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Introducción. Las técnicas continuas de reem-
plazo renal (TCRR) están indicadas en pacientes
graves; pero su implantación parece condiciona-
da por la existencia de Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI) cerradas, atendidas por intensi-
vistas.

Material. Estudio observacional mediante una
encuesta enviada a las UCI de los hospitales pú-
blicos de nuestro país. Se completaron 56 en-
cuestas.

Resultados. El intensivista atiende el fracaso
renal agudo en un 62,7% de los hospitales que
cuentan con nefrología. El 91% usan TCRR (16,6
[14,5] procedimientos/año y UCI): veno-venosa el
79,6%; hemodialfiltración el 65,3% y arterio-ve-
nosa el 49%. Se limita la producción de ultrafil-
trado en el 71,8%, con una media de recambio de
803 (538) ml/h. Los filtros tienen una duración 
de 49,4 (20,5) horas (4,4 [2] filtros/paciente). Las
membranas preferidas son AN69 (48,6%) y poli-
sulfona (45,7%). Entre las indicaciones no rena-
les se aceptan: control de volumen el 88%, into-
xicaciones el 46% y pancreatitis el 40%. Su uso
se centra en UCI (nefrología 19,6%, anestesia
7,1%). La enfermería de intensivos inicia la técni-
ca en el 77,6% y se encarga de su manejo en el
100%, con una relación enfermero/paciente de
1/2 en el 54,4% y 1/1 en el 43,5%. El seguimiento
y control es responsabilidad exclusiva del inten-

sivista en el 73,5%. La aceptación inicial fue baja
en el 12,8% del personal médico y en el 29,8% de
la enfermería. Los datos del tratamiento no difie-
ren según el tamaño de la UCI.

Conclusión. Las TCRR se utilizan preferente-
mente en la UCI, donde es casi el único medio de
tratamiento de depuración siendo el intensivista
el responsable de su indicación y control. Es re-
alizada por la enfermería de intensivos. El tipo de
Unidad no condiciona diferencias en cuanto al
rendimiento.

PALABRAS CLAVE: fracaso renal agudo, hemofiltración.

USE OF CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT
THERAPIES IN THE INTENSIVE CARE UNITS 
IN SPAIN. A NATIONAL SURVEY

Continuous renal replacement therapies (CRRT)
are used in critically ill patients, and it seems to be
better accepted in closed intensive care units
(ICUs). This therapy is mainly attended by inten-
sivists.

Methods. The study was observational. It con-
sisted in a survey mailed to all the ICUs from pu-
blic heath service. We received 56 complete ans-
wers.

Results. Intensivists care for Acute Renal Fai-
lure (ARF) patients in 62.7% of the hospitals with
nephrology facilities. 91% of these physicians
use CRRT (16.6 [14.5] procedures/year/ICU): veno-
venous in 79.6%, hemodialfiltration in 65.3%, ar-
terio-venous 49%. Ultrafiltrate flow is controlled
in 71.8%, with a mean ultrafiltrage production of
803 (538) ml/h. Filters show a life span of 49.4
(20.5) hours (4.4 [2] filters/patient). The referred
membranes are AN69 (48.6%) and Polisulfone
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(45.7%). Non-renal indications for CRRT are: vo-
lume control in 88%, toxic depuration in 46% and
pancreatitis in 40%. It’s mainly used in ICUs (in
nephrology departments in 19,6%, and in anaest-
hesiology services in 7.1%). Intensive care nur-
ses start the treatment in 77.6% and follow it in
100%, with a nurse/patient ratio of 1/2 in 54.4%
and 1/1 in 43.5%. Intensivists  are responsible for
follow-up and control in 73.5% of cases. Initial
acceptance was low (in 12.8% of the medical
staff and in 29.8% of the nursing staff). Data of
the treatment are similar with independence of
the ICU size.

Concluding. CRRT are mainly used in the ICU,
where it is almost the only renal replacement 
therapy used, being the intensivist the only one 
resposible for establishing the indication and
controlling it. The ICU nursing staff manages the
therapy. Type of ICU does not relate to the per-
formance of the treatment.

