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Resumen

Contexto: la injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste yodados (IRA-ACI) es
un desorden iatrogénico con potenciales implicaciones en morbilidad y mortalidad, motivo de
preocupacion en los servicios de imagenes médicas. Los ultimos afios han marcado cambios im-
portantes en la concepcion que poseemos sobre esta entidad desde una definicién mas precisa,
verdadera incidencia, factores de riesgo y escalas predictivas, hasta el impacto real de algunas
estrategias para su prevencion.

Objetivo: generar recomendaciones basadas en la evidencia para el uso de medios de contras-
te yodados en pacientes sometidos a procedimientos radiolégicos diagnodsticos o terapéuticos,
mediante de un consenso de expertos. .

Metodologia: a partir de la formulacién de preguntas de investigacién relacionadas con la inju-
ria renal aguda asociada al uso medios de contraste yodados, se realiza la busqueda de evidencia
en Pubmed, Embase y Scopus entre enero del 2013 y agosto del 2022. Los articulos se seleccio-
naron por medio de una revisién sistematica y a través de la metodologia de consenso Delphi
modificado. Los documentos fueron analizados usando instrumentos que evalian la calidad de
su evidencia.

Resultados: se formularon 22 recomendaciones para el manejo de pacientes que requieren la
administraciéon de medios de contraste yodados. Un panel de 11 expertos, entre los que se conto
con 4 nefrdlogos, 4 radidlogos, 1 nefrdlogo pediatra y 2 epidemidlogos, participaron de forma
activa en la elaboracion del consenso, con un total de cinco sesiones virtuales y 15 horas de
trabajo.

Conclusiones: el término injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste yodados
(IRA-ACI) debe usarse idealmente y abandonar otras definiciones que infieren una causalidad
manifiesta; con relacion a su incidencia, los datos recientes demuestran que ha sido sobreestima-
da en la literatura y percibida de forma exagerada por el personal del area de la salud, de igual
forma, solo una baja tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) se considera como un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de IRA-ACL Finalmente, respecto a su prevencion,
Unicamente la hidratacién ha mostrado un potencial beneficio como medida nefroprotectora.

Palabras clave: injuria renal aguda, medios de contraste, tasa de filtracion glomerular, consenso.
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Consensus of the Colombian Association of Nephrology
and Arterial Hypertension (ASOCOLNEF) and the
Colombian Association of Radiology (ACR) on
evidence-based recommendations about
Contrast-Associated Acute Kidney Injury (CA-AKI).

Abstract

Background: Contrast-Associated Acute Kidney Injury (CA-AKI) is an iatrogenic disorder with poten-
tial implications for morbidity and mortality, a matter of concern in medical imaging services. In recent
years, significant changes have been made in our understanding of this condition, from a more precise
definition, real incidence, risk factors, and predictive scales, to the actual impact of certain prevention
strategies.

Purpose: To generate evidence-based recommendations about the use of iodinated contrast media in
patients undergoing diagnostic and/or therapeutic radiological procedures, through expert consensus.
Methodology: Based on the formulation of research questions related to Contrast-Associated Acute
Kidney Injury, evidence was searched in Pubmed, Embase, and Scopus from January 2013 to August
2022. Articles were selected through a systematic review and a modified Delphi consensus methodology.
The documents were assessed using instruments that evaluate quality of their evidence.

Results: A total of 22 recommendations were formulated for the management of patients requiring
administration of iodinated contrast media. An expert panel consisting of 11 members, including 4
nephrologists, 4 radiologists, 1 pediatric nephrologist, and 2 epidemiologists, actively participated in
the consensus development. The process involved 5 virtual sessions and 15 hours of work.
Conclusions: The term Contrast-Associated Acute Kidney Injury"(CA-AKI) should ideally be used and
other definitions implying a clear causality should be abandoned. Regarding its incidence, recent data
show that it has been overestimated in the literature and perceived exaggeratedly by healthcare per-
sonnel. Similarly, only a low estimated glomerular filtration rate (eGFR) is considered an independent
risk factor for the development of CA-AKI. Finally, in terms of prevention, hydration alone has shown
potential benefits as a nephroprotective measure.

Keywords: Acute kidney injury, Contrast media, Contrast-Associated Acute Kidney Injury, glomerular
filtration rate, Consensus.

Introduccion

La injuria renal aguda (IRA) que se desarrolla posterior a la exposiciéon a un medio de
contraste yodado (MCI) es un desorden iatrogénico de gran relevancia clinica, el cual se erige
como la potencial complicacién que genera mayor temor en el personal del area de salud
que se desempefia en la practica de imagenes médicas con fines diagnosticos y terapéuticos.

A través del tiempo, se han utilizado diferentes términos para definirla, sin que exista
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uniformidad, asumiendo en su mayoria una relacién causal no demostrable y sin excluir
con certeza otras probables causas de IRA; esto ha llevado a que se prefiera, actualmente,
usar términos que no impliquen causalidad y que tengan en cuenta todas las condiciones
concomitantes, como el término “injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste
yodado” (IRA-ACI).

Otro aspecto fundamental que presenta profundos cambios a través del tiempo es la
determinacion de la frecuencia real de presentaciéon de esta entidad, ya que los primeros
estudios ubicaban a los medios de contraste como la tercera causa de IRA en el contexto
intrahospitalario, solo superada por la hipovolemia y la cirugia mayor; sin embargo, estos no
contaban con disefios metodologicos que permitieran controlar adecuadamente los sesgos,
por lo que no era posible establecer conclusiones derivadas de sus resultados. Por ello, y
con el propodsito de controlar las variables de confusion, se han desarrollado estudios de
puntuaciones de propension que permiten un mayor control de dichas variables y obtener
datos mas ajustados a la realidad. De igual forma, pese a que se han citado multiples factores
de riesgo para el desarrollo de la IRA-ACI, solo la reduccion de la tasa de filtraciéon glomerular

estimada (TFGe) ha logrado demostrar ser un factor de riesgo independiente.

Son muchas las estrategias farmacologicas que se han utilizado con el objetivo de prevenir
el desarrollo de IRA en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos radiologicos
con MCI. La mayoria de estas terapias se han derivado del conocimiento de mecanismos
fisiopatologicos, ensayos clinicos no controlados y estudios con escasa poblacion; con los
nuevos ensayos con mayor rigor metodologico y un mayor tamafio de muestra, algunas
estrategias que mostraron algun tipo de beneficio en estudios previos, pueden no mostrar

alguno e incluso, de forma paradodjica, efectos deletéreos sobre la funcién renal.

El presente documento consenso de la Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hiperten-
sion Arterial (Asocolnef) y la Asociaciéon Colombiana de Radiologia (ACR) sobre recomen-
daciones basadas en la evidencia de IRA-ACI es el primero, en toda la historia de Colombia,
que logra congregar estas dos asociaciones cientificas con el proposito de orientar a todo el
personal del area de la salud que interviene en el manejo de pacientes que ameritan el uso
de MCI, en procedimientos diagnosticos o terapéuticos, dando pautas y recomendaciones a
implementar antes, durante y después de la aplicacion del MCI, con el objetivo de reducir el
riesgo de IRA-ACL

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Consenso de la Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién Arterial (Asocolnef) 5

Materiales y métodos

Objetivo

Generar recomendaciones basadas en la evidencia para el uso de MCI en pacientes some-
tidos a procedimientos radiologicos de tipo diagndstico y terapéutico, a través de un consenso

de expertos.

Poblacion incluida

Pacientes sometidos a procedimientos diagnosticos o terapéuticos que requieren el uso de

MCI, independientemente de su edad.

Poblacion no incluida

El documento no incluye personas embarazadas o aquellas que estén lactando.

Aspectos clinicos

Recomendaciones referentes a la definicién, la epidemiologia y los factores de riesgo para
el desarrollo de IRA-ACI, ademas, se evaluan estrategias de proteccion renal y escalas de riesgo

que pueden ser usadas en la practica clinica.

Usuarios

Médicos generales, especialistas en Medicina Interna, Nefrologia, Radiologia, Hemodina-
mia, entre otras y profesionales de la salud involucrados en la atenciéon de los pacientes que

requieren uso de medios de contraste.

Metodologia

Las preguntas de interés fueron elaboradas por el grupo coordinador conformado por los
presidentes de las asociaciones, un lider desarrollador de la guia y dos epidemidlogos expertos
en la metodologia; fueron seleccionados segun las necesidades basadas en la experiencia de

los profesionales expertos en el tema y soportados por la revision de literatura.

Grupo desarrollador

Se elaboraron preguntas de interés por el grupo coordinador conformado por el presidente
de la Asocolnef, el presidente de la ACR, un nefrélogo-epidemidlogo y dos metodoélogos (epi-

demiodlogos clinicos). Se convocaron 10 especialistas (5 nefrologos, 4 radidlogos y 1 nefrélogo

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 2 (2023) http/doi.org/10.22265/acnef.10.2.702


http://doi.org/10.22265/acnef.10.2.702

6 Aguirre Caicedo M et al.

pediatra), teniendo en cuenta su experiencia clinica y su trayectoria académica y, finalmente,
9 especialistas (4 nefrologos, 4 radidlogos y 1 nefrologo pediatra) respondieron al llamado y
culminaron el proceso de revision. Se procur6 una participacion de las diferentes regiones de
Colombia: Eje Cafetero, Oriental, Caribe, Pacifico y Centro. Todos los participantes manifes-

taron no tener conflictos de interés.

Tabla 1. Equipo desarrollador

Papel en la L
.. ) Agremiacién/
elaboracién | Participante Perfil profesional

i Institucion
de la guia

- Coordinador
del Comité de
Intervencionismo
y Medios de
Contraste

- Miembro del
comité de la
Asociacion
Colombiana de
Nefrologia

e Hipertension
Médico/internista/nefrélogo/ Arterial

Marcelo ) . )
) epidemidlogo/ultrasonido e (Asocolnef)
) Aguirre . o . . .
Lider ] intervencionismo/master en Patologia - Miembro del
Caicedo,

Quibda Renal/Gerencia en Seguridad Social y Comité de
uibdé

Proyectos de Salud Nefrologia
Intervencionista
de la Sociedad
Latinoamericana
de Nefrologia -
SLANH

- Miembro de
ISN-ACP- ACMI
- Director
médico de
Nefrochocd,
Quibdé
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- Presidente de
la Asociacién
Colombiana

de Radiologia
(ACR)

Luis - Radidlogo
Alberto o » . ) intervencionista
Experto Médico/radidlogo/radiologia .
o Cruz ) o Hospital
clinico intervencionista
Vasquez, General de
Medellin Medellin

- Clinica las Vegas
- EMMSA

- IN CARE

- Centro Médico

Buenos Aires

- Expresidente
de la
Asociacion
Colombiana de
Cesar Nefrologia e

Experto Restrepo Hipertension

Médico/internista/nefrélogo
clinico Valencia, Arterial
Manizales (Asocolnef)

- Profesor
titular de la
Universidad
de Caldas

- Miembro de

la junta directiva

de la Asociacion
Colombiana de
Experto Amaury Médico/internista/nefrélogo/estadistica Nefrologia e
clinico Ariza, aplicada/: Maestria en Epidemiologia Hipertension
Cartagena Clinica y Bioética Arterial
(Asocolnef)

- Profesor de la
Universidad de

Cartagena
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Miembro de
la junta
directiva
nacional de la
Asociacion
Colombiana
de Radiologia
(ACR)

- Profesor
asociado de la
Universidad
de La Sabana
- Profesor
Martha asociado de la
Edith Médica/radidloga/ bioética y Pontificia
Experto . . , , , . .
dinico Oyuela epidemiologia/: Maestria en Economia de | Universidad
Mancera, la Salud y Farmacoeconomia Javeriana
Bogota - Profesor
asociado de la
Universidad
del Norte

- Profesor
asociado de la
Universidad
del Rosario

- Jefe del
servicio de
imagenes
diagnosticas
del Instituto
Roosevelt

- Miembor de

la Asociacion

Theo

Experto Martinez

Colombiana
Médico/internista/nefrélogo de Nefrologia
clinico Mera, ) .,
e Hipertension
Arterial

(Asocolnef)

Popayan
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Médico
radidlogo de
Juan la Asociacion
Manuel Colombiana
Experto , - ., . .
. Pérez Médico/radidlogo de Radiologia
clinico
Hidalgo, (ACR)
Bogota - Fundacion
Cardioinfantil
- La Cardio
- Médico
radidlogo de
la Asociacion
Pedro
Colombiana
Experto Abad 1 ., . . .
Médico/radidlogo/imagen cardiaca de Radiologia
clinico Diaz,
. (ACR)
Medellin ] ) i
- Linea de radiologia
cardiovascula
r - SURA
- Expresidente
de la Asociacion
Colombiana de
Richard Nefrologia
Experto - . , . o
lini Baquero, Médico/pediatra/nefrélogo pediatra pediatrica
clinico
Medellin (Asoconepe)
- Profesor de
la Universidad
de Antioquia
- Epidemidlogo
Anderson P &
) ) o . ) ) de la Fundacién
Lider Bermoén Médico/: Epidemiologia/PhD en )
) ) ) ) ] ) o Cardiovascular
metodolégico | Angarita, Epidemiologia y Bioestadistica )
de Colombia
Bucaramanga
(FCV)
José
E . Arnoh - Profesor de
SR rHoby Médico: Microbiologia Médica la Universidad
metodologico | Chacon,
de Caldas
Manizales

Preguntas clinicas

Fuente: elaboracion propia.

Fueron planteadas por el grupo de investigacion teniendo en cuenta la disparidad de con-

ceptos detectados en la experiencia, la relevancia clinica, las implicaciones en la seguridad del
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paciente, la existencia de barreras de acceso a intervenciones o procedimientos y la optimiza-
cion de recursos del sistema de salud. Las preguntas con el resumen de las respuestas dadas

en el consenso se describen en el anexo A.

Busqueda de la evidencia

Se realiz6 una validacion de las revisiones obtenidas en diferentes bases de busqueda (anexo
B), tales como PubMed, Scopus y Embase. Se utiliz6 como palabra clave principal o palabra
incluida en el titulo: (“Kidney Diseases”[Mesh]) AND “Contrast Media”’[Mesh] y se usaron
como filtros: Full text, Meta-Analysis, Practice Guideline, Systematic Review, in the last 5 years,
Humans, Adult: 19+ years. Para Scopus, Embase y Scielo se utiliz6 la siguiente estrategia de
basqueda: TITLE ( “Contrast-Induced Nephropathy” ) AND ( LIMIT-TO (PUBYEAR, 2022 ) OR
LIMIT- TO ( PUBYEAR, 2021 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR
, 2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT- TO
( PUBYEAR , 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2015 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2014 ) OR
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013 ) ) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, “review article” )OR DOCTYPE
“Research article” OR DOCTYPE("Practice guidelines").

Tamizacion y seleccion de la evidencia

Un total de 113 articulos fueron identificados y evaluados desde el titulo y el resumen de
manera independiente por dos revisores: un experto clinico y uno metodologico. Se descarta-
ron 70 articulos por no cumplir con los criterios de inclusién para la revision de revisiones
basados en la Amstar-2 para revisiones sistematicas de la literatura, donde 7 estaban repeti-

dos entre las bases de datos. Finalmente, 36 articulos fueron distribuidos entre los evaluadores.

Los articulos revisados se presentan en el anexo C, discriminando su nivel de evidencia

segun la escala de Oxford (Ref).

Recomendaciones preliminares

Con los articulos recolectados y orientados por las preguntas de investigacion se realizo
una sintesis narrativa para cada pregunta y se plantearon recomendaciones basadas en las

condiciones propias de la practica clinica, segtin la experiencia de cada especialista clinico.

Consenso formal de expertos

Los 36 articulos fueron distribuidos entre 8 revisores. Se identificaron 4 articulos con rele-

vancia tematica que fueron evaluados por todos los revisores, los 32 articulos restantes fueron
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("Kidney Diseases"[Mesh]) AND "Contrast Media"[Mesh] AND "Contrast-
Induced Nephropathy" [titl]

Full text, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial,
Systematic Review, in the last 5 years, Humans, Adult: 19+ years.

fi‘\ a '
Pubmed Scopus EMBASE
31 50 32 Ensayos clinicos controlados, prondsticos,
~ ~ - ~ - factores de riesgo, modelos predictivos,
N estudios de asociacion, pruebas
diagnosticas, revisiones temas
: I - i moleculares, cohortes y no aplican
‘ Pubmed ‘ Scopus EMBASE (n=70) ‘
8 26 9 p /
P
7 articulos
repetidos
ol
I
% Ty

36 articulos
en total

Figura 1. Proceso de seleccion de articulos

Fuente: elaboracién propia.

distribuidos al azar. Una vez se conté con el total de respuestas, el comité coordinador las uni-
fico y realiz6 una sintesis narrativa, la cual fue presentada inicialmente via correo electrénico
a todos los revisores y, posteriormente, se hicieron reuniones por medio de videollamadas para
correcciones y revisiones al documento. Una vez se contd con el aval del total de especialistas,
se realiz6 una version que fue sometida a correccion gramatical y de estilo, para posteriormen-
te ser revisada por los participantes del consenso y, luego de tener en cuenta las observaciones

de los participantes, se realiz6 la revision final del documento (figura 2) (anexo D).

Graduacion de las recomendaciones

El grupo coordinador registro el acuerdo de los especialistas por cada una de las preguntas
durante las discusiones del método Delphi, donde se evalué y registro el nivel de acuerdo entre
todos los participantes, siendo de 100 % el acuerdo entre todos los especialistas al finalizar las
discusiones de cada pregunta (anexo E). Ademas, las recomendaciones fueron soportadas por
la literatura encontrada y se categorizaron segun el grado de recomendacion usada en las guias
del NHS.
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[ . @ A Plant iento d
S : . = anteamiento de
Identificacion de disparidad Conformacion del grupo ! Zol
E— : > preguntas de investigacion
de conceptos coordinador !
por el grupo coordinador
L J < 7 |
v
£ = = (" Seleccién de articulos por ) [~ )
Generacion de estrategia i B Dl ;
e aplicacion de criterios a Distribucion de articulos
de busqueda con palabras , " .
e resimenes por el grupo entre el total de revisores
L . L coordinador 4 ./
(i grupo coordinador integra los ) = D Socializacién por B

Socializacion de la primera

e videollamada entre todos
version via correo

resultados de los revisores para

generar una primera versioén de Tl los revisores para

& las respuestas a cada pregunta 0 L electronico ) \___ consensuar la versién )
(" Socializacion y aprobacion ) @ Y\ (" Revisién y aprobacién final )

de la version final - : del documento a publicar

: ; — Correccion de estilo :

construida en conjunto por los revisores y el grupo

\___durante videollamadas L A coordinador o/
& B,

Sometimiento y publicacion
del documento final

Figura 2. Proceso de elaboracion del documento

Fuente: elaboracion propia.

Resultados

1. ;Cual es la definicion de nefropatia inducida por medios de contraste
yodados (NIC)?

La IRA en pacientes expuestos a MCI permitié inferir una relacién causal: medio de
contraste - desarrollo de IRA, debido a ello se acufo el término “Nefropatia inducida por
medios de contraste” (NIC), sin embargo, dicha causalidad no estaba probada, por lo que esta
definicién no es acorde con la realidad; de igual forma, se utilizd el término “lesiéon” renal
aguda sin que se contara con un biomarcador propiamente dicho de lesion (la creatinina no

es un marcador de lesion renal) o evidencia histologica de la misma [1].

A través del tiempo se han utilizado diferentes términos (basados en multiples criterios

clinicos y de laboratorio) para definir la injuria renal que se desarrolla después del uso de
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MCI, valores absolutos o relativos (porcentuales) de creatinina y, en algunos casos, variables
clinicas como cambios en el volumen urinario, al igual que una linea de temporalidad no
uniforme. Por otro lado, en muchos casos se exigia la exclusion de otra causa de IRA, hecho

que en la practica clinica es poco probable.

Dentro de las definiciones mas relevantes podemos contar:

e Mehran et al. en 2004 la definieron como un incremento de la Crs > 0,5 mg/dL o > 25%
dentro de 48 h [2].

e En 2004, la European Society of Urogenital Radiology (ESUR) lo definié como un incre-
mento de la Crs > 0,5 mg/dl o > 25 % dentro de 72 h [3].

e El Blue Cross Blue Shield of Michigan Cardiovascular Consortium (BMC2) lo catalogo

como un incremento de la Crs > 0,5 mg/dL [4].

e Improving Global Outcomes (KDIGO) - Clinical practice guideline for acute kidney injury
lo clasific6 como un aumento de bajo grado, pero constante en la SCr en el transcurso
de varios dias (> 1,5 veces el valor inicial dentro de 7 dias), un aumento repentino de la
SCr en el periodo inmediato posterior a la exposiciéon a MCI (> 0,3 mg/dl dentro de las

48 h) y el desarrollo de oliguria (volumen urinario < 0,5 ml/kg/h durante > 6 h) [5].

Esta heterogeneidad en las definiciones se refleja en los resultados tan disimiles en los
estudios clinicos, en aspectos fundamentales como la frecuencia de presentacion, la estimaciéon

del riesgo y la mortalidad asociada al uso de MCL

Conclusion: el uso del término “Nefropatia inducida por medios de contraste yodado”
debe restringirse solo a aquellos casos donde se excluya de forma exhaustiva cualquier otro
factor de riesgo que pueda estar implicado en el desarrollo de IRA, hecho que en la practica

clinica no es facilmente alcanzable, por lo que su uso es limitado.

2. ;Cual es la definicion de IRA-ACI?

IRA posterior a la exposicion a MCI en pacientes en los que coexisten factores a los cuales
podria atribuirse, de forma independiente, el desarrollo de la IRA: relacionados con el paciente
(edad, enfermedad renal crénica (ERC), diabetes mellitus y disfuncion ventricular izquierda,
entre otros) y factores relacionados con el procedimiento (por ejemplo, embolizaciéon de ma-

terial ateromatoso de la aorta durante la manipulacion del catéter, hipotension y sangrado) [6].

El término “asociacion” se refiere a la relacion entre la exposicion al medio de contraste

y el desarrollo de IRA, sin que ello implique necesariamente causalidad. Este término podria
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aplicarse a aquellas situaciones en las que no se pueden excluir, de forma concluyente, otras
causas de IRA.

Conclusion: recomendamos utilizar el término “Injuria renal aguda asociada al uso de me-

dios de contraste yodado (IRA-ACI)” en aquellos escenarios clinicos donde coexista cualquier

otro factor de riesgo que pueda estar implicado en el desarrollo de IRA.

Tabla 2. Definicion de términos

inducida por
contraste (NIC)

CrS, con respecto a la basal después
de la exposicién al medio de

contraste [2].

Término Definicion Comentario
Incremento en CrS absoluto (>0,5 Término acufiado en la
Nefropatia mg/dl) o relativo (>25 %) de la literatura antigua que implica

causalidad no probada y
temporalidad no uniforme (24
- 72 h).

Incremento de Crs > 50 % dentro de
7 dias o un aumento repentino de la
Crs (0,3 mg/dl dentro de 48 h) y el

por contraste

veces el valor inicial dentro de 7
dias), un aumento repentino de la
Crs en el periodo inmediato
posterior a la exposicién a CM
(>0,3 mg/dl dentro de 48 h) y

el desarrollo de oliguria (volumen
urinario <0,5 ml/kg/h durante

> 6h) (5).

IRA o Definicién global de IRA.
desarrollo de oliguria (volumen
urinario <0,5 ml/kg/h durante > 6 h)
[5].
) . Hace referencia a la cronologia
IRA posterior a la exposicién a .,
IRA poscontraste y no a una relacioén causa-
MCI [7].
efecto.
Se asume que el medio de
IRA posterior a la realizacién de un contraste causo la injuria renal
estudio con medios de contraste, sin que se documente una
al cual podria atribuirse el desarrollo | relacién de causalidad. Para
del dafio renal. establecer la presencia de un
Se define como un aumento de bajo | vinculo causal entre la
grado pero constante en la Crsen el | exposicion al medio de
. . transcurso de varios dias (>1,5 contraste y la IRA, es
IRA inducida

necesaria una evaluacion
detallada que descarte otras
causas potenciales de IRA, sin
embargo, el no encontrar una
etiologia alternativa a la
exposicion al MCI en el
desarrollo de la IRA, no
establece causalidad de

manera inequivoca.
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IRA-ACI

IRA posterior a la exposicion a MC
en pacientes en los que coexisten
factores a los cuales podria
atribuirse, de forma independiente,
el desarrollo de la IRA:

relacionados con el paciente (edad,
ERC, diabetes mellitus y FEV, entre
otros) y factores relacionados con el

procedimiento (por ejemplo:

El término “asociacién” se
refiere a la relacion entre la
exposicion al medio de
contraste y el desarrollo de la
IRA, sin que ello implique
necesariamente causalidad.
Este término podria aplicarse a

aquellas situaciones en las que

15

embolizacién de material no se pueden excluir, de forma

ateromatoso de la aorta durante la concluyente, otras causas de

manipulacién del catéter, IRA.

hipotension y sangrado) [6].

Fuente: elaboracion propia.

3. ;Cual es la frecuencia de presentacion de la IRA-ACI?

Durante mucho tiempo se ha considerado de forma casi incuestionable el inherente
potencial nefrotoxico de los medios de contaste yodados, sin embargo, una serie de recientes
estudios observacionales, que cuentan cada vez con mayor rigor en sus disefios metodologicos
y analisis estadisticos, no encontraron evidencia de una relacion causal entre los MCI y la IRA.
Esta considerable evidencia nos incita a cometer la osadia, por primera vez en la historia, de
cuestionar la existencia de una IRA posterior a la exposicion de MCI y, por ende, determinar

su frecuencia.

Desde sus primeras descripciones, la incidencia de la IRA posterior a la exposiciéon a MC ha
sido dificil de determinar: la heterogeneidad en sus definiciones, las diferentes caracteristicas
fisicoquimicas de los MCI, la presencia de multiples factores concomitantes con potencial
nefrotoxicos y las distintas vias a través de las cuales son administrados los MCI a los

pacientes, explican la gran variabilidad en dichos resultados.

Los primeros estudios ubicaban a los MC como la tercera causa de lesion renal aguda (LRA)
en el contexto intrahospitalario, solo superada por la hipovolemia y la cirugia mayor. Estos
datos derivaban de centros hospitalarios donde utilizaban MC de alta osmolalidad (hoy no
utilizados), no tenian en cuenta otras condiciones concomitantes desencadenantes de IRA y
la via arterial era la mas utilizada, por lo que su validez era cuestionable [8]. Paraddjicamente,
algunos estudios encontraron un menor riesgo de IRA en pacientes sometidos a procedimien-
tos con contraste, en comparacion con aquellos en los que las exploraciones se realizaban sin

el empleo de MC, lo que refleja el sesgo de seleccion en lugar de cualquier efecto nefrotoxico
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derivado del MC [9]. Para hacer mas dificil atin la determinacion de la verdadera frecuencia
de presentacion de IRA-ACI, mas de una cuarta parte de los pacientes hospitalizados pueden
cursar con elevaciones de creatinina sérica (CrS) sin exponerse a un MCI [10]. En un estudio,
Bruce et al. evidenciaron una alta incidencia de LRA entre los sujetos del grupo de control
sometidos a una tomografia axial computarizada (TAC) sin medio de contraste y la incidencia
de elevacion de la CrS en este grupo fue estadisticamente similar a la del grupo que recibid
MC iso-osmolal [11]. Otro aspecto que puede explicar el amplio espectro en los datos de
incidencia de IRA-ACI es el hecho de que los pacientes que reciben MC estan generalmente
mas enfermos que aquellos que no lo reciben; por el contrario, los pacientes con disminuciéon
de la TFGe o aquellos pacientes percibidos por sus médicos como con un mayor riesgo de
IRA (personas mayores, ERC de base o diabetes mellitus) pueden tener menos probabilidades
de ser sometidos a estudios con MCI [12]. En el estudio mas grande realizado hasta la fecha
(5.922.537 pacientes), Wilhelm-Lee et al. evaluaron la incidencia de IRA pos-administracion
de MCI: los pacientes a los que se les administr6 y no se les administr6 MCI desarrollaron IRA
en 5,5 % vs. el 5,6 %, respectivamente, asociandose la administracion de MCI a un OR para IRA
de 0,93 (IC 95 %, 0,88-0,97) [13]. En este estudio es muy poco probable concluir que el MCI
“protege” a los pacientes expuestos a MCI de desarrollar IRA, mas bien, esta paradoja podria
explicarse por el hecho de que a aquellos pacientes cuyos médicos consideran que tienen el

mayor riesgo de IRA, se les trata de tal manera que se minimiza el riesgo percibido.

Al utilizar las palabras claves “medio de contraste” e “insuficiencia renal”, predetermi-
nando como limite de tiempo los afos de 1996 al 2004, Rao y Newhouse [12] evaluaron
3081 articulos, de los cuales dos hechos llamaron su atencién: solo 40 articulos (1,3 %)
incluian pacientes que recibieron MC intravenosos, en tanto que solamente 2 tenian grupos
control de pacientes que no recibieron MC y eran relativamente pequenos [14, 15], por lo

que los datos obtenidos de estos no derivaban de fuentes con un riguroso disefio metodolégico.

Por razones éticas, se dificulta la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados que permitan
establecer una relacion de causalidad entre exposicion o intervencion y resultado, por ello
y con el proposito de controlar las variables de confusion, se han desarrollado estudios
de puntuaciones de propension. Las puntuaciones de propensiéon son una herramienta
estadistica que permite manejar el sesgo de confusion que inevitablemente surgira en estudios
epidemioldgicos observacionales y, por lo tanto, posibilitan el obtener una identificacion
aproximable de los efectos causales (pero no igual) a la lograda con los Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECA) [16]. Cabe recordar que estos estudios solo incluyen los sesgos conocidos
y las covariables obtenidas de una base de datos, lo que los diferencia de los ECA, donde los

sesgos y los factores de confusion desconocidos si se tienen en cuenta; sin embargo, dicho
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tipo de estudios no ha logrado demostrar una relacion causal concluyente entre el MC y el
desarrollo de IRA vy, de igual forma, tampoco demuestran una mayor incidencia de IRA en

pacientes expuestos a MC con respecto a los que no [9,17].

Goulden et al. condujeron un estudio con el objetivo de determinar si la exposicion
intravenosa (IV) al MCI en pacientes sometidos a angiograma pulmonar tomografico compu-
tarizado en el servicio de urgencias estaba asociada con una insuficiencia renal a largo plazo
clinicamente significativa, utilizando un disefio de estudio que permitiera una interpretacion
causal mas fuerte que la investigacion observacional existente hasta su culminacion. Para
el andlisis de este estudio de cohorte se utiliz6 un disefio de discontinuidad de regresion
difusa y no hubo evidencia de una asociacion entre el uso del MCI con la reduccién de la
TFGe hasta seis meses después, con un cambio medio en el TFGe de -0,4 ml/min/1,73 m?
(IC 95 %, -4-4,0) posterior a la exposicion al MCI. De manera similar, no hubo evidencia de
una asociacion con la necesidad de terapia de reemplazo renal (diferencia de riesgo (RD) de
0,07 %; IC 95 %, -0,47-0,61 %), mortalidad (RD de 0,3 %; IC 95 %, -2,9-3,2%) y LRA (RD de 4,3 %;
IC 95 % -2,7-12,9 %). Estos autores tampoco encontraron evidencia de un efecto dafiino en la
funcion renal de los MCI intravenoso administrado para angiograma pulmonar tomografico

computarizado en el servicio de urgencias [18].

Toda esta evidencia respalda el hecho de que la relacion causal entre la MCI y el desarrollo
de IRA no ha sido demostrada de forma consistente y que la percepcion de este riesgo ha sido
sobreestimada a lo largo de décadas. En el afio 2020 y con base en estos hallazgos, el Colegio
Estadounidense de Radiologia (ACR) y la Fundacion Nacional del Rifidon (NKF) disminuyeron
el nivel de precaucion recomendado para la administraciéon IV de MCI a pacientes con ERC
preexistente (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) [19, 20].

Conclusion: el riesgo de IRA posterior a la administracion de MCI ha sido sobreestimado
en la literatura y percibido de forma exagerada por el personal del area de la salud, ya que los
datos derivan de estudios pequefios, no controlados ni aleatorizados, que no tenian en cuenta
otras variables de confusion (caracteristicas de los MCI, comorbilidades y fluctuaciones propias
de la creatinina basal, etc.). Adicionalmente, una gran cantidad de ensayos retrospectivos y
metaanalisis con un mejor disefio metodologico y analisis estadistico, que incluian un amplio
numero de individuos, en poblaciones seleccionadas y no seleccionadas, no han encontrado
una asociacion independiente entre la administracion de MCI IV y el desarrollo de IRA-ACI,
incluso en pacientes con ERC avanzada (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) e IRA en pacientes en

estado critico.
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4. ;Existe evidencia que soporte el uso del valor absoluto de creatinina

como dato aislado para definir la utilizacion de un MCI?

La creatinina se deriva del metabolismo de la creatina en el muasculo esquelético y de la
ingesta dietética de la carne, la cual es liberada a la circulacion a un ritmo relativamente
constante. Los valores medios de CrS difieren entre hombres y mujeres, personas obesas,
con baja masa muscular o con amputacién de miembros (debido a las diferencias en la masa

muscular y, por lo tanto, en la generacion de creatinina) [21].

Estos factores conllevan a una gran variabilidad en los valores de creatinina sin que
ellos se relacionen directamente con la tasa de filtracion glomerular (TFG), por ello se deben
utilizar ecuaciones de estimacion de TFG a partir de la CrS en lugar de depender del valor
sérico de creatinina. Las ecuaciones de estimacion del TFG son mas exactas y precisas que la
valoracion de esta a partir de la medida exclusiva de creatinina y, de igual forma, obvian la
necesidad de mediciones de depuracion de creatinina en orina de 24 horas. Se debe obtener la
CrS utilizando un ensayo enzimatico especifico con calibracién trazable a los materiales de
referencia estandar internacionales y un sesgo minimo en comparacién con la metodologia

de referencia de espectrometria de masas por dilucién de isétopos (IDMS) [22].

Conclusion: la CrS como dato aislado no debe utilizarse como referente para determinar
el compromiso de la funcion renal, ella es solo una variable de la ecuacion para estimar la TFG
y, con base en esta ultima, se determinara el grado de compromiso de la funcién renal. No se

recomienda la mediciéon de depuracion de creatinina en orina de 24 horas.

5. ;Mediante cual ecuacion se debe calcular la TFGe para determinar el

riesgo de un paciente de desarrollar IRA-ACI previo a su inyeccion?

La TFG es la mejor medida general de la capacidad de filtrado integrada de la nefrona, lo
que equivale al total de unidades funcionales que conservan capacidad de filtracion. Desde
esta perspectiva, contar con su estimacion numérica es de gran relevancia clinica, ya que nos
aporta informacion mas acorde a la realidad de la masa renal funcional que cualquier valor de

otro biomarcador como dato aislado [23].

La ecuacion de Cockceroft-Gault fue publicada en 1976 y ha sido usada de forma tradicional,
especialmente para el ajuste de dosis de farmacos. Para la obtencion de esta ecuacidn, se
realizé un analisis de regresion en el que se incluyeron como variables la concentracion sérica
de creatinina, la edad y el peso, pero tiene como desventaja el método de laboratorio que

se utiliz6 para la determinacion de creatinina (Jaffé), ademas, esta ecuacion es influenciada
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en gran medida por los valores extremos de las variables peso y edad, la asignacién de un
valor arbitrario como constante para el género femenino, no tener en cuenta la composiciéon
corporal y la sobreestimacion del filtrado glomerular (FG) para valores inferiores a 15
ml/min/1,73m? [24].

La ecuaciéon de MDRD es el resultado de un analisis retrospectivo del estudio “Modification
of Diet in Renal Disease”, su proposito era mejorar la exactitud de la formula de Cockcroft-
Gault a través de una estimacion del FG y no del aclaramiento de creatinina. La muestra
incluia pacientes adultos, de ambos sexos, con predominio de raza blanca y con ERC de base;
se utiliz6 como medida del FG el aclaramiento con '?°I-iotalamato y seis variables fueron
analizadas: las concentraciones séricas de urea, creatinina y albimina, la edad, el sexo y la
etnia (MDRD-6) e incluia un analisis de regresiéon multiple [25]. La version abreviada de
cuatro variables (MDRD-4) eliminaba la necesidad de utilizar la concentracion sérica de urea
y albumina, manteniendo la misma eficacia diagnostica que la formula original, pero de mas
facil aplicacion [26]. Algunas de sus limitaciones incluyen: mayor porcentaje de individuos
de raza blanca, sin diabetes mellitus y con un filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1,73
m?. Su exactitud disminuye de forma lineal con el aumento el filtrado glomerular, por lo que
sobreestima la prevalencia de ERC, incrementando el nimero se falsos positivos de dicha
enfermedad [27].

La ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) del 2009 se
desarroll6 utilizando datos agrupados de 10 estudios que posteriormente fueron validados con
datos derivados de 16 estudios adicionales, en los que el patréon oro fue la medicion directa
de la TFG utilizando marcadores de filtracion externos (-iothalamato). La muestra poblacional
del estudio incluia a personas con y sin enfermedad renal con gran heterogeneidad de TFG.
La ecuacion CKD-EPI del 2009 fue tan precisa como la ecuacion del estudio MDRD entre
individuos con TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m? y algo mas precisa en aquellos con TFG mas
altos [28].

La NKF y el grupo de trabajo sobre la reevaluacion de la inclusion de la raza en el
diagnodstico de enfermedades renales de la Sociedad Americana de Nefrologia (ASN) han
publicado su informe final, el cual describe un nuevo enfoque libre de raza para diagnosticar
la enfermedad renal. En el informe, el grupo de trabajo NKF-ASN recomienda la adopcion
inmediata de la nueva ecuacion de creatinina TFGe 2021 CKD-EPI que estima la funcién renal

sin una variable de raza [29].
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Por otra parte, algunas ecuaciones se basan en la cistatina C como biomarcador, al tener
en cuenta algunas ventajas de esta molécula, como que sus niveles séricos no son modificados
por masa muscular, dieta o raza, y son menos influenciados por el género y la edad que los de
la creatinina [30]. Los limitantes mas importantes para la utilizacion clinica de la cistatina C
son su costo y la falta de estandarizacion internacional de los diferentes métodos de medicion,
este ultimo aspecto viene siendo subsanado por la Federaciéon Internacional de Quimica
Clinica (IFCC) a través del desarrollo de materiales de referencia y la estandarizaciéon de

ensayos [31].

Dharnidharka et al. [150] demostraron un mejor rendimiento de la cistatina C como bio-
marcador de la TFG con respecto a la creatinina en la poblacion general. En un metaanalisis
que incluia estudios que comparaban los niveles de creatinina y cistatina C frente a algun
método de medicién de referencia de la TFG - clearance de inulina, iotalamato, iohexol,
*1Cr-EDTA o #mTc -DTPA, los investigadores encontraron que la correlacion del reciproco
de la cistatina C con la TFGm (tasa de filtracion glomerular medida) fue superior al de la
creatinina (r = 0,816; IC 95 %, 0,804-0,826) vs. (r = 0,742; IC 95 %, 0,726-0,758; P < 0,001), lo
que evidencia de manera similar que los valores del area bajo la curva (AUC) de la grafica de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) para 1/Cys C tenian una mayor correlaciéon con
la prueba de referencia para TFGm (0,926; IC 95 %, 0,892-0,960) que los valores ROC para 1/Cr
(0,837; IC 95 %, 0,796-0,878; P < 0,001) [30].

Existen diferentes formulas basadas en variables demograficas y antropométricas, ademas
de la concentracion plasmatica de cistatina C, ya sea aislada o combinada con la concentracion

de creatinina plasmatica.

Asi, la CKD-EPI se compone de dos formulas, la primera basada en cistatina C aislada
(CKD-EPI¢ys) y la segunda combinada con creatinina (CKD-EPI ¢y¢q—cys)- Para su elaboracion
se incluyd a 5352 pacientes de 13 estudios y se validaron en una cohorte externa de 1119
pacientes de otros 5 estudios. La TFGm media por clearance de iotalamato fue de 47
ml/min/1,73 m? en el grupo de formulacién vs. 50 ml/min/1,73 m? en el grupo de validacién,
incluyendo pacientes con un gran espectro de funcién renal (< 15 a > 120 ml/min/1,73 m?).
Ademaés, no se evidencié un mayor rendimiento de la ecuaciéon CKD-EPI¢,, al compararla
con CKD-EPI, sin embargo, la ecuacion combinada tuvo mayor exactitud y precision, con lo
que fue posible reclasificar el 16,9 % de pacientes que fueron asignados como ERC G3a a un
estadio de ERC G2 [32].
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Por su parte, el FAS (Full-age-spectrum) se trata de dos formulas: FAS basado en cistatina
C sola (FAScysc) vy el FAS basado en creatinina y cistatina C (FAS¢5:). Las ecuaciones se
disefaron al tener en cuenta los datos de cistatina C y creatinina obtenidos de 6870 sujetos y
fueron validados en 6132 sujetos incluidos en 11 estudios, a los cuales se les habia medido la
TFG por algiin método de referencia. En nifios y adolescentes, la formula FAS,,,c present6 un
mejor rendimiento que la férmula de Schwartz basada en cistatina C, en tanto que FAS Combi
present6 un mejor rendimiento que ambas ecuaciones. En adultos, la formula FAS, .o tuvo
un rendimiento similar a CKD-EPI y FAS,,,,»; tuvo similar rendimiento a CKD-EPIcrea-cysC.
Por otra parte, FAS o1 y FAS,,sc fueron superiores a sus similares de CKD-EPI en personas

mayores de 70 afios [33].

La TFGe de forma indirecta, a partir de la concentracion plasmatica de sustancias endoge-
nas como la creatinina, puede arrojar diferencias de hasta un 30 % cuando es comparada con
la TFGm [34]. La TFGm que utiliza un marcador exogeno es considerada el método 6ptimo
de medicidn, sin embargo, su complejidad y sus costos limitan el uso de esta técnica en la
practica habitual, por lo que su utilizacién esta indicada en cualquier situacion clinica en la
que se requiera una mayor precision, especialmente si el resultado afectara las decisiones de
tratamiento: evaluaciones de donante vivo de rifidén, ajuste de dosis de drogas nefrotdxicas,
pacientes en protocolos clinicos o como guia para decisiones terapéuticas basadas en la
TFG: obesidad, masa muscular extrema, monorrenos e inicio de dialisis en situaciones no

claramente definida [35].

El aclaramiento renal de la inulina de forma historica ha sido considerado el “estandar
de oro” para la determinacion de la TFG, pero la complejidad para su medicion y sus costos
limitan su uso en la practica clinica. Para simplificar la medicion directa de la TFG se han
utilizados otros métodos: marcadores radiactivos como el acido etilendiaminotetraacético
(*1Cr-EDTA), el 4cido dietilentriaminopentaacético (*?mTc-DTPA) y el '*I-iotalamato, los
cuales son fiables para determinar con precisiéon la TFG, con resultados comparables con la
técnica de aclaramiento de inulina. Su desventaja es el requerimiento de sustancias radiactivas

y que su uso no es permitido en cierto grupo de pacientes como embarazadas [36].

Por lo tanto, se han propuesto marcadores no isotopicos que utilizan el aclaramiento
plasmatico de los MC que cumplen con los criterios de los marcadores ideales, como iohexol,
iotalamato, iopamidol e iopromida, como alternativas para medir la TFG. El aclaramiento
plasmatico de iohexol para la determinacion de la funcion renal tiene una serie de ventajas: es
un enfoque barato y muy simple que no es técnicamente exigente y es facil de implementar en

todos los centros. La eleccidon de iohexol ofrece, tanto a los laboratorios como a los médicos,
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la oportunidad de seleccionar y ajustarse facilmente al enfoque mas adecuado para una
medicion fiable y precisa de la TFG [37], sin embargo, en situaciones particulares en las que
aumenta el volumen extracelular (ascitis, edema o en unidades de cuidados intensivos), la
evaluacion del aclaramiento urinario puede considerarse un procedimiento mas fiable [38].
Con relacion al perfil de seguridad, independientemente de las condiciones de la enfermedad
y el nivel de funcioén renal, la tasa general de eventos relacionados con el iohexol es tan baja
como el 0,006 % [39].

Conclusiéon: recomendamos utilizar la ecuaciéon de CKD-EPI 2021" que no incluye una
variable de raza, para calcular la TFGe para la poblaciéon mayor de 18 anos. Al tener en cuenta
que la TFGe es el mejor indice general de funcion renal, en caso de no contar con calculadora
especifica para esta ecuacion, puede utilizarse una formula alternativa (CKD-EPI 2009, MDRD
o C&G), ya que sus resultados guardan una mayor correlaciéon con el filtrado glomerular que

un valor de creatinina como dato aislado.

6. ;Cuales son los factores de riesgo relacionados con el paciente para
desarrollar IRA-ACI?

Estimar el riesgo de desarrollar IRA-ACI es fundamental para determinar qué pacientes

son susceptibles de un deterioro prevenible de la funcién renal pos-exposicion al MCI.

La funcién renal de base antes de la administraciéon del MCI es el mayor predictor del
deterioro de la TFG después de su administraciéon, en este sentido, la presencia de ERC
avanzada (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) y la IRA se constituyen en los factores de riesgo
mas relevantes. Caracteristicas propias del paciente como la edad, comorbilidades como
diabetes, hipertension arterial, hiperuricemia, baja perfusion renal (fracciéon de eyeccion
ventricular izquierda reducida, hipovolemia, uso de diuréticos, deshidrataciéon), proteinuria,
presencia de rifién Unico o de trasplante renal, no han podido demostrar ser factores de riesgo
independientes de la TFGe [40].

En un estudio de puntuacidon de propension se demostré que la IRA, posterior a la
administraciéon de MCI intravenoso de baja osmolalidad, generalmente no se produce en
pacientes con un TFG > 45 ml/min/1,73 m?, en tanto que en aquellos con TFGe de 30 a 44
ml/min/1,73 m? se presenté en el 16 % de quienes fueron sometidos a una TAC con MC, frente
aun 15 %, de aquellos a quienes se les realizo una TAC sin MC (OR 1,22, IC 95 % 0,88-1,71; P =

0,24). El panorama cambia drasticamente en los pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?, ya

Thttpsywww.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator
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que en estos se desarroll6 IRA posterior al MC en el 35 % de los casos que fueron sometidos
a una TAC con MC, frente a un 14 % en quienes que no se utiliz6 MCI (OR 3,96, IC 95 %
1,29-12,21; P = 0,016) [41]. Estos hallazgos son similares a lo evidenciado por Davenport et al.,
quienes demostraron un riesgo mayor de IRA cuando se estratificaba por TFGe (especialmente
cuando TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) [17].

Conclusion: la reduccion de la funcidén renal de base, determinada a través de una ecuacion
para el calculo de la TFGe antes de la administracion de MCI, es el unico factor de riesgo
independiente para el desarrollo de IRA asociada a los medios de contraste; una TFGe < 30
ml/min/1,73 m? (pacientes de alto riesgo) se constituye como el mayor predictor de desarrollo

de IRA-ACI, en pacientes sometidos a estudios intravasculares con MCL

7. {Cual es el rango de tiempo dentro del cual debe realizarse una CrS
para ser considerada como una variable valida y vigente para el calculo

de la TFGe, antes de la administracion del MCI?

No existen estudios que evalten el tiempo dentro del cual debe realizarse una CrS para
ser considerada como una variable valida y vigente para el calculo de la TFGe, antes de la
administracién del MCI, por lo que cualquier recomendacion al respecto se deriva del cono-
cimiento actual del comportamiento cinético de la creatinina, la existencia de ERC de base, la
presencia de enfermedades intercurrentes y del horizonte clinico de la IRA-ACI. Dado que la
reduccidén de la TFGe es < 30 ml/min/1,73 m?, se considera este como el tnico factor de riesgo
independiente para el desarrollo de IRA-ACI y es necesario un compromiso avanzado de la
funcién renal, situacion que, por lo general en el contexto ambulatorio se asocia a sintomas
o signos de ERC o a condiciones precursoras, motivo por el cual consideramos adecuado un
lapso de semanas para su validez. La presencia de enfermedades intercurrentes modifican este
criterio, ya que podrian asociarse a la agudizaciéon de una enfermedad de base, por lo que este
periodo debe acortarse a dias y esto explica las recomendaciones de excluir el requerimiento
de practicar una CrS antes del estudio con contraste expresado en algunas guias, donde solo
indican la realizacion de un interrogatorio para la identificacion de factores de riesgo y, con
base en estos, determinar la necesidad de CrS. Esta estrategia beneficia claramente al paciente,
ya que no se retrasan, difieren o cancelan procedimientos con contraste, bajo el argumento de
no disponer de una prueba de creatinina “reciente”. En caso de hospitalizacion y en el ambito
de urgencias o la presencia de IRA, la necesidad de realizar un procedimiento con medios de
contraste yodado sera determinado por la condicion clinica y el potencial riesgo de un desen-

lace fatal del paciente.
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Ambulatorio

Para pacientes sin antecedentes de algun tipo de afectacion renal o sin la presencia de con-
diciones intercurrentes que puedan modificar la TFGe (vomito, diarrea, fiebre, etc.), se con-
sidera aceptable una creatinina realizada dentro de las ultimas seis semanas; sin embargo, si
hay historial de algun tipo de dafio renal o presencia de condiciones intercurrentes, entonces
seria mas apropiado reducir el intervalo a tres dias (72 horas) después de resuelta la condicion

intercurrente.

Hospitalizado

Creatinina procesada dentro de las 24 horas previas a la exposicion al MC para calculo
actualizado de la TFGe, sin embargo, si durante la hospitalizaciéon el paciente presenta una
condicién potencialmente fatal, no se debe retrasar la realizacion del estudio con MC en espera

de una CrS y se debe realizar de forma inmediata.

Urgencias

En este escenario nos enfrentamos a condiciones potencialmente fatales, por lo que los es-
tudios o las intervenciones deben realizarse de forma inmediata, independientemente de con-
tar con creatinina. Si la situacion no reviste una condicion potencialmente mortal inmediata y
permite la medicion de la creatinina para la determinacion de la TFGe, esta podria realizarse,
sin embargo, una TFGe baja no debera ser una limitante para realizar el procedimiento, si la

condicidn clinica lo indica.

IRA

Para determinar el uso de un MCIIV o IA en pacientes con IRA, se debe realizar un estricto
analisis del potencial balance beneficio/riesgo: si el beneficio de una mejor imagen diagndstica
o de una intervencion terapéutica que limite o revierta una condicién potencialmente fatal,
compensa el riesgo de empeoramiento de la IRA o que esta se convierta en un dafio renal

permanente o irreversible, entonces la utilizacion del MCI esta plenamente justificada.

Ehmann et al. disefiaron un estudio con el propodsito determinar la asociacion entre la
administracion de MCI IV y la LRA persistente en pacientes con LRA preexistente, ello
conllevé a un analisis de cohorte observacional retrospectivo ponderado por propensiéon y
balanceado por entropia de pacientes hospitalizados > 18 afos de edad que cumplian con los
criterios basados en la creatinina de Kidney Disease Improving Global Outcomes (Kdigo) para

LRA al momento del ingreso a uno de tres servicios de emergencia, entre el 1 de julio del 2017
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y el 30 de junio del 2021 que recibieron (0 no) MCI intravenoso. Los desenlaces incluyeron
IRA persistente al alta hospitalaria e inicio de dialisis dentro de los 180 dias posteriores a la
exposicion al MCI [21]. Se incluy6 a 14.449 pacientes, de ellos, el 12,8 % fueron ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). E1 MCI se administr6 en el 18,4 % de los pacientes
y la IRA se resolvi6 antes del alta hospitalaria en el 69,1% de los casos. No se observo
asociacion entre la administracion de MCI por via IV y la LRA persistente después del modelo
de regresion logistica multivariable no ajustado (OR 1,0; IC 95% 0,89-1,11), ponderacion de
propension (OR 0,93; IC 95 % 0,83-1,05) y equilibrio de entropia (OR 0,94; IC 95 % 0,83-1,05).
El analisis de los subgrupos en los ingresados a la UCI arrojé resultados similares, ademas,
no se observo una asociacion entre la administraciéon de MCI y un mayor riesgo de dialisis
dentro de los 180 dias (5,4 % de los pacientes de la cohorte). Adicionalmente, la administracion
de MCI no se asocié con LRA persistente en pacientes con LRA adquirida en la comunidad e
insuficiencia renal grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) al momento de la llegada al servicio de

urgencias (38 % de la cohorte).

De este estudio podemos concluir que entre los pacientes con LRA preexistente, la admi-
nistraciéon de MCI no se asocia con LRA persistente al alta hospitalaria, ni con un mayor riesgo
de inicio de dialisis dentro de los 180 dias posteriores. Estos hallazgos son consistentes para
los pacientes del servicio de urgencias y para aquellos con TFGe baja (TFGe < 30 ml/min/1,73

m?), al igual que para aquellos ingresados en la UCL

8. ;Todos los MCI tienen el mismo riesgo de producir IRA-ACI?

Las propiedades fisicoquimicas mas importantes de los MC son: la concentracion de yodo

(de la cual depende la radio-opacidad), la estructura molecular, la osmolalidad y la ionizacion.

La estructura molecular esta determinada por el numero de anillos de benceno: monomé-
rico = 1 o dimérico= 2, en tanto que la ionizacién hace referencia a la capacidad de disociacion,
pudiendo ser i6nicos o no iénicos. Con relacién a la osmolalidad (mOsmol/kg), los primeros
MCI denominados de alta osmolalidad (MCAO), tales como el iotalamato y el diatrizoato, con-
sistian en preparaciones monoméricas idnicas con osmolalidades extremadamente altas (800-
2500 mOsmol/kg) con respecto al plasma (290 mOsm/kg). Debido a que fueron relacionados
con un alto riesgo de injuria renal pos-administraciéon de MC, se desarrollaron MCI diméricos
ionicos (ioxaglato) o mondémeros no iénicos (iopromida, iopamidol, iohexol, ioversol, iomeprol,
etc.), cuyas osmolalidades se encontraban por debajo de los hiperosmolales (~400-800 mOs-
mol/kg), motivo por el cual fueron denominados MCI de baja osmolalidad (MCBO), pese a que
su osmolalidad era superior a la del plasma. La tercera generaciéon de MC (iodixanol e iotrolan)

posee realmente una osmolalidad inferior a la del plasma, por lo que se afiaden electrolitos a
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la solucidn utilizada clinicamente para alcanzar la osmolalidad plasmatica y razén por la que
se denominan isoosmolares (MCIO) [42,43] (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de medios de contraste

Compuesto | Tonicidad | Estructura Osmolalidad | Viscosidad 20-25 Viscosidad
(mOsm/kg) °C (mPa.S) 37 °C (mPa.S)
Alta osmolalidad
Diatrizoato Ibnico Monomérico 1500 - 2000 3,3-16,4 1,4-19,5
Metrizoato I6nico Monomérico 2100 5-9 2,8-5
Iotalamato I6nico Monomérico 600 - 2400 2-9 1,5-5,0
Baja osmolalidad
Ioxaglato I6nico Dimérico 600 12 - 15,7 6-75
Iohexol No iénico | Monomérico 322 - 844 2,3 - 20,4 1,5-10,4
Toversol No iénico | Monomeérico 350 - 792 4,6 -14,3 3,0-9,0
Iopamidol | Noiénico | Monomérico 300 - 832 2,3-20,9 1,5-9,5
Iopromida No iénico | Monomérico 340 - 880 2,3-22 1,2-12,3
Iopentol No iénico | Monomeérico 310 -810 2,7 - 26,6 1,7 - 12,0
Iomeprol No iénico | Monomérico 301 - 730 1,9 -27,5 1,4-12.,6
Iso-omolales
Todixanol No idnico Dimérico 290 12,7 - 26,6 6,3-11,8
Iotrolan No iénico Dimérico 270 - 320 6,8 - 16,4 3,9 -38,1

Fuente: elaboracion propia.

Lautin et al. demostraron un claro beneficio con el uso de agentes de osmolalidad mas baja,
en un estudio en el que el agente i6nico de baja osmolalidad ioxaglato fue menos nefrotoxico
que los agentes hiperosmolares ionicos [44]. Para resolver el interrogante sobre el mayor
potencial nefrotoxico entre MCI iso-osmolales comparados con los de baja osmolalidad, Eng
et al. condujeron un metaanalisis que incluy6 25 ensayos aleatorizados que comparaban el
iodixanol (iso-osmolal) con un grupo de diversos agentes de baja osmolalidad (la mayoria de
los pacientes con ERC o diabetes) y reportd una leve reduccion del riesgo de IRA-ACI (riesgo
relativo (RR) de 0,80, IC 95 % 0,65-0,99) con iodixanol [45]; sin embargo, pese a su minima
significancia estadistica, estos hallazgos no se traducian en un claro beneficio clinico o en una
diferencia en términos de riesgo de necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR), resultados

cardiovasculares o muerte, entre ambos grupos.

Por otra parte, la viscosidad de una MCI podria tener una importancia subestimada para
la seguridad renal debido a que, al igual que la osmolalidad, una alta viscosidad ha sido
implicada en la fisiopatologia de la IRA-ACI. La viscosidad depende de varios factores: del
disolvente (que en los MCI es agua), el peso, el tamafio molecular, la concentracién molar
y la temperatura, ademas que guarda una relacion directa con el tamafio molecular (por

eso los MCI monoméricos tienen una viscosidad menor que los diméricos), en tanto que la

o
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relacién con la osmolalidad y la temperatura es inversa [46]. El aumento de la viscosidad de
un MC favorece su concentraciéon en los tubulos y los vasos medulares (debido al entorno
hiperosmolar), comprometiendo el flujo sanguineo y el suministro de oxigeno a la medula
renal; ademas, la filtracion glomerular disminuye debido a la congestion del fluido tubular

altamente viscoso [47].

Conclusion: los datos actuales no soportan la teoria de que todos los medios iso-osmolales
ofrecen mejores resultados que los medios de baja osmolalidad, en términos del riesgo de IRA-
ACI, por lo que recomendamos utilizar medios iso-osmolales o de baja osmolalidad indistin-
tamente de la condicion del paciente. Dado el papel de la viscosidad en la fisiopatologia de la

IRA-ACI, recomendamos precalentar los MCI, antes de su administracion.

9. ;La via de administracion del MC (IV, IA o percutanea) modifica el
riesgo de desarrollar IRA-ACI?

Con base en un sustrato anatéomico (la proximidad a las arterias renales) y aspectos
farmacocinéticos como la dilucion que puede experimentar el MCI en el torrente sanguineo
previo a su contacto con la vasculatura renal, podemos clasificar la exposicion renal al
MCI en tres categorias: exposicion renal de primer paso, de segundo paso e intervencion

percutanea [48].

Exposicion renal de primer paso: hace referencia a la llegada del MCI a las arterias
renales en una forma relativamente pura (sin diluir), debido a la corta distancia entre el sitio
de inyeccion y las arterias renales. Ejemplos de esta categoria son los procedimientos que
impliquen inyeccion de MCI en el ventriculo izquierdo, aorta toracica, aorta abdominal por

encima del origen de las arterias renales y selectivamente en las arterias renales.

Exposicion renal de segundo paso: hace referencia a la llegada del MCI a las arterias
renales después de ser diluido por la circulacion: a través del corazon derecho, la circulacion
pulmonar o un lecho capilar sistémico. Ejemplos de este tipo de exposicion renal al MCI son
la administracion IV, la inyecciéon del MCI en el ventriculo derecho y arterias pulmonares, al
igual que la inyeccion directa del MCI en las arterias coronarias, carétida, subclavia, braquial

y mesentérica, asi como en la aorta infrarrenal y las arterias iliaca, femoral y crural.

Procedimientos percutaneos: hace referencia a intervenciones minimamente invasivas
guiadas por imagenes, las cuales permiten la inyeccion del MCI mediante una puncion

cutanea. A través de esta via puede accederse a estructuras vasculares (angioplastia trans-
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luminal percutanea, intervenciones coronarias por via percutidnea y angioplastia coronaria
transluminal percutanea); a la via biliar (colangiografia transhepatica percutanea, colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica o CPRE), a la via urinaria (urografia anterégrada
percutanea), al espacio intratecal (o espacio subaracnoideo), intraperitoneal e intraarticular,

lo cual se considera un tipo de exposicion renal de segundo paso.

La exposicion renal de primer paso al MCI ha sido reportada en la literatura como de
mayor riesgo para el desarrollo de IRA-ACI [49], sin embargo, existen controversias al respecto
(especialmente por los multiples factores de confusién derivados de las comorbilidades de
base de los pacientes). En el contexto de una coronariografia terapéutica (no en el caso de la
diagndstica), especialmente por infarto agudo de miocardio, se ha informado un mayor riego
de IRA-ACI, sin embargo, el mayor volumen del medio de contraste utilizado en este tipo de
procedimientos y la inestabilidad hemodinamica asociada con el infarto agudo de miocardio
podrian explicar este mayor riesgo [50]. En casos de administracion venosa del MCI para
la realizacion una TAC, la mayoria de los estudios han sugerido un riesgo bastante bajo de
IRA-ACI, incluso en pacientes con ERC de base [51].

Por otra parte, el uso de la via transfemoral (técnica de Seldinger) o transradial (técnica
de Sones) para el cateterismo cardiaco podria afectar el riesgo de IRA posterior al proce-
dimiento. Es fundamental tener en cuenta que la correcta seleccion de la zona de puncion
es determinante tanto para el éxito de un procedimiento diagndstico o terapéutico, como
para el riesgo de complicaciones (sangrado y ateroembolismo). Un sangrado abundante
periprocedimiento (por ejemplo: retroperitoneal) en el contexto de un abordaje transfemoral
es un factor de riesgo para el desarrollo de la IRA posprocedimiento, en tanto que el acceso
transradial se ha asociado con una menor incidencia de complicaciones hemorragicas
relacionadas con el acceso vascular y la mortalidad por todas las causas [52], ademéas de
un menor riesgo de IRA posterior al procedimiento (OR 0,51 IC 95 % 0,39-0,67, p < 0,0001) [53].

A pesar de que el acceso transfemoral (arterial y venoso) hoy en dia es el mas utilizado
por su menor curva de aprendizaje, porque permite el acceso a toda la anatomia vascular, asi
como el uso de catéteres de mayor calibre, esta evidencia indica que el uso de la via transradial

para el cateterismo cardiaco, cuando sea técnicamente factible, seria la recomendada.

Conclusion: el uso de MCI con exposicion renal de primer paso podria estar asociado con
un mayor riesgo de desarrollar IRA-ACI. Dadas las implicaciones en términos de morbilidad y
mortalidad propias de la IRA, consideramos razonable establecer un punto de corte mas alto

(TFGe < 45 ml/min/1,73 m?) que el establecido para procedimientos arteriales de segundo
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paso e intravenosos (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?), para clasificar a los pacientes como de alto

riesgo de desarrollar IRA posterior a la exposicion al MCL

De igual forma, sugerimos en pacientes de alto riesgo utilizar métodos alternativos que no
requieran exposicion renal de primer paso a los medios de contraste (por ejemplo: ecocardio-
grama en lugar de ventriculograma para evaluar la fraccion de eyeccion ventricular - FEV), asi
como limitar los segmentos anatomicos a evaluar para aquellos estrictamente necesarios (cir-
culacion infrapoplitea si no hay clinica de compromiso proximal) y explorar otros segmentos
con métodos que no ameriten contraste como registros segmentarios del volumen del pulso
(pletismografia), ecografia Doppler, angiografia por resonancia magnética o angiografia con
Cco2

10. ;El volumen del MCI utilizado durante un procedimiento diagnos-

tico o terapéutico es un factor de riesgo para el desarrollo de IRA-ACI?

El volumen utilizado del MCI ha sido reconocido como un factor de riesgo modificable
para el desarrollo de IRA-ACI, sin que hasta la fecha exista evidencia suficiente que le
permita reconocerse como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de IRA-ACI,

especialmente cuando se inyectan por via IV.

A través del tiempo, el volumen establecido como limite superior a partir del cual se le
considera como factor de riesgo manifiesto para el desarrollo de IRA-ACI, ha variado desde
un volumen fijo de 125 ml [54] hasta un volumen relativo determinado a través del peso de 3
ml/kg [55], sin embargo, estudios realizados en pacientes sometidos a angiografias coronarias,
a principio de los anos 90, ya evidenciaban que volimenes por encima de los 30 ml podian
conllevar a IRA-ACI, predominantemente en pacientes diabéticos e hiperazoémicos [56],
siendo este volumen de especial consideracion si tenemos en cuenta que el rango de volumen
utilizado en procedimientos con MCI oscila entre 30 y 180 ml [57]. En pacientes sometidos
a angiografia coronaria con compromiso de la TFGe, un volumen infundido < 125 ml se
asocidé a un incremento del 2 % del riesgo de desarrollar IRA, mientras que un volumen >
125 se asoci6 con un incremento del 19 % (p = 0,009) [38]. De igual forma, en la intervenciéon
coronaria percutanea (ICP) primaria para el infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST-AMCEST, un mayor volumen de contraste se asocia con un incremento en la
tasa de IRA-ACI y la mortalidad [58].

Lee et al. condujeron un metaanalisis con el proposito de determinar si el volumen de

contraste, su método de administraciéon y la TFGe influian en la eficacia de la hidratacion
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profilactica para la prevencion de la LRA después de la administracion de contraste y
encontraron que cuando el volumen del MCI administrado superé los 100 ml, la hidratacion
fue beneficiosa en la prevencion de la IRA-ACI (OR 0,546), pero si el volumen era inferior
a 100 ml, la hidratacién no tuvo eficacia para prevenir la IRA-ACI (OR 0,917). La ruta de
administraciéon y la TFGe no ejercieron ningtin efecto sobre la eficacia de la hidratacion
profilactica, sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar si limitar el volumen de

contraste mejoraria el resultado del paciente [59].

La dosis de contraste maxima permitida (MACD) es un concepto introducido por primera
vez en 1989 por Cigarroa et al. [60], quienes pretendian determinar un limite superior de
volumen de medio de contraste a utilizar, por lo que fue definida por la férmula empirica:
MACD = 5 ml x peso corporal (kg)/CrS (en mg/dL), con una dosis maxima del MCI de 300
ml. En su investigacion, este grupo evidenci6é un incremento de 10 veces en la incidencia de
IRA-ACI entre los pacientes que recibieron MCI en voliumenes que superaron a la MACD,
en comparacion con aquellos que no superaron la MACD (21 % vs. 2%, p < 0,001). Entre los
pacientes con diabetes, la incidencia de IA-ACI fue aiin mayor cuando el volumen de contraste
super6 a MACD (38 % vs. 6 %, p < 0,001).

La MACD derivo de un estudio que presentaba como principales desventajas no poseer
una base cientifica que explique la constante (K) de 5, ademas, fue realizada en un solo centro,
con una baja muestra de pacientes (N = 115) con ERC presente antes del procedimiento con
MCI (Cr > 1,8 mg/dl) y definicién de IRA con base en un incremento absoluto de la CrS en 1

mg/ml en los primeros 5 dias posteriores a la exposicion al MCI [60].

Con el objetivo de refinar la ecuaciéon original de la MACD, Hattar et al. diseharon
un estudio de cohorte retrospectivo de un solo centro de adultos sometidos a ICP, donde
utilizaron una curva ROC y el indice de Youden para identificar el valor de corte 6ptimo para
el factor K en la prediccion de IRA grave. El valor de corte dptimo para el factor K fue de 2,5,
el cual predijo IRA-ACI en todas las etapas (ROC 0,649; IC 95 % 0,611-0,686), con un mejor
rendimiento para predecir la IRA grave (0,736; IC 95 % 0,674-0,800), por lo que este grupo
plantea que la ecuacion MACD debe revisarse para incorporar el coeficiente de 2,5 en lugar
de 5. Con base en estas consideraciones, se puede concluir que no existe evidencia que apoye

el uso rutinario de estas ecuaciones en la practica clinica [61].
Kane et al evaluaron volimenes ultrabajos de un medio de contraste iso-osmolal

(iodixanol) en pacientes sometidos a una angiografia coronaria diagnodstica y encontraron

que los volimenes fueron mas altos en los pacientes que desarrollaron nefropatia inducida
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por contraste (CIN) (45 + 18 ml) que en aquellos que no lo hicieron (31 + 18 ml, p < 0,0005).
Ademas, los pacientes que recibieron el cuartil mas bajo de volumen de contraste tenian siete
veces menos probabilidades de desarrollar CIN en comparacion con aquellos con el cuartil mas
alto del volumen de contraste (4,4 % vs. 29,8 %, p = 0,005). En el analisis multivariable, el tnico
factor significativo asociado con la CIN fue el volumen de contraste administrado, con ca-
da 20 cc incremental de contraste se asociaba con un OR de 2,12 (IC 95 % 1,4-3,4, p = 0,002) [62].

La estrategia de limitar el volumen de MCI a maximo tres veces la TFGE (3x) ha sido
implementada en muchos centros como estrategia para reducir el riesgo de desarrollar de
IRAC-ACI [63], sin embargo, el valor predictivo de este algoritmo de dosificacion ha sido
motivo de debate y, por lo tanto, no es claro el beneficio real de esta estrategia para estimar la
dosis de MC en pacientes con alto riesgo de complicaciones renales después de ser sometidos

a intervenciones coronarias percutaneas (ICP).

Gurm et al. [65] desarrollaron un estudio observacional multicéntrico de un solo brazo,
en el cual se establecié como desenlace principal evaluar el porcentaje de volumen (VCM)
del MCI ahorrado, usando un sistema de reduccion de contraste (inyector) aprobado por
la FDA (Food and Drugs Administration), en pacientes sometidos a procedimientos de
angiografia coronaria de diagnostico (CAG) o procedimientos de ICP comparado con aquellos
realizados con inyecciones manuales. La magnitud general del VMC (volumen de medio de
contraste) ahorrado fue tanto clinica como estadisticamente significativo (40,1 + 8,8 % = IC
95 %: 38,4-41,8; P < 0,0001 por procedimiento), lo que se logré mediante una reduccién de la
relacion VMC a TFGe, ya que en la mayoria de los casos el VCM administrado fue inferior al
umbral de VMC predefinido. Un dato relevante fue que la calidad de la imagen se mantuvo
en todos los estudios, menos en un caso en el que el sistema se apagd para una inyeccion.
Adicionalmente, el volumen promedio de MCI administrado a los pacientes en este estudio (67
ml) se compara favorablemente con el volumen administrado en otros ensayos controlados
aleatorios (mediana de 85 ml) [66] o en la practica clinica habitual: media de 198 ml [67] y 168
ml [68]. Finalmente, la tasa de LRA observada en este estudio fue significativamente méas baja

de lo previsto.

Los estudios que buscan determinar si el volumen utilizado de MCI es un factor de riesgo
modificable e independiente para el desarrollo de IRA-ACI no aportan evidencia robusta
que permita emitir conclusiones solidas al respecto, esto debido a la gran heterogeneidad en
sus disefios metodoldgicos, su pobre tamafno muestral, el no tener en cuenta comorbilidades
existentes, la no unificaciéon de la definicion de IRA, el no considerar las medidas profilacticas

utilizadas y por presentar un sesgo por indicacioén, esto dltimo teniendo en cuenta que los
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pacientes sometidos a ICP de emergencia en lugar de electivas tenian mas probabilidades de
ser hemodinamicamente inestables y requerir un mayor volumen de contraste (es decir, para

la angioplastia coronaria y la insercion de stents) [69].

Si bien el umbral exacto para definir la seguridad renal no esta establecido, los datos
indican que los pacientes que reciben las dosis mas altas de MCI tienen un mayor riesgo
de IRA-ACI, en comparacion con aquellos que reciben dosis mas bajas. De igual forma, la
disminucién del VCM se ha asociado con una reduccion en la incidencia de IRA-ACI (70). Con
base en estos hallazgos, muchos protocolos sugieren el uso de las dosis mas bajas posibles de

MCI, sin que ello implique sacrificar la calidad de la imagen con MC.

Conclusion: no se puede minimizar el beneficio que aporta, desde el punto de vista diag-
nostico y terapéutico, un procedimiento adecuadamente contrastado, por lo tanto, una vez se
establezca la necesidad de realizar dicho estudio, se debe determinar el volumen a utilizar de
MCI con base en el peso del paciente (1-2 ml/kg, con dosis maxima de 300 ml) y no a través
de ecuaciones que incluyan la creatinina o la TFGe como variables, esto permite la obtencion
de imagenes de alta calidad a través de la TAC, con lo que se podria evitar la necesidad de
repetir el procedimiento con MC, lo que finalmente implicaria la aplicaciéon de un mayor vo-
lumen de MCI al paciente. Si la dosis requerida para un adecuado estudio con MCI supera la
dosis recomendada, se debe utilizar el menor volumen posible que permita obtener una ade-
cuada imagen. En el caso de procedimientos intervencionistas endovasculares, debera primar
el beneficio del paciente con dicha intervencion en procura de evitar una mayor morbididad y
mortalidad, por encima del potencial riesgo de IRA-ACI, por ejemplo, en un evento coronario

agudo.

11. ;Las escalas para estimar el riesgo de desarrollar IRA-ACI deben ser

utilizadas en el ambito clinico?

Con el propodsito de mejorar la estratificacion de los pacientes, se han hecho esfuerzos
para desarrollar herramientas de predicciéon o escalas de riesgo que permitan identificar a
los pacientes con mas posibilidades de desarrollar IRA-ACI. Las variables incluidas en estos
modelos derivan de los factores de riesgo ya conocidos (relacionados con el paciente, el
procedimiento o el medio de contraste) y algunos de estos factores son comunes a todas las
escalas (tabla 4).
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Tabla 4. Evidencia de escalas de riesgo

Autor

Poblacion

Variables

Estadistico C
/ AUC

Mehran et al.,,
2004

[1]

(N = 5571) ICP

Sexo, edad, hematocrito,
volumen de contraste,
diabetes, hipotension, uso
de baldn de contrapulsacion
intraadrtico, insuficiencia
cardiaca y TFGe.

0,67

2004 [70]

Bartholomew et al.,

(N = 20.479) ICP

TFGe <60 ml/min, uso de
BCIAo, ICP urgente,
diabetes, insuficiencia
cardiaca, hipotension,
enfermedad vascular
periférica y volumen de
contraste >260 ml.

0,589

Gurm et al.,
2013 [68]

(N = 68.773) ICP

Forma de presentaciéon
(indicacién de la ICP,
momento de la ICP, forma
de presentacion de la
cardiopatia isquémica, shock
cardiogénico, insuficiencia
cardiaca en las dos dltimas
semanas, fraccion de
eyeccién de VI antes de la
ICP), diabetes mellitus,
caracteristicas del paciente
(edad, peso, altura),
parametros de laboratorio
(CK-MB o creatinquinasa,
creatinina, hemoglobina,
troponina I, troponina T).

0,84

Gao et al.,
2014 [72]

(N = 3945)
Angiografia
coronaria / ICP

Edad >60 afios, hipertension
arterial, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia
cardiaca, uso de BCIAo,
TFGe y volumen de
contraste (>100 ml)

0,76

Tziakas et al.,
2014 [73]

(N = 52.882) ICP

Preexistencia de
insuficiencia renal, uso de
metformina, realizacion
previa de la ICP, presencia
de arteriopatia periférica y
volumen de contraste >300.

0,741

Lin et al.,
2017 [74]

(N = 692) ICP

Edad mayor de 75 afios, CrS
basal mayor de 1,5 mg/dl,
hipotensioén arterial y uso de
BCIAo.

0,773

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol.
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La capacidad discriminativa de estas escalas, medida a través del estadistico C o el AUC
(cuanto mas cerca esté el valor de 1, mejor serd el modelo para clasificar correctamente
los resultados), revela que algunas escalas han demostrado su superioridad: Hitinder (0,84),
Liu (0,773) o Tziakas (eC 0,741), al compararlas con escalas mas ampliamente conocidas y
extensamente utilizadas como la de Mehran (0,67) o la de Bartholomew (0,589). Otro aspecto
importante es que la mayoria de estos modelos tienen mayor capacidad predictiva para un

requerimiento de dialisis que para estimar el desarrollo de IRA-ACI.

Una de las principales criticas a algunos de estos modelos es que no se pueden usar antes
del procedimiento porque usan variables del propio procedimiento, por ejemplo: volumen de
contraste, lo que es fundamental en un modelo de prediccion. Adicionalmente, la complejidad
de los algoritmos matematicos de algunas de estas herramientas hace que se requiera de
software o herramientas informaticas especializadas, e incluso, se debe tener presente que
los datos con base en los que se realizaron estas escalas derivan de pacientes sometidos a
procedimientos arteriales, por lo que no pueden ser extrapolados a la via venosa; por ultimo,

se debe tener en consideraciéon que no se incluy6 poblacion latina en dichos estudios.

Las caracteristicas ideales de una escala predictiva para el desarrollo de IRA-ACI son:
alta capacidad discriminativa en términos de estadistico C (eC) o AUC, variables clinicas o
de laboratorio obtenibles previas al procedimiento, realizables a la cabecera del paciente,
sin requerimientos de software o hardware especializado, que diferencien la via venosa de

la arterial en sus variables y ser validada con la poblaciéon especifica en la que va a ser utilizada.

Conclusion: al tener en cuenta que las escalas predictivas se han desarrollado para pro-
cedimientos arteriales (procedimientos coronarios), no recomendamos el uso de este tipo de
escalas para estimar el riesgo de desarrollar IRA-ACI en procedimientos con inyecciéon de MC
por via IV. Recomendamos el uso de la BMC2 PCI Risk Calculator” para estimar el riesgo
de desarrollar IRA-ACI (la cual adicionalmente determina el riesgo de muerte, necesidad de
transfusion sanguinea y requerimiento de dialisis) en el ambito de estudios hemodinamicos.
Reconocemos que esta escala requiere mas variables que las demas escalas predictivas, sin
embargo, permite realizar calculos sin que se cuente con todas las variables. De igual forma, es
fundamental recordar que este tipo de herramienta son una guia, por lo tanto, el analisis clini-
co de las caracteristicas propias del paciente, sus comorbilidades, condiciones potencialmente
fatales, etc. y del entorno (procedimientos programados vs. urgentes) deben primar a la hora

de tomar la decision de realizar o no el procedimiento con MC.

?httpsy/bmc2.org/quality-improvement/risk-calculators/bmc2-pci- risk-calculator-death-transfusion-and-cin
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12. ;Se debe suspender algun tipo de medicamento previo o posterior-

mente a la realizacion de un procedimiento con un MCI?

Un gran porcentaje de pacientes que son sometidos a estudios que utilizan MCI padecen
multiples patologias de base que los hacen tributarios de ingerir medicamentos de forma créni-
ca e ininterrumpida. Es comun el interrogante sobre la interrupcion o la continuacion de estos
medicamentos antes de la inyecciéon del MCI y sobre el impacto que estos puedan tener sobre
su farmacocinética y farmacodinamia. Con relacion a esta pregunta, debemos tener presente
el potencial beneficio de estos medicamentos sobre las enfermedades subyacentes y el efecto
en términos de morbilidad y mortalidad que podria derivarse en caso de suspenderlos, para
llegar a una conclusion. Dentro de los diferentes farmacos, merecen un analisis especial los
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA): IECA/ARA 11, la metformi-
na y los diuréticos. Ningun otro medicamento cuenta con evidencia que soporte suspenderlos

antes o después de la exposicion al MCIL

Metformina

Desde hace algunos afios, se ha informado en la literatura el riesgo de desarrollar acidosis
lactica relacionada a metformina (ALRM), esta se puede presentar por tres mecanismos:
alteracion del aclaramiento de metformina (falla renal aguda y cronica), alteracion en la
oxigenacion en los tejidos (sepsis y choque séptico hipovolémico) y alteracion del metabo-
lismo del lactato (falla hepatica y abuso de alcohol). Los MCI no poseen un efecto directo
sobre el riesgo de ALRM vy es la presencia de un episodio de IRA-ACI posterior a la admi-

nistracion intravascular del MC la que puede conducir a la acumulacion de esta biguanida [75].

La incidencia de acidosis con hiperlactacidemia en pacientes tratados con metformina ha
sido reportada como muy baja (frecuencia < 1/10.000) y se ha relacionado mayoritariamente
con el deterioro renal agudo [76], sin embargo, algunos autores informan que esta incidencia
puede ser mayor (4,3 eventos por cada 100.000 pacientes al afio), con una letalidad que
varia entre 30 y 50 %, siendo la falla renal aguda y los estados hipoxémicos cronicos los
principales factores de riesgo [77]. Multiples estudios y metaanalisis han demostrado que el
riesgo de acidosis lactica esta mas relacionado con la enfermedad subyacente y las posibles
comorbilidades que con el uso de metformina [78]. Es importante tener en cuenta que el uso
de metformina en pacientes con TFGe 30-59 ml/min/1,73 m? se considera seguro si las dosis

se reducen adecuadamente [79, 80].

Conclusion: recomendamos no suspender el uso de metformina y continuar su ingesta

a la dosis ajustada a la TFGe y en el horario habitual, en pacientes no clasificados como de
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alto riego (TFGe > 30 ml/min/1,73 m?) o sin evidencia de IRA que reciben MCI IV o IA con

exposicion renal de segundo paso.

En pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? que reciben MCI intravenoso o MCI IA con
exposicion renal de primer y segundo paso o en presencia de IRA, recomendamos suspender
la metformina antes de la inyeccion del MCI y reiniciarla minimo después de 48 horas, solo si
la funcién renal se mantiene estable (< 25 % de aumento con respecto con la creatinina inicial)

y continuar su uso si la condicién clinica lo amerita.

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA):
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) / anta-

gonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 1II)

Los ISRAA, IECA y ARA-II fueron los primeros farmacos que demostraron eficacia
para disminuir la proteinuria y retrasar la progresion de la ERC, por ello, se recomienda
el uso de ISRAA como estrategia farmacologica de primera linea para pacientes con ERC,
independientemente de sus etapas clinicas, y rango de proteinuria en las principales guias de
practica clinica; sin embargo, su uso es restringido en el mundo real en el contexto de una
funcion renal gravemente reducida con o sin diabetes, debido a un potencial mayor riesgo
de hiperkalemia y efectos hemodindmicos que conducen a IRA o agudizacion de la ERC de
base [81].

Varios estudios observacionales investigaron el papel de continuar vs. suspender el trata-
miento con ISRAA en pacientes con ERC avanzada que ya estan recibiendo inhibicion de RAS

(sistema renina angiotensina), centrandose en los resultados renales y cardiovasculares [82].

Algunos autores han demostrado que la interrupciéon de un IECA o de un ARA-II en
pacientes con ERC avanzada se asoci6é con un mayor riesgo de mortalidad y de enfermedad
renal terminal (HR, 1,59; IC 95 %, 1,48-1,71) [83-85]. De igual forma, se ha demostrado que la
terapia continua con ISRAA se asocia de manera significativa e independiente con una menor
incidencia de inicio de dialisis no planificado [86]. Estos datos podrian ser extrapolables a la

poblaciéon con ERC que va a ser sometida a estudios con MCL

En relaciéon con los ISRAA y la exposicion al MCI, Whiting et al. [87] en 1 revision
sistematica y 1 metaanalisis (N = 1663), 3 ensayos controlados aleatorizados (ECA) y 3
estudios prospectivos de cohortes analizaron el efecto de suspender los IECA/ARA 1II antes

de la angiografia coronaria. Este metaanalisis inform6 que la interrupcion de los IECA/ARA
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II no redujo el riesgo de IRA-ACI (RR 1,48, IC 95 %, 0,84-2,60). La evidencia actual sugiere que
no hay un beneficio significativo de suspender los IECA/ARA 1II antes de la inyeccion del
MC en pacientes con ERC, por lo que es razonable utilizar estos agentes en pacientes con
ERC avanzada expuestos a MC. Adicionalmente, el avance de la terapia de union al potasio
ha provocado una mejor tolerabilidad de la inhibicién del sistema renina-angiotensina-

aldosterona en el contexto de la ERC avanzada.

Conclusion: no recomendamos suspender los IECA o ARA II antes ni después de la ad-
ministracion de un MCI para procedimientos diagndsticos o terapéuticos, si estan plenamente

indicados para la condicion clinica del paciente.

Diuréticos

Los pacientes que requieren manejo con diuréticos de forma cronica tienen de base
dificultades para mantener un adecuado equilibrio entre la ingesta y el egreso de liquidos
que les permitan tener un estado euvolémico 6ptimo. En este escenario nos enfrentamos
a dos caras de la moneda: por un lado, la depleciéon de volumen en pacientes que reciben
diuréticos tedricamente podria hacerlos mas susceptibles de desarrollar IRA-ACI vy, por
otra parte, también existen riesgos evidentes al suspender los diuréticos en pacientes que
los requieren para mantener la euvolemia, ya que se puede precipitar una sobrecarga
de liquidos [88]. Aunque algunos estudios han relacionado el uso de diuréticos como un

factor de riesgo de IRA-ACI [17], no se ha podido establecer de forma clara una relacion causal.

Conclusion: no recomendamos suspender los diuréticos antes o después de la inyeccion
de un MCI para procedimientos diagnodsticos o terapéuticos, independientemente de la via
(venosa o arterial). Se debe determinar su requerimiento y guiar la dosis con base en los ingre-

sos y los egresos de liquidos del paciente, en procura de alcanzar un estado euvolémico 6ptimo.

Otros medicamentos: no recomendamos suspender ningiin otro medicamento de los que

recibe un paciente en forma habitual para el manejo de sus patologias de base.

13. ;Cual es la definicion de nefroproteccion?

La demostracion experimental de que el bloqueo de la angiotensina II con IECA retardaba
la pérdida progresiva de la funcion renal en una serie de modelos animales de enfermedades
renales, incluida la nefropatia diabética, ofrecié la oportunidad, por primera vez, de disefiar
una estrategia de tratamiento que no se limitara a acompafiar al paciente y asi ha surgido

el concepto de nefroproteccion [89]. La evidencia tanto de estudios experimentales como

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 2 (2023) http/doi.org/10.22265/acnef.10.2.702


http://doi.org/10.22265/acnef.10.2.702

38 Aguirre Caicedo M et al.

de ensayos clinicos sugieren que, en la practica clinica y en el mejor de los casos, se logra
posponer la enfermedad renal terminal durante unos afios y no evitar la dialisis para la

mayoria de los pacientes durante su vida ttil [90].

La definicion holistica de nefroproteccion, de forma ideal, debe abarcar todo el continuum
del horizonte clinico de la enfermedad renal, desde sus condiciones precursoras (antes de su
aparicion), cuando esta plenamente establecida, cuando es tributaria de terapia de reemplazo
renal (TRR) e incluso durante la presencia de complicaciones y desenlaces fatales. Desde esta
perspectiva no se limita a estrategias encaminadas a evitar su inicio y progresion, ni al manejo

de las complicaciones y evitar la muerte.

Conclusion: el término nefroproteccion se define como: el conjunto de intervenciones
colectivas e individuales de tipo preventivo y terapéutico que propenden identificar indivi-
duos susceptibles de algun tipo de afectacion renal, evitar el inicio del deterioro de la funcion
renal en la poblacion de riesgo, limitar el dafio renal y retardar su progresion a ERC estable-
cida, aumentar los tiempos de llegada a la TRR o disminuir su necesidad, evitar las posibles

complicaciones y secuelas, y evitar desenlaces fatales.

14. ;Cuales son las medidas de nefroproteccion que pueden utilizarse
para reducir el riesgo de desarrollar IRA-ACI en pacientes de alto ries-
go?

Dado que la condicion sine qua non para el desarrollo de IRAC-ACI es la exposicion al
MCI, pareceria razonable que la no utilizacion de estos en pacientes de alto riego (TFGe <
30 ml/min/1,73 m? por cualquier via y TFGe < 45 ml/min/1,73 m? para exposicion renal de
primer paso al MC) fuera la medida ideal para evitar la IRA-ACIL Con base en esta premisa, la
primera pregunta que debemos responder es si la realizacién del estudio, si la intervenciéon es
estrictamente necesaria o si no existe un método alternativo que no utilice MCI (MC basado

en gadolinio - MCBG) u otra modalidad diagnoéstica que podamos ofrecer a los pacientes.

Son muchas las estrategias farmacologicas que se han utilizado con el objetivo de prevenir
la IRA en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos radiolégicos con MCI y la ma-
yoria de estas terapias se han derivado del conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos

obtenidos por medio del laboratorio.
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Hidrataciéon

La hidratacion ha sido la estrategia profilactica mas utilizada en la prevencion de la IRA-
ACI. Esta propiedad es tedricamente debido a la capacidad de diluir las altas concentraciones
de sustancias toxicas a nivel tubular, lo que evita el contacto prolongado del MCI con el
epitelio del tabulo y garantiza un adecuado flujo sanguineo hacia la médula, sin embargo,
se cuestiona su papel, ya que se ha evidenciado que el efecto nefroprotector puede haberse
relacionado con una reducciéon de los episodios de hipotension con liquidos intravenosos
en lugar de reflejar un papel protector directo contra IRA-ACI en todos los grupos de alto
riesgo [50].

No hay evidencia robusta a favor de la hidratacion por via oral, pese a que dos estudios
sugieren algun beneficio con su uso [91, 92]. Con relaciéon al tipo de hidratacién (solucion
salina vs. bicarbonato), el bicarbonato no proporciona ningin beneficio adicional a la soluciéon
salina, ademas, necesita ser preparado, es mas costoso y posee un mayor riesgo de efectos
secundarios [66]. Mueller et al. encontraron que la IRA-ACI se redujo significativamente
con la solucién salina al 0,9% (0,7 %, IC 95%, 0,1-1,4 %) frente la solucién salina al 0,45 %
(2,0%, IC 95%, 0,0-3,1%) (P = 0,04), sin embargo, dicho beneficio no fue tan evidente en
pacientes con compromiso significativo en su TFGe, precisamente el grupo con mayor riesgo
de IRA-ACI [93].

Conclusion: la evidencia actual no demuestra el beneficio de la hidrataciéon IV en
comparacién con la ausencia de hidrataciéon en pacientes con TFGe > 30 ml/min/1,73 m.
En este sentido, recomendamos la hidratacion previa a la inyeccion del MCI via IV o arterial
con exposiciéon renal de segundo paso en pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?. Para
los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos con exposicion renal de primer
paso, consideramos razonable instaurar la hidratacion con TFGe < 45 ml/min/1,73 m?,
pese a no contar con evidencia concluyente, dado el potencial beneficio y el bajo riesgo de

complicaciones.

Este consenso no sugiere formulas especificas para determinar el volumen de liquidos a
utilizar, ya que lo que se busca es evitar que el paciente sea expuesto al MCI en condiciones
de deshidratacion (sin llegar a la sobrehidratacion) y esto a su vez depende de las condiciones
propias de cada paciente. Para el protocolo de hidratacién, recomendamos el uso de la soluciéon

salina normal (SSN).

Un resumen de los estudios més relevantes puede ser visto en la tabla 5.
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Tabla 5. Resumen articulos de medidas de nefroproteccion

al 0,45 % + furosemida vs.

salina al 0,45 % + manitol

recibieron
hidratacion sola
(28%,40 % y 11
%, P = 0,05)

Estudio Diseio Resultados Analisis
Mayor incidencia
) de nefropatia en
N = 78, pacientes con ERC
) aquellos que
de base sometidos a . )
) . ) recibieron manitol
Solomon angiografia coronaria, .
) . . y furosemida con .
etal, quienes recibieron solucioén Sin grupo control
i . respecto a los que
1994 [94] salina al 0,45 % vs. salina

Mueller et al.,

N = 1620, pacientes
sometidos a angiografia +
stent, quienes recibieron
SSN (0,9 %) vs. solucién
salina hipoténica (0,45 %)

Menor elevacion
de los niveles de
creatinina a las 48

horas en el grupo

Concentracién media de
creatinina muy parecida en
los dos grupos (0,92 mg/dl
0,9 % vs. 0,93 mg/dl 0,45

%), ademas, al tener en

al., 2004 [95]

recibir 154 meq/l de
bicarbonato vs. solucién
salina al 0,9 % (SSN) a 3
ml/kg una hora antes de la
aplicacion del medio y 1
ml/kg/hr por seis horas

pos-aplicacion de este

SSN 0,9 % (OR
0,88, IC 95%
0,79-0,97) en el
grupo de SSN (p =
0,02)

2002 [93] o cuenta la poblacién de bajo
+ glucosa al 5 %, que recibié SSN . . .
. . ) riesgo incluida en el
infundidas a razén de 1 (0,7 % vs. 2,0 %, P ) ]
estudio, el impacto de las
cc/kg/hora por 24 horas =0,04) .
i o dos terapias no pudo ser
previas al procedimiento.
valorado adecuadamente
N = 119, pacientes
Concluyeron que la
programados para ) »
o Incremento de la hidratacién con
procedimientos ) ) )
L ) ) CrS por encima de | bicarbonato de sodio es
radioldgicos con iopamidol ] .
- ) 25% (1,7 % vs. mas efectiva que la
(creatinina promedio de 1,8 ] . )
13,6 %) grupo hidratacién con SSN, sin
mg/dl), en dos grupos para .
Merten et bicarbonato vs. embargo, algunos aspectos

del disefio metodolégico
del estudio y su
finalizacién precoz no
permiten obtener
recomendaciones al

respecto
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Hiremath

et al., 2013 [96]

N= 513, incluyeron 6
estudios: revisiones
sistematicas y metaanalisis
de ensayos aleatorizados
con un analisis estratificado

y una metarregresion.

Comparacion de la expansion

del volumen oral frente al IV

OR resumido fue
de 1,19 (IC 95 %
0,46-3,10, p =
0,73), lo que
sugiere que no hay
diferencia entre
las dos rutas de
expansion del

volumen

La via oral puede ser tan
eficaz como la via IV para
la expansion del volumen
para la prevencién de
lesiones renales agudas

inducidas por contraste

N = 660, pacientes con
TFGe de 30-59 ml por
minuto/1,73 m2, de 18 afos

0 mas, sometidos a un

Se registro
nefropatia
inducida por

contraste en ocho

No se encontraron
diferencias entre
hidratacién y no

hidratacién. La

1,26 % o cloruro de sodio
IVal0,9%

116 de 2482 (4,7 %)
en el grupo de
cloruro de sodio
(OR, 0,93; IC 95 %,
0,72-1,22; P = 0,62)

Nijssen et procedimiento electivo que (2,6 %) de 307 poblacién no era un de alto
(AMACI requirié6 de la pacientes no riesgo para IRA-ACI
NG), 2017 administracion de material hidratados y en (TFGe >30 ml/min), solo
[97] de contraste yodado IA o ocho (2,7 %) de el 48 % de los
IV y que fueron asignados 296 pacientes procedimientos implicaron
al azar (1:1) para recibir hidratados (IC 95 la administracion IA de
NaCl al 0,9 % o ninguna %, -2,25-2,06; p = contraste y el 65 % solo
profilaxis 0,4710) tenia ERC leve
El criterio de
valoracion
principal se
. produjo en 110 de
N = 4993, pacientes con )
. 2511 pacientes . .
. alto riesgo de No hubo diferencias
Weisbord o (4,4 %) en el o )
complicaciones renales que significativas entre grupos
et al. grupo de ¥
estaban programados para ) en las tasas de lesion renal
(PRESER ) . o bicarbonato de i
una angiografia y recibir ) aguda asociada al
VE), 2018 ] ) sodio en ]
bicarbonato de sodio IV al » contraste: Bicarbonato no
[66] comparacion con

superior a solucion salina.
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N = 1074, de incluyeron

La hidratacién IV
redujo
significativamente
la incidencia de
NICenun 42 %
(RR 0,58; IC 95

%, 0,45-0,74, p <
0,001). Los

efectos estimados

Es probable que la
hidratacién IV reduzca la
incidencia de CIN en
pacientes con STEMI
(infarto de miocardio con

elevacion del segmento

perfusion de una hora antes
de someterse a una
tomografia computarizada

electiva con MC.

prehidratacion, lo
que result6 en un
RR de 1,7 (IC 95
%, 0,5-5,9; P =
0,36).

. tres ensayos de calidad sobre la )
Liu et al., ] ST) sometidos a ICP
moderada donde se mortalidad por S
2019 [98] ] » ] primaria, sin embargo,
comparaba hidratacion vs. cualquier causa .
i » para los resultados clinicos
no hidrataciéon (RR 0,56; IC 95 ]
clave como la mortalidad,
%, 0,30-1,02, p = , o .
la insuficiencia cardiaca y
0,057) y la e L
) la diélisis, las estimaciones
necesidad de
o del efecto fueron
dialisis (RR 0,52, ) )
imprecisas
IC 95 %, 0,14-1,88,
p=0.462) no fueron
estadisticamente
significativos
Se produjo una
. LRA poscontraste
N = 523, pacientes con )
. en 11 pacientes
ERC en estadio 3 fueron
. (2,1%), de los
aleatorizados en una
» cuales 7 de 262
proporcién de 1:1 para no
: o . i’ (2,7%) en el , 3
Timal et recibir prehidratacién o . Al igual que Nijssen et al.,
) y grupo sin
al. prehidratacion con 250 ml . » 2017, soportan la no
) ) prehidratacion y 4 ) » .
(KOMPAS), de bicarbonato de sodio al hidratacion en pacientes
o de 261 (1,5%) en .
2020 [99] 1,4 %, administrado en una con TFGe >30 ml/min
el grupo de

Fuente: elaboracion propia.

N-acetilcisteina (NAC)

Dado que las especies reactivas de oxigeno y los radicales libres han sido implicados dentro

de la fisiopatologia de la IRA-ACI, los agentes antioxidantes con capacidad de neutralizar estas
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moléculas se han vislumbrado como una opcién preventiva. La N-acetilcisteina (NAC) tiene
la capacidad de incrementar la actividad de la 6xido nitrico sintetasa, aumentar los niveles
de S- nitrosotiol (molécula que actia como aceptor de radicales libres) y de amortiguar las
metabolitos implicados en las vias metabdlicas que conducen a la muerte celular mediada por

isquemia y apoptosis [100].

Numerosos estudios han sido conducidos con el objetivo de evaluar la eficacia de este
farmaco, mostrando resultados prometedores inicialmente, los cuales fueron diluyéndose a
través del tiempo cuando se realizaban estudios con un disefio metodolégico mas riguroso y
un mayor numero de participantes. De hecho, los ensayos grandes (N > 500) han sido maés

homogéneos y no muestran un beneficio de la NAC en la prevencion de la IRA-ACI [101].

Los metaanalisis muestran resultados contradictorios sobre el beneficio tedrico del NAC
en la prevencion de la IRA-ACI; de igual forma, la marcada heterogeneidad entre los estudios
incluidos en estos, los sesgos de publicacion y los efectos de estudios pequefios, no permiten
establecer conclusiones [44, 102-104]. Adicionalmente, hay informes de que el NAC puede
reducir artificialmente la CrS medida sin que ello refleje realmente una mejoria en la funciéon
renal, este fendmeno estaria relacionado directamente con su potencial capacidad de interferir
con la técnica de medicion in vitro [105], dicho fenémeno tendria un profundo efecto en los
resultados clinicos, especialmente en los ensayos de IRA-ACI donde el potencial beneficio de
la NAC como medida preventiva fue medido basados en un cambio en la creatinina como
resultado y no en resultados clinicos como la necesidad de dialisis o la muerte. McCudden et
al. evidenciaron que concentraciones muy altas (> 400 pg/ml) de NAC dan lugar a un sesgo
negativo significativo (> 10 %) para el método enzimatico en la medicién de la creatinina,
ademas, no se observa ninguna interferencia con el método Jaffe, ni con otras medidas de la
funcion renal como la cistatina-C y la proteina de traza beta [106]. Otro aspecto a considerar
con relaciéon a esta molécula es que puede asociarse con eventos adversos graves, como

reacciones anafilactoides cuando es utilizada por via IV [107].

Weisbord et al. condujeron el estudio controlado y aleatorizado con el mayor nimero de
pacientes hasta el momento realizado, donde compararon NAC oral vs. placebo y hallaron
tasas similares de IRA-ACI (9,1 vs. 8,7 % (OR 1,06; IC 95 %, 0,87-1,28); P = 0,58), necesidad de
dialisis a los 90 dias (1,2 vs. 1,2 (OR 0,97; IC 95 %, 0,58-1,60; ); P = 0,90) o insuficiencia renal
persistente a los 90 dias (1,0 % frente a 1,1 % (OR 0,96, IC 95 %, 0,56-1,66); P = 0,89) y muerte
(2,7 vs. 2,4% (OR 1,10, IC 95 %, 0,78-1,57); P = 0,59). Los autores concluyeron que entre los
pacientes con alto riesgo de complicaciones renales que se sometieron a una angiografia, no

hubo ningin beneficio de la NAC oral sobre el placebo para la prevencion de la muerte, la

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 2 (2023) http/doi.org/10.22265/acnef.10.2.702


http://doi.org/10.22265/acnef.10.2.702

44 Aguirre Caicedo M et al.

necesidad de didlisis o la disminucién persistente de la funcion renal a los 90 dias o para la

prevencion de LRA asociada al uso de MC [66].

Magner et al. elaboraron un metaanalisis de 101 ensayos clinicos aleatorizados, eviden-
ciando que la NAC se asoci6 con la prevenciéon de la IRA-ACI cuando todos los estudios
se consideraron juntos, utilizando un modelo de regresion de efectos fijos o un analisis de
efectos aleatorios; sin embargo, existio una heterogeneidad estadistica sustancial y un sesgo
de publicacion, lo que socavo la validez de estas estimaciones agrupadas. Cuando se restringio
el analisis a ensayos con un mayor tamafo muestral (es decir, ensayos con un tamano de
muestra superior a 500 o tasas de eventos superiores a 100), o analizaron los ensayos con
resultados clinicos no bioquimicos, se redujeron estos problemas y se alcanzé un efecto nulo
en la prevencion de la IRA-ACI [101].

Conclusion: no existe evidencia que soporte la utilizacion de la NAC como medida profi-

lactica para la prevencion de la IRA-ACI, por lo que este consenso no recomienda su uso.

Estatinas

No existe un mecanismo claro que explique el potencial papel nefroprotector de las
estatinas para la prevencion del desarrollo de IRA-ACI. La evidencia actual no es concluyente
e incluso en algunos casos es contradictoria. Los ensayos que demostraron un probable papel
en la reduccion de la injuria renal posterior a la exposicion al MC han sido realizados en
pacientes sometidos a angiografia coronaria, los cuales son de alto riesgo cardiovascular y las
estatinas hacen cominmente parte de su manejo farmacologico de base [108-110]. De igual
forma, otros autores como Toso et al. evidenciaron que una administracion a corto plazo de
altas dosis de atorvastatina antes y después de la exposiciéon al MC, ademas de la hidratacion
IV estandar y la NAC oral, no disminuye la apariciéon de IRA-ACI en pacientes con ERC
preexistente [111]. Estos hallazgos coinciden con los encontrados en un metaanalisis de ocho
estudios (n = 5024) conducido por Subramaniam et al., donde no se establecié un beneficio
concluyente de administrar estatinas mas solucion salina IV en comparacion con la solucioén
salina sola (RR, 0,68 IC 95 %, 0,39-1,20) [112].

Conclusion: no se recomienda el uso de estatina como medida preventiva para el desa-
rrollo de IRA-ACI.

Otros farmacos

Son multiples los farmacos que han sido postulados y evaluados a través de estudios

como potenciales moléculas con capacidad de prevenir la IRA-ACI, aunque algunos de estos
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ensayos informan un pequeno beneficio, estos incluian un reducido nimero de participantes
y un beneficio poco claro en los resultados clinicos. A menos de que se desarrollen ECA
que incluyan muestras representativas y demuestren algun beneficio clinico, el uso de estos
agentes para la prevencion de la IRA-ACI no tendran un nivel de evidencia s6lida que permitan
recomendarlos para su uso rutinario en los escenarios clinicos. Dentro de estas moléculas
podriamos mencionar: teofilina [113], acido ascorbico [114], trimetazidina [115], alopuri-
nol [116], prostaglandina E1 [117], fenoldopam [118], alfa-tocoferol [119], nicorandil [120],

péptidos natriuréticos [109], manitol o diuréticos [94,121] o dopamina [122].

Conclusion: la evidencia actual no soporta el uso de los siguientes farmacos como medida
preventiva para el desarrollo de IRA-AC: teofilina, acido ascorbico, trimetazidina, alopurinol,
prostaglandina E1, fenoldopam, alfa-tocoferol, nicorandil, péptidos natriuréticos, manitol, diu-
réticos o dopamina. No recomendamos su uso como medida preventiva para el desarrollo de
IRA-ACL

15. ;Existe evidencia del papel de la herbolaria o uso de plantas medi-

cinales en la prevencion de la IRA-ACI?

Fundamentados en el papel significativo del estrés oxidativo en la fisiopatologia de la IRA-
ACI, se han utilizado diferentes antioxidantes a base de hierbas tradicionales (los polifenoles
y los carotenoides son los grupos mas grandes de compuestos herbales antioxidantes) para la
prevencion de la IRA posterior al uso de MCI en diferentes estudios in vitro, modelos animales
y humanos. Se han examinado plantas medicinales conocidas como: el jengibre (Zingiber
officinale) [123], el té (Camellia sinensis) [124], la salvia roja asiatica (Salvia miltiorrhiza) [125],
la silimarina [126], la ctircuma o turmérico (Curcuma longa) [127], el resveratrol [128] y la
timoquinona [129]; sin embargo, la escasa representaciéon de estos trabajos en humanos,
su disefio in vitro y en modelos animales, no aportan un nivel de evidencia suficiente para

recomendar su uso.

Conclusion: no existe en la actualidad evidencia que soporte el uso de preparados a base

de plantas medicinales como medida preventiva para el desarrollo de IRA-ACL

16. ;La terapia de reemplazo renal posterior a la inyeccion del MC tie-
ne algan beneficio como medida preventiva para reducir el riesgo de

desarrollar IRA-ACI?

Técnicas de depuracion extracorpoéreas como la hemodialisis (HD) y la hemofiltracion

(HF) han sido evaluadas como medidas preventivas para el desarrollo de IRA-ACI y dado que

Rev. Colomb. Nefrol.  Vol. 10, Nim. 2 (2023) http/doi.org/10.22265/acnef.10.2.702


http://doi.org/10.22265/acnef.10.2.702

46 Aguirre Caicedo M et al.

los MCI tienen un tamafio relativamente pequefio, lo que junto a su falta de unién a proteinas,
los hacen susceptibles de ser extraidos de la circulacion con estas técnicas. El uso de TRR para
la prevencion de IRA-ACI, desde un punto de vista teorico, se fundamenta precisamente en
esta capacidad para eliminar el MC de la circulacién y evitar asi su interaccién con el rifion,
sin embargo, es poco probable que estas técnicas eviten dicho contacto con el parénquima
renal, ya que se requieren pocos ciclos cardiacos para que el MCI sea distribuido por todo el
organismo, una vez son inyectados en el torrente sanguineo. Otra de las razones tedricas por
las que las TRR podrian aportar un beneficio como mediada en la prevencion de la IRA-ACI, se
relaciona con la potencial carga de volumen asociada a los MCI, sin embargo, algunos estudios
demuestran que el aumento del volumen extracelular después de una carga de contraste tipica

es minimo [130].

Uno de los objetivos de instaurar medidas de nefroproteccion en pacientes de alto riesgo
de desarrollar IRA-ACI es precisamente evitar la necesidad de requerir una TRR, por lo que no
resulta coherente utilizar este tipo de procedimientos como medida preventiva. Adicionalmen-
te, este tipo de terapias extracorporeas reducen los niveles de CrS, variable que es evaluada
en la mayoria de los ensayos como desenlace para determinar el impacto de una estrategia
de nefroproteccion, por lo que podria aportar datos sobre un falso beneficio. Finalmente, las
TRR no estan exentas de complicaciones (sangrado, inestabilidad hemodinamica, infecciones,

etc.), por lo que el riesgo supera el beneficio.

Para evaluar la eficacia de la TRR profilactica después de la exposicion al MC, Cruz et
al. en una revision sistematica y un metaanalisis agruparon los resultados de nueve ECA y
dos no ECA (n = 1010), donde ocho estudios utilizaron la HD estandar, mientras que tres
utilizaron modalidades continuas. Los autores no encontraron diferencias significativas en
la incidencia de IRA-ACI entre los pacientes que se sometieron a HD y HF vs. aquellos con
tratamiento médico estandar (RR 1,02L; IC 95 % 0,54-1,93). Ademas, la HD no ofreci6 ventajas
significativas sobre el tratamiento estandar en cuanto a las necesidades de dialisis a largo
plazo y la mortalidad [131]. Con relacion a la dialisis peritoneal automatizada (APD) y la
dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD), se ha demostrado que también son efectivas
para eliminar el MC (con menor eficiencia que la de la HD), pero sin que ello tenga un impacto
sobre el desarrollo de IRA-ACI [132].

Finalmente, no se ha podido demostrar un beneficio claro de la realizacion de HD

inmediatamente después de la inyeccion del MCI, ya que, pese a que la concentraciéon del MC

puede reducirse de manera efectiva mediante HD, esta no ofrece ninguna proteccién para el
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desarrollo de IRA-ACI [133].

Conclusion: no recomendamos el uso de TRR tipo HD, terapias lentas continuas o dialisis
peritoneal en ninguna de sus modalidades (APD o CAPD), como estrategia para la prevencion
del desarrollo de IRA-ACI. Adicionalmente, en pacientes con ERC de base que se encuentran
adscritos a un programa de HD cronica intermitente o de CAPD, el uso de la HD inmediata-
mente después de la inyeccion del MCI no esta soportado por la evidencia actual, por lo que
no se deben modificar los horarios programados para las sesiones de HD o para los recambios
de liquido peritoneal previamente establecidos, excepto en aquellos pacientes que cursen con

sobrecarga de volumen en el momento de la administracion del medio de contraste.

17. ;La presencia de funcion renal residual (FRR) en pacientes con en-
fermedad renal cronica estadio 5 en terapia de remplazo renal modifica

las estrategias de nefroproteccion?

Historicamente, se ha considerado que los MCI podrian reducir la FRR con la que cuentan
algunos pacientes en TRR tipo HD o dialisis peritoneal (DP). Este hecho ha sido considerado
de radical importancia, ya que en esta poblacion (principalmente en HD) la FRR ha sido
considerada un factor importante para la eliminaciéon efectiva de moléculas pequenas y
medianas, el manejo de fluidos y la optimizacion del estado nutricional, incluido el manejo del
fosforo y el potasio (independiente de la TFG que ya se ubica por debajo de los 15 ml/min).
Adicionalmente, se ha asociado en algunos estudios con una mejor supervivencia del paciente
y una mejor calidad de vida [134-136]. Este hecho ha conllevado a que, de manera tradicional,
se utilice la presencia o no de volumen urinario residual (produccion de orina > 100 ml/24 h)
como criterio para la no utilizacion (si hay FRR) o utilizacion (si no hay FRR) de MCI en este

grupo de pacientes.

En una revision sistematica (9 estudios) y metaanalisis (7 estudios) que incluian a 434 pa-
cientes, realizada por Oloko et al. [137], donde se analiz6 como desenlace principal el cambio
de la funcién residual en pacientes en dialisis a los que se les ha administré un MCI intravas-
cular, encontraron una diferencia ponderada en las medias de -0,16 ml/min/1,73 m? (IC 95 %
-0,66-0,34 ml/min; p = 0,53), lo que sugiere una pequefia reduccion en la funciéon residual des-
pués de la administraciéon de un MC. Los autores concluyeron que los MCI administrados por
via intravascular pueden no dar lugar a una reduccion significativa de la funcion residual en
pacientes en dialisis, sin embargo, se observo una heterogeneidad significativa en los datos,
con un Cochran Q de 35,83 y un I2 de 83,25 (p < 0,0001), lo que no permite emitir conceptos

al respecto con base en estos resultados.
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Cuando se opta por utilizar MCI en pacientes con ERC estadio 5 es porque nos enfrentamos
a una situaciéon donde no existe otra alternativa diagnostica o terapéutica diferente a la que
requiere MCI (por ejemplo: coronariografia) o existe un riesgo fatal inminente, por lo que
su uso estaria plenamente justificado. En otros escenarios, donde los procedimientos son
programados y la condicién patologica no reviste una condicién potencialmente fatal de forma
inmediata, se debe tener en cuenta la importancia de la FRR y considerar otras alternativas
diagnosticas que no utilicen MCI, con un buen rendimiento diagnoéstico que permita una

adecuada interpretacion de los resultados.

Conclusion: la preservacion de la FRR (volumen urinario > 100 ml/24 h) es un objetivo
para tener en cuenta en pacientes con TRR tipo HD o didlisis peritoneal (DP), ya que mejora
los resultados en términos de morbilidad y mortalidad, por lo tanto, se deben considerar otras
alternativas diagnosticas que no utilicen MCI y no impliquen un riesgo de reducir la FRR en
esta poblacion (por ejemplo: ultrasonidos o resonancias magnéticas). En caso de que se decida
usar el MCI debido a una condicién potencialmente fatal o que no exista una modalidad diag-
nostica alternativa, se deben utilizar las dosis recomendadas, en procura de evitar resultados
con poca capacidad diagndstica que no permitan tomar conductas terapéuticas o que obliguen

a la repeticion del procedimiento, conllevando a una mayor dosificaciéon del MCI.

18. ;La administracion de dosis repetidas de MCI en pacientes de alto
riesgo de desarrollar IRA-ACI requiere de un intervalo de tiempo mi-

nimo entre el primer procedimiento y los subsiguientes?

Al tener en cuenta que el riesgo de IRA posterior a la exposicion al MCI se relaciona de
manera directa con la presencia de este en el torrente sanguineo, se infiere que los estudios
repetitivos confieren un mayor riesgo de desarrollar IRA-ACI. Dos estudios han demostrado
la apariciéon de IRA-ACI en pacientes que recibieron una segunda dosis de MCI para la

realizacion de imagenes con MC.

Abujudeh et al [138] realizaron 328 TAC con medio de contraste (2 en cada paciente),
con un intervalo promedio de separacion de 11,4 horas, de los cuales 21 pacientes (12,8 %)
desarrollaron IRA-ACIL Al comparar a los pacientes con y sin IRA-ACI, el tnico factor de
riesgo estadisticamente significativo fue un aumento de la CrS entre el primer y el segundo
examen de la TAC, con un OR 18 (P < 0,0005). Posteriormente, Trivedi et al. [139] sometieron
a 28 sujetos a una segunda TAC con MC después de un intervalo medio de 20 + 13 dias. Se
evidenci6 un aumento significativo en la CrS antes vs. después de la aplicacion del MCI (0,86 +
0,15vs. 0,93 + 0,14 mg/dL, p = 0,027); y una disminucion en TFGe (89,8 + 13 vs. TFGe 83,9 + 13,5
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ml/min/1,73 m?, p = 0,028), donde cuatro sujetos (14,3 %) desarrollaron IRA-ACI, sugiriendo
un mayor riesgo con estudios repetidos. Ninguno de estos estudios evalué especificamente si
el riesgo de IRA-ACI aumento en relacion con haber tenido una sola exposicion al contraste o

ninguna.

Conclusion: consideramos razonable evitar exposiciones repetidas a los MC durante
un lapso menor a las 48 horas para procedimientos electivos en pacientes del alto riesgo de
IRA-ACI (TFGe < 30, IRA o administraciéon IA de altos volimenes de MCI). No se deben
limitar las dosis repetidas en pacientes de menor riesgo (TFGe > 30, sin IRA o via IV)
cuando exista una necesidad justificada de repetir el procedimiento. De igual forma, ante una
enfermedad potencialmente fatal, esta plenamente justificada la repeticion de la dosis de MCI
independiente del tiempo transcurrido entre un procedimiento y otro, para establecer un

diagndstico y una conducta terapéutica.

19. ;Esta contraindicado el uso de MCI en pacientes con trasplante re-
nal?

Rong-Lee et al. [140] evaluaron 641 receptores de trasplante renal, encontrando una
incidencia de IRA posterior al uso de MC de 2,8% vs. el 0,9% en pacientes sin trasplante
de rinén (P = <0,01), adicionalmente, el uso de warfarina basal con un OR de 4,73 (IC 95 %
1,62-13,8, P = 0,03) y la mala funcion de aloinjerto (TFGe < 60 ml/min) con un OR de 4,04 (IC
95% 1,12-14,5 P = < 0,01), se asociaron significativamente con un mayor riesgo de IRA-ACI.
Con base en los puntajes de propension, concluyeron que no encontraron un mayor riesgo de
desarrollar IRA-ACI en receptores de trasplante renal sometidos a intervenciones vasculares
periféricas en comparacion con los pacientes sin trasplante de rifdn, ademas, la incidencia

fue muy baja (2,8 %) y sin impacto en la sobrevida.

Conclusion: los MCI pueden utilizarse en el paciente trasplantado renal en las dosis reco-
mendadas para individuos no trasplantados, dado que el riesgo de IRA-ACI en receptores de
trasplante renal no difiere de forma significativa con respecto a la poblaciéon general. La TFGe
continua siendo el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de IRA-ACI en este grupo

poblacional.
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20. ;Los pacientes de alto riesgo para el desarrollo de IRA-ACI someti-
dos a estudios con MC requieren algun tipo de seguimiento posterior a

la inyeccion del medio?

No existen estudios que evalien la necesidad de seguimiento de los pacientes expuestos a
MCI, por lo que cualquier recomendacion al respecto se deriva del conocimiento actual del
comportamiento cinético de la creatinina y del horizonte clinico de la IRA-ACIL. Para emitir
cualquier recomendacion sobre la medicion de la CrS, es imprescindible tener en cuenta que
la elevacion de esta ocurre dentro de las 24-48 horas después de la exposicion a un MCI y que

el pico de creatinina ocurre dentro de los 3 a 5 dias luego de la aplicacion del MCI [141].

Conclusién: dado que los pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? o IRA son consi-
derados de alto riesgo para desarrollar IRA-ACI, recomendamos realizar una medicién de
CrS de seguimiento a las 24 horas de la inyecciéon del MCI, independientemente de la via
de administracion (IV o IA). Esta misma recomendacion aplica para pacientes sometidos a

exposicién renal de primer paso al MCI con TFGe < 45 ml/min/1,73 m?.

Dado que los pacientes con TFGe > 30 ml/min/1,73 m? presentan un bajo riesgo de desa-
rrollar IRA-ACI no recomendamos la medicion de una CrS de seguimiento en este grupo, sin
embargo, se debe instruir a todos los pacientes que han sido expuestos a un MCI - indepen-
dientemente de su TFGe para la realizacion de intervenciones diagnosticas o terapéuticas a
través de cualquier via, sobre la necesidad de consultar al servicio de emergencias en caso de
presentar alguin signo o sintoma que sugiera el desarrollo de una IRA en los dias posteriores
a la inyeccion del MCI: disminucién del volumen de orina excretado, cambio en el aspecto o

color de la orina, edema de miembros inferiores o disnea.

21. ;Qué grupo de pacientes requieren valoracion por Nefrologia, pre-

via y posteriormente a la inyeccion de un MCI?

Ante una enfermedad potencialmente fatal, donde el procedimiento diagnostico o
terapéutico con MCI sea la tinica opcidn por seguir, se debe realizar sin importar la condiciéon
renal de base o el riesgo de subsecuente dafio renal y no amerita valoracién previa por

Nefrologia.

En el contexto de procedimientos con MC programados, la primera pregunta que debemos
resolver es si existe otra alternativa que no utilice MCI, sin que ello afecte el potencial

beneficio que podria aportar la imagen con un MC basado en yodo. En casos de procedi-
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mientos diagnosticos o terapéuticos programados que requieran el uso de MCI como unica
alternativa, incluso en pacientes de alto riesgo (por ejemplo, con TFGe < 45 ml/min/1,73 m?
para exposicion renal de primer paso y TFGe < 30 ml/min/1,73 m? para exposicién renal de
segundo paso), con comorbilidades u otras condiciones asociadas que incrementen el riesgo
de IRA-ACI, debe considerarse la valoracion previa y posterior a la inyeccion del MC por

Nefrologia.

Conclusion: en el caso de una condicion clinica potencialmente fatal, donde la realizacion
de un procedimiento que implique el uso de un MCI sea obligatoria para establecer un
diagndstico o una conducta terapéutica que pueda resguardar la vida del paciente, no se de-

be retrasar su realizacion en espera de conceptos por alguna especialidad médica en particular.

Recomendamos la valoracion por Nefrologia previa y posterior al procedimiento con MC
(con CrS realizada 24 horas después de la inyeccion del MCI), en pacientes de alto riesgo (TFGe
< 30 ml/min/1,73 m?) indistintamente de la via a través de la cual se inyecte el MCI (IV o 1A)
y en aquellos pacientes sometidos a exposicion renal de primer paso al MCI, cuya TFGe sea <

45 ml/min/1,73 m? programados para procedimientos no urgentes.

22. ;Qué aspectos diferenciales relacionados con la IRA-ACI deben te-

nerse en cuenta en la poblacion pediatrica para el uso de MCI?

Debido a que los pacientes pediatricos y en especial los recién nacidos son mas propensos
a desequilibrio hidroelectrolitico, en este grupo de edad se recomienda utilizar MC de baja
osmolalidad, no iénicos, a una dosis que no exceda los 2 ml/kg. En los recién nacidos, la dosis

maxima es de 4-6 ml/kg de peso corporal, particularmente en imagenes cardiacas.

En ausencia de insuficiencia renal conocida, los recién nacidos no parecen tener un mayor

riesgo de desarrollar toxicidad renal debido a la administracion IV de MC basado en yodo [142].

La IRA-ACI es una patologia conocida en los pacientes adultos, pero hay poca informacion
disponible sobre la incidencia, los factores de riesgo y el impacto pronéstico en la poblacion
pediatrica. Aunque se necesitan estudios adicionales en el entorno pediatrico, los datos
sugieren que los médicos deben mantener un alto grado de sospecha hacia esta complicacion

entre los pacientes pediatricos [143].

La osmolalidad de los medios de contraste es de particular importancia en recién nacidos y

en poblacion pediatrica, debido a que son especialmente susceptibles a los cambios de fluidos
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y tienen una menor tolerancia a las cargas osmoéticas intravasculares cuando se comparan
con los adultos [144]. Si el volumen recibido de liquido es grande, puede producirse insufi-
ciencia cardiaca y edema pulmonar; ademas, los nifios con disfuncién cardiaca significativa

preexistente pueden correr un mayor riesgo [145].

La viscosidad es una propiedad fisica de los MCI especialmente importante para los
pacientes pediatricos, debido al uso de angiocatéteres de pequefio calibre en pequefios vasos
sanguineos. Por otra parte, la viscosidad del MC y el tamano del angiocatéter son factores
importantes para determinar las velocidades maximas de inyeccion, si la viscosidad del medio
es alta, pueden surgir dos problemas: primero, es posible que no se alcance el caudal de
inyeccion deseado y, en segundo lugar, la alta presion puede provocar el fallo del catéter o la

lesion del vaso [146].

En algunos casos, una tasa de inyeccion mas lenta (en comparacion con la que se usa en
ninos mayores y adultos) puede ser util para prolongar el realce intravascular. En segundo
lugar, los angiocatéteres de calibre pequefio (por ejemplo: de calibre 24) ubicados en pequefias
venas periféricas (en la mano o el pie) se utilizan cominmente en recién nacidos y lactantes,
pero cuando se cree que el acceso es tenue, se debe considerar seriamente la inyeccién manual

de MC para minimizar el riesgo de lesiéon de los vasos y la extravasacion [147].

Injuria renal asociada al uso de medios de contraste en ninos

Los efectos de los MC en los rifiones son similares entre nifios y adultos.

Medicion de la funcion renal en ninos

La concentracion sérica de creatinina refleja el equilibrio entre la produccion y la excrecion
de creatinina. La creatinina es un producto de descomposicion del muisculo esquelético y su
tasa de produccion es proporcional a la masa muscular, la cual depende de una variedad de

factores, incluyendo la edad del paciente, el sexo y el nivel de actividad fisica.

Las concentraciones de creatinina, por lo tanto, son bastante variables en pacientes
pediatricos, incluso en presencia de un rinén preservado, por lo tanto, las concentraciones
normales de creatinina en adultos no se pueden aplicar a la poblacion pediatrica. Las

concentraciones normales de CrS pediatrica aumentan con la edad.

La TFG es el método usado para definir la funcion renal previa a la administraciéon de MC,

utilizando la formula de Schwartz modificada [148].
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Formula: Bedside Schwartz modificada

Tasa de filtracion glomerular (ml/min/1,73 m?) = (0,413 x altura) / creatinina sérica.
« Talla en cms « Creatinina sérica en mg/dl [149].

La tabla 6 muestra los rangos normales para la TFG en poblacion pediatrica segun la edad

€n meses.

Tabla 6. TFG Segtn la edad

FGR media + DS
Edad (meses) (ml/min/1,73 m?)
>1,2 52+9

1,2-3,6 61,7 £ 14,3
3,679 71,7 £ 13,9
7,9-1238 82,6 £ 17,3
12 -18 91,5+ 17,8
18-249 94,5 + 18,1
>24 104,4 + 19,9

Fuente: [151].

Conclusion: no existe evidencia concluyente de que la poblacion pediatrica tenga un ma-
yor riesgo de desarrollar IRA-ACI con respecto a la poblacion adulta. La osmolalidad de los
MC es de particular importancia en recién nacidos y en poblacién pediatrica, debido a que
son especialmente susceptibles a los cambios de fluidos y tienen una menor tolerancia a las
cargas osmoticas intravasculares cuando se comparan con los adultos, por lo que recomenda-
mos utilizar MC de baja osmolalidad, no idénicos, a una dosis que no exceda los 2 ml/kg. En los
recién nacidos, la dosis maxima es de 4-6 ml/kg de peso corporal, particularmente en imagenes
cardiacas. Adicionalmente, el uso de angiocatéteres de pequeno calibre obligan a considerar
la viscosidad y la velocidad de infusion como factores para tener en cuenta en la poblacion
pediatrica. Finalmente, la TFG es el método usado para definir la funcién renal previa a la

administracion de medios de contraste, utilizando la formula de Schwartz modificada.
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Anexo A. Preguntas clinicas desarrolladas

definicion de
injuria renal
aguda asociada al
uso de medios de
contraste yodado

(IRA-ACI)?

aguda asociada al uso de medios de contraste
yodado (IRA-ACI)” en aquellos escenarios clinicos
donde coexista cualquier otro factor de riesgo que
pueda estar implicado en el desarrollo de injuria

renal aguda.

Pregunta Recomendacién/conclusion Nivel [ Grado de

de | recomend
evide acion
ncia

(Cual  es  la| El uso del término “Nefropatia inducida por medios [ NA NA

definicion de|de contraste yodado” debe restringirse solo a

nefropatia aquellos casos donde se excluya, de forma

inducida por | exhaustiva, cualguier otro factor de riesgo que

medios de | pueda estar implicado en el desarrollo de injuria

contraste renal aguda, hecho que en la prictica clinica no es

yodados (NIC)? | fdcilmente alcanzable y por lo que su uso es

limitado.
(Cual  es  la| Recomendamos utilizar el término “injuria renal | NA NA
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gCual  es la
trecuencia de
presentacion de
la injuria renal

aguda asociada a

medios de
contraste
yodados  (IRA-
ACI)?

El riesgo de injuria renal aguda (IRA) posterior a la
administracion de medios de contraste yodados ha
sido sobreestimado en la literatura y percibido de
forma exagerada por el personal del area de la
salud, va que los datos derivan de estudios
pequefios, no controlados ni aleatorizados, que no
tenian en cuenta otras wvariables de confusion
(caracteristicas de los MCI, comorbilidades,
fluctuaciones propias de la creatinina basal, etc.);
adicionalmente, una gran cantidad de ensayos
retrospectivos ¥y metaanalisis con un mejor disefio
metodologico y andlisis estadistico que incluian un
amplio ndmero de individuos en poblaciones
seleccionadas vy no  seleccionadas, no han
encontrado una asociacion independiente entre la
administracion de medios de contraste yodados
(MCI), intravenosos (IV) y el desarrollo de injuria
renal aguda asociada al uso de medios de contraste
yodados (IRA-ACI), incluso en pacientes con
enfermedad renal cronica avanzada (TFGe < 30

ml/min/1,73 m*) e injuria real aguda en pacientes en

estado critico.

NA

NA

;Existe evidencia
que soporte el
uso del walor
absoluto de

creatinina sérica

La creatinina sérica como dato aislado no debe

utilizarse  como  referente  para  determinar
compromiso de la funcion renal, ella es solo una
variable de la ecuacion para estimar la tasa de

filtracion glomerular ¥ con base en esta dltima se

Ci4
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Como dato
aislado para
definir la
utilizacion de un
medio de
contraste

yodado?

determinara el grado de compromiso de la funcion
renal. No se recomienda la medicion de depuracion

de creatinina en orina de 24 horas.

5.

Mediante cual
ecuacion 5@
debe calcular la
tasa de filtracion
glomerular
estimada
(TEGe) para
determinar el

riesgo de un

paciente de
desarrollar
injuria renal

aguda asociada
al uso de medios
de contraste
yodado previo a

su inyeccion?

Recomendamos utilizar la ecuacion de Chronic
Kidney Disease
(CKD-EPI) 2021* que no incluye una wariable de

Epidemiology  Collaboration

raza para calcular la tasa de filtracidn glomerular
estimada (TFGe) para la poblacion mayor de 18
afios. Se debe tener en cuenta que la tasa de
filtracion glomerular estimada es el mejor indice
general de funcion renal, pero en caso de no contar
con calculadora especifica para esta ecuacion,
puede utilizarse una formula alternativa (CKD-EPI
2009, MDRD o C&G), va que sus resultados
guardan una mayor correlacion con el filtrado
glomerular que el de un valor de creatinina como
dato aislado.

*

https:/'www kidney.org/professionals/kdoqgi/

gfr_calcularor

2a

¢Cuadles son los
factores de
riesgo

relacionados

La reduccion de la funcion renal de base,
determinada a travées de una ecuacion para el
calculo de la TFGe antes de la administracion del

medio de contraste yodado (MCI), es el inico factor
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con el paciente
para desamollar
injuria renal
aguda asociada
con el wso de
medios de
contraste

yodados?

riesgo independiente para el desarrollo de injuria
renal aguda (IRA) asociada a los medios de
contraste: una TFGe < 30 mlmin/l,73 m°
(pacientes de alto riesgo) se constituye como el
mayor predictor de desarrollo de [RA-ACI en
pacientes sometidos a estudios intravasculares con

medio de contraste yodados.
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7.

(Cuadl es el
rango de tiempo
dentro del cual
debe realizarse
una creatinina
sérica para ser
considerada
COMD una
variable valida y
vigente para el
calculo de la
tasa de filtracidon
glomerular
estimada
(TEGe) previa a
la
administracion
del medio de
contraste

yodado?

Ambulatorio

Para pacientes sin antecedentes de algin tipo de
afectacion renal o sin la presencia de condiciones
intercurrentes que puedan modificar la tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) (vomito,
diarrea, fiebre, etc.), se considera aceptable una
creatinina realizada dentro de las dltimas 6
semanas; sin embargo, si hay historial de algin tipo
de dafno renal o presencia de condiciones
intercurrentes, entonces seria mas apropiado reducir
el intervalo a 72 horas (después de resuelta la

condicion intercurrente).

Hospitalizacion

Creatinina procesada dentro de las 24 horas previas
a la exposicion al medio de contraste para el calculo
actualizado de la TFGe, sin embargo, si durante la
hospitalizacion el paciente presenta una condicidn
potencialmente fatal, no se debe retrasar la
realizacion del estudio con medio de contraste en
espera de una creatinina y se debe realizar de forma

inmediata.

Urgencias

En este escenario nos enfrentamos a condiciones
potencialmente fatales, por lo que los estudios o
intervenciones deben realizarse de forma inmediata,

independientemente de contar con creatinina. 5i la
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situacion no reviste una condicion potencialmente
mortal inmediata y permite la medicion de la
creatinina para la determinacion de la TFGe, esta
podria realizarse, sin embargo, una TFGe baja no
debera ser una limitante para realizar el

procedimiento, si la condicidn clinica lo indica.

Injuria renal aguda (IRA)

Para determinar el uso de un medios de contraste
yvodado (MCI) intravenoso o intraarterial en
pacientes con [RA, se debe realizar un estricto
analisis del potencial balance beneficio/riesgo: si el
beneficio de una mejor imagen diagnadstica o de una
intervencion terapéutica que limite o revierta una
condicion potencialmente fatal compensa el riesgo
de empeoramiento de la IRA o que esta se convierta
en un dafo renal permanente o irreversible,
entonces la utilizacion del MC estda plenamente
justificado.

La evidencia actual nos indica que entre los
pacientes con injuria  renal aguda (IRA)
preexistente, la administracion de medios de
contraste yodados (MCI) no se asocia con [RA
persistente al alta hospitalaria ni con un mayor

riesgo de inicio de dialisis dentro de los 180 dias.

8.

;Todos
medios

contraste

yodados

los

de

tienen

Los datos actuales no soportan la teoria de que
todos los medios iso-osmolales ofrecen mejores
resultados que los medios de baja osmolalidad en

términos del riesgo de injuria renal aguda asociada

la
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el mismo riesgo
de producir
injuria renal
aguