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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Conocimientos: La didlisis sostenida de baja eficiencia (sustained low efficiency dialysis [SLED])
Recibido el 5 de junio de 2012 como terapia primaria de reemplazo renal en la lesién renal aguda no estd muy extendida, a
Aceptado el 24 de enero de 2013 pesar de sustanciales ventajas econémicas. Nosotros evaluamos los costos y los resultados
On-line el 7 de marzo de 2013 en un estudio retrospectivo de 5anos en nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI).
Meétodos: Desde 2006 hasta 2010 seleccionamos todos los pacientes con los cédigos ICD-10
Palabras clave: N17 y N18 que fueron tratados con SLED en nuestra UCI. Fueron excluidos los pacientes con
Lesién Renal Aguda una estancia de menos de 2 dias, una indicacién extrarrenal para didlisis o la didlisis crénica.
Dialisis Las variables fueron: el nimero de SLED, la duracién en la UCI y la estancia hospitalaria,
Eficiencia la mortalidad hospitalaria y en la UCI, SAPSII, TISS 28, la urea y la creatinina séricas, la
Cuidados Intensivos proteina C reactiva, la ventilacién mecdnica y los diagnésticos. El resultado a largo plazo se
Terapia de reemplazo renal evalué mediante el envio de un cuestionario a todos los pacientes dados de alta.

Resultados: Entre 2006 y 2010 se llevaron a cabo 3.247 tratamientos de SLED en 421 pacientes
(media de SAPSIL: 41 puntos sin GCS). La mortalidad en la UCI y el hospital de los
pacientes tratados solo con SLED (n=392) fue del 34 y del 45%, respectivamente. El 71%
de todos los pacientes que sobrevivieron tenian buena calidad de vida y el 12% de todos
los pacientes dados de alta aun necesitaban didlisis. Los costos totales de SLED fueron de
526.819€, y el producto total, de 734.996 €. Si se considera 3.247 «dias de hemodiafiltracién
venovenosa continua [HDFVVC]» para las comparaciones de costos, se calcularon los costos
en 729.991 € con el producto de 690.864 € para HDFVVC.
Conclusiones: En los pacientes criticamente enfermos con lesién renal aguda la SLED es una
eficaz terapia de reemplazo renal con resultados a corto y largo plazo que son comparables a
los datos de los resultados de HDFVVC. En base a nuestro anadlisis de costo-beneficios, SLED
parece ser la terapia preferible de reemplazo renal.
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Sustained low efficiency dialysis as standard renal replacement therapy
in an interdisciplinary intensive care unit - A five year cost-benefit
analysis

ABSTRACT

Background: Sustained low efficiency dialysis (SLED) as primary renal replacement ther-
apy (RRT) in acute kidney injury (AKI) is not widely used, despite substantial economic
advantages. We evaluated costs and outcome in a 5 year retrospective study on our ICU.
Methods: From 2006 to 2010 we selected all patients with the ICD-10 codes N17 and N18 who
were treated with SLED on our ICU. Patients with a stay <2 days, an extra-renal indication
for dialysis or chronic dialysis were excluded. Variables: number of SLEDs, duration of ICU
and hospital stay, ICU and hospital mortality, SAPS II, TISS 28, blood urea and creatinine,
C-reactive protein, mechanical ventilation, diagnoses. Long-term outcome was evaluated
by sending all discharged patients a questionnaire.

Results: Between 2006 and 2010, 3247 SLED-treatments in 421 patients (mean SAPS II: 41
points without GCS) were performed. ICU and hospital mortality in the patients treated only
with SLED (n = 392) was 34% and 45%, respectively. 71% of all surviving patients had good
quality of life and 12% of all discharged patients still needed dialysis. Total costs for SLED
were 526.819 € and total proceeds were 734.996 €. Assuming also 3247 «CVVHDEF-days» for
cost comparisons we calculated costs of 729.991 € with proceeds of 690.864 € for CVVHDF.
Conclusions: In critically ill patients with AKI SLED is an effective RRT, with short- and long-
term outcome being comparable to outcome data with CVVHDEF. Based on our cost-proceeds

analysis SLED seems to be the preferable renal replacement therapy.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Con una incidencia superior al 35% en el paciente criticamente
enfermo, la insuficiencia renal aguda (IRA) es la compli-
cacién organica més frecuente de la patologia subyacente®2.
La IRA es un factor de riesgo independiente de mortali-
dad hospitalaria®* y pudiera ser un precursor de disfuncién
orgénica multiple®.

Aproximadamente el 5-6% de todos los pacientes con
IRA en la unidad de cuidados intensivos (UCI) necesitan ter-
apia de reemplazo renal®’. AUn se cree que la terapia de
reemplazo renal continua (hemodiafiltracién venovenosa con-
tinua [HDFVVC] o hemofiltracién) ofrece mayor estabilidad
hemodindmica en caso de disfuncién orgdnica multiple y
niveles séricos mas fisiolégicos de urea, creatinina y potasio
en el tiempo. Por otra parte, las terapias de reemplazo renal
(hemodialisis, didlisis sostenida de baja eficiencia [sustained
low efficiency dialysis, SLED]) necesitan una anticoagulacién
menos intensa y brindan al paciente mayores oportunidades
para su movilizacién o para otras intervenciones.

En la actualidad no existen guias basadas en la eviden-
cia con relacién al momento oportuno, la modalidad y la
terminacién de la terapia de reemplazo renal. Dos estudios
aleatorizados, controlados, que compararon la técnica de
HDFVVC continua contra discontinua (SLED, hemodidlisis),
no encontraron ventajas ni desventajas con ninguna de las
2técnicas, aun en el caso de pacientes sépticos en la UCI®®.
Maés aun, modalidades de tratamiento m&s intensas no se
tradujeron en un mejor resultado para el paciente, independi-
entemente de que se usara como terapia de reemplazo una
terapia discontinua (3 versus 6 veces por semana)’ o una

continua (25 ml/kg de peso vs. 40 ml/kg de pesol?, y 20 ml/kg
de peso vs. 35 ml/kg de peso)°.

Sin embargo, una ventaja sorprendente de todos los
tratamientos intermitentes es el hecho de que los costos
por tratamiento son considerablemente menores en compara-
cién con las terapias continuas!'-'3. Nosotros suministramos
SLED como terapia de reemplazo renal estindar en nuestra
unidad desde el cuatro trimestre de 2006. Luego de 5 afios de
utilizar SLED, el presente estudio evaliia 3 preguntas funda-
mentales:

1) Losresultados (mortalidad enla UCIy hospitalaria) de nue-
stros pacientes tratados con SLED ;son comparables a los
datos publicados?

2) ¢Cémo es la sobrevida en el largo plazo, la calidad de vida
y la adherencia a la dialisis?

3) ¢Cudl ha sido el indice costo-beneficio en el transcurso de
los ultimos 5 afos?

Métodos
Pacientes

Desde 2006 hasta el 2010 seleccionamos a todos los pacientes
con diagnésticos segin la CIE-10, cédigos N17 o N18,
quienes fueron tratados con SLED o HDFVVC en nuestra UCIL
Excluimos a todos los pacientes que estuvieron hospitalizados
<2 dias o conindicaciones extrarrenales para la didlisis o diali-
sis crénica preexistente.
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Meétodos

Las siguientes variables se extrajeron de la tabla: nimero de
tratamientos SLED, numero de dias de tratamiento HDFVVC,
tiempo de permanencia en la UCI y en el hospital, mortal-
idad en la UCI y en el hospital, SAPSII y TISS28, urea y
creatinina séricas, proteina C reactiva, ventilacién mecénica,
diagnésticos. Todos los datos se ingresaron en MS Excel
2007®. Como parte de nuestra rutina de gestién de calidad,
evaluamos los resultados de largo plazo, incluyendo la depen-
dencia de didlisis persistente de todos los pacientes dados de
alta. La encuesta se hizo enviando a todos los pacientes dados
de alta un cuestionario con las siguientes preguntas (ver anexo
1):

e De acuerdo con la escala glasgow de resultados, sen qué
condicién fue dado de alta el paciente?'*

e Si entre tanto el paciente ha fallecido, jcuanto tiempo
después de haber salido del hospital ocurrié el fallec-
imiento? (La respuesta fue suministrada por los familiares
mas cercanos.)

e ;Ha sido necesario un tratamiento posterior dependiente
de didlisis luego de ser dado de alta? (Varias opciones
de respuesta en términos de los criterios RIFLE «LOSS» y
((ESKD)).)

¢ Enunespacio libre para escribir los pacientes podian colocar
algunas sugerencias y comentarios.

Dentro del sobre con el cuestionario se incluia ademas un
sobre con estampilla para su reenvio. A los pacientes que
respondieron el primer cuestionario se les volvia a enviar el
mismo cuestionario después de 6 meses. Todos los cuestionar-
ios devueltos se ingresaron también en la base de datos MS
Excel.

Circuito extracorpéreo, soluciones de hemofiltracién
y anticoagulantes

La terapia de reemplazo renal intermitente se administré en
forma de SLED con el sistema Genius®, un sistema mévil de
dialisis individualizada que se describe més adelante!. En el
caso de pacientes que no estan en riesgo de hemorragia se uti-
liz6 heparina no fraccionada; en todos los demas se logré la
anticoagulacién con citrato de sodio. Se administré una dosis
de carga de 1.000U al sistema de tubos al inicio de la diali-
sis, seguido de una infusién continua de entre 400-800 U/h.
Se necesitaron varios bolos cuando se formaban codgulos en
el circuito extracorpéreo. Se administré citrato de sodio con
un nivel objetivo de Ca?* entre 0,3 y 0,45 mmol/l en el brazo
venoso del circuito extracorpéreo. La media de tiempo de
tratamiento de SLED fue de 10h (rango: 6-20h).

Independientemente del tratamiento administrado
(Genius90® o HDFVVC), cada paquete siempre contenia
un circuito extracorpéreo con mangueras y filtro, los
ingredientes para preparar el fluido de dializado, una jeringa
apropiada para la administracién de los anticoagulantes y un
frasco de cloruro de sodio al 0,9% (11) para llenar el sistema
de tuberias.

El precio de la tratamiento de reemplazo renal (TRR)
dependia del ntimero de aplicaciones por ano. Los costos se

calcularon por el nimero de paquetes que se habian utilizado
el afio anterior e incluia todos los desinfectantes para los dis-
positivos, el alquiler de equipos, los costos de mantenimiento
y todos los servicios por Fresenius®.

La terapia de reemplazo renal continua se realizé como
HDFVVC con el multiFiltrate®. Si se utilizaba tratamiento de
reemplazo renal continuo (TRRC), el volumen de intercambio
era de aproximadamente 25 ml/kg/h. Se administré heparina
no fraccionada o citrato de sodio, como se ha descrito anteri-
ormente.

Estadisticas

Con el fin de evaluar el impacto econémico de nuestras
terapias de reemplazo renal, se extrajeron las siguientes vari-
ables de nuestro departamento de suministro de materiales:
namero de juegos de SLED y HDFVVC (filtro, mangueras y
jeringa para anticoagulacién), drogas (heparina, citrato), solu-
ciones de sustitucién, ademas de bolsas para ultrafiltracién.
Estos datos también se ingresaron en MS Excel.

Todos los datos se presentan como media + DE, a menos
que se especifique lo contrario. Los datos se presentan para
cada ano y para los 5 anos en total.

En todos los pacientes tratados unicamente con SLED se
evalud el resultado a corto y a largo plazo. Para estos pacientes
se compararon SAPSII y TISS al momento de ser ingresados
y se compararon con el resultado segin se describe en el cues-
tionario. También se resumié la relacién entre SAPSIIy TISS y
el resultado individual para cada uno de los anos investigados.

Todas las cantidades de dinero presentadas incluyen el
impuesto sobre el valor anadido del 16% para el 2006 y del
19% desde el afio 2007. Los datos econdmicos se compararon
como suma promedio por afno de los costos y beneficios de un
procedimiento, asi como la suma total de costos y beneficios
después de 5 anos.

Resultados
Pacientes

Se identificaron 510 pacientes, de los cuales 83 se excluyeron
de continuar con las investigaciones de acuerdo con nue-
stros criterios predefinidos. La mayoria de estos casos
excluidos (n=46) ya eran dependientes de didlisis. Ademas,
30 pacientes llevaban menos de 2dias de hospitalizados. En
7 pacientes la didlisis se realizé6 por condiciones extrar-
renales: intoxicacién por litio (n=4), hipercalcemia por
hiperparatiroidismo (n=1), hiperpotasemia con arritmias
malignas (n=1) y recalentamiento extracorpéreo luego de
hipotermia accidental (n=1).

Por lo tanto, quedaron 427 pacientes para nuestro andli-
sis de costo-beneficio. Habia 266 pacientes médicos (62%) y
161 pacientes quirdrgicos (38%). De los pacientes médicos, 211
sufrieron de una patologia respiratoria o cardiovascular, 41
se trataron por una enfermedad nefrolégica y en 14 se pre-
sentaron patologias de los érganos abdominales superiores.
Entre los pacientes quirtrgicos, 124 pacientes se sometieron
a cirugia abdominal, 8 pacientes a cirugia tordcica y 2
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Figura 1 - SAPSII (sin GCS) y TISS 28 de nuestro grupo de estudio SLED en el curso de los afios.

pacientes a cirugia general; 21 pacientes ingresaron a trauma
o a cirugia ortopédica, y en 6 pacientes se llevaron a cabo
procedimientos ginecolégicos. Con relacién a la modalidad
de la dialisis, 392 pacientes fueron tratados Unicamente con
SLED, con 8 tratamientos en promedio (rango: 1-133). Seis
pacientes recibieron HDFVVC, con un periodo de tratamiento
medio de 3,4dias. En 29 casos se utilizaron las 2 modalidades
de tratamiento: SLED y HDFVVC.

En 347 (81%) pacientes se necesité ven-
tilacién mecanica, y en 221 pacientes (52%)
se realizé una traqueotomia percutanea. El
tiempo promedio de ventilacién fue de 382h

(& 390).

Para la evaluacién del resultado a corto y a largo plazo,
solo se consideraron los pacientes tratados Unicamente con
SLED (n=392). La puntuacién media SAPSII fue de 41 pun-
tos (+11), sin inclusién de la Escala Glasgow de Coma
porque se administré analgosedacién en la mayoria de la
poblacién de nuestro estudio. La media de TISS28 fue de
33 puntos (+11) (fig. 1). Ciento noventa y dos pacientes
pudieron abandonar el hospital para regresar a su anterior
situacién de vida o a una institucién de rehabilitacién. Ciento
treinta y dos pacientes murieron en nuestra UCI, y otros
44 pacientes fallecieron en el pabelldn periférico. Veinticua-
tro pacientes habian sido transferidos por razones médicas
a otros hospitales (fig. 2). La media de permanencia en la
UCI fue de 16dias (+16); la media de permanencia en el
hospital fue de 28 dias (& 23).

En septiembre de 2011 y marzo de 2012 contactamos por
correo a todos los 216 sobrevivientes de nuestro grupo de estu-
dio. Cincuenta y dos cartas no pudieron ser entregadas porque

la persona se habia mudado sin dejar una direccién para cor-
respondencia.

Los resultados se presentan en la figura 3. Hubo un total
de 112 respuestas devueltas. Setenta y siete (69%) pacientes
seguian vivos, 35 (31%) habian muerto durante ese tiempo, 28
pacientes (36%) se habian recuperado bien de su enfermedad
(GOS1), otros 27 pacientes (35%) tenian algunas restric-
ciones de salud pero preservando la autosuficiencia en las
actividades cotidianas (GOS 2). Veinte pacientes (26%) habian
sido dados de alta con incapacidad severa y requerian asis-

tencia personal (GOS3), 2 pacientes (3%) dependian las 24h
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30%—
20% —
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Figura 2 - Resena de pacientes dados de alta, transferidos y
fallecidos relacionada con nuestro grupo de estudio SLED.



92 REV COLOMB ANESTESIOL.2013;41(2):88-96

40

Figura 3 - Asignacién de todos los respondedores a la
Escala de Glasgow de Resultados.

de cuidado (GOS 4), 88 pacientes habian sido dados de alta sin
depender de didlisis, y 13 pacientes tenian necesidad persis-
tente de tratamiento de diélisis (fig. 4)V7.

Indice costo-beneficios

El precio de un equipo para el circuito de SLED extracorpéreo
era de 182.12 € en 2006. Después de 3 afios, el precio se redujo
a127.52 €. Desde 2006 a 2010 los costos totales de los circuitos
extracorpéreos fueron de 518.431€ por 3.247 tratamientos. El
anticoagulante mas comunmente utilizado para SLED fue la
heparina, con 2.941 aplicaciones. El precio de un vial de hep-
arina sédica (25.000U) era de 2,24€. El consumo calculado
de heparina fue de 10.000U por tratamiento, y el costo total
fue de 2.635€. Se aplicé citrato de sodio 306 veces. El pre-
cio de una botella de infusién de citrato de sodio 1M (250 ml)
fue de 9,40€ y se aplicé mediante una bomba de infusién
volumétrica. El consumo calculado de citrato fue de 500 ml
por tratamiento, y el costo total llegé a 5.753 €. Por lo tanto, en
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Figura 4 - Desenlace de la funcién renal en términos de los
criterios RIFLE.

ESKD: enfermedad terminal renal >3 meses; LOSS: pérdida
completa de la funcién renal >4 semanas).

el periodo 2006-2010 los costos globales del tratamiento SLED,
incluyendo todos los factores de costo, totalizaron 526.819€.

Las beneficios del hospital correspondientes a un
tratamiento con SLED fueron de 247,90€ en 2006 y a lo
largo de los afos bajaron a 221,02 € en el 2010. Los beneficios
totales del hospital por concepto de SLED durante el periodo
de evaluacién fueron de 734.996 €.

Para comparaciones directas de costos entre las terapias
de reemplazo renal intermitente vs. continua también asum-
imos 3.247 «dias HDFVVC». Desde 2006 a 2010 administramos
119 HDFVVC dias tratamiento y los costos totales —incluyendo
circuitos extracorpéreos, bolsas de solucién de hemofiltracién
y la terapia anticoagulante— totalizaron 26.754 €. Por lo tanto,
la media de costo para un dia de tratamiento con HDFVVC
fue de 224,82€. Basados en este valor, extrapolamos unos
costos totales de 729.991€. La administracién del hospital
negocié anualmente los beneficios del hospital por un dia
de tratamiento HDFVVC, y alcanzaron un total de 212,77 €
durante los 5 dias examinados. Basados en ese valor, extrapo-
lamos unos beneficios totales de 690.864<€. Por lo tanto, los
costos de un tratamiento continuo son considerablemente
mas elevados, principalmente debido a la gran demanda de
soluciones para hemofiltracién (fig. 5).

Discusion

Encontramos que en nuestros pacientes tratados exclusiva-
mente con SLED, la mortalidad en la UCI y en el hospital (34 y
45%), asi como la mortalidad a un afno (55%), eran comparables
a los datos publicados con HDFVVCE 10, El resultado a largo
plazo demuestra que el 71% de todos los pacientes que sobre-
vivieron tienen buena calidad de vida (no requieren soporte
practico para sus actividades cotidianas). El 12% de todos los
pacientes dados de alta dependieron de didlisis a largo plazo.
El indice costo-beneficios de los dltimos 5 afios demuestra un
margen positivo total de 208.177 € cuando se utilizé SLED.

Resultados a corto plazo

Nuestra mortalidad en la UCI y en el hospital correspondiente
a los 392 pacientes tratados inicamente con SLED fue del 33,7
y del 44,9%, respectivamente. Comparativamente, un estudio
fundamental realizado en 2008 investigé la influencia de la
intensidad de la terapia de reemplazo renal sobre la morali-
dad en la UCP°. En dicho estudio, dependiendo de la condicién
del paciente, se han comparado diferentes modalidades de
TRR (incluyendo SLED), bien sea con un modo intensivo
(tratamiento de reemplazo renal intermitente [TRRI] 6 veces
por semana y TRRC a razén de 35ml/kg de peso de efluente)
o con un modo menos intensivo (TRRI 3veces a la semana
y TRRC a razén de 20ml/kg de peso de efluente). El punto
final primario de este estudio fue la mortalidad a los 60 dias.
La mortalidad fue del 53,6 y del 51,5%, respectivamente, para
modos de tratamiento intensivo y menos intensivo, y no hubo
diferencia entre modalidades. Se obtuvieron resultados sim-
ilares en un segundo estudio fundamental en 2009'°. Dos
grupos de estudio recibieron diferentes niveles de intensidad
de hemodiafiltracién venosa continua. El punto final primario
fue la mortalidad a los 90 dias, que ascendié al 44,7% para cada
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Figura 5 - Indice costo-beneficios para SLED expresado como reporte anual y para HDFVVG como extrapolacién.

grupo. Por lo tanto, puesto que nuestra mortalidad en la UCI y
en el hospital con tratamiento con SLED esta dentro del mismo
rango, pareciera que la modalidad de tratamiento de reem-
plazo renal juega un papel determinante en la mortalidad a
corto plazo.

En nuestra base de datos, los niveles de proteinaC reac-
tiva en los pacientes fallecidos (mediana 105mg/dl para el
momento de la muerte) son notablemente mads altos en
comparacién con los pacientes que sobrevivieron (mediana
35mg/dl para el momento en que fueron dados de alta) (p
< 0,001). Esta observacién sugiere marcadamente que en los
pacientes fallecidos ha prevalecido una infeccién activa, lo
cual pudiera ser la causa principal de la muerte en pacientes
criticamente enfermos con disfuncién de multiples 6rganos’é.

Dentro de este contexto, la IRA ha adquirido impor-
tancia, puesto que pudiera inducir cierta inmunosupresién,
reforzando una infeccién persistente®®.

Un punto critico al evaluar el desenlace de pacientes con
IRA es la pregunta de cudndo iniciar la terapia de reemplazo
renal en el transcurso de la enfermedad. En un estudio ret-
rospectivo de 1999 en 100 pacientes adultos de trauma que
fueron tratados con TRRC por IRA, se demostré un beneficio
enlasobrevida del inicio precoz de la TRR para el paciente criti-
camente enfermo. Los pacientes se dividieron en 2 grupos: un
grupo de «inicio precoz» y un grupo de «inicio tardio», segin el
nivel de BUN inferior o superior a 60 mg/dl antes de iniciar el
TRRC. La tasa de sobrevida fue significativamente superior en
el grupo de inicio precoz que el grupo control (39% vs. 20%)°.
Un estudio clinico prospectivo en pacientes quirtrgicos car-
diacos produjo resultados similares: los autores aleatorizaron
a 64 pacientes, bien sea a un tratamiento precoz (produc-
cién de orina <100ml/8h) o a un tratamiento de inicio tardio
(nivel de urea > 30 mmol/l) de hemofiltracién venovenosa con-
tinua. La mortalidad hospitalaria dentro de los grupos de
inicio precoz y tardio fue del 22 vs. el 43%, respectivamente
(p<0,05)?1. Por lo tanto, ambos estudios sugirieron un benefi-
cio para la sobrevida de pacientes tratados precozmente.

Ademis, la introduccién de los criterios RIFLE, que clasif-
ican la severidad de la insuficiencia renal segin el aumento
de la creatinina sérica, la disminucién del indice de fil-
tracién glomerular o a reduccién en la produccién de orina,
conlleva un diagnéstico mas temprano de lesiéon renal

aguda con el consiguiente inicio de tratamiento maés
temprano?. En la actualidad, un nivel diana de urea de
150mg/dl no produce ninguna diferencia en la mortalidad
entre un tratamiento intensivo y uno menos intensivo®. La
comparacién anual de nuestros exdmenes quimicos de lab-
oratorio en nuestros pacientes mostré una disminucién en
el nivel de urea para el momento de iniciar la didlisis (de
176 mg/dl en 2006 a 131 mg/dl en 2010), lo cual concuerda con
los datos publicados?®?!, Sin embargo, la mortalidad no dis-
minuy6 a lo largo de los anos. Por lo tanto, los valores objetivo
actuales de urea sérica pudieran no ser un marcador adecuado
para iniciar y mantener la terapia de reemplazo renal.

Sobrevida a largo plazo, calidad de vida y recuperacion
renal

En nuestro estudio, 112 de 216pacientes dados de alta
respondieron, 77 contindan con vida, y de ellos 28 (36%)
pertenecen a GOS1 con una buena recuperacién. Cincuenta
y cinco pacientes (71%) pertenecen a GOS1y 2 y son auto-
suficientes en sus actividades cotidianas. Treinta y cinco
pacientes murieron luego de ser dados de alta (GOSS5). La
sobrevida més larga luego de ser dado de alta fue de 58 meses,
y correspondié a un paciente masculino de 84 afios de edad
que se clasificé en GOS 2 sin dependencia de didlisis.

La calidad de vida puede caracterizarse por diferentes vari-
ables, pero desde el punto de vista de los pacientes y sus
familiares un aspecto primordial es la autosuficiencia para
desempenar las actividades cotidianas. En 2002 se llevé a cabo
un gran estudio retrospectivo: una encuesta a 301 pacientes
con TRRC en IRA, luego de ser dados de alta del hospital??.
La informacién posterior a salir del hospital estuvo disponible
para 267 pacientes. E1 77% de los pacientes evaluaron su estado
de salud actual como bueno a excelente, y el 57% eran auto-
suficientes, lo cual fue comparable con nuestros resultados.

En funcién de los datos disponibles en la actualidad, no
existe diferencia en términos de la mortalidad hospitalaria
entre hemodidlisis intermitente y TRRC%10. Sin embargo,
si existe cierta variacién en la sobrevida a largo plazo, de
acuerdo con las distintas poblaciones de pacientes. La mortal-
idad a un afio varia entre el 57 y el 64%23?%. Nuestra poblacién
de pacientes es comparable con los estudios publicados ante-
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riormente (SAPSII 41 puntos +11) y la evaluacién de nuestros
cuestionarios muestra una tasa de mortalidad estimada a un
ano del 55%.

El resultado renal de largo plazo también se puede evaluar
en términos de la tasa de enfermedad renal terminal. Puesto
que la adherencia prolongada a didlisis implica un costo con-
siderable para el sistema de salud, cualquier diferencia en la
enfermedad renal terminal entre las distintas modalidades de
didlisis seria importante. Solo unos pocos estudios se concen-
tran en la funcién renal a largo plazo después de TRR en la UCI
conresultados inconsistentes?>?®, Un estudio prospectivo rep-
resentativo de Suiza demuestra una tasa de enfermedad renal
terminal del 10,1% a los 3afios cuando se llevé a cabo ter-
apia de reemplazo renal continua en pacientes criticamente
enfermos? . El seguimiento de nuestros pacientes tratados con
SLED reveld una tasa de enfermedad renal terminal del 12%,
lo cual es comparable a los datos publicados con TRRC.

Indice costo-beneficios

En nuestro andlisis de los afios 2006 a 2010, el precio de un
tratamiento con SLED fue en promedio de 162,25 €, y el reem-
bolso, de acuerdo con el catdlogo de precios por caso, fue en
promedio de 226,36 €, generando un margen de contribucién
positivo de 64,11€ por tratamiento. El costo diario calcu-
lado para un tratamiento con HDFVVC fue en promedio de
224,82 € y el reembolso promedio fue de 212,77 €, generando
un margen negativo de contribucién de 12,05€ por dia de
tratamiento. Por lo tanto, en comparacién con la HDFVVC, la
SLED resulta en un margen importante de contribucién posi-
tiva.

Un estudio multicéntrico del ano 2010 describe la diferen-
cia de costo entre TRRC y TRRI en 53 centros de 23 paises’!.
En realidad, comparado con el TRRI, el TRRC resulté ser de
289,60$ (media) méas costoso por dia. Los investigadores del
estudio también encontraron que los costos varian amplia-
mente de una regién a otra.

La preparacién de un dispositivo Genius90® para didlisis
toma aproximadamente 20 min, lo cual es mucho menos que
para HDFVVC. Por lo tanto, existe una gran aceptacién del uso
de SLED entre el personal médico?®, pues el dispositivo nece-
sita una sesién de instruccién mds corta y es facil de manejar.
En nuestro estudio los costos del personal no se tomaron en

Nombre del paciente

consideracién, porque en Alemania la planificacién de per-
sonal para la UCI no toma en cuenta ningin tipo de terapia de
reemplazo renal.

Una ventaja adicional de un sistema de reemplazo renal
intermitente como el SLED es la reduccién considerable en el
uso de anticoagulantes. Por ejemplo, el uso de heparina para
una adecuada anticoagulacién en un grupo de SLED fue de una
quinta parte, comparado con un grupo de HDFVVC (media de
4.0001E/d{a vs. 21.100 IE/d{a)?°. Por lo tanto, las complicaciones
hemorrégicas deben ser mucho menores utilizando SLED en
comparacién con TRRC, e incluso menores utilizando citrato
de sodio3031,

Resumen

A fin de evaluar si el uso de SLED en IRA genera o no resulta-
dos comparables a los datos publicados con TRRC, analizamos
retrospectivamente nuestros pacientes tratados desde el ano
2006 hasta el 2010. Durante dicho periodo realizamos 3.247
tratamientos con SLED en 421 pacientes. La mortalidad en la
UCI y en el hospital de estos pacientes tratados exclusiva-
mente con SLED (n=392) fue del 34 y del 45%, respectivamente.
La mortalidad acumulada a 1 y 3anos fue del 55 y del 60%,
respectivamente. La evaluacién de resultados a largo plazo
reveld una buena calidad de vida en el 71% de los sobre-
vivientes. Trece pacientes eran dependientes de didlisis en
forma permanente. Los costos y beneficios totales correspon-
dientes al tratamiento SLED totalizaron 526.819 y 734.996 €,
respectivamente. Por lo tanto, en términos de resultados, la
SLED es al menos comparable a la HDFVVC estandar. En tér-
minos de costo, la SLED pareciera ser el sistema preferido de
terapia de reemplazo renal.

Financiacion

Ninguna

Conflicto de intereses

T. Neuenfeldt no tiene conflicto de intereses. H.B. Hopf ha sido
conferenciante en talleres patrocinados por Fresenius®.

Anexo 1. Cuestionario enviado a todos los
pacientes dados de alta

Estimado Sr. o Sra. X:

Estimados familiares del Sr. o Sra. X:

Usted o su dependiente estuvo sometido a cuidados intensivos en nuestra Unidad de Cuidados

Intensivos debido a una enfermedad que ponia la vida en peligro.

Para fines de nuestra gestiéon de calidad interna del departamento, le agradeceriamos nos dedicara

unos minutos para responder algunas preguntas.
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Responder el cuestionario es un acto voluntario y no es obligatorio participar en nuestra
encuesta. Sus respuestas se mantendran anénimas y se manejaran en forma estrictamente

confidencial, sin mencionar el nombre de la persona que hace el reporte.

Muchas gracias por su activa colaboracion,

Prof. Dr. med. H.-B. Hopf T. Neuenfeldt
Anexo: cuestionario, sellado y en sobre dirigido al departamento.

Nombre del paciente

Cuestionario sobre resultados después de tratamiento con terapia de reemplazo renal

1. Por favor, indique el estado de salud en que usted o su dependiente fueron dados de alta del
hospital.

o Buena recuperacion

o Incapacidad moderada / discapacidad fisica con posibilidad de realizar las actividades
cotidianas
o Incapacidad seria / discapacidad fisica con necesidad de ayuda parcial para realizar las

actividades cotidianas
o Fuerte dependencia o casi total, estado vegetativo persistente
o Fallecido

2. Si desafortunadamente su dependiente ha fallecido desde entonces, por favor indique el

tiempo dentro del cual se produjo el fallecimiento luego de haber sido dado de alta del hospital
o Dentro de los 3 meses siguientes
o Dentro de los 6 meses siguientes
o Dentro de los 12 meses siguientes
o Dentro de meses / afios siguientes

3. ¢ Usted o su dependiente ha recibido tratamiento en un centro para didlisis luego de haber sido

dado de alta de nuestro hospital?
o No
o Si, durante poco tiempo, < 4 semanas
o Si, durante un tiempo limitado entre 1 y 3 meses
o Si, mas de 3 meses
o Si, pero antes de estar hospitalizado ya habia sido dependiente de dialisis

4. Si usted tiene alguna solicitud, sugerencia o critica que deseara compartir con nosotros, por

favor utilice el espacio a continuacion.

jGracias de nuevo por su colaboracion!
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