ajustamos en las comparaciones de di-
ferentes subpoblaciones de pacientes en DC de 2005
son la edad, el sexo y la Nefropatfa Diabética. De tal
manera que cuando comparamos poblaciones ajusta-
das por edad, sexo y Nefropatia Diabética digamos
que las diferencias encontradas, si las hay, no son atri-
buibles a esos factores y se deben en todo caso a otras
variables o factores no considerados en el estudio.

Mortalidad 2005 por Provincia del Centro de
DC

Realizada una estandarizacion indirecta observamos
que 15 Provincias (considerando la residencia del
Centro de DC) tienen una Mortalidad menor que la
estandar (Tasa < 15.65 y RME <1.00); pero solamen-
te 3 de ellas son significativamente menor: Rio Negro,
Chaco y Mendoza.

Por otro lado, 9 Provincias tienen una mortalidad ma-

TABLA 3. TASAS DE MORTALIDAD EN DIALISIS CRONICA POR PROVINCIAS DEL CENTRO DE DC EN 2005
PROVINCIA DEL CENTRO| TASA BRUTA] TASA AJUSTADA IC 95% RME IC 95% CHI| SIGHNIF.
1JLA RIOJA 10.72 10.78 5.38 17.04 0.68 0.41 1.09) 2.23 NS
2JRIO NEGRO 10.59 11.72 5.45 15.84] 0.75 0.54 1.01 3.29 <05
JJCHACO 10.49 11.81 5.54 15.80) 0.75 0.55] 1.02) 3.19 <(),05
AJCATAMARCA 13.30 12.76 548 15.45 0.82 0.54 1.18) 0.99 NS
SJSANTA CRUZ 10.746) 12.87 4.15 30,04 0.82 0.27 1.92 0.05 HS
GIMENDOZA 14.17] 13.64 11.70 15.82 0.87 0.75 1.01 3.17 <0.05
TITUCUMAN 14.82 13.74 11.70 1604 0.88 0.73 1.02 2.9 HS
-3|ENTRE RIOS 15.01 14.54 11.24 15.27] 0.93 0.72 1.17] 0.31 NS
QIMISIDNES 12.68 14.68 10.28 0.94 0.65 1.30) 0.09 NS
10JFORMOSA 13.88 14.73 9.79 0.94 0.83 1.36) 0.05 NS
T1|SANTIAGO DEL ESTERD 15.87 14.86 11.41 0.95 0.73 1.21 0.12 NS
12]SAN LUIS 13.81 1517 10.24 0.97 0.85 1.38) 0.01 NS
13|MEUQUEN 13.77) 16.33 11.80 0.98 0.73 1.25) 0.01 HS
14)CORDOBA 16.54 15.44 13.79 0.99 0.88 1.10) 0.04 HS
1SJLA PAMPA 13.78 15.44 9.65 23, 0.99 0.62 1.49) 0.00 NS
I — -
1EJCAPITAL FEDERAL 16.15) 15.67 14.20 17.26] 1.002 0.91 1.10] 0.00 HS
ITRILIY 14.82 15.97 12.21 20.51 1.02 0.78 1.31 0.01 HS
T8JSALTA 14.80 16.15 12.97 19.88) 1.03 0.83 1.27] 0.06 HS
TS9PSANTA FE 16.74 16.39 14.32 18.67] 1.05 0.92 1.19) 0.44 HS
20JSAN JUAN 16.35) 16.45 12.79 20.81 1.05 0.82 1.33) 0.12 HS
21JCORRIENTES 14.80) 16.57 12.49 21.58| 1.06 0.80 1.25) 0.13 NS
22]BUENOS AIRES 16.87 16.69 13.81 17.62 1.07 1.01 1.13) 5.52 <i.05
23JCHUBUT 13.30 17.29 11.97 2416 1.10 0.77 1.54 0.24 HS
24TIERRA DEL FUEGOQ 2251 27.14 10.87 5552 1.73 0.69 357 1.50 MS
Tasas en Muertos por 100 paciente anos al riesgo; RME: Relacion de Mortalidad estandarizada. Intervalo de Confidencia del 95% para
las Tasas ajustadas y las RME | Referencia Mortalidad en DC de Argentina de 2005: 1885 (15.12-18.18) Musertos por 100 P/AER
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yor que la estandar; pero solo Buenos Aires presenta
una significativa mayor mortalidad (RME 1.07 inter-
valo 1.01-1.13; Chi* = 5.52). En la Tabla 3 se obset-
van las Tasas brutas, las ajustadas y las RME de cada
una de las Provincias de residencia del Centro de DC
con los respectivos intervalos de confidencia del 95%
(IC 95%). En el Grafico 5 se muestran solamente las
tasas ajustadas por Edad, sexo y Etiologfa
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GRAFICO 5: TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD EN DC EN LAS DIFERENTES
PROVINCIAS DE RESIDENCIA DEL CENTRO DE DC . ANO 2005
Pacientes pi del afio anterior mas i (DP+HD).
Estandarizacion m.mm para Edad, Sexo y Nefropalia Diabética; Referente Mndal-dsi Asgentina 2005
Tasas en Muertos por 100 paciente afios al riesgo con Intervalo de confidencia del 95%.

