Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2019;18(1)

Articulo de revisidn

Insuficiencia renal aguda en el perioperatorio
de cirugia cardiovascular

Acute kidney failure in the perioperative of cardiovascular surgery

Jorge A. Alonso Valdés!™ http://orcid.org/0000-0002-8585-9580
Marvin A. Hernandez Roman?

Antonio De Arazoza Hernandez!

Miriam Falcon Guerral

Pedro E. Nodal Leyva!

Humberto P. Sainz Cabrerat

! Instituto Nacional de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana, Cuba.

* Autor para la correspondencia: jorge.alonso@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: La lesion renal aguda después de una cirugia cardiaca persiste como
una causa importante de morbilidad posoperatoria, y la existencia de enfermedades
crénicas no transmisibles en pacientes que se remiten a este tipo de procedimiento
quirdrgico, es mayor. La incidencia de lesion renal aguda depende del tipo de cirugia y
de la funcién renal previa a la operacion, pero muchos son los factores que contribuyen
a la manifestacion de dicha lesién.

Objetivos: Ampliar los conocimientos actuales sobre el paciente con insuficiencia renal
aguda en relacién con los aspectos principales de su incidencia después de la cirugia
cardiaca asociada o no a la circulacién extracorporea y su influencia en la conduccién
anestésica y la conducta posoperatoria en la aparicién del referido dafio renal.
Métodos: Se consultaron las bases de datos bibliograficas Pubmed, Hinari, Clinical Key,
Lilacs, libros de textos de la especialidad y tesis doctorales de donde se extrajeron mas
de 25 articulos de revision en su mayoria actualizados.

Resultados: La disminucion de la morbilidad y mortalidad depende del conocimiento de
los factores de riesgo asociados a la aparicidn de insuficiencia renal aguda en el
posoperatorio de la intervencidén quirdrgica cardiovascular, asi como la preparacion de
las condiciones para enfrentar las posibles complicaciones.

Conclusiones: La correcta eleccién de la técnica anestésica, la monitorizacién de
parametros hematoldgicos y clinicos en el perioperatorio mejora la recuperacién, menor
estadia en las unidades de cuidados intensivos y cardiologia, considerable ahorro de
recursos y mayor bienestar para los pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda; perioperatorio; cirugia cardiovascular;
circulacion extra corpérea.
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ABSTRACT

Introduction: Severe renal lesion after cardiac surgery remains as an important cause
of postoperative morbidity and the occurrence of non-communicable chronic diseases in
patients referred for this type of surgical procedure is higher. The incidence of the
severe renal lesion depends on the type of surgery and on renal functions before the
operation, but many are the factors contribution to the onset of such lesion.
Objectives: To expand current knowledge about patients with acute kidney failure in
relation to the main aspects of their incidence after cardiac surgery or not associated
with extracorporeal circulation and its influence on anesthetic conduction and
postoperative behavior in the appearance of the referred kidney damage.

Methods: We consulted the bibliographic databases Pubmed, Hinari, Clinical Key,
Lilacs, specialty textbooks and doctoral dissertations, from which more than 25 review
articles, mostly updated, were taken

Results: The decrease in morbidity and mortality depends on the knowledge about risk
factors associated with the onset of acute kidney failure in the postoperative period of
the cardiovascular surgical intervention, as well as the preparation of the conditions to
confront the possible complications.

Conclusions: The correct choice of anesthetic technique, as well as the monitoring of
hematological and clinical parameters in the perioperative period improves recovery,
less stay in the intensive care and cardiology units, considerable saving of resources
and greater well-being for patients.

Keywords: acute kidney failure; preoperative; cardiovascular surgery; extracorporeal
circulation.
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INTRODUCCION

La esperanza de vida en Cuba y en el resto del mundo en los ultimos afios ha
aumentado, por lo que la existencia de enfermedades asociadas, conocidas como
enfermedades crénicas no transmisibles en pacientes que se remiten a cirugia es
mayor, también se ha incrementado.

La hipertension arterial, la insuficiencia renal crénica y la diabetes mellitus son factores
de riesgo conocidos de enfermedades cardiovasculares que requieren tratamiento
quirdrgico como son: la cardiopatia isquémica, las enfermedades valvulares de origen
degenerativo o reumatico, entre otras.

