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RESUMEN

El Registro Uruguayo de Diálisis (RUD) es un registro obligatorio y incluye a
todos los pacientes en tratamiento en el país. El RUD calcula todos los años la
mortalidad ajustada de cada uno de los 35 centros de diálisis del país. En el pre-
sente trabajo, se comparó la mortalidad en los diferentes centros con la metodo-
logía habitualmente utilizada por el RUD1 y se analizó la importancia de la co-
morbilidad en la comparación de la mortalidad entre centros2.

1. Se analizó la totalidad de la población prevalente e incidente en el perío-
do 1992-1996. La tasa de mortalidad de cada centro de la diálisis se ajustó para
edad y nefropatía con el método de estandarización indirecta.

2. Se analizó la totalidad de la población prevalente al 1-1-1994. El período
de observación se extendió desde el 1-1-1994 al 31-12-1997. Se utilizó el mo-
delo de riesgo proporcional de Cox para identificar los factores de riesgo que se
asociaron significativamente con la mortalidad. La tasa de mortalidad de los cen-
tros de diálisis con mayor mortalidad se ajustó para todas las variables significa-
tivamente asociadas con la mortalidad.

Siete centros tuvieron tasas de mortalidad ajustada para la edad y nefropatía
significativamente más altas que el promedio del estándar. En el análisis multiva-
riado, 5 variables se relacionaron significativamente con la mortalidad. El riesgo
relativo de muerte, ajustado para las 5 variables significativas mostró que sola-
mente cuatro de los siete centros tenían una mortalidad significativamente mayor.

La mortalidad en los otros tres centros no mostró diferencias significativas con
la de los 28 centros tomados como referencia.

Se concluye que el ajuste de la tasa de mortalidad para los factores de riesgo
significativos permite discriminar si las diferencias observadas entre los centros
están relacionadas o no a una distribución desigual de los factores de riesgo.

Palabras clave: Diálisis. Comorbilidad. Control de calidad. Mortalidad estandariza-
da. Análisis multivariado.
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INTRODUCCIÓN

El Registro Uruguayo de Diálisis (RUD) es un re-
gistro obligatorio que incluye todos los pacientes en
diálisis tratados en el país1-3. La prevalencia de los
pacientes en diálisis al 31/12/1997 fue 604 pmp y
la tasa de mortalidad durante el año 1997 fue 132
muertes por 1.000 pacientes año. El RUD calcula
todos los años la mortalidad ajustada para edad y
nefropatía de cada uno de los 35 centros de diáli-
sis del país. Con la finalidad de optimizar este con-

trol de calidad, en el presente trabajo, se analiza la
importancia de la comorbilidad en la comparación
de la mortalidad entre centros.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizaron dos análisis independientes: 1) con
la metodología habitualmente utilizada por el RUD
(mortalidad estandarizada para edad y nefropatía) se
comparó la mortalidad en los 35 centros de diálisis
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SUMMARY

The Uruguayan Dialysis Registry (UDR) is an obligatory registry and includes
all the patients on dialysis treatment in the country. The dialysis prevalence rate
at 12-31-1997 was 604 pmp and the mortality rate in 1997 was 132 deaths per
1,000 patient years at risk. Adjusted mortality of each dialysis center in the country
(n = 35) is calculated every year.

In this paper, mortality in the different centers was compared applying the usual
methodology in order to identify centers with higher mortality1 and the impor-
tance of comorbidity m the mortality comparison among centers was analyzed2.

1. The prevalent and incident population of the 1992-1996 period was consi-
dered (n 2989). The mortality rate of each dialysis center, adjusted for age and
nephropathy by indirect standardization, was calculated. The prevalent and inci-
dent population (1985-1991) of the UDR was used as standard. Standardized mor-
tality rate (SMR) for each center and for the total population was obtained divi-
ding observed deaths by expected deaths.

2. The prevalent population at january 1, 1994 was considered (n 1131) and
the observation period was extended from january 1, 1994 to december 31, 1997.
Demographic and co-morbidity data were collected at the start of the observation
period. Multivariate analysis of survival was applied to identify significant risk fac-
tors (Cox hazard regression model). The mortality rate of each dialysis center was
adjusted for the significant risk factors.

Seven centers had significant higher mortality rate adjusted for age and neph-
ropathy than the average of the standard population. Four year survival in the 7
centers (51.6%) was lower than in the other 28 centers (63.6%) (p = 0.0001). In
the multivariate analysis, 5 variables (age, diabetes, arteriosclerotic heart disease,
cerebrovascular disease and peripheral vascular disease) were significantly related
with mortality. The relative risk of death, adjusted for the five significant risk fac-
tors showed higher significant mortality only in four centers. Three centers did not
show mortality differences with the other centers when mortality was analyzed in
the multivariate analysis with the significant risk factors.