Mortalidad por Modalidad Dialitica

La Mortalidad en Dialisis Peritoneal Crénica y He-
modialisis Cronica se muestran en las tablas 4 y 5,
respectivamente. Se presentan las Tasas brutas para
Todos los pacientes, Mujeres y Varones con o sin Ne-
fropatfa Diabética en grupos de 10 afios de edad.
Pareceria que la DP tiene menor mortalidad que la
HD (13.0 vs. 15.8) pero es errébneo comparar tasas
brutas. La DP es una poblaciéon de pacientes mas j6-
venes en general y en particular tiene un 55% de Mu-
jeres, totalmente diferente a la HD que tiene 44 %
de poblacién femenina. Ademas en DP la prevalencia
de Nefropatia Diabética es del 14% frente al 23% en
HD

Se realiz6 Estandarizacién indirecta para comparar
mortalidad de DP y HD, usando como referencia la
mortalidad en Hemodidlisis crénica ajustando por
edad, sexo y por Nefropatia Diabética.

Para no excluir los casos donde se registré cambio de
Modalidad se consider6 para la evaluacion a la ulti-
ma modalidad del afio 2005. En definitiva aplicada el
ajuste utilizando a HD como referente:

TABLA 4. MORTALIDAD EN DIALISIS PERITONEAL CRONICA EN ARGENTINA 2005
TODOS MUJERES VAROMES
EDAD OTRAS ETIOLOGIAS N.DIABETICA CTRAS ETIOLOGIAS N.DIABETICA
Muertos) PIAER] TASA] Muertos| P/AER| TASA| Musrios =AER] TASA| Muertos) F/AER| TASA| Musrios] P/AER| TAZA
0-8 2 B2.5) 3.20 2 31.8 5.32 0 30.8 0.00
-8 1 E50] 154 M5 289 D 204 000
20-25 1 720l 139 [ 438 0.00 0 13 0.0 0 z3.8] 0.0 1 28| 3586
aU-3% 5 138.0 3168 3 63.8 4.70 1 122 8.22 1 51.8 183 0 82 0.00
4045 18 172.00 _10.08 ] 66 414 0 10.5] _ 0.00 E 512 13.08 E 10.5]  55.70
al-3g 25 1831 1365 7 N 7.40 5 20| 33.28 10 &0.2 16.62 3 133 2247
50-58 24 114.0]  21.08 7 45.8 14.92 2 11.3]  16.87 13 35.8) 3258 2 153 13.05
i0-7% 30 728 4124 11 22.0] 5005 4 104 38.46 13 3.2 4169 2 22 2176
50-50 10 13.0] 7684 2 4.7 4272 1 0.3] 330.31 & 7.4 B1.07] 1 048] 1683.23
240 1 38 2779 [1] 1.0 0.00 1 28| 3848
TOTAL 117 300.76] 1259 37| 435,61 B.42] 13 61.45]  21.1§ 52 339.43] 1532 15 B0.22] 24.51
Foblacion de prevalentes anuales (prevalentes puniuales afo anterior mas incidentes). Todos los tipos de Dializs Peritoneal Crénica
Edad en afos. PIAER: Pacientes afo de sxposicion al riesgo. TASA : Muertos por 100 PIAER
TABLA 5. MORTALIDAD EN HEMODIALISIS CRONICA EN ARGENTINA 2005
TODOS MUJERES VAROMNES
EDAD OTRAS ETIOLOGIAS M.DIABETICA OTRAS ETIOLOGIAS N.DIABETICA
Aluertos| PIAZR AsA| Muertas FIAER[  TASA]Musros]  PIAER]  TAZA] Mueros FraER]  TASA] Mueries]  R/AER ASA
0-a 1 2.9 3.04 1 17.8 5.68) 0 15.3 0.00)
10-18 12 2233 am g 147.8] B0 4 1284 233
20-28 32 13347 2.40 14 BE3.5 248 3 31.0) 9.66) 12 707.1 1.70) 3 3.0 3.09
3-8 87 20820 422 20 8831 336 13 Bo.E] 1450 35 1005.4 3.48) 10 103.8 3.62
4045 184 28585 6.79 4 1175.3 5.45 18 1223] 15.54 g 1345.7 5.87] 32 215.2) 1487
50-58 551 43827 1257 137 1423.8 9,62 2 4534 2095 183 1728.7[ 1047 138 TOEE 1927
G0-52 208 48108 18.83 170 1283.8] 13.24 210 714 2410 2087 1772.0{  15.07 250 BE3AE BAM
70-7% 1038 ww | aial 255 1101.0] 231§ 1382 5028 36.19 420 1635.8) 2568 178 40821 3553
BD-B8 20 1201.2)  35.71 148 4148 35N 33 BO.O}  41.25 210 G184 339 40 B7.3] 4584
ERE 21 428 4330 5 15.8) 3167 2 1.2] 165.08 12 238| 5462 1 18] 5557
TOTAL 32T0| 20T46.8T] 1578 B30] TOO5.BT| 11.85 57| 2151.78] 2589 1223] 906041 13.50) GED| 2528.81] 2610
Foblacion de prevalentss anuales (prevalentes puniuales anc anterior mas incidentes). Todos los tipos de Hemodiatsis Cranica
Edad en afios. PIAZR: Pacientes afo de exposicicn 3l fiesgo. TASA : Muertos por 100 PIAER
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MODALIDAD TASA BRUTA|[ TASA AJUSTADA| INT.CONF.95%) RME INT.CONF. 95%|  Chi?
PERITONEAL 12.99 20.00 16.94) 23.97) 1.7 1.05 1.52)  6.40
HEMODIALISIS 15.76 15.76 15.23] 1631 1.00 0.97 1.03)  0.00

