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Resumen

La terapia de reemplazo renal continuo (CRRT, por sus siglas en inglés) se utiliza en pacientes criticamente enfermos con
lesion renal aguda (LRA). Este tratamiento tiene una historia cargada de tintes pasionales y ambiciosos que han revoluciona-
do el tratamiento en las Unidades de terapia intensiva. Avances tecnoldgicos permiten remover toxinas y ajustar liquidos y
moléculas de manera paulatina y segura, lo que que plausiblemente mejora el prondstico clinico. Las terapias continuas re-
quieren una estrecha colaboracion del equipo multidisciplinario. Aunque los datos no demuestran ventaja entre las distintas
modalidades de tratamiento de sustitucion renal, creemos que avanzamos hacia una estandarizacion del tratamiento con base
en la evidencia, que ha de promover una continua mejoria en el tratamiento de pacientes criticos con LRA. En el presente
articulo se comenta la evolucion tecnoldgica, los componentes del circuito extracorpdreo, los pasos iniciales en el uso de las
maquinas, los principios en mecanismos de transporte y, finalmente, las modalidades de mayor uso en CRRT.
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Abstract

Continuous renal replacement therapy (CRRT) is used in critically ill patients with acute kidney injury. This modality of treatment,
loaded with a history full of passion and ambition, has revolutionized treatment in intensive care units. Technological advances
allow the removal of toxins and management of fluids and molecules in a gradual and safe way that plausibly improves the
clinical prognosis. This technique requires close collaboration of the multidisciplinary team. Although data do not demonstrate
an advantage among the different modalities of renal replacement therapy, we firmly believe that we are moving towards an
evidence-based standardization of treatment, which should promote a continuous improvement in the management of critica-
lly ill patients with acute renal injury. The present study accomplishes the evolution of technology, the components of the ex-
tracorporeal circuit, the initial steps while using these dedicated machines, the principles of mechanisms of solute and water
transport, and finally the most frequently prescribed modalities in CRRT.
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|ntroducci6n

Los principios basicos que rigen la utilizacion de
terapias de apoyo renal han cambiado. El tratamiento
de apoyo en la LRA se ha dirigido tradicionalmente a
corregir las consecuencias potencialmente mortales
de la disfuncién organica, tales como acidosis, des-
equilibrios electroliticos, uremia y la sobrecarga de
liquidos, para preservar la vida y promover la recupe-
racién renal.

La CRRT incluye todas las técnicas extracorpdreas
que reemplazan la funcion renal y proporcionan puri-
ficacion sanguinea por un periodo de tiempo prolon-
gado y continuo. La CRRT fue descrita por primera
vez en 1977 por Peter Kramer, quien utilizé hemofil-
tracion arteriovenosa continua (CAVHF) en la Unidad
de terapia intensiva de Goéttingen, Alemania'. Desde
ese dia, la evolucion de la CRRT ha sido pasional y
emocionante.

La CRRT se ha desarrollado especificamente para
el tratamiento de pacientes con LRA que no toleraron
la hemodialisis convencional intermitente (HDI) debido
a inestabilidad hemodindmica, o para aquellos en los
que la HDI no pudo controlar el volumen de los liquidos
corporales o los desérdenes metabdlicos. La mas lenta
eliminacién de solutos y la progresiva eliminacion de
fluido por unidad de tiempo en comparacion con la HDI
permiten una mejor tolerancia en general®. En el pre-
sente, las indicaciones para uso de CRRT van desde
las recomendadas por las Guias KDIGO (Kidney Dialy-
sis Improving Global Outcomes) de LRA en caso de
alteracién hemodinamica severa o en pacientes con
hipertension intracraneal’, hasta casos complejos
como golpe de calor, rabdomidlisis, severas anormali-
dades de electrolitos y del equilibrio acido-base®.

A pesar de estos beneficios tedricos y tecnoldgicos,
la mortalidad entre los pacientes en unidades de te-
rapia intensiva con LRA e insuficiencia multiorganica
es cercana al 50%°%%.Varios ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados no han podido demostrar mejo-
res resultados en pacientes tratados con CRRT en
comparacion con HDI, en términos recuperacion de
la funcion renal” o mortalidad®™.

Existen diferencias significativas en la forma en que
se han utilizado las técnicas para lograr la homeostasis
de solutos y de liquidos. Agrupadas bajo la designa-
cion de CRRT, estas técnicas se distinguen por dife-
rentes mecanismos de transporte de soluto, manejo de
liquidos, tipos de membrana, uso de dializado y solu-
ciones de sustitucion'?, como se discute mas abajo.