We concluded that adjusting the mortality rate to the significant risk factors
allow to discriminate if the differences observed among centers are related or not
to an unequal distribution of the risk factors.

Key words: Dialysis. Comorbidity. Quality control. Standardized mortalidy.
Multivariate analysis.



del país; 2) en los centros identificados como de
mayor mortalidad, las tasas de mortalidad fueron
ajustadas para comorbilidad. Los datos analizados se
obtuvieron de la base de datos del RUD y corres-
ponden a dos períodos diferentes.

Mortalidad estandarizada para edad y nefropatía

Se analizaron 2.989 pacientes, correspondientes a
la totalidad de la población incidente y prevalente del
período 1992-1996. Se calculó la mortalidad estan-
darizada de los 35 centros de diálisis del país. La
tasa.de mortalidad fue definida por el número de pa-
cientes muertos con relación al número de pacientes
expuestos al riesgo durante el año. Se consideró el
tiempo real de exposición al riesgo y se expresó en
muertes por 1.000 pacientes año. Las tasas de mor-
talidad se ajustaron para edad y nefropatía por es-
tandarización indirecta, con la metodología propues-
ta por Wolfe y cols.4. El estándar utilizado fue la tabla
de mortalidad de la población prevalente e inciden-
te del RUD del período 1985-1991. Los criterios de
inclusión y exclusión de la población analizada fue-
ron los mismos que se utilizaron en la población es-
tándar correspondiente. Se consideraron la totalidad
de los pacientes prevalentes e incidentes, incluyendo
los pacientes ingresados en el período y los ingresos
después del fracaso de un trasplante renal. Se estimó
el número de muertes esperadas para cada nefropa-
tía y para grupo de edad y se calculó la relación de
mortalidad estandarizada (RME) para cada nefropatía
y para el total de la población. La RME para cada
centro y para el total de la población analizada se
obtuvo dividiendo el número de muertes observadas
entre el número de muertes esperadas.

Mortalidad ajustada para comorbilidad

Se analizaron 1.131 pacientes, correspondientes a
la población prevalente al 1-1-1994. El período de
observación se extendió desde el 1-1-1994 al 31-
12-1997. Los datos demográficos y de comorbilidad
fueron recolectados al inicio del período de obser-
vación. Se utilizó el modelo de riesgo proporcional
de Cox5 para identificar los factores de riesgo que
se asociaron significativamente con la mortalidad.

La tasa de mortalidad de los centros de diálisis con
RME significativamente mayor que la media del están-
dar se ajustó para todas las variables significativamen-
te asociadas con la mortalidad. Los 28 centros cuyas
RME no tuvieron diferencias significativas con la media
del estándar se tomaron como referencia para deter-
minar los riesgos relativos (RR) de los siete centros.

RESULTADOS

En el período 1992-1996 la mortalidad ajustada
para edad y nefropatía de la totalidad de los pa-
cientes analizados fue significativamente mayor que
la media del estándar (REM 1,22, p < 0,05). Sola-
mente en siete de los 35 centros de diálisis la mor-
talidad ajustada para edad y nefropatía fue signifi-
cativamente mayor que la media de la población
estándar. En estos centros la RME varió entre 1,36 y
1,95 (fig. 1).

En el período 1994-1997, la sobrevida en dichos
siete centros fue también significativamente menor que
en los otros 28 centros. La sobrevida a los cuatro años
fue 51,6% y 63,6%, respectivamente (p = 0,0001) 
(fig. 2). En este período, el análisis multivariado mos-
tró que la edad y los antecedentes de diabetes, enfer-
medad coronaria, enfermedad vascular periférica y en-
fermedad cerebrovascular estaban significativamente
relacionados con la mortalidad (tabla I).

El riesgo de muerte ajustado para las 5 variables sig-
nificativas mostró diferencias entre los siete centros de
mayor mortalidad (fig. 3). Solamente cuatro centros (A9,
C6, B2, D0) presentaron una mortalidad significativa-
mente mayor que los 28 centros tomados como referen-
cia. En estos centros los RR variaron entre 1,44 y 3,25.
En tres centros (C4, B3, B8) no se encontraron diferen-
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Fig. 1.—Mortalidad estandarizada de cada una de las unidades
de diálisis en Uruguay. Estándar: Población en diálisis, 1985-
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cias con los centros de referencia cuando la mortalidad
se ajustó con los factores de riesgo significativos (fig. 3).