Como se observa en el Grafico 6 la DP al compara-
se con la HD eleva su mortalidad desde 12.99 hasta
20.00 Muertos por 100 P/AER mostrando 27% de
mayor mortalidad que la HD (RME 1.27), siendo esta
diferencia significativa (Chi*=6.40). Esta significativa
mayor mortalidad se asienta fundamentalmente en el
subgrupo de Varones en DP sin Nefropatia Diabética
donde la RME alcanz6 1.69 (1.26-2.22) y la Chi* 13.98
en comparacién con el mismo subgrupo en HD.
Ajustada la tasa de DP queda establecido que antes
de los 40 afios la mortalidad en DP es menor pero no
significativa y después de esa edad las mortalidades
de ambas se separan llegando a ser significativamen-
te menor la tasa de HD a partir de los 70 hasta los
90 afios (Tabla 6 y Grafico 7). Pareceria que a edades
tempranas la DP tiene mejores resultados o por lo
menos iguales (ya que las diferencias no son signifi-
cativas) ala HD.

= HEMODIALISIS

[JPERITONEAL

15.76 15.76

12.99

Muertos por 100 P/AER

° HD DP

0 ; [Lsup[ 1.03 152
LINF | 097 105

sin ajustes ajustada por edad,sexo y DBT

Mortalidad en DC de Pacientes Hospitalarios y
Pacientes Privados.

Comparamos pacientes que dializan sélo en Sistema
Publico u Hospital Publico con pacientes que dia-
lizan s6lo en Sistema Privado (Grupos o Empresas
Privadas).
mortalidad en los pacientes del Hospital Publico, que

En tasas brutas se observa una mayor

se hace mucho mds ostensible cuando realizamos una
comparacioén por estandarizaciéon indirecta usando el
Sistema Privado como referente. La mortalidad para
los pacientes hospitalarios se eleva a 24.87 Muertos
por 100 P/AER (21.59-28.51) siendo la RME de 1.60
(1.39-1.83) con una Chi2 de 45.55, p = 0.00001; etgo
los pacientes que dializan en los Hospitales Publicos
presentan una mortalidad 60% mayor que los que se
dializan en los Centros Privados (Grifico 8)

No obstante no se trata de realizar una confrontacion
entre el sector Privado y el Publico; sélo una com-
paracion de la mortalidad de sus poblaciones en DC
ajustadas por edad, sexo y Diabetes. Las diferencias
encontradas en mortalidad podrian ser causadas por
otros factores que aqui no se evaluaron. Algunos de
ellos podrian ser socio-econémicos y sanitarios: El ni-
vel de ingreso, tipo de alimentacion y tipo de vivienda,
entre otros. La poblacion hospitalaria tiene el mayor
porcentaje de pacientes carenciados y la mayor morta-
lidad de esta poblacién en DC probablemente recaiga
en los bajos niveles de vida.