Tecnologia de la terapia de reemplazo
renal continuo

Los primeros tratamientos de CRRT se realizaron
utilizando circuitos impulsados por la presion arte-
rial. Mas tarde, debido a que las técnicas arteriove-
nosas se asociaron con complicaciones significati-
vas relacionadas con la canulacion arterial y baja
circulacion sanguinea en la circulacion extracorpo-
rea, las técnicas venovenosas surgieron gracias a la
disponibilidad de catéteres venosos de doble lumen
y maquinas con una bomba de sangre peristaltica®.
En las técnicas donde se pretende sustituir o reem-
plazar el liquido extraido por hemofiltracién, se utili-
za un liquido de reemplazo fisiolégicamente equili-
brado. Esta solucién puede ser infundida antes o
después del hemofiltro (predilucion o posdilucion
respectivamente); el modelo predilucion mejora la
vida media del filtro, pero desafortunadamente a
expensas de disminucién de la extracciéon de solu-
tos, ya que la sangre entra diluida al filtro y contiene
menos toxinas o moléculas; mientras que en el mo-
delo de posdilucion el liquido es infundido en la linea
sanguinea posterior al filiro y esta disposicién au-
menta la efectividad de extraccion de toxinas, pero
aumenta la hemoconcentracion y el consecuente
riesgo de aumento de presiones dentro del filtro y
coagulacion del mismo.

Una solucion de dializado puede ser incorporada
con un lento flujo contracorriente en el circuito por
fuera de los capilares para lograr un depuracion adi-
cional de moléculas de bajo peso molecular. Esto da
lugar a la técnica llamada hemodiafiltracién (HDF).
Las diferentes modalidades de CRRT permiten gran
flexibilidad clinica, pero también contribuyen a varia-
ciones en la practica que pueden comprometer la
generalizacion de las recomendaciones™.

El uso de membranas mas porosas permitio la de-
puracion de citocinas y otros mediadores inflamato-
rios y endotoxinas causantes de dafio sistémico. Esto
generd la exploracion de estas modalidades en esce-
narios clinicos donde el insulto fisioldgico es determi-
nado por estas moléculas, dando el mote de «indica-
ciones no renales» capaces de eliminar mediadores
humorales tales como citocinas inflamatorias y toxi-
nas, como se muestra en la tabla 1.

El avance tecnoldgico hizo posible mayores volu-
menes y técnicas complejas, y con ello el desarrollo
de la tercera generacion de maquinas de CRRT.
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Tabla 1. TRRC en escenarios clinicos especificos

Hemofiltracién continua/Hemodiafiltracion continua

Lesion renal aguda'™'™

Sepsis severa/choque séptico’™ '
Pancreatitis severa'®
Insuficiencia hepética'”
Quemaduras'™®

Dafio pulmonar severo'®
Trauma'®

Citoféresis'®2

Rabdomiolisis?'®

Disnatremias'™

Intoxicacion por metanol?

Componentes del circuito extracorporeo

Esta terapia requiere un acceso vascular adecuado,
una membrana permeable, bombas para la circula-
cion de sangre y diferentes soluciones a través de la
membrana con continuo balance de liquidos y siste-
mas de monitoreo de presion. Generalmente, el tra-
tamiento ademds requiere anticoagulacion para fun-
cionar durante un periodo prolongado.

En la figura 1 se muestran los principales compo-
nentes de una maquina de CRRT:

1. Pantalla: el monitor mediante el cual el usuario

interactua con la maquina.

2. Seméforo de alarma: indicadores luminosos o
sonoros de alarma.

3. Sensor de presion de entrada/sensor de presion
de flujo del acceso vascular: controla la presion
negativa para succionar sangre del paciente.

4. Bomba de sangre: bomba que controla el caudal
de sangre del circuito extracorporeo.

5. Bomba de liquido de sustitucion predilucion de
sangre, ya sea con citrato o soluciones: bomba
que controla el flujo de soluciones, principalmen-
te anticoagulantes regionales (p. ej., citrato), en
la linea de flujo de sangre antes la bomba de
sangre.

6. Sensor de presion de filtro: situado en la linea de
flujo sanguineo entre la bomba de sangre y el
filtro, este sensor monitorea la presion positiva y
permite el calculo de la presién transmembrana
(PTM) y caida de presion en la membrana; mide
la presion requerida para empujar la sangre por
el filtro.

Efluente

Figura 1. Es importante conocer la nomenclatura, las funciones de
la maquina y sus componentes principales, asi se obtendra el mayor
rendimiento del tratamiento’®.

7. Soporte del filtro: sujeta el filtro o toda la tuberia
del filtro kit en la maquina.

8. Clamp para habilitar las lineas cuando se determina
usar hemofiltraciéon venovenosa continua (CVVH).

9. Base para camara venosa.

10.Detector de burbujas de aire.

11.Bomba de efluente/ultrafiltrado: bomba que con-
trola la velocidad de eliminacién de fluido total
del filtro.
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12. Bascula de efluente.

13. Sensor de fugas de sangre: colocado a lo largo
del efluente, identifica fugas de sangre no de-
seadas de la sangre del filtro.

14. Bomba de didlisis.

15. Bomba de sustitucion y reinyeccion posdilucion:
controla la tasa de flujo de fluido de reemplazo
en la sangre posdilucion hacia el flujo de salida
de sangre.

16. Clamp de presién para CVVH.

17. Clamp de linea de retorno.

18. Bomba de heparina: infunde anticoagulantes en
el circuito de la sangre. Dependiendo de la an-
ticoagulaciéon y modalidad elegida, esta bomba
puede ser una sola unidad (anticoagulacion sis-
témica, por ejemplo, heparina).

19. Sensor de presion de camara venosa: presion
de retorno de sangre del paciente.

Procedimientos y fases de tratamiento

Los procedimientos y fases del tratamiento son los

siguientes:

— Prescripcion del tratamiento: el clinico prescribe
la modalidad requerida y parametros del
tratamiento.

— Fase de preparacién: esta fase consiste en el
montaje de la maquina y sus aditamentos, la
conexion al filtro, el posicionamiento de tubos y
colgantes de bolsas.

— Fase de cebado: la solucién de cebado se infun-
de al circuito extracorpdreo para eliminar el aire
e impurezas. Cuando se utiliza la anticoagula-
cién con heparina, suele agregarse a la solucion
de cebado. Durante esta fase, la maquina hace
una comprobacion general de todos los compo-
nentes y sensores.

— Conexién al paciente: previa limpieza de los
puertos del acceso vascular se conectan de las
lineas extracorpdreas al acceso vascular.

— Fase de tratamiento: se inicia el tratamiento, to-
das las bombas estan funcionando y se realiza
la purificacién de la sangre y/o ultrafiltracion
(UF). Los signos vitales y las presiones de los
circuitos son monitorizados durante toda la fase
de tratamiento.

— Procedimientos especiales: pueden surgir reque-
rimientos especiales durante el tratamiento. Esto
puede incluir reposicion de soluciones en las
basculas como dializado, liquido de reemplazo y
bolsas de citrato (si es el anticoagulante), el

cambio de jeringas (cuando se anticoagula con
heparina), el reposicionamiento del acceso vas-
cular y la desconexion temporal, recirculacion y
reemplazo del filtro y del kit de conexion.

— Retorno de sangre, desconexién y descarga: la
méquina devuelve la sangre al paciente. Esto se
hace generalmente conectando una bolsa de so-
lucién salina a la linea de sangre en flujo y el
funcionamiento de la bomba de sangre'®.

Membranas Yy filtros

La CRRT es un proceso de separacion de masa
(soluto) por una membrana semipermeable, utilizada
para depurar la sangre de los productos de desecho
que normalmente se eliminan por el rifién. Tradicio-
nalmente, las membranas han sido clasificadas en
funcion de su composicién y su conductancia hidrau-
lica, y de esta forma se han denominado en el pasado
celuldsicas y no celuldsicas, y de bajo o alto flujo,
aunque en la actualidad las membranas de celulosa
o de bajo flujo estan en desuso. Mas recientemente,
la creacién de membranas sintéticas a partir de nue-
vos polimeros ha dado origen a membranas de poli-
sulfona, poliamida y poliacrilonitrilo'.

Con la evolucion de los biomateriales se han intro-
ducido nuevas modificaciones en el mercado con ca-
racteristicas especificas y propiedades individuales
refinadas, incluyendo la mezcla de polimeros, funcio-
nalizacién superficial, el corte de peso molecular,
cambios en las propiedades hidrdfilas/hidréfobas, es-
pesor y arquitectura, y modificaciones en la capaci-
dad de adsorcion y potencial eléctrico'.

Las membranas estan conformadas espacialmente
en forma de capilares dentro de los filtros. Las caracte-
risticas del filtro consisten en una fibra hueca, que de-
termina la longitud, el radio interno medio, el espesor
de pared y el nimero y el «tamafio» de los «poros»
virtuales de la membrana. La superficie total de la mem-
brana en cada filtro depende del nimero de fibras.

Las caracteristicas de rendimiento definen las apli-
caciones potenciales de cada membrana.

Coeficiente de ultrafiltracion de membrana

El coeficiente de UF de membrana (KUF) represen-
ta la permeabilidad al agua de la membrana, medida
por unidad de presion y superficie. La unidad de me-
dida es ml/h/mmHg/m?819,

El KUF se utiliza para definir membranas de «alto
flujo» o «bajo flujo», aunque no hay un consenso
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definitivo en la literatura sobre el valor de corte. Se su-
pone generalmente que un KUF <10 ml/h/mmHg/
m? identifica un flujo bajo, un KUF de 10-25 mil/h/
mmHg/m? identifica un flujo medio y un KUF> 25 mi/h/
mmHg/m? identifica membranas de alto flujo. Las
membranas de bajo flujo no se utilizan en la didlisis
contemporanea.

Coeficiente de area de transferencia de
masas

El coeficiente de area de transferencia de masa
representa la capacidad total de la membrana para
proporcionar eliminacién de difusion de solutos sobre
toda la superficie del filtro; puede cambiar durante la
dialisis como resultado de los cambios en la permea-
bilidad de la membrana?.

Coeficiente de tamizado de membrana/
coeficiente de rechazo o cribado

El coeficiente de tamizado es la relacién de la con-
centracion de un soluto especifico en el ultrafiltrado
(eliminado mediante mecanismo convectivo), dividido
por la concentracién plasmatica media en el filtro®.

Corte o cut-off

Para una membrana especifica, el cut-off represen-
ta el peso de los solutos mas pequefos retenidos por
la membrana: es el peso molecular de un soluto con
un coeficiente de tamizado de 0.1. La designacion de
«membrana de alto corte» describe membranas con
un valor de corte que se aproxima al peso molecular
de la albumina?.

Mecanismos de transporte

La CRRT ofrece la oportunidad para ajustar la com-
posicion de plasma y la sobrecarga de volumen. Es-
tos dos procesos pueden ser disociados, permitiendo
asi corregir ambos con el tratamiento. Esta flexibilidad
en la terapia es lograda mediante la manipulacién de
la composicion del liquido de didlisis, liquidos de sus-
titucion y variando la cantidad de UF neta durante un
tiempo especifico?'.

Transporte de liquidos

La eliminacion de liquidos en el CRRT se logra
mediante variacion en la cantidad de UF neta durante

el tratamiento, adaptada a las necesidades individua-
les. La gran ventaja de este tratamiento es la elimi-
nacion paulatina, que ofrece mayor estabilidad hemo-
dindmica aun en escenarios de choque con
vasopresores e inotropicos. La UF neta es la diferen-
cia entre el total de flujo efluente y la cantidad de
fluido de reemplazo que el paciente recibe durante un
cierto periodo de tiempo?' Por ejemplo, un cierto pa-
ciente tratado con CVVH puede tener un efluente de
2000 ml/h y recibir fluido de sustitucion a 1900 ml/h;
la UF neta es 100 ml/h.

UF describe el transporte del agua plasmatica a
través de una membrana semipermeable (Fig. 2),
impulsada por un gradiente de presion entre los com-
partimentos de sangre y dializado/ultrafiltrado. En fil-
tros de fibra hueca, esta presion, denominada PTM,
resulta de la interaccion de la presion hidrostatica en
el compartimiento de la sangre, la presion hidrostatica
en el compartimento del dializado/ultrafiltrado y la
presion oncética sanguinea a lo largo de la fibra. El
valor de PTM varia a lo largo de la longitud del filtro
y dependiendo del disefio del filtro, el valor de la PTM
puede invertirse y generar retrofiltracion® (Fig. 3).

La UF puede ser aislada (no se utiliza ningun otro
mecanismo en el tratamiento y solo se consigue el
control de volumen) o puede ser utilizada como parte
de la HDF (el UF es parcial o completamente reem-
plazado para lograr el control del volumen y del solu-
to), o combinado con difusién en tratamientos como
HDI o con el afadido de conveccién en la HDF. De-
bido a que la sobrecarga de volumen se ha asociado
a consecuencias clinicas negativas, la correccion de
esta complicacion es imperativa en el tratamiento de
estos pacientes??24,

Transporte de solutos

Se eliminan mediante conveccion, difusion y adsorcion
(Fig. 2)*. La sustitucion de estos solutos se logra me-
diante la reposicién con soluciones apropiadas a la ne-
cesidad clinica individual, hasta alcanzar el equilibrio del
soluto al nivel deseado. La composicion del fluido de
sustitucion y del liquido de didlisis pueden ser ajustadas
para dicho proposito. El fluido de sustitucion y/o el liquido
de didlisis deben contener electrolitos y buffers en con-
centraciones adecuadas para la correccion de los tras-
tornos metabolicos y acidobasicos de cada paciente in-
dividual en cada momento. La eleccion de la composicién
optima de los liquidos depende de la situacién clinica y
de la disponibilidad de soluciones de tratamiento®.
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Figura 2. Mecanismos de transporte de solutos y agua.

Tabla 2. Generalidades de algunas TRRC (adaptado de Werner, et al., 1993")

Parametro CVVHD CVVHDF CVVH SCUF
Mecanismo de transporte de solutos Difusion Conveccion y difusion Conveccion Conveccion
Flujo de sangre (Qb), ml/min 200-250 100-250 100-250 100-200
Flujo de dializado (Qd), ml/min 1,000-2,000 1,000-2,000 0 0
Flujo de sustitucién (Qs), ml/min 0 1,000-2,000 1,000-2,000 0
Ultrafiltracion (Quf), mi/min 2-8 33-66 16-33 2-8
Flujo del efluente (Qef), I/d 24-48 48-96 24-48 2-8

CVVHD: hemodidlisis venovenosa continua; CVVHDF: hemodidfiltracion venovenosa continua, Hemofiltracién venovenosa continua; SCUF: ultrafiltracién lenta continua.

Las técnicas de CRRT varian en el mecanismo pri-
mario utilizado; estas caracteristicas distinguen la ter-
minologia de la terapia.

Cuando la eliminacién de soluto (masa/tiempo: ml/
min o ml/hora) se normaliza con respecto a la con-
centracion del soluto en el plasma que entra al filtro
(masa/volumen: mg/ml), la dosis se expresa como
una depuracion (clearance) expresada en ml/min o
mi/kg de peso corporal/hora. Esa medida describe el
volumen de plasma completamente purificado del so-
luto en cada unidad de tiempo.

Conveccion

La conveccion es el proceso mediante el cual los
solutos pasan a través de los poros de la membrana,
arrastrados por el movimiento del fluido (UF). EI mo-
vimiento de fluido es generado mediante la creacion
de un gradiente de presidn hidrostatica transmembra-
na como ya fue explicado®.

Comparado con el transporte difusivo, el transporte
convectivo permite la eliminacién de solutos de mayor
peso molecular a una tasa mas alta®.
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Figura 3. Presion transmembrana. UF: ultrafiltracion.
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Figura 4. Modalidades de TRRC.
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Difusion

Es la técnica utilizada en la HDI. Difusion es el pro-
ceso por el cual las moléculas se mueven al azar a
través de una membrana semipermeable (Fig. 2). La
probabilidad de movimiento de solutos desde una
zona mas concentrada a una menos concentrada es
mayor, hasta que se alcanza un equilibrio entre los
dos compartimientos?.

Adsorcion

Es una técnica de amplio crecimiento, con la finali-
dad de adsorber especificamente moléculas que pu-
dieran contribuir a un deterioro sistémico (Fig. 2). La
adsorcién es un proceso extracorpéreo en el que
moléculas de alto peso molecular disueltas en plasma
(en particular péptidos y proteinas) se unen a la es-
tructura de la membrana u otras sustancias adsorben-
tes tales como carbon, resinas o geles. Los cartuchos
de adsorcion difieren por su capacidad de adsorcién
y su selectividad?.

Terapias sorbentes

Se realiza mediante hemoperfusion con materiales
como zeolitas y carbdn. Nuevos compuestos fijados a
filtros especiales permitieron mejorar su hemocompa-
tibilidad; por ejemplo, los cartuchos con polimixina-B,
que adsorbe endotoxinas, han mejorado la evolucién
de pacientes con sepsis de origen abdominal?’.