El estudio de los pacientes con enfermedad renal y su efecto en el sistema
cardiovascular es objetivo primordial de The National Kidney Foundation. Estos
parametros deben sumarse a los riesgos inherentes al procedimiento quirdrgico con el
fin de optimizar los factores de riesgo en la consulta preanestésica.(!)
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Después de una cirugia cardiaca la lesion renal aguda persiste como causa importante
de morbilidad y mortalidad posoperatoria y aunado a ello, se produce un aumento de

los costos de la atencidn, la estadia hospitalaria y el desarrollo ulterior de enfermedad
renal crénica la cual puede ser causante de mortalidad a corto o largo plazo.

Los rifiones reciben aproximadamente 15-25 % del gasto cardiaco total o 1-1,25 L/min
de sangre a través de las arterias renales, dependiente de las condiciones del
organismo. La mayor parte de la sangre la recibe la corteza renal y sélo 5 % del gasto
cardiaco fluye hacia la médula renal, lo que hace que las papilas renales sean
vulnerables a las lesiones isquémicas.

La estimulacién simpatica por la intervencién quirtrgica puede aumentar la resistencia
vascular y reducir el flujo sanguineo renal, mientras que los anestésicos reducen el flujo
renal mediante la reduccion del gasto cardiaco.(® Una presidn arterial media baja
persistente, pero mayor de 60 mmHg afecta el flujo sanguineo renal, sin afectar el
filtrado glomerular (FG), secundario a la autorregulacién intrinseca, la cual mantiene la
presion arterial media entre 60 y 160 mmHg en rifiones intactos.

Entre los factores de riesgo preoperatorios que se asocian a la disfuncion renal
posoperatoria (DRP) después de intervenciones cardiacas se encuentra la insuficiencia
renal preexistente, la diabetes mellitus de tipo 1, la edad superior a 65 afios, anemia,
cirugia vascular mayor, la arteriopatia, la predisposicién genética y la exposicion
reciente a farmacos nefrotdxicos.(®

Varios factores intraoperatorios pueden predisponer a un paciente a la DRP, como son:
la intervenciéon quirirgica de urgencia, reintervenciones, cirugia valvular y un tiempo de
circulacién extracorpérea (CEC) superior a 3 h. Otros factores de riesgo de DRP después
de una cirugia cardiaca son hipovolemia e hipotensién derivada de sindrome de bajo
gasto cardiaco (SBGC), asi como fendmenos embdlicos. Ademas, los dafios en las
nefronas en la region medular del rindn provocan necrosis tubular aguda; la hipoxia es
una causa frecuente de lesion en las nefronas de esta region.(®

Los objetivos de esta revisidon son: ampliar los conocimientos actuales sobre el paciente
con insuficiencia renal aguda en relacion con los aspectos principales de su incidencia
después de la cirugia cardiaca asociada o no a la circulacion extracorpodrea y su
influencia en la conduccion anestésica y la conducta posoperatoria en la aparicion del
referido dafio renal.

METODOS

Para realizar la investigacion se consultaron las bases de datos bibliograficas avanzadas
Pubmed, Hinari, Clinicalkey, Lilacs, libros de textos de la especialidad y tesis doctorales
gue se complementaron con articulos referenciados de las anteriores busquedas en su
mavyoria actualizadas. El colectivo de autores envié los articulos recuperados a tres
expertos en el tema a tratar. Posteriormente, los expertos seleccionaron 27 articulos
gue quedaron finalmente incluidos como bibliografia en la revision. La escasa
publicacion del tema responsabiliza a los autores del presente articulo a proporcionar la
informacidén basica recogida, analizada y sustentada cientificamente en esta revision.
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Estrategias para reducir el riesgo de insuficiencia renal previa
a la intervencion quirargica cardiovascular

El éxito en la prevencion de complicaciones durante el perioperatorio incluye la
identificacion y optimizacién de los pacientes con riesgos, una correcta conduccion
anestésica, la monitorizacién de la funcién renal e intervenciones oportunas. Las
principales estrategias de proteccion renal para esta poblacién son la normovolemia y
un estado de hidratacién que asegure adecuada perfusién renal y gasto cardiaco.