-+ PERITONEAL
-o- HEMODIALISIS

RME | 1 127
GRAFICO 6: COMPARACION DE MORTALIDAD EN DG 2005 ENTRE
PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA Y PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL
ESTANDARIZACION INDIRECTA PARA EDAD, SEXO Y DBT; REFERENTE HD
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GRAFICO 7 : TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS EN DC EN 2005.
DIFERENTES MODALIDADES. Ajuste por Sexo y DBT en cada Grupo Etareo
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Mortalidad de los Pacientes afiliados al PAMI

Se les practicé DC a 8274 pacientes afiliados al PAMI
en 2005, representando el 30.7% del total de preva-
lentes anuales de ese afio. Por ser el mas frecuente
se convierte en el primer financiador de DC del pais.
Por ello se analizara la Mortalidad de la poblacién de
pacientes en DC de PAMI en 2005 y se hara una com-
paracién con el resto de la poblaciéon en DC del pais
(Otros Financiadotes) por el método de estandariza-
cién indirecta ajustando por edad, sexo y presencia/
ausencia de Nefropatia Diabética.

Los pacientes PAMI presentan una mortalidad gene-
ral de 22.5 Muertos por 100 P/AER, mucha mayor
que la que presenta el Resto del pafs de 12.7 Muertos
por 100 P/AER. Pero comparar tasas brutas es, diji-
mos, absolutamente inadecuado, porque desconoce-
rfamos que los pacientes PAMI en DC presentaron
en 2005 una edad promedio de 66.3114.1 afios, mu-
cho mayor (p<<0.001) a la que mostraron los pacientes
restantes (Otros Financiadores) que fue de 52.9+16.6
afios. Los PAMI presentan mayor frecuencia de sexo
masculino (58.5 vs. 54.0) y de Nefropatia Diabética
(23.3 vs. 21.7) que son los otros 2 factores influyentes
en la mortalidad. Efectuamos una estandarizaciéon in-
directa tomando como Referencia al Resto del Pafs u
Otros Financiadores y los valores quedan:

TASABRUTA| TASA AJUSTADA INT.CONF.95% RME| INT.CONF.95% Chi’
HOSPITAL PUBLICO 17.08 24.87 2159 2851 1.60 1.39) 183 4555
SISTEMA PRIVADO 15.56 15.56 1503 1611 1.00 097 104 000
0 : . 2 " _ 2
W SISTEMAPRIVADO 1 OTROS FINANCIADORES
1 COHOSPITAL PUBLICO i -
% . % OPAM
2487 .
: ]
§ n u 2 251 I
o {—F— S iz
8 [ g
T 65— = ] ° 15
5 17.08 5 - T
g 1656 1556 % -
: T ] £ 0 — 1268 16 | %
g E
5 0 ) [ —
IPRVADO PUBLICO 0 -
HESTO  PAMI
0 . LSUP| 104 183 0 LSUP| 1.05 1145
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sinajustes gjustada por edad sexoy DBT [, -7 16 sin ajustes ajustada por edad, sexoy DBT [, T T
GRAFICO 8: COMPARACION DE MORTALIDAD EN DC 2005 ENTRE imEn G i
PACIENTES EN DC EN HOSPITAL PUBLICO Y PACIENTES EN DC EN EL SISTEMA PRIVADO GRITIGE . EOIEARRCIN TE MORTILIAD ENDG SR ENIRE
ESTANDARIZACION INDIRECTA PARA EDAD, SEXO Y DBT: REFERENTE SISTEMA PRIVADO PACIENTES AFILIADOS A PAMI Y EL RESTO DE LOS PACIENTES ENDC ENEL PAIS
! ! ESTANDARIZACION INDIRECTA PARA EDAD, SEXO Y DBT; REFERENTE RESTO DEL PAIS

La mortalidad de PAMI al estandatizar por la edad,
sexo y nefropatia con la poblacién en DC del Resto
del pais u Otros Financiadores, disminuye su mot-
talidad desde 22.51 hasta 13.88 Muertos por 100
P/AER, no obstante sigue siendo significativamente
mayor que la referente (Chi* =11.83, p <0.001) (Gra-
fico 9). Concluimos que la Poblacién en DC de PAMI
para el afio 2005 presenta una Mortalidad de 22.5 %
que ajustada baja 13.9%, implicando ésta dltima ser 9
% significativamente mayor a la de la Poblacién de los
Otros Financiadores.

Sobrevida en Incidentes 2005

Se presenta la Sobrevida (Kaplan-Meier) de los pri-
meros meses en DC para los Incidentes de 2005, re-
cordando que son ingresos puros al consideratse solo
a la poblacién con fecha de Primera DC en su vida
postetior al 31/12/2004. Como se sefialé en Inci-
dencia fueron un total de 5416 nuevos pacientes con
caracteristicas indicadas en la seccién correspondien-
te. En la Tabla 7 se muestran los resultados de la so-
brevida a 6 meses y claramente se observa que existe
una mortalidad del 13.8 % en el primer medio afio de
tratamiento, casi la mortalidad de la poblacién preva-
lente anual (prevalentes mas incidentes) en DC 2005
en 1 afio. La mayor pérdida de pacientes por Muerte
ocurre en los 3 primeros meses.

TASABRUTA] TASAAJUSTADA| INT.CONF.95%] RME| INT.CONF.95% Chi’
PAMI 2201 13.88)] 13.18] 1461 1.08 1.04 T1] 11.83
RESTO DEL PAIS 12.68 1268 1212] 1327 1.00 0.96 1051 000
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En definitiva a los 6 meses de tratamiento dialitico la
sobrevida sin discriminacion de edad, sexo o etiolo-
gias de IRCT es de 86.2%.

TABLA 7. SOBREVIDA INCIDENTES 2005
MESES EN DC SOBREVIDA (%) E.EST.I MORTALIDAD
0 100]_0.0000 0.00]
1 96.83] 00024 3.17]
2 93.40] 0.0036] 6.60
3 91.12]  0.0042] 8.88|
4 88.80] 0.0048 11.20]
5 87.56] 0.0051 12.44)
6 86.20] 0.0055 13.80
Método de Sobrevida : Kaplan-Meier .E EST: Error estandar
Pacientes con 1° DC en la vida posterior al 31/12/2004

Causas de Muerte

En nuestro registro tenemos limitaciones a la hora de
elegir la causa de la muerte de nuestros pacientes en
DC ya que los nefrélogos estamos limitados a repot-
tar una entre cuatro causas: Cardiaca, Cerebro-vascu-
lar, Infecciosa y Neoplasia. Existen 3 categorias mas:
Desconocidas, Otras y No Declaradas; pero estas dl-
timas “per se”’ no reconocen la causa de la muerte.
El Registro norteamericano (USRDS) permite elegir
entre 58 causas que después se reagrupan en 22 gran-
des causas; para el caso de infecciones se puede elegir
entre 14 infecciosas diferentes. Por lo expuesto antes
no estamos en condiciones de inferir demasiado acer-
ca del porqué se muere nuestra poblacion; probable-
mente el topico causas de Egreso en el SINTRA deba
ampliarse a mds categorias para permitir una mejor
eleccion y consecuente analisis. En la tabla 8 se pre-
sentan las frecuencias absolutas y relativas por cada
causa para 2004 y 2005. Los valores de 2004 estan ses-
gados por lo que se debe considerar en ese afio mas a
los porcentuales y menos a los valores absolutos.

La categoria No Declaradas son muertes informadas
por RENAPER pero no por el SINTRA.

TABLA 8. CAUSAS DE MUERTE EN DC
2004 2006
CAUSAS DE MUERTE N 7l N 7
CARDIACA 938 394] 1350 399
CEREBROVASCULAR 177 14 261 1.1
INFECCIOSA 568 234] 832 246
NEQPLASICA 152 64 185 5.5
OTRAS M| 47 41T 144
DESCONQOCIDAS 157 66 229 6.3
NO DECLARADAS 51 2.1 53 1.6
WAL 2382  100.00 3387 100.0
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Las Cardiovasculares son la primera causa de muerte,
seguidas por las Infecciosas con escasas variaciones
porcentuales entre uno y otro afio

Comparaciones internacionales de la Mortalidad
Hemos visto que la mortalidad en DC en Argentina
2005 fue de 15.7 Muertos por 100 P/AER; Uruguay
informa para 2004 una mortalidad de 15.4 Muertos
por 100 P/AER, el ANZDATA reporta 14.5 Muertos
por 100 P/AER en Australia en 2005y 16.4 en Nue-
va Zelanda en 2005. Espafia informa una mortalidad
bruta para 2005 del 13.8% 101219,

Como dijimos antes para realizar una correcta compa-
racion las poblaciones enfrentadas deben previamente
ser ajustadas por factores reconocidos en el resultado
final. Lamentablemente no pudimos acceder (por no
estar publicadas) a las Tablas de Mortalidad por edad
sexo y etiologias de Uruguay y Espafia. Pudimos ac-
ceder a la Tabla H4.4 de Mortalidad de los pacientes
prevalentes en Didlisis de EEUU 2004 que se ofrece
en el Annual Data Report de 2006 ™ y a la Figu-
ra-Tabla 3.5 del ANZDATA Registry que muestra la
Mortalidad por grupos de edad y Diabetes de Austra-
lia 2005 7.

Comparacién con EEUU 2004

A nivel internacional existen pocos Registros que pre-
senten alta participacién de Centros-pacientes y que
ademads evalien la mortalidad separada por edad y
etiologfa. Quizas el mas completo en el mundo sea el
de EEUU, llamado United States Renal Data System
(USRDS).