Ajuste de la composicion plasmatica.
Modalidades de tratamiento

La modalidad de CRRT que se elija depende de las
necesidades clinicas, la disponibilidad y la experiencia
del centro, en la tabla 2 y la figura 4 se observan las
generalidades de algunas de ellas®.

Ultrafiltracion continua lenta

El objetivo principal de la UF es eliminar el liquido
utilizando un gradiente de presién hidraulica trans-
membranas en sustitucion de volumen. Se utiliza en
pacientes con sobrecarga de liquido refractaria a los
diuréticos, con o sin disfuncién renal. Por ejemplo,
esta modalidad es util en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva o sindromes cardiorrenales que
dejan de responder a los diuréticos. Tiene como

objetivo lograr una correccion eficaz de la sobrecarga
de liquidos sin las complicaciones asociadas a los
diuréticos (tales como azotemia o alcalosis
metabdlica)'®-2°.

Hemofiltracion venovenosa continua

En la CVVH, el aclaramiento del soluto ocurre por
conveccion y la UF corrige la sobrecarga de liquidos.
Durante la hemofiltracion, el circuito sanguineo recibe
infusién de una solucién estéril, la cual reconstituye
el plasma reducido de volumen y reduce la concen-
tracion de soluto. El liquido de reposicion puede ser
infundido antes (predilucién), después (posdilucion)
del hemofiltro, 0 en ambos lugares, dependiendo del
circuito. En ausencia de liquido de didlisis, se utilizan
membranas de alto flujo. El liquido de reemplazo pue-
de sustituir el ultrafiltrado solo parcial o completamen-
te, dependiendo de la UF neta deseada. La fraccién
de fluido removido por el filtro (fraccién de filtracion)
no debe superar el 25% del flujo plasmatico que in-
gresa al filtro. Si la fraccion de filtracion es mas alta,
la hemoconcentracidn resultante en caso de reposi-
cién posdilucional reduce la duracién del filtro. En
términos de eliminacion de solutos, la posdilucion es
mas eficiente que la predilucién, pero genera fraccio-
nes de filtracion més altas y —al disminuir la duracion
del filtro— causa reduccion en la dosis que el paciente
recibe’®.

Hemodiafiltracion venovenosa continua

La hemodiafiltracién venovenosa continua (CVVH-
DF) combina las técnicas de difusiéon y conveccion
para el aclaramiento de solutos, por lo que los meca-
nismos involucrados son difusivos y convectivos; uti-
liza membranas de alto flujo. El liquido eliminado por
conveccion se sustituye en parte o completamente
con liquido de reposicion (pre o post filtro). El dializa-
do fluye contracorriente en el compartimento de dia-
lizado. El flujo de liquido de dialisis ha de adecuarse
a la magnitud del aclaramiento deseado. Esta moda-
lidad es una de las mas utilizadas en unidades de
terapia intensiva.

A pesar de anteriores esfuerzos de armonizacion,
la terminologia utilizada para los diferentes aspectos
y modalidades de la terapia sustitutiva renal suele ser
confusa. Nuevas iniciativas de armonizacién de la
nomenclatura tienen como objetivo lograr homogenei-
dad en la correcta terminologia®.
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Conclusiones

La CRRT contintia expandiéndose a nivel mundial;
a pesar de mejoras tecnoldgicas continuas®, la CRRT
sigue siendo una intervencion compleja en vias de
simplificacion. La CRRT de alta calidad requiere una
estrecha colaboracion del equipo multidisciplinario in-
cluyendo miembros de los equipos de cuidados inten-
sivos, nefrologia, enfermeria, farmacia y de apoyo
nutricional®'.

Aun persisten vacios en la evidencia con respecto
a la CRRT y la amplia variabilidad en las caracteris-
ticas operativas de CRRT en distintas instituciones
atenta contra la obtencion de pautas homogéneas de
tratamiento que permitan una adecuada comparacién
de resultados y una mejor aceptacion del procedi-
miento. Los datos no demuestran ventaja entre las
distintas modalidades de tratamiento de sustitucién
renal®-%, Limitaciones tales como la necesidad de
manejo por un grupo experimentado, la necesidad de
anticoagulacion continua, la carga de trabajo de en-
fermeria, la vigilancia continua de alarmas y los cos-
tos atentan contra una mas amplia aceptacion del
procedimiento. Sin embargo, creemos firmemente
que avanzamos hacia una estandarizacién de manejo
basada en la evidencia, que ha de promover una me-
joria continua en el tratamiento de pacientes criticos
con LRA.
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