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INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda (IRA) es la incapacidad instalada abruptamente del rifion para
sostener las funciones que le son inherentes, entre ellas (pero no limitadas a éstas) el
mantenimiento del ritmo diurético, la depuracion de las sustancias toxicas originadas del
metabolismo tisular, y la preservacion del medio interno." La pérdida aguda de la funcién renal
interfiere con el metabolismo de todos los nutrientes, y es la responsable de la aparicion de
situaciones hipercatabdlicas, pro-inflamatorias y pro-oxidativas en el paciente.

Entre las anormalidades metabdlicas asociadas a la insuficiencia renal aguda se pueden
encontrar el incremento de la desaminacion oxidativa de aminoacidos glucogénicos, y el ingreso
de los esqueletos carbonados resultantes en la ruta de la gluconeogénesis hepatica; y la aparicién
en la periferia de glucosa sintetizada de novo, unida a resistencia periférica aumentada a la accion
de la insulina. El uso cada vez mayor de aminoacidos con fines energéticos se asocia con
reduccion de la lipdlisis y disminucion del aclaramiento de los triglicéridos séricos.

Ademés de todo lo dicho anteriormente, la IRA cursa con deplecion del sistema
antioxidante, induccién de estados pro-inflamatorios, y estados de inmunodeficiencia; todos los
cuales colocan al paciente en riesgo de graves trastornos del medio interno, y muerte a corto
plazo.

De la desnutricion en la Insuficiencia Renal Aguda

La desnutricidn energético-nutrimental (DEN) continta siendo una complicacion comdn de
la IRA, y tiene una prevalencia inaceptablemente elevada en el enfermo aquejado de IRA.*® La
DEN puede ser secundaria a pobres ingresos alimenticios y nutrimentales, incremento desmedido
de las necesidades nutrimentales y/o el aumento del catabolismo proteico. Se debe recordar que
en el paciente con IRA confluyen influencias diversas, caoticas, e incluso superpuestas entre si,
como las caracteristicas del régimen depurador (frecuencia/dosis de dialisissfmembranas/
soluciones), desérdenes endocrino-metabdlicos como la acidosis; niveles elevados de la actividad
de citoquinas pro-inflamatorias y especies reactivas de oxigeno; trastornos de la distribucién
hidrica como los edemas Yy la hipervolemia; y comorbilidades como la vejez, la Diabetes, y la
enfermedad cardiovascular. A pesar de lo dicho anteriormente, la DEN asociada | secundaria a la
IRA se ha convertido asi en motivo de preocupacion para la comunidad nefrolégica por constituir
uno de los mas potentes predictores de ocurrencia de mortalidad, aparicion de complicaciones, y
alargamiento de la estadia hospitalaria.

! Médico, Especialista de Segundo Grado en Nefrologia. Profesor Auxiliar. Investigador titular.
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Tabla 1. Indicadores tradicionales del estado nutricional en la Insuficiencia Renal Aguda.
Limitaciones metodoldgicas en la obtencién e interpretacion.

Variable Limitaciones
Albumina, transferrina, Indicadores de la funcién hepatica y la sintesis de proteinas
prealbimina secretoras

Valores disminuidos debido a la influencia de factores no-
nutricionales: insuficiencia hepatica, edemas, sepsis,
inflamacion

No reflejan la presencia ni la progresion de la IRA

Colesterol total

Indicador de la utilizacion de las grasas alimentarias
Valores disminuidos en situaciones de sepsis e inflamacion

Conteo de Linfocitos

Indicador de la inmunocompetencia
Valores disminuidos en casos de sepsis e inflamacion
Sujeto a numerosas influencias no-nutricionales

Peso corporal

Reflejo de la constancia de los compartimientos corporales
Informa sobre los cambios en el agua corporal total

La hipervolemia puede enmascarar cambios en la masa
muscular esquelética

Antropometria segmentaria:
o Pliegues cutaneos
o Circunferencia del brazo

Reflejo del tamafio de los compartimientos graso y nitrogenado
Valores afectados por los edemas

Tasa de catabolismo proteico y
aparicion neta de urea

Reflejo de los cambios en el pool corporal de nitrégeno
La exactitud de las determinaciones requieren del conocimiento
de la cinética de la urea

Gasto energético

Reflejo del estado de balance entre los requerimientos
nutrimentales y el consumo de energia metabodlica

Las predicciones no son siempre exactas en el paciente critico
debido a cambios bruscos en el peso

Encuesta subjetiva global del
estado nutricional

Integracién de informacion aportada por indicadores clinicos y
antropométricos en un unico puntaje nutricional

Aplicada en un contexto del original

Existencia de formatos modificados de la herramienta

Otras herramientas clinicas

No han sido validadas en el contexto de la practica nefrologica
ni de los cuidados criticos

La DEN en el paciente critico que sufre de IRA puede ser preexistente (en virtud de la
propia enfermedad de base), manifestarse en el momento del ingreso, o desarrollarse durante la
evolucion del enfermo, favorecida ademas por la concurrencia de estados hipermetabdlico e
hipercatab6lico. Sin embargo, el altamente complejo ambiente urémico puede hacer dificil el
reconocimiento de la DEN en el nefropata agudo colocado en tratamiento depurador, por lo que
la interpretacion de los examenes conducidos durante el ejercicio de la evaluacion nutricional
debe ser cautelosa si se quiere llegar a un diagndéstico acertado. En este momento se debe dejar
dicho que ningun estudio es lo suficientemente especifico ni sensible para los fines del
diagnostico nutricional, por lo que se recomienda la recoleccion de indicadores de varios tipos y
el analisis integrado de los mismos para ajustar el efecto de factores no-nutricionales sobre el
valor corriente de los mismos. Siempre se tendrd en cuenta que la evaluacion nutricional debe
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servir para determinar de forma especifica el riesgo de morbi-mortalidad de la desnutricion
presente en el nefropata agudo, identificar y separar de forma separada las causas y
consecuencias de la DEN asociada | secundaria a la IRA; y reconocer aquellos enfermos con
mayores posibilidades de beneficiarse de las terapias de apoyo nutricional.

La evaluacion nutricional recurre a indicadores santificados por la préactica como las
mediciones antropométricas, el conteo de linfocitos, y las proteinas secretoras hepaticas.®” En el
caso particular de la IRA, la tasa de catabolismo proteico (TCP) y la aparicion neta de urea
(ANU) pueden informar al médico asistente sobre el estado de preservacion del pool corporal de
nitrogeno, y la ocurrencia de estados hipercatabolicos. A pesar de estas bondades, la obtencion e
interpretacion de estos indicadores puede estar afectada por el deterioro de la funcion hepatica,
los trastornos de la distribucion hidrica, y la sepsis.

La medicion del gasto energético corriente mediante técnicas de calorimetria indirecta ha
sido sugerida para el diagnostico de situaciones clinico-quirdrgicas que cursan con
hipermetabolismo, primero, y el ajuste de las cantidades de nutrientes a aportar, después. No
obstante, la inmensa mayoria de estas formulas descansa en el conocimiento exacto del peso
corporal del enfermo, muchas veces deformado por la retencion hidrica y los edemas.

Con el transcurso de los afios, y como resultado del desarrollo tecnoldgico ocurrido en la
teoria y la practica de la evaluacion nutricional, unido a un mejor conocimiento de la respuesta
metabdlica de la economia al estrés y la inflamacién, se han propuesto otras herramientas
diagnosticas para uso el reconocimiento de la desnutricion asociada | secundaria a la IRA. El
factor de crecimiento parecido a la insulina IGF-1 es también una proteina secretora de corta vida
media que ha sido recomendada para un diagnostico mas sensible de la presencia de trastornos
nutricionales “puros”, lejos de la influencia de los cambios acarreados por la enfermedad. Sin
embargo, existen pocos datos disponibles sobre el comportamiento de esta proteina en la IRA.

La medicion de indicadores propios de la respuesta inflamatoria sistémica, como la proteina
C reactiva y las Interleukinas séricas, podria servir para el diagnostico diferencial del
hipercatabolismo secundario a la agresion y la inflamacion respecto de la desnutricion “pura”,
pero la utilidad diagndstica es pobre, y no ha justificado los costos.

En afios recientes se ha introducido la bioimpedancia eléctrica (BIE) como una herramienta
alternativa a la antropometria en la evaluacion nutricional del enfermo al pie de la cama. La BIE
examina la respuesta diferenciada de los tejidos que componen un segmento corporal al paso de
una corriente eléctrica con una resistencia especificada. La BIE ha sido empleada en la medicion
del agua corporal total y la determinacion de la dosis de diélisis. Aun asi, todavia los datos sobre
la utilidad de la BIE en la IRA no son concluyentes.

No obstante las limitaciones inherentes de los indicadores empleados en la evaluacion
nutricional del nefrépata, se puede afirmar que existe desnutricion cuando se encuentran niveles
séricos disminuidos de albumina, prealbumina y colesterol; se constata disminucion del peso
corporal asociada | secundaria a ingresos alimenticios disminuidos; y se observa deplecion de la
masa muscular esquelética evidenciada por reduccion de la circunferencia de los segmentos
corporales como el brazo y la pantorrilla.

De la intervencion nutricional en la Insuficiencia Renal Aguda

El entorno urémico en que se encuentra el enfermo nefropata, los trastornos clinico-
humorales que lo afectan, y las caracteristicas propias del escenario clinico-quirdrgico dentro del
cual recibe la terapia dialitica no deben impedir el disefio, implementacion y conduccion de las
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intervenciones alimentarias, nutricionales y metabdlicas requeridas para el sostén del estado
nutricional, por un lado, y de los procesos de reparacion y cicatrizacion tisulares y la inmuno-
competencia, por el otro.®”®

El disefio, implementacion, y conduccién de un programa especificado de apoyo nutricional
en el paciente con IRA debe tener en cuenta el estado nutricional del paciente previo al evento
que precipite la falla renal; la gravedad de la enfermedad de base, la presencia de complicaciones
derivadas de la enfermedad de base y/o la falla renal aguda; y los tipos y la intensidad de las
TRR.

En los dltimos afios se ha transitado de propuestas iniciales de apoyo nutricionales que
descansaban sobre la Nutricién parenteral hacia esquemas centrados en el uso del tracto
gastrointestinal como via principal para el aporte de nutrientes. De hecho, la nutricion enteral se
considera hoy como uno de los cuidados intrinsecos del paciente critico, y la colocacion de una
sonda nasoenteral biocompatible, de fino calibre, para la infusion de nutrientes enterales, se
considera la primera (y méas importante) medida para reponer y restaurar la funcion
gastrointestinal en los pacientes criticos. Los beneficios de la nutricion enteral no son discutidos
hoy por nadie. La nutricion enteral previene la atrofia de la mucosa intestinal, preserva la barrera
intestinal (y con ello, el riesgo de sepsis e infecciones), y reduce el riesgo de traslocacion
bacteriana mediante la infusion constante de nutrientes en la luz gastrointestinal. La correcta
seleccion del nutriente enteral contribuye a maximizar los beneficios de la nutricion enteral.
Cuando se compara con la nutricion parenteral, los costos de la nutricion enteral son menores, lo
que la hace altamente costo-efectiva. EI mercado provee numerosas soluciones de nutrientes
enterales para su uso en esquemas de Nutricion artificial, a saber, soluciones poliméricas
genéricas para pacientes no urémicos, semidigeridas, y formulas adaptadas para uso en
situaciones de uremia.

La presencia de enfermedad renal aguda en un paciente critico no debe obligar a
restricciones nutricionales. La IRA per se no origina un gasto energético superior, por lo que los
aportes de energia nutricional no excederan el 130% del gasto energético basal para personas
criticas, no nefropatas, que comparten las mismas caracteristicas demogréaficas y antropométricas.
La estimacién de las necesidades de energia puede hacerse mediante técnicas de calorimetria
indirecta. En ausencia de estas tecnologias, se recomienda ser cauteloso en el suministro de
energia. El aporte de 25 — 30 Kcal.Kg™.dia™ es una recomendacion segura en estos casos: aportes
superiores no brindan ninguna ventaja después de analizar el comportamiento del balance
nitrogenado y la ocurrencia de complicaciones metabolicas.

Los glucidos (como la glucosa) constituyen el principal sustrato energético en el paciente
critico con IRA, y deben representar el 60 — 65% de los aportes de energia nutricional.
Anticipando trastornos de la utilizacion periférica de los glucidos debido al cuadro metabdlico y
humoral en el que estd inmerso el enfermo, se recomienda una infusion de las soluciones de
glicidos a velocidades menores de 5 g.Kg™.dia™ para prevenir la lipogénesis, la hiper-
trigliceridemia, y la esteatosis hepatica, por un lado; y la excesiva produccién de CO,, por el otro.

Los lipidos representan los otros sustratos energéticos a emplear en el paciente con IRA, en
cantidades que no sobrepasen la tercera parte del aporte diario de energia nutricional no proteica.
El uso de lipidos es bastante seguro en estos pacientes, y aportes de hasta 1 g.Kg™.dia® no
incrementan sustancialmente los niveles séricos de triglicéridos.

Los sustratos energéticos pueden suministrados como ingredientes de soluciones de
nutrientes enterales, 0 como presentaciones individuales para uso parenteral. Las soluciones
parenterales de Dextrosa (un polimero de la glucosa) son las preferidas para el aporte de glucidos.
Por su parte, las mezclas racémicas de triglicéridos de cadena media (TCM) y cadena larga
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(TCL) se han hecho prevalentes en los esquemas hospitalarios de Nutricion parenteral debido a
un mejor aclaramiento sérico, junto con una tasa menor de complicaciones metabdlicas.

La protedlisis es evidente en el paciente critico con IRA como consecuencia del aumento de
citoquinas proinflamatorias, hormonas promotoras del catabolismo proteico (como la adrenalina
y el cortisol, y la circulacion de proteasas en la sangre. Luego, la administracion de nitrogeno
nutricional es fundamental para preservar la integridad del pool corporal de nitrégeno y las
concentraciones de las proteinas corporales, lograndose al mismo tiempo el objetivo de prevenir
(y cuando ello no sea posible, minimizar) un balance nitrogenado negativo. La préctica
santificada por la practica de restringir los aportes de nitrogeno nutricional es, por lo tanto,
fisiolégicamente inaceptable, clinicamente innecesaria, y probablemente peligrosa.

Los aportes de proteinas exdgenos dentro de los esquemas de apoyo nutricional se ajustaran
al catabolismo presente, el estado de la funcion renal, el tipo de TRR, y las pérdidas constatadas
durante el proceder dialitico. El efecto de la terapia sustitutiva renal sobre el catabolismo proteico
es pequefio. Sin embargo, el nivel de catabolismo proteico inducido por la falla multiple de
organos en la IRA es superior a cualquier efecto catabodlico de la IRA per se.

Los tratamientos dialiticos conservadores comportan un bajo catabolismo, y por lo tanto, las
necesidades de proteinas se han estimado en 0.8 g.Kg™.dia™. En los casos en que se requiera el
tratamiento extracorpéreo, se reconocera ésta como una situacion de catabolismo moderado
catabolismo, y los aportes se haran a razén de 1.0 — 1.5 g.Kg™.dia™. Finalmente, se aportaran
cantidades entre 1.5 — 2.0 g.Kg™.dia™ de proteinas solo en casos de una hemodialisis extendida o
continua, debido a la cuantia de las pérdidas reportadas con este proceder.'%**

De forma similar, las proteinas pueden ser ingredientes de formulas enterales, o presentarse
como soluciones de aminoacidos esenciales para uso parenteral. Las soluciones parenterales
integradas exclusivamente por aminoéacidos esenciales pueden causar hiperazotemia vy
encefalopatia metabdlica, y por lo tanto, no se deben emplear en el apoyo nutricional del
nefropata. En su lugar, se sugiere el empleo de soluciones de aminoacidos disefiadas
especificamente para casos de insuficiencia renal.**®

La implementacién de un programa especificado de apoyo nutricional en el paciente con IRA
sujeto a didlisis de urgencia obliga al seguimiento continuo para la evaluacién del logro de los
objetivos propuestos. El estado de los cuerpos azoados, los marcadores de inflamacién, y la
produccién hepatica de las proteinas secretoras (como la albdmina), deben quedar incluidos
dentro del seguimiento bioquimico. El registro diario del peso corporal permite evaluar el cambio
en el status hidrico en respuesta a la TRR instalada, por un lado, y las intervenciones
nutricionales, por el otro.

A lo anterior se le debe afadir el registro de la aparicion de nitrogeno ureico. El nitrégeno
derivado de la desaminacién oxidativa de los aminoacidos se convierte en el higado en urea, y se
excreta por la orina. Es por ello que el catabolismo proteico debe ser evaluado en base al
nitrégeno que aparece como urea en la sangre y la orina del paciente. Luego, la aparicion de
nitrogeno ureico (ANU) integra en un nico nimero las cantidades de nitrdgeno ureico que se
excretan en la orina (relevante para aquellos pacientes con diuresis residual), junto con las
pérdidas que ocurren a través de dializados y drenajes; una vez corregidas para el cambio
producido en el pool corporal de nitr6geno ureico.

La inspeccion diaria del ANU también puede servir para la toma de decision sobre el inicio
de una modalidad dialitica especificada en un paciente nefrpata que cae en falla aguda, y que
hasta ese momento estaba sujeto a apoyo nutricional. Si el aporte nutricional produce una
elevacion importante del NU, se impone el inicio de la TRR de forma precoz y agresiva sin que
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por ello varien las especificaciones del apoyo nutricional, que no serian diferentes de las que
requieren los pacientes con falla multiple de 6rganos.

Tabla 2. Nutrientes con influencias sobre el sistema inmune.

Inmunonutriente Funciones

Arginina Sustrato de la sintesis de dxido nitrico.
Estimula la sintesis de la hormona del crecimiento:
poderoso agente anabolico
Incrementa el nimero de linfocitos y mejora la
funcionalidad de los mismos

Glutamina Nutriente de las células inmunocompetentes
Fuente de carbono y nitrégeno
Mejora la funcién de la barrera intestinal
Precursora del glutation

Nucleotidos Precursores de los acidos nucleicos (ADN/ARN)

Mejoran la funcionalidad de los linfocitos T
Aminoécidos azufrados Mejora el status antioxidante via sintesis de glutation.
Acidos grasos poli-insaturados Accién antinflamatoria

Revierte la inmunosupresion
Efecto protector de la mucosa intestinal

La inmunonutricién en la insuficiencia renal aguda

La nutricion enteral ha evolucionado en los ultimos 20 afios desde una modalidad de aporte
de las cantidades de macro- y micro-nutrientes requeridas para el sostén del estado nutricional del
enfermo, hacia un paradigma de modificacion proactiva de las funciones de la economia. En tal
sentido, hoy se habla de la inmunoutricién como la posibilidad cierta de intervenir en la actividad
y competencia del sistema inmune mediante el aporte de nutrientes especificos para las células
que participan en la respuesta del sujeto contra agentes microbianos y otras agresiones.®*8

La desnutricién y los estados alterados de la respuesta inmune (incluyendo la inmuno-
supresion) son frecuentes en los pacientes criticamente enfermos (considerando a aquellos en
falla renal aguda como un subconjunto de éstos), e influyen negativamente en la evolucion clinica
de los mismos, y la respuesta al tratamiento. Se ha hipotetizado entonces que el aporte de
nutrientes percibidos como moduladores de la respuesta inmune pueden contrarrestar estas
situaciones adversas, y con ello, mejorar la evolucion clinica e incrementar la efectividad
terapéutica de los tratamientos. En congruencia con este pensamiento, se ha podido demostrar
que la inmunonutriciéon usada de forma rutinaria en los pacientes criticamente enfermos, o que
presentan falla multiple de 6rganos, con o sin IRA, disminuye la mortalidad, el riesgo de
infeccion (especialmente el de origen abdominal), acorta los tiempos de ventilacién mecanica y
estancia hospitalaria, y contribuye a la reduccion de los costos de la atencion médica.

Micronutrientes en la insuficiencia renal aguda
Los programas de apoyo nutricional no deberian limitarse al aporte de las cantidades

requeridas de macronutrientes. El disefio del programa no estara completo si no se considera
también el aporte de micronutrientes como las vitaminas, los minerales y los oligoelementos.
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Se disponen de pocos estudios sobre los requerimientos de minerales y vitaminas en la IRA,
y solo se tienen trabajos publicados con observaciones hechas en nefrépatas cronicos.”® Se debe
recordar que las concentraciones de algunos micronutrientes se incrementan durante la falla renal
(como seria el caso de la vitamina A), reflejando de esta manera la extension de la injuria
organica y la afectacion de la tasa de depuracion. Luego, se recomienda por lo general reducir al
minimo la exposicion del paciente nefrépata a electrolitos y micronutrientes regulados por via
renal, sobre todo si no esta sujeto a TRR.

Tabla 3. Pérdidas de micronutrientes observadas después de la hemodidlisis, junto con los
aportes parenterales diarios.

Micronutriente Pérdidas después de hemodialisis Aportes parenterales diarios
Cantidades/24 horas recomendados

Cromo 25 umol 15 g

Cobre 0.41 mg 1.0-1.2mg

Selenio 110 ug 60 ng

Zinc 0.2mg 6.5 mg

Vitamina B, 4.1 mg 3.0 mg

Vitamina C 10 mg 100 mg

Vitamina E N.D. 10 Ul

Fuente: Referencias [19], [20].

La implementacion de la TRR llegado el momento de la falla renal aguda provoca un efecto
dramatico sobre el consumo y la utilizacion de muchos micronutrientes. Reconociendo este
hecho, Brown y Compher, de conjunto con la Asociacion Norteamericana de Nutricion Parenteral
y Enteral (reconocida por sus siglas en inglés ASPEN American Association of Parenteral and
Enteral Nutrition), en las directrices para el apoyo nutricional en la falla renal aguda,
recomendaron ajustar el aporte de micronutrientes y electrolitos sobre la base del seguimiento de
las concentraciones séricas de los mismos.?

De nuestra experiencia en el apoyo nutricional durante la falla renal aguda

En esta seccion presentamos nuestra experiencia en el apoyo nutricional de 34 pacientes
nefropatas (Hombres: 79.4%; Edad: 42.5 + 14.7 afios) que fueron atendidos en situaciones de
emergencia dialitica en el Instituto de Nefrologia “Dr. Abelardo Buch Lépez” de La Habana
(Cuba).?* La hemorragia, el choque traumatico, la sepsis grave, las intervenciones quirirgicas
complejas y agresivas, y el sindrome de aplastamiento representaron los principales factores que
condujeron a la insuficiencia renal aguda hipercatabolica (IRAH). Veintidos (64.7%) de los casos
estaban oliguricos en el momento de la emergencia dialitica. La tasa de mortalidad fue del 52.9%,
y le correspondid a la sepsis generalizada el triste privilegio de ser el principal contribuyente.

Los incrementos iniciales de la urea plasmatica (Pu) y la creatinina plasmatica (Pcr)
fueron mayores de 60 mg.dL™? (10 mmol.L™) y 2 mg.dL™ (176.8 pmol.L™"); respectivamente.
Ademés, la tasa promedio de incremento inicial diario para la Pu y la Pcr fue de 123 mg.dL™
(20.5 mmol.L™) y 3.0 mg.dL™ (265.2 pmol.L™); respectivamente.

El programa conducido de apoyo nutricional prescribié el aporte de las cantidades de
energia y nitrogeno requeridas para frenar primero, y revertir después, el catabolismo existente
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asociado al empleo del método depurador, sea éste hemodidlisis, ultrafiltracion, dialisis
peritoneal, o didlisis peritoneal continua.

El aporte energético diario oscilo entre 2,500 — 3,500 kilocalorias diarias, y se realizo a
base de soluciones de Dextrosa al 30% (300 gramos.L™, 1,020 kilocalorias.L™) y Lipofundin©®
al 20% (B | BRAUN, Alemania: 200 g.L™, 1800 kilocalorias.L™); respectivamente.

Se aportaron 0.3 — 0.6 gramos diarios de nitrogeno por cada kilogramo de peso corporal
del paciente. Como fuente de nitrégeno se empled6 Aminoplasmal©® al 10% (B | BRAUN,
Alemania: 100 g.L™, 16 g de nitrégeno.L™). Esta solucién contiene 19 aminoacidos cristalinos
sintéticos.

Cuando las condiciones clinicas asi lo permitieron, se reinicio el aporte de alimentos por
via oral mediante la prescripcion de mezclas culinarias (Iéase también “ponches alimenticios™)
con un contenido energético promedio (para cada litro de la preparacion) de 2,395 kilocalorias y
92 gramos de proteina.

CONCLUSIONES

La desnutricion es una importante co-morbilidad de la insuficiencia renal aguda, y puede
entorpecer la evolucion del enfermo, y la respuesta a la terapia dialitica. El aporte de las
cantidades de energia y nitrdgeno (sea por via enteral- la preferida, o parenteral) suficientes para
frenar primero, y revertir después, el catabolismo proteico propio de esta situacion clinico-
humoral, asociado al manejo depurador precoz y con la periodicidad requerida, representan los
dos elementos fundamentales para el tratamiento de los enfermos criticamente enfermos que se
presentan con una insuficiencia renal aguda hipercatabolica.
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