Nos comparamos con la mortalidad de EEUU que
se presenta desagregada por modalidad dialitica, por
grupos de edad, por 4 etiologias (Diabetes, Hiperten-
sion, Glomerulonefritis y Otras), por sexo, por raza
y por caracteres étnicos. La comparaciéon es entre la
del 2004 de ellos y la del 2005 nuestra. A la edicién
de este Informe, el Registro Norteamericano no habia
publicado el Reporte 2007 con los datos de 2005, por
lo que no podemos comparar nuestra poblacién de
2005 con la del mismo afio de la USRDS.

A continuacion y en tablas sucesivas (9 y 10) presen-
tamos la mortalidad de USA 2004 y de Argentina
2005. Se detallan las tasas para todas las modalidades,
ambos sexos, todas las razas y etnias en grupos de
edad para las 4 etiologias sefialadas. Para compararnos
construimos nuestras tablas con los muertos, P/AER
y tasas de cada afio de la poblacién de DC de Argen-
tina desagregadas por grupos de edad y etiologias
de acuerdo a la referente. La Etiologia Hipertensién
Arterial del Registro de la USRDS la homologamos a
Nefroangioesclerosis del Registro Argentino.
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TABLA 9. TASAS DE MORTALIDAD EN DC DE EEUU 2004

FREVALENTES EMN AMBAS MODALIDADES (TABLA H4.4 USRDS: ADR 2006)
[EDAD TODOS DBT HTA GN OTRAS
0-19 4.10 8.68 3.22 2.73 4.74
20-29 L.56 11.46 4.532 3.64 .41
J0-39 5.02 13..31 5.64 4.82 9.23
40-49 11.79 15,71 9.12 8.26 12.55
50-59 16.25 158.82 131.48 11.63 16.15
|50-64 21.12 22.68 18.36 16.02 2248
|s5-5a 25,22 Z26.59 23.00 19.53 26.67
T0-79 3312 34.67 .72 26,39 34.79
= 80 4712 45.52 46.48 40.78 49,34
Edad en anos . TASA - Muertos por 100 FIAER.

DBT:Mefropatia Diabética. HTA Hipertension Arterial. GN:Glomerulonafritis.

TABLA 10. TASAS DE MORTALIDAD EN DC DE ARGENTINA 2005
PREVALENTES EN AMBAS MODALIDADES

[EDAD TODOS DBT NEF RO GH OTRAS
[0-19 3.83 0.00 4.46 3.71]
20-29 2.35 10.27 0.00 2.49 1.82
30-39 4.19 11.22 1.71 3.11 3.84
40-49 6.98 15.89 5.56 5.72 5.40
50-59 12.62 20.13 10.04 10.36 9.84
[50-54 16.90 25,40 13.42 7.3 12.41
[65-59 20.94 27.72 18.63 18.51 15.80
70-79 27.98 35.96 26.12 24.02 24.33
> B0 36.58 45,57 38.57 28.80 32.14
TODDS 15.65 25.93 16.76 8.19 11.45]
Edad en anos . TASA - Muertos por 100 PIAER.

DBT:Mefropatia Diabética. NEFRO:Mefroangioesclerosis. GMN:Glomerulonafritis.

Por tasas brutas Argentina muestra una menor motta-
lidad en la General y en los subgrupos Glomerulone-
fritis, Otras e Hipertensién; mientras que en Diabetes
son parecidas.

Se aplicé la estandarizacion indirecta (referente
EEUU) para demostrar que las diferencias no son
atribuibles a la edad y etiologia de ingreso y se observa
que la poblacién de pacientes prevalentes de Argen-
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tina aumenta su mortalidad desde 15.65 hasta 17.66
(Intervalo de confidencia: 17.07-18.26), no obstante
es significativamente menor que la de EEUU siendo
la RME de 0.77 (0.75-0.80) y la Chi2 de 221.33 (p <
0.00001). Presenta Argentina en 2005 una significati-
va menor mortalidad del 23% cuando se la compara
con la de EEUU 2004 (Grafico 10).



nefrologia, didlisis y trasplante

volumen 29 - n° 1 - 2009

30 2
EEEUU 2004
COARGENTINA 2005 |
25 |
w -
E 20 4
o d 1
2 2 17.66
£ 15.65 ] ==
S 10 1 i
=
5 -
0 0
b T ARGENTINA
s5in ajustes ajustada por edad y etiologias Lsup 0.8
L.INF 0.75
RME 0.77
GRAFICO 10: COMPARACION DE MORTALIDAD EN DC ENTRE EEUU 2004 Y ARGENTINA 2005
TODAS LAS RAZAS, AMBOS SEXOS, AMBAS MODALIDADES EN PREVALENTES ANUALES
ESTANDARIZACION INDIRECTA PARA EDAD Y ETIOLOGIAS; REFERENTE EEUU 2004

Comparacién con Australia 2005

El Registro de Australia y Nueva Zelanda o ANZ-
DATA (The Australia and New Zealand Dialysis and
Transplant Registry) presenta en la figura-tabla 3.5 de
su Reporte 2006 la mortalidad en DC de Australia
del afio 2005 para ambas modalidades, ambos sexos,
por grupos de edad en Todos, Diabéticos y No Dia-
béticos.

Construimos una tabla de la poblacién en DC de Ar-
gentina 2005 de acuerdo a grupos de edad del ANZ-
DATA y se presentan ambas como tablas 11 y 12.
Por tasas brutas Argentina muestra una mayor morta-
lidad en Todos y en Diabéticos

Se aplico la estandarizacion indirecta (referente Aus-
tralia) para demostrar que las diferencias no son atri-
buibles a la edad y presencia de Diabetes y se observa
que la poblacién de pacientes prevalentes de Argen-
tina aumenta su mortalidad desde 15.65 hasta 18.32
(Intervalo de confidencia: 17.71-18.95), resultando
significativamente mayor que la de Australia (14.48;
Intervalo: 13.67-15.32) siendo la RME de Argentina
de 1.27 (1.22-1.31) y la Chi* de 188.3 (p < 0.00001).
La RME de Australia, al ser la referente, es de 1.00 y
el intervalo 0.94-1.06 (Grafico 11).

25

Por lo tanto Argentina presenta una mortalidad 27%
mayor a la de Australia para el mismo afio 2005. El
ajuste por edad y Diabetes es importante para compa-
rar las poblaciones de ambos paises aunque existe una
importante diferencia en la frecuencia relativa de Dia-
lisis Peritoneal que en Australia representa el 21.6%
de los prevalentes y para Argentina solamente el 4.2
% (Prevalentes como Pacientes/aflo al riesgo).
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GRAFICO 11: COMPARACION DE MORTALIDAD EN DC

ENTRE AUSTRALIA 2005 Y ARGENTINA 2005

AMBOS SEXOS, AMBAS MODALIDADES, EN PREVALENTES ANUALES
ESTANDARIZACION INDIRECTA PARA EDAD Y DBT: REFERENTE AUSTRALIA 2005
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TABLA 11, MORTALIDAD GENERAL EN DC AUSTRALIA 2005, AMBOS SEXO5
T0D0S NO DIABETICOS DIABETICOS
EDAD Muertos|  P/AER Tasa] Muertos] P/AER Tasa] Muertos] PIAER Tasa
0-14 2 2 7.1 2 28 ?.11
15-24 2 119 1.7 2 119 1.7
25-44 Ad 1208 4.5 3 1008 31 23 200 11.5
45-64 322 023 10.7 180 2082 8.6 142 842 15.1
f5-54 761 724 20.4 Rad 2860 20.4) 177 ] 20.5
28D Rd 181 32.0 53 161 329 5 20 25.0
TOTAL 1199] 8283 14.5 852] 6258 13.6 1| 2025 A7.1]
Edad en afics. PIAER: Pacientes afic de exposicion al riesgo. TASA - Muertos por 100 FIAER

TABLA 12, MORTALIDAD GENERAL EN DC ARGENTINA 2005, AMBOS SEXOS
TODOS | OTRAS ETIOLOGIAS | NEFREOPATIA DIABETICA

EDAD Muertos PIAER Tasa] Muertos PIAER Tasa] Muertos PIAER Tasa

0-14 d 210 3.8 [ A0 3.8

15-24 22 741 3.0 20 731 2.7 2 9 21.6
25-44 193 4408 4.4 142 4015 35 51 303 13.0
4564 1130 8796 12.8 627 469 9.7 A03 2327 21.6
B5-54 1876 7164 26.2 1201 A122 23.4 G756 2041 331

=85 1538 ] 48.0 144 248 48.3 14 31 45.5
TOTAL aBl] 21648 50| 2142 16845 12.0] 1245 1502 25.0

Edad en afios. PIAER: Pacientes afic de exposicidn al riesgo. TAZA - Muertos por 100 P/AER

DISCUSION

En el analisis de las Causas de Egreso de DC la Moz-
talidad, es la que tiene mayor importancia, y es motivo
de este andlisis.

Por el sesgo de informacién de los primeros meses
del afio 2004 debimos descartar muchos datos que
podrian haber servido para comparar ese afio con el
siguiente. Es asf que solo podemos mostrar con certe-
za las cifras de Egreso del afio 2005 y su consecuente
analisis.

Pudimos conocer, al tener casi toda la poblacion re-
gistrada, la tasa de Mortalidad en Argentina y la mis-
ma es de 15.7 pacientes Muertos por 100 P/AER.
En comparaciones ajustadas por edad y etiologia de-
mostramos que Argentina tiene 23% de menor moz-
talidad que Estados Unidos de Norteamérica y 27 %
de mayor mortalidad que Australia. Independiente-
mente de todo, es indudable que en los dltimos 10
afios la Mortalidad en DC ha disminuido en Argen-
tina, aunque no podemos aseguratlo totalmente por
carecer de datos fiables de afios previos, ya que nunca
se habia registrado a casi toda la poblacién en DC
de Argentina. Registros nacionales o provinciales dan
cuenta de una mortalidad del 20 al 25 % entre 1991 y
1995 (14, 15).
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En 1997 el Registro Nacional del INCUCALI revela
una mortalidad de 14.3 muertos por 100 P/AER,
luego de excluir los centros que informaron morta-
lidad 0. Se considerd en ese momento que a pesar de
haberse depurado la base de datos quedaban todavia
muertes sin informar y por eso la tasa no alcanzaba
los valores vistos afios antetriores .

Pero en 1999 la Confederaciéon de Asociaciones de
Dialisis de la Repuablica Argentina (CADRA) realizé
un analisis de mortalidad en una poblacién de 7016
pacientes y demostr6 que la misma es de 14.9 muertos
por 100 P/AER. Este estudio tuvo un importante va-
lor agregado: De haber sido realizado sin sesgo algu-
no, ya participaron todos los pacientes en tratamiento
dialitico de 2 Sistemas de salud de nuestro pais *°.
Este descenso en la mortalidad también fue reforza-
do por un estudio en un grupo cerrado de Argentina
(1160 pacientes), con bajo sesgo, que demostrd en
1998 una mortalidad de 15.2 muertos por 100 p/a/t
17, Postetiormente este Grupo cerrado y otros mos-
traron parecidos valores. Probablemente entre 1995
y 1999 se produjeron hechos que llevaron a la mejoria
del mas contundente de los resultados en DC, 1a mor-
talidad.

La mejoria en tecnologia, los mejores cuidados de los
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pacientes, la permanente capacitacion de enfermeras
y médicos llevaron probablemente a esa caida en la
tasa de muerte en DC.

Llama la atencién que esa mortalidad de fines de los
90 se mantenga en la actualidad; pero existe evidencia
que progresivamente en los ultimos afios fueron en-
trando a tratamiento dialitico pacientes mas enfermos,
mas aflosos y se elevo la proporcion de pacientes con
Nefropatia Diabética, por lo que no es de extrafiar
que si hacemos una comparacién con aquellas pobla-
ciones de fines de los 90 ajustando por factores influ-
yentes, la actual probablemente mostrarfa una tasa de
mortalidad inferior a la que se presento.

Asf como en Trasplante observamos gran variabilidad
en las Tasas por Provincias, esto no sucede Se ob-
serva poca variabilidad de Tasas de Mortalidad entre
Provincias, las pocas que muestran mayor o menor
mortalidad que la media, lo hacen con escasa signifi-
cacion estadistica.

Podemos concluir que no es importante la Provincia
donde el paciente se dialice ya que no influye en su
mortalidad.

La mayor mortalidad ajustada en DP cuando se com-
para con HD, en especial para algunos grupos etareos,
debe ser tomada con precaucién y no deben realizarse
conclusiones. DP tiene una poblacién pequefia por
lo que es mas importante la suma de petfodos para
hacer una mejor comparacién con HD y en el afio
2005 en Argentina, por razones de crisis econémica,
predominaba todavia el ingreso de pacientes por se-
leccién negativa (agotamiento de accesos vasculares,
etc.) lo que aparentemente estarfa cambiando en los
ultimos afios.

La tabla 6, de Mortalidad General en nuestro pais, tie-
ne mucha importancia ya que permite la comparacién
y estandarizacién de la mortalidad de un centro o gru-
po de centros. Otras tablas existentes, tiene algunas
diferencias significativas en la poblacion; ya que por
ejemplo la tabla de USRDS tiene un valor medio de
mortalidad muy superior al de nuestra poblacion.

Por dltimo no podemos soslayar el estudio global de
sobrevida de la poblacién de Incidentes de 2005.

La mortalidad de los 3 primeros meses es de casi el
9%, llegando al 13.8% a los 6 meses. Esta alta mortali-
dad inicial siempre estuvo presente, desde los albores
de la DC, pero no conocfamos la verdadera dimen-
si6n de la misma en Argentina.

Hace falta un estudio pormenorizado de los Nuevos
pacientes en DC y verificar los factores preexistentes
que puedan influir notoriamente en este resultado.
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