KEY WORDS: Acute renal failure, hemofiltration.
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INTRODUCCIÓN

Las técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR)
han supuesto un paso adelante en el manejo del pa-
ciente crítico con fracaso renal agudo (FRA). Desde
su descripción en 19771, hemos avanzado rápida-
mente en su conocimiento, desarrollándose diferen-
tes modos de uso (hemofiltración arterio-venosa
continua, veno-venosa continua, hemodialfiltración,
ultrafiltración continua lenta...) y mejoras progresi-
vas en los sistemas y materiales empleados, sobre
todo con respecto al desarrollo de membranas bio-
compatibles2. Por tanto, actualmente existe la posi-
bilidad de usar este tratamiento de diferentes for-
mas, lo que dificulta la comparación de resultados y
la estandarización del tratamiento. Esta situación
hace deseable el desarrollo de un consenso sobre el
mejor modo y los mejores materiales a emplear, lo
que pasa por conocer la situación actual de su uso en
nuestro país. Por otra parte, algunos autores3 sugie-
ren que la aceptación de este tratamiento y sus resul-
tados es mayor cuando se trabaja en un sistema de
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cerrada y diri-
gida por especialistas en cuidados intensivos, como
sucede en nuestro medio. Esto hace que nuestra si-
tuación sea especialmente favorable para estudiar el
impacto que estas técnicas tienen en el manejo del
paciente renal agudo ingresado en las Unidades de
Cuidados Críticos, lo que ha motivado el presente
trabajo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo observa-
cional llevado a cabo durante la primera mitad de
1998, mediante el empleo de una encuesta compues-
ta de 50 items repartidos en cuatro áreas:

1) Datos del hospital, que incluye el número de
camas, la existencia de servicio de nefrología y/o
diálisis, la presencia de un nefrólogo de guardia, el
tipo de unidad (médica, quirúrgica, traumatológica,
polivalente o coronaria), el número de ingresos me-
dio/año y la incidencia media anual de FRA (sin de-
finir los criterios de presentación del mismo).

2) Datos sobre la asistencia al paciente con
FRA, con cuestiones sobre el especialista que trata
esta patología (intensivista, nefrólogo, ambos) o
tipo de reemplazo renal empleado (diálisis perito-
neal, hemodiálisis, hemofiltración o traslado a otro
centro).

3) Datos sobre la TCRR con ítems sobre servicios
que utilizan el tratamiento (anestesia, medicina in-
terna, nefrología, cirugía), indicaciones no renales
de uso (exceso de volumen, intoxicaciones, sepsis
severa, distrés respiratorio agudo, pancreatitis u 
otro –sin definir estas patologías–) y si su inicio es
precoz (sin definir el período de tiempo), tipo: hemofil-
tración veno-venosa continua (HFVVC), hemofiltra-
ción arteriovenosa continua (HFAVC) o hemodia-
filtración veno-venosa continua (HDFVVC), núme-
ro de procedimientos por año, tipo membrana apli-
cada, tipo de fluido de reposición, forma de acceso
vascular (un catéter de doble luz o dos catéteres),
tipo de anticoagulación (heparina, heparina de bajo
peso, citrato, anticoagulación regional u otra) y do-
sis media de heparina en unidades/hora, número de
de filtros medio/paciente y duración media en ho-
ras de los mismos, motivo de cambio de filtro (pro-
gramado o pérdida de eficacia), flujo medio de 
ultrafiltrado obtenido por hora y paciente.

4) Datos sobre el inicio del programa de hemofil-
tración en la unidad, con cuestiones sobre la realiza-
ción de cursos de formación por parte de la enfer-
mería y el staff médico, médico que controla el
tratamiento (nefrólogo, intensivista o ambos), “ra-
tio” de enfermeras/paciente, enfermera que se encar-
ga del inicio y seguimiento de la terapia (por parte
del servicio de intensivos o de nefrología) y grado
de aceptación de la técnica (alto, medio, bajo) por el
personal médico y de enfermería.

Los items se simplificaron al máximo para facili-
tar la participación y por el mismo motivo se dejó a
criterio del encuestado la interpretación de aquellas
preguntas en que se indica la ausencia de defini-
ciones.

Esta encuesta se envió a las UCI de los hospitales
públicos de nuestro país. Posteriormente se realizó
una nueva distribución a través de otros canales: se
hizo accesible mediante una página “web” en In-
ternet que fue anunciada a la lista de distribución
MEDINTENSIVA y se distribuyó con la colabora-
ción de la SAMICYC en los eventos científicos or-
ganizados por nuestra sociedad.