DISCUSIÓN

El análisis de mortalidad ajustado para edad y ne-
fropatía identificó siete centros con mayor mortali-
dad en los dos períodos analizados. Esta mayor mor-
talidad puede ser debida a un menor cuidado médico
o a que dichas unidades trataron pacientes con
mayor frecuencia de factores de riesgo. La impor-
tancia de los factores de riesgo en la mortalidad ha
sido destacada por numerosas publicaciones6-14 y en
la población que analizamos se observó que la edad
y los antecedentes de diabetes, enfermedad coronaria,
enfermedad vascular periférica y enfermedad cere-
brovascular estaban significativamente relacionados
con la mortalidad.

El ajuste de las tasas de mortalidad para los fac-
tores comórbidos significativos permitió establecer

que en tres centros la mayor mortalidad encontrada
podría ser debida a una mayor frecuencia de facto-
res de riesgo en los pacientes tratados. Mientras que
en los otros cuatro centros las diferencias observa-
das no se explicaron por diferencias de frecuencia
en las variables consideradas en el ajuste.

El control de calidad de los tratamientos sustituti-
vos de la función renal permite evaluar los resulta-
dos, optar por las modalidades de tratamiento más
adecuadas y ofrecerle a los pacientes con insufi-
ciencia renal una mayor sobrevida con mejor cali-
dad de vida. En Uruguay, el RUD y el Fondo Na-
cional de Recursos (FNR) realizan anualmente un
análisis de la mortalidad de los pacientes en diáli-
sis en los distintos centro de diálisis. Las tasas de
mortalidad se ajustan para edad y nefropatía por es-
tandarización indirecta y se utiliza como estándar la
tabla de mortalidad de la población prevalente e in-
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Fig. 2.—Sobrevida de los pacientes prevalentes al 01-01-94. Pe-
ríodo de observación: 1994-1997.
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Tabla I. Modelo de riesgo proporcional de Cox

ß SE p Riesto relativo

Edad (año) 0,0438 0,0040 < ,0001 1,0448
Enfermedad cerebrovascular 0,5221 0,1555 0,0008 1,6855
Enfermedad vascular periférica 0,4304 0,1328 0,0012 1,5378
Diabetes 0,4318 0,1577 0,0062 1,5400
Cardiopatía isquémica 0,2656 0,1085 0,0143 1,3043
Enfermedad pulmonar crónica 0,7853
Fumar 0,5959
Sexo 0,1343

Fig. 3.—Riesgo de muerte relativa ajustado para comorbilidad.
(Modelo de Riesgo proporcional de Cox) de las unidades de diá-
lisis con mayor mortalidad.
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cidente del RUD del período 1985-1991. El FNR
envía anualmente a cada centro de diálisis la RME
promedio de todos los centros, la RME del centro y
la significación de la diferencia. Esta conducta pre-
tende estimular a los centros para obtener mejores
resultados y consideramos que ha sido de utilidad
para cumplir con el objetivo en nuestro país y en
Latinoamérica15-18.

La metodología propuesta por Wolfe y cols.4 y
aplicada por el FNR tiene evidentes ventajas. El mé-
todo que compara la mortalidad observada y la es-
perada, permite ajustar las tasas para la edad del pa-
ciente y el diagnóstico de causa de la insuficiencia
renal crónica y establecer que las diferencias en-
contradas entre subpoblaciones son atribuibles a
otros factores, distintos a la edad y el diagnóstico15.
De esta forma, el método mejora las comparaciones
entre centros y las unidades de diálisis pueden co-
tejar sus resultados con los promedios nacionales
ajustados. Las comparaciones pueden permitir mo-
dificar conductas terapéuticas cuando se identifican
altas mortalidades o ampliar la utilización de técni-
cas de tratamiento exitosas que puedan mejorar los
resultados.

Sin embargo, la RME tiene limitaciones porque es
un test global, que puede ocultar importantes deta-
lles. Por ejemplo, un centro puede tener una baja
mortalidad en un subgrupo de pacientes y una alta
mortalidad en otro subgrupo. En tal caso, la dismi-
nución y el exceso de mortalidad de los dos sub-
grupos tienden a balancearse y la RME resultante
puede ser próximo a 1,0. Esta dificultad puede su-
perarse, si en el análisis se consideran también las
RME de las distintas categorías diagnósticas.

Por otra parte, no se debe olvidar que la RME es
una medida imperfecta del resultado y que la me-
todología no tiene en cuenta otros importantes fac-
tores determinantes de la sobrevida, como lo mues-
tra el presente estudio. El ajuste para edad y
nefropatía es solamente el primer paso en la com-
paración entre centros y es necesario completar el
análisis con otras metodologías que permitan opti-
mizar la medida de los resultados. En este sentido,
consideramos que el ajuste de las tasas de mortali-
dad para los factores de riesgo significativos es de
gran utilidad, porque permite discriminar si las dife-
rencias observadas entre los centros están o no vin-
culadas a una distribución desigual de dichos fac-
tores de riesgo.
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