Evaluar la funcién renal en los enfermos con insuficiencia renal crénica en el
preoperatorio y trazar las estrategias de acuerdo a los resultados encontrados resulta
de vital importancia y a tener en cuenta en la intervencidén quirlrgica cardiovascular con
el fin de evitar la aparicion de la insuficiencia renal aguda en el posoperatorio (Tabla 1).

The National Kidney Foundation y la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative define
la enfermedad renal créonica como el dano estructural o funcional del tejido renal que
perdura durante mas de tres meses, y se manifiesta por anormalidades estructurales o
funcionales, o la disminucién de la TFG por debajo de 60 mL/min/1,73 m?2.

Tabla 1 - Clasificacion de la enfermedad renal crénica
segun la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

Estadio FG (mL/min/1,73 m2) Descripcidn

1 =90 Dafio renal con FG normal

2 60-89 Dafie renal con ligero descenso de FG
3 30-59 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 =15 o didlisis Pre didlisis/didlisis

FG: filtrado glomerular.

Tabla 2 - Causas frecuentes de la disminucidn de la diuresis
vy de la lesion renal aguda postoperatoria

Prerenal Renal Posrenal
Hipotension Mecrosis tubular aguada Obstruccidn de la sonda urinaria
Absoluta Isguemia-reperfusion Retorcimiento de |a sonda
Relativa Medios de contraste Residuos

Hipovolemia Radioldgico Hipertrofia prostatica

Absoluta Mefritis intersticial aguda Espasmo vesical

Relativa (HIA) Retencidn urinaria

HIA: hipertension intrabdominal.

El conocimiento del funcionamiento renal requiere tres premisas: perfusion sanguinea
adecuada, la integridad del parénquima renal y la permeabilidad de las vias
excretoras.(® Se clasifica la insuficiencia renal aguda como: prerrenal, renal y
obstructiva o posrenal (Tabla 2).
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El perfil del paciente candidato a cirugia cardiaca® es de una persona mayor de 65 afios,
asociado a otros factores de riesgo preoperatorio. Los pacientes de mas de 75 afios
presentan una incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) superior a la de los
pacientes de menor edad.

Igualmente se observd una asociacion entre la clase funcional preoperatoria de los
pacientes y la necesidad de depuracion extra renal, de modo que los pacientes
asintomaticos requieren menos técnicas de depuracion en comparacion con aquellos
que presentan mayor deterioro preoperatorio. El SBGC y el sindrome de disfuncion
multiple de érganos (SDMO) en el posoperatorio favorecen el desarrollo de IRA
posoperatoria y la necesidad de terapias de reemplazo renal (TRR).

La incidencia de IRA en los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca es de 30 %,
aunque solo 1 % necesitan didlisis.(”) A pesar de los avances en las técnicas de CEC,
cuidados intensivos y hemodialisis, la morbilidad y mortalidad asociada a la IRA no se
han modificado en la ultima década; esto argumenta |la necesidad de profundizar en el
conocimiento de la fisiopatologia de la IRA asociada a cirugia cardiaca y de las terapias
especificas.

Diagndstico de IRA

Clasificacién funcional de IRA. La clasificacion del grupo ADQI (Acute Dyalisis Quality
Initiative)®) gradua el deterioro funcional en cinco escalones a los que denomina: RIFLE
(risk, injury, failure, loss, end) por sus siglas en inglés; risk, injury (dafio), failure, loss
(pérdida prolongada de la funcion renal) y end (fin irreversible de la funcion renal). Con
ellas construyen el acréonimo RIFLE, como se denomina a esta clasificacion.(®

El deterioro agudo de la funcion renal se estratifica segun el descenso del filtrado
glomerular basal, el aumento de la creatinina sérica y la disminucién de la diuresis en el
caso de los tres primeros elementos del acrénimo (RIF), y la pérdida de la funcién renal
a lo largo del tiempo de evolucion en los dos ultimos (LE). La clasificacion AKIN es una
modificacion del sistema RIFLE y fue propuesta por la Acute Injury Network al emplear
un sistema de estadios funcionales identificados por niumeros que coinciden con los tres
primeros del RIFLE.

El valor de la creatinina sérica no debe utilizarse de forma aislada para valorar la
funcién renal, se debe valorar la edad, el sexo y el tamafio corporal. En una lesion
aguda se necesita mas informacion, ya que la creatinina sérica no se eleva por encima
de 2,0 mg/dL hasta que el filtrado glomerular haya descendido a 40 mL/min/1,73 m? de
superficie corporal.

Filtrado glomerular. La férmula mas utilizada en la actualidad es la de Cockroft y
Gault; (1% que mediante sencillos parametros y sin necesidad de obtener muestra de
orina, ofrece una estimacién ajustada del aclaramiento de creatinina.

140 — Edad (afios) X Peso (Kz)
Creatinina (mg/dL) X 72

Filtrado glomerular (ml/min) =
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En la mujer se multiplica el FG por 0,85 (debido a las diferencias en la proporcion de
musculo y grasa corporal entre los sexos) aunque esta en la literatura consultada se
considera menos exacta que otras desarrolladas posteriormente se contintian utilizando
por la sencillez y facilidad de su uso en la practica. En circunstancias normales, la
concentracion de creatinina aumenta gradualmente dias después de la lesién renal
mientras el filtrado glomerular disminuye. Es dificil detectar IRA de forma precoz tras
cirugia cardiaca, pues la creatinina esta diluida debido a la CEC.(*1)

Existe significacion estadistica entre IRA y la hemodilucion pos CEC en las que el
hematocrito disminuye por debajo de 21 % pues la hemodilucion reduce el contenido
arterial de oxigeno a nivel sistémico y el aporte de oxigeno a los rifones y
desencadenan IRA.(12)

Otros marcadores. El empleo de la cistatina C para evaluar la funcion renal tiene como
ventaja identificar la presencia de IRA entre 24 a 48 h antes de que pueda hacerlo el
incremento de la creatinina sérica;(*3 también se usa para ello la molécula 1 de dafno
renal [kidneyinjury molecule-1(KIM-1)], o la gelatinasa asociada a lipocalina del
neutrdfilo [neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL).

Insuficiencia renal secundaria a cirugia cardiovascular

La intervencidn quirdrgica coronaria es la de menor incidencia de IRA (2,5 %) y de TRR
(1 %); seguida de la intervencion quirdrgica valvular con una incidencia de (2,8 % y
1,7 %) respectivamente. Los pacientes con cirugia coronaria y valvular combinada,
pertenecen al grupo de mayor riesgo con una incidencia de IRA de (4,6 %) y necesidad
de terapia de reemplazo renal (TRR) de 3,3 %.(% Varios estudios han examinado los
factores de riesgo asociados al desarrollo de IRA después de CEC.(*> Dentro de ellos el
sexo femenino, fraccién de eyeccion (FEVI) disminuida o la presencia de insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes, enfermedad vascular, uso de balén de contra pulsacion,
enfermedad pulmonar obstructiva croénica, cirugia urgente e insuficiencia renal crdnica,
aungue esté sin diagnosticar. Este ultimo factor es el mas predictivo, con necesidad de
terapia de reemplazo renal entre 10-20 % si la creatinina preoperatoria se encuentra
entre 2 y 4 mg/dL y de (25-28 %) si es superior a 4 mg/dL.

Un meta analisis que incluyo el estudio de 15 grupos evidencio que el inicio de la
terapia de remplazo renal entre las 12 y 24 h posteriores a la cirugia cardiaca disminuia
la mortalidad en 28 dias, asi como la estadia en la unidad de cuidados intensivos.(1®) Los
factores predictivos independientes de necesidad de TRR fueron: insuficiencia renal
previa, infarto de miocardio, diabetes mellitus, shock cardiogénico, urgencia quirurgica,
estadio = III de la clasificacidon de la New York Heart Association, tiempo de circulaciéon
extracorporea > 120 min, bajo gasto cardiaco intraoperatorio y las transfusiones.

El estudio de Pérez-Valdiviesot'”) observd que la transfusion de concentrados de
hematies incrementé de forma independiente el riesgo de padecer insuficiencia renal
aguda, necesidad de ventilacion mecéanica prolongada y apoyo hemodinamico en el
posoperatorio inmediato.

Se recomienda programar la intervencion quirurgica después de 7 dias de la
administracién del iodo para los estudios de hemodinadmica, tratar la anemia, optimizar
el gasto cardiaco durante el perioperatorio a través de los fluidos intravenosos de
preferencia soluciones balanceadas y los inotrépicos; en caso de detectar la IRA en el
posoperatorio instaurar la TRR tempranamente.
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Medidas previas a la intervencion quirdrgica

La optimizacion del gasto cardiaco, evitar la deplecidon de volumen intravascular e
intensificar el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva son medidas que
deben cumplirse antes de la realizacidon de cualquier intervencién quirldrgica cardiaca.

El uso de diuréticos previos a la intervencion quirldrgica se asocia con mayor riesgo de
TRR. La utilizacion de diuréticos osméticos como el manitol no tiene indicacion
preoperatoria y su uso es mas importante durante la intervencion quirdrgica. La
exposicidn a contrastes durante la coronariografia debe demorar la intervencion
quirdrgica. En un estudio reciente('® se observd como el cateterismo cardiaco realizado
en los 5 dias previos a la intervencion quirdrgica duplicaba el riesgo de desarrollar IRA
posoperatoria. Un estudio con 502 pacientes comparo la administraciéon de bicarbonato
de sodio en dextrosa versus infusion de solucion salina al 0,9 % antes de la exposicion
de contraste en pacientes con TFG< 60 mL/min/1,73 m? y profilaxis oral con N-
acetilcisteina. En ambos grupos no se encontraron diferencias significativas.(*®) Por otra
parte, los antinflamatorios no esteroideos (AINEs), administrados previo a la
intervencion afectan la autorregulacion del flujo sanguineo renal. En los pacientes
propuestos a cirugia cardiaca, la repercusién de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs) es controvertida. Algunos estudios demuestran la
disminucién en la aparicion de complicaciones mayores y la mortalidad en pacientes
llevados a cirugia cardiaca.(?®) Este grupo de medicamentos y los bloqueadores de los
receptores de angiotensina (ARA I y ARA II) forman parte del grupo el cual algunos
autores son partidarios de suspenderlos 24 h antes del procedimiento y reiniciarse en el
posoperatorio en estado euvolémico, sin evidencia de lesion renal aguda ya que reduce
el riesgo de muerte perioperatoria, dafio miocardico y accidente vascular encefalico.

Aungue faltan datos solidos que lo confirmen, la administracion de fenoldopam, a
diferencia de la dopamina, ha demostrado reducir la mortalidad y la incidencia de
terapia de remplazo renal.

Multiples estudios han demostrado el efecto de las estatinas para la morbimortalidad
perioperatoria basado en su efecto pleiotrdpico.(?!)

El uso profilactico de terapia de reemplazo renal en pacientes con creatinina (Crs)
2-2.5 mg/dL disminuye la morbimortalidad.(®)

Medidas durante la intervencion quiriargica

La estrategia transfusional durante la intervencion quirdrgica cardiaca nos pone en una
situacion paraddjica. Por una parte, una hemoglobina baja es perjudicial para el rifidn y
el resto de los 6rganos, pero esta demostrado que las transfusiones intraoperatorias se
asocian a IRA, lesidén pulmonar, cardiaca y neuroldgica en pacientes con anemia
preoperatoria comparados con los no anémicos, con una estadia hospitalaria y riesgo de
muerte mayor. Estas complicaciones se incrementan con el uso de estrategia
transfusional restrictiva (hemoglobina entre 7-8 g/dL) en la poblacién de alto riesgo.(??

Un estudio retrospectivo(®3® en 410 pacientes mostré que mantener tensiones arteriales
medias mas bajas que el limite inferior de la autorregulacion cerebral esta asociado con
IRA. Otros estudios como el de Kandler?® no encontro diferencias significativas entre la
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tension arterial y la IRA, pero si una tendencia a la IRA en pacientes con periodos
mayores de tensidn arterial por debajo de 60 mmHg. Se ha demostrado que el flujo
pulsatil de la maquina de circulacién extracorpdérea es renoprotector con mayores cifras
de aclaramiento renal y menores niveles de lactato. Sin embargo, contribuye a la
patogénesis de la IRA mediante la activacion de una respuesta inflamatoria. Ademas,
disminuye la presién de perfusién renal efectiva hasta 30 %, contribuye a la isquemia y
lesiones por reperfusion. La hemdlisis y la liberacién de hemoglobina libre durante la
CEC es también un mecanismo nefrotéxico que da lugar a un aumento de la resistencia
vascular sistémica, alteraciéon de la coagulacion, disfuncion plaquetaria, dafio tubular
renal y aumento de la mortalidad.

La norepinefrina es utilizada para evitar la vasodilataciéon y aumentar la tension arterial
durante la circulacidn extracorporea. En el estudio de Kandler y otros®># se observd
aumento de IRA en pacientes con dosis de norepinefrina altas. El levosimendan, un
nuevo farmaco inotrdpico positivo, se empled en un estudio realizado por Baysal y
otros(?® en cirugia de revascularizacion miocardica (RVM) con FEVI < 45 %, y se asocio
con menor incremento de las creatininas en el tercer dia de posoperatorio y menor
necesidad de TRR.

Medidas posoperatorias

El uso temprano de TRR (0,78 + 0,2 dias) después de cirugia cardiaca‘'® se ha asociado
con una supervivencia mayor en pacientes que presentan dafio renal agudo respecto al
uso tardio (28 + 2,2 dias). La TRR veno-venoso continuo es el mas utilizado en estos
pacientes, es una terapia de reemplazo renal similar a la hemodialisis y es usada casi
exclusivamente en unidades de criticos porque maneja pocos voliumenes de sangre en
mayor unidad de tiempo y genera menos inestabilidad hemodinamica. Stein?® evalud
la relacion de las sobrecargas de volumen y los cambios en la creatinina sérica como
predictores de mortalidad y morbilidad, con marcadores prondsticos de relevancia.
Balances hidricos muy positivos suponen una excesiva presion venosa en el rifion lo que
reduce la perfusion y la filtracién glomerular.

En la actualidad, no existe consenso respecto a la estrategia transfusional de glébulos
rojos en el postoperatorio de cirugia cardiaca. La American Society of Cardiotoracic
Surgeons recomienda la transfusion en pacientes con niveles de hemoglobina por
debajo de 7 gr/dL. Debido al alto riesgo de mortalidad y susceptibilidad de
complicaciones isquémicas en pacientes operados por cirugia cardiaca, se aconseja
transfusiones sanguineas con niveles de hemoglobina mas liberales (Hb. 9 gr/dL)?") y
aumentar en dos puntos lo actualmente recomendado, lo cual podria resultar
beneficioso.

El cuadro resume los objetivos y modalidades de tratamiento para reducir o prevenir la
enfermedad.

Se concluye que la identificacidn de los factores de riesgo preoperatorios asociados a la
aparicion de insuficiencia renal aguda en el posoperatorio de la cirugia cardiovascular
con o sin circulacion extracorpérea, asi como la preparacion de las condiciones para
enfrentar las posibles complicaciones en estos pacientes; disminuye la morbimortalidad,
los costos y la estadia hospitalaria. Una eleccién correcta de los medicamentos de uso
comun, la monitorizacion periédica de parametros hematoldgicos y clinicos durante el
perioperatorio; contribuye a una recuperacion a corto y mediano plazo satisfactoria.
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Cuadro - Medidas para evitar la disfuncion renal posoperatoria

Objetivos y modalidades de tratamiento para reducir o prevenir
el desarrollo de disfuncion renal posoperatoria

Mantener un suministro de oxigeno apropiade mediante valores
adecuados del gasto cardiaco, garantizar una adecuada capacidad de
transporte de oxigeno y la saturacion de hemoglobina.

Suprimir la constriccion renovascular con una precarga de volumen
adecuada y el uso de infusiones de manitol, bloqueantes de la entrada
de calcio e inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina.
Promover la vasodilatacion renal mediante farmacos dopaminérgicos,
prostaglandinas y péptido natriurético auricular.

Mantener el flujo en los tdbulos renales con diuréticos de asa vy
manitol {(que pueden actuar para prevenir la obstruccién tubular,
susceptible de provocar inflamacion celular, isquemia y muerte).
Disminuir la demanda de oxigeno mediante el uso de diuréticos de asa
y enfriamiento ligero.

Atenuar la lesion por isquemia y reperfusion que se produce como
consecuencia de la liberacion de radicales libres de oxigeno e
iones de calcio.
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