En cuanto al análisis estadístico, los datos se
muestran en forma de porcentaje (en los casos en
que el total superó el 100% teórico fue debido a la
existencia de respuestas no excluyentes) o de media
(desviación estándar). Cuando fue necesario un aná-
lisis comparativo se utilizó la prueba de la U de
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Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis para
un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Hemos recibido 56 (26,6%) encuestas completas
y valorables de un total de 210 hospitales teórica-
mente disponibles. Esto supone aproximadamente
una cobertura de 35.250 camas hospitalarias (629
(432)/hospital, lo que representa el 37,5% de las teó-
ricamente disponibles) y 844 camas de UCI, con un
total de 44.725 ingresos/año. De estos centros, 13
(23,2%) tienen menos de 300 camas, 24 (42,9%)
menos de 600, 11 (19,6%) menos de 1.000 y 8
(14,3%) superan este número. Respecto de las UCI,
5 (8,9%) tienen menos de 8 camas, 22 (39,3%) de 8
a 12 camas, 15 (26,8%) de 13 a 20, 11 (19,6%) de
21 a 39 y 3 (5,4%) más de 40 camas. La distribución
de hospitales y UCI por Comunidades se presenta en
la figura 1. En 45 centros (80,4%) se dispone de ser-
vicio de nefrología y en 42 (75%) se dispone de diá-
lisis. En 24 (42,9%) hospitales, el nefrólogo está de
presencia física las 24 horas, en 16 (28,6%) existe
un nefrólogo de guardia localizada y en 16 (28,6%)
no hay nefrólogo de guardia.

Datos sobre el fracaso renal agudo 
y su tratamiento

Se registran 1.735 episodios de FRA (3,9% del
total de ingresos declarados), con una media de 47,9
(48,3) (rango 6-200)/centro y año. A la pregunta
¿qué especialista atiende el FRA en su centro? 32

unidades (57,2%) responden que es el intensivista el
encargado de su seguimiento (fig. 2). Esta misma
respuesta se obtiene en el 62,7% de los hospitales
que cuentan con servicio de nefrología.

Para el tratamiento de estos pacientes se reconoce
el uso de TCRR en 51 centros (96,2%), de hemodiá-
lisis intermitente (HI) en 38 (71,7%), de diálisis pe-
ritoneal en 9 (16,9%) y en 2 centros (3,8%) se tras-
lada el paciente a otro hospital.

Datos sobre la técnica de reemplazo usada

Las técnicas de TCRR son utilizadas en 51 (91,1%)
de los centros encuestados, con una media de 568 pro-
cedimientos/año (16,6 (14,5)/UCI, rango 1-60). Se
emplea hemofiltración veno-venosa en 39 (79,6%)
centros, hemodialfiltración en 32 (68%) y hemofil-
tración arterio-venosa en 24 (49%).

Los porcentajes de uso de la TCRR son similares
según el tamaño de la UCI (100% en menores de 8
camas, 80% en menores de 13, 100% en menores de
21, 91% en menores de 40 y 100% en el resto), pero
el número de procedimientos/año asciende según el
tipo: 3,5 (1) en las UCI menores de 8 camas, 14,8
(15,4) en las menores de 13, 14,6 (9,8) en las meno-
res de 21 y 34 (14,7) en el resto (p < 0,001). Sólo 2
centros con servicio de diálisis no utilizan TCRR
(de un total de 41) y en 10 centros sin diálisis (de un
total de 13) se usa TCRR. El especialista encargado
de su indicación y seguimiento es el intensivista en
36 UCI (73,5%) (fig. 2), aunque la técnica es emple-
ada también por otros servicios (fig. 3). Entre las in-
dicaciones principales de uso se menciona el FRA
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Fig. 1. Número de hospitales por Comunidades según volumen de camas.
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en todos los casos, pero se reconocen otras indica-
ciones: control de volemia en 44 (88%), intoxicacio-
nes 23 (46%), SDRA en 22 (44%) o pancreatitis
grave en 20 (40%).

La técnica es iniciada por enfermería de UCI en
38 (77,6%) de los centros, pero el seguimiento es su
responsabilidad en el 100% de los casos; la relación
enfermero/paciente es de 1/1 en 20 (43,5%) y 1/2 en
25 (54,4%). Previo a su implantación, se organiza-
ron cursos de formación para el staff médico en 21
centros y para enfermería en 25. El grado de acepta-
ción tras su inicio se considera bajo en 7 centros
para el staff médico y en 15 para el de enfermería.

El tipo de membrana utilizada es la AN69 en 17
(48,6%) centros, la polisulfona en 16 (45,7%) y
otras en 2 (5,8%); el acceso venoso preferido es el
catéter de doble luz en 32 centros (65,3%) seguido

de una doble cateterización en 15 (30,6%); los flui-
dos de reposición empleados son: fórmulas comer-
ciales en 27 (57,4%) casos, mezcla individualizada
en 25 (53,2%) y solución de diálisis peritoneal en 6
(12,8%); el tratamiento anticoagulante aplicado es:
heparina en 43 centros (89,6%), citrato en 1 (2,1%),
heparinización regional en 18 (39,1%), heparina de
bajo peso molecular en 4 (8,3%) y análogos de la
prostaciclina en 1 (2,1%).

En 37 centros el inicio de tratamiento se realiza de
forma precoz (80,4%), pero se limita la producción de
ultrafiltrado (UF) en 33 (71,8%); sin embargo, el cam-
bio programado de filtros se realiza sólo en 4 (8,9%),
siendo en el resto sustituidos al perder eficacia.

Los datos de rendimiento de la técnica se mues-
tran en la tabla 1 y los referentes a requerimientos
de determinaciones de laboratorio en la tabla 2. El
análisis de las diferencias en estos datos respecto del
tipo de UCI se presentan en la tabla 3.

DISCUSIÓN

El fracaso renal agudo se presenta con frecuencia
en pacientes críticos4,5 y condiciona una elevada
mortalidad6. Usualmente se trata de pacientes inesta-
bles, lo que agrava los efectos de la insuficiencia 
renal y complica significativamente su manejo (res-
tricción de volumen, aporte nutricional, manejo 
farmacológico, etc...) y, de hecho, hasta fecha recien-
te, el soporte renal no ha tenido el mismo éxito que
el de otros sistemas (respiratorio, etc.) pese a que la
introducción de la hemodiálisis intermitente (HI) 
supusiera en su momento uno de los avances más
significativos en la medicina crítica. El problema ra-
dica en que, pese a su utilidad en otros escenarios, la
HI se muestra ineficaz en muchos de nuestros pa-
cientes7: en ocasiones sólo lograremos realizarla de
forma insuficiente y en algunos pacientes simple-
mente no es factible su uso. Por otra parte este trata-
miento puede condicionar por sí mismo una cierta
morbilidad.

La aparición de los sistemas de diálisis continua
(descrito originalmente por Kramer y sus colabora-
dores en 1977)1 inicialmente mediante el uso de un
acceso arterio-venoso y posteriormente mediante el

MEDICINA INTENSIVA, VOL. 24, NÚM. 8, 2000

344

40

0

5

35

30

25

20

15

10

UCI

Manejo del FRA Manejo de la HC

Ambos Nefrología
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Fig. 3. Servicios que hacen uso de las técnicas continuas de reem-
plazo renal. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

TABLA 1. Datos sobre el rendimiento de las
técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR)

Número de filtros/paciente 4,4 (2) (2-10)
Vida media de los filtros (horas) 49,4 (20,5) (12-96)
Ultrafiltrado/hora (ml) 803 (538) (100-2.000)
Heparina/hora (unidades) 857 (283) (100-1.500)

Datos expresados como media (desviación estándar) (máximo-mínimo).

TABLA 2. Determinaciones de laboratorio
necesarias, periodicidad de empleo

Determinaciones de bioquímica (horas) 8,9 (4,9) (2-24)
Gases sanguíneos (horas) 11,1 (6,6) (4,24)
Determinaciones de coagulación (horas) 12,3 (6,9) (1-24)

Datos expresados como media (desviación estándar) (máximo-mínimo).



empleo de bombas de sangre en la modalidad veno-
venosa8 (evitando a su vez las complicaciones origi-
nadas en las primeras etapas)9-12, comenzaron una
nueva tendencia en el tratamiento: simular la conti-
nuidad natural del funcionamiento renal. De esta
forma se logra un adecuado control del medio inter-
no y un excelente manejo de los fluidos, obviando
los inconvenientes de las técnicas intermitentes2. Así
podemos conseguir elevados índices de aclaramien-
to y controlar el medio interno incluso en pacientes
con marcado catabolismo13.

El desarrollo de la TCRR ha sido rápido, con in-
troducción sucesiva de mejoras que han hecho de
ésta una técnica de elevado rendimiento, pero con
un amplísimo abanico de posibilidades a la hora de
iniciar un programa de tratamiento, con el agravante
de que en muchos casos no están claramente defini-
das las ventajas o desventajas de cada técnica (e in-
cluso está aún sin definir si es preferible el trata-
miento intermitente o continuo14). Actualmente sólo
existen datos aislados sobre las preferencias de uso
de diferentes centros (sin argumentos claros a fa-
vor de unos componentes respecto de otros) y por
supuesto no hay ningún consenso respecto de la me-
jor forma de implementar el tratamiento (sólo se han
publicado los resultados de dos encuestas realizadas
en Australia3 y Francia15 sobre los hábitos de uso de
la TCRR en las UCI de estos países). Este hecho
motivó nuestro interés por conocer el modo en que
se están utilizando las técnicas de TCRR en nuestro
país, como paso previo a intentar consensuar de al-
guna manera su uso.

Sin intentar extraer conclusiones sobre los datos
de FRA recogidos en la encuesta (no era nuestra in-
tención al realizar la pregunta, como se refleja en la
ausencia de criterios diagnósticos de FRA; ni el gra-
do de participación permite la valoración de inci-
dencias) es evidente que es un problema frecuente
en nuestros pacientes (abordado por los intensivis-
tas en la mayoría de los centros y con escasa partici-
pación de los nefrólogos en su manejo) y que des-
pierta un elevado interés. El disponer de este trata-
miento ha supuesto para muchos centros que
carecen de servicio de diálisis, la posibilidad de tra-
tar a estos pacientes, pero es aún más significativo el
impacto que tiene en hospitales con cobertura com-
pleta de nefrología y diálisis, pues aun en estas con-
diciones, la TCRR es prácticamente el único trata-
miento de soporte renal empleado en las UCI de
nuestro país16.

Conforme avanza la experiencia con la TCRR,
muchas características de la misma han sufrido cam-
bios, afectando a aspectos tan dispares como los
fluidos de reposición (que permiten una adecuada
corrección del medio interno con una excelente tole-
rancia), los medios para anticoagular el sistema (he-
parina de bajo peso17, heparinización regional, citra-
to18 o análogos de la prostaciclina19), cambios en el
diseño de los catéteres buscando optimizar su flujo y
tolerancia, diseño de membranas con características
diferenciales entre ellas (PAN, poliamida, polisulfo-
na...20-22) y aparición de nuevas y más sofisticadas
máquinas (ya definitivamente específicas para este
tratamiento); sin embargo es llamativo como, pese a
estas diferencias, existe una notable similitud entre
centros en el modo de protocolizar el tratamiento.
Pero no sólo merecen ser mencionados los datos re-
ferentes a las variables técnicas de la TCRR; un as-
pecto aún más importante se ha potenciado en los
últimos años: la ampliación del número de indica-
ciones hasta su aplicación a pacientes sin fracaso re-
nal (intoxicaciones23, alteraciones severas del medio
interno, alteraciones severas de la temperatura cor-
poral24 y otras25,26) y sobre todo en pacientes con sín-
drome de respuesta inflamatoria sistémica y fracaso
de órganos11,27-31. Pese a que la TCRR en nuestro
país aún se encuentra en una etapa de uso ascenden-
te, merece la pena destacar el elevado número de
equipos de intensivistas que reconocen estas otras
indicaciones y afirman hacer uso de ellas (hasta el
88% en el caso de manejo de volumen o el 46% en
el caso de intoxicaciones).

Un aspecto a considerar es que, dado que (aunque
no exija excesivos medios técnicos) la hemofiltra-
ción presenta cierta complejidad, su utilización se
podría cuestionar en unidades con escasa frecuencia
de uso32 (no parece aconsejable iniciar un progra-
ma si esperamos realizar menos de 12 procedi-
mientos/año33). Este punto no ha sido confirmado en
la presente encuesta (al menos en términos de rendi-
miento de la técnica: duración de los filtros, ultrafil-
trado obtenido, modos de prescripción, etc); sin em-
bargo y como contrapartida a este dato destaca el
elevado porcentaje de Unidades que inician progra-
mas de formación específico en la técnica34.

Quizá uno de los interrogantes más interesantes
que plantea la TCRR es el siguiente: ¿quién es el
responsable de su uso? Esta pregunta es actualmente
un debate abierto entre los profesionales que reali-
zan este tratamiento, aún no resuelto35-37. Por una
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Número de camas ≤ 6 7-12 13-20 > 21 p

Número de tratamientos 3,5 (1) 14,8 (15) 14,6 (9,8) 34 (14,7) < 0,001
Dosis heparina (U/hora) 933 (115) 920 (428) 756 (154) 890 (174) NS
Ultrafiltrado/hora 600 (519) 612 (584) 1.022 (521) 612 (380) NS
Vida filtros (horas) 45,6 (17,8) 43,4 (20,6) 52,2 (17,2) 62,4 (21,4) NS
Nº filtros/paciente 5 (3) 4,3 (1,5) 4,2 (2,3) 4,2 (1,5) NS
Horas entre análisis de iones 7,6 (2,9) 8,3 (5,2) 9 (5,4) 9,6 (6) NS
Horas entre análisis de gases 10 (8) 12,4 (7,8) 10,9 (6,8) 10,4 (5,8) NS
Horas entre análisis de coagulación 12,8 (7,1) 11,3 (5,9) 12,3 (8,2) 14,6 (8,3) NS

TABLA 3. Comparación de los datos del tratamiento según el tamaño de la UCI

Datos expresados como media (desviación estandard); NS: no significativo.



parte la respuesta dependerá del Sistema de Salud
desarrollado en cada país de forma específica y so-
bre todo de la organización del sistema de atención
al paciente crítico, (centrado en nuestra especiali-
dad, como Australia o España, o bien mediante asis-
tencia descentralizada en UCI especializadas como
en el Reino Unido o Estados Unidos) y por otra de
la existencia de profesionales especialmente intere-
sados en su empleo. Desde luego, el tratamiento no
puede considerarse exclusivo de ningún colectivo de
especialistas (de hecho lo usan los nefrólogos, los
intensivistas y los anestesiólogos de nuestro país),
pero sí parece que, dadas las especiales característi-
cas de nuestro sistema asistencial en que los intensi-
vistas tenemos una especialidad definida, y somos
los principales responsables del paciente crítico y
considerando que actualmente la hemofiltración se
emplea de forma casi exclusiva en estos pacientes,
es fácil entender que sea en nuestros servicios donde
haya alcanzado mayor difusión.

La encuesta realizada por Bellomo3 en 42 hospi-
tales australianos es reveladora a este respecto: la
existencia de Unidades autónomas gestionadas por
especialistas en medicina intensiva supone un au-
mento progresivo de asunción de técnicas previa-
mente consideradas exclusivas de otras especialida-
des, lo que presumiblemente conlleva un aumento
de su eficacia y rentabilidad al ser realizadas por un
solo médico responsable, sin tener que contar con
diversidad de profesionales asumiendo parcelas ais-
ladas de responsabilidad sobre el mismo paciente33.
En esta línea, la hemofiltración se considera un tra-
tamiento más de los realizados en las UCI, y por
tanto responsabilidad directa y completa del intensi-
vista, lo que a juicio de los autores marca una dife-
rencia clara en el perfil de su utilización respecto de
otros países (tabla 4). También se desprende de sus
datos que esta técnica parece ser mejor aceptada 
en UCI cerradas y manejadas por especialistas en 
medicina intensiva. En España la situación es muy

similar: las UCI son polivalentes y manejadas por 
personal especializado con dedicación completa,
existiendo además la coincidencia de que la Medici-
na Intensiva es una especialidad primaria en ambos
países. De hecho, resulta significativa la similitud
entre sus resultados y los de nuestra encuesta: domi-
nan las técnicas continuas de forma casi absoluta en
el tratamiento del FRA (90%), se utilizan de forma
independiente de los nefrólogos (70%) y son reali-
zadas por el personal de UCI en el 100% de los ca-
sos; los datos aportados por nuestro trabajo parecen
reforzar su opinión. De hecho, aún es más clara esta
asunción de la técnica como propia de los intensivis-
tas si se valora el papel de la enfermería38: a pesar de
que aún se inicia en algunos centros por personal 
de diálisis (práctica sistemática en otros países29) es
exclusivamente el personal de intensivos el encarga-
do de su vigilancia y control3.

De cualquier modo e independientemente de la
estructura sanitaria de cada país podemos afirmar
que la respuesta a quién debe ser el responsable
debe hacerse de forma particular: el especialista más
capacitado en cada centro hospitalario. En nuestro
país es una técnica predominantemente realizada en
las UCI y en menor medida en el servicio de Nefro-
logía y según parece desprenderse de los resulta-
dos de la encuesta, en el contexto del paciente 
grave, será responsabilidad principalmente del in-
tensivista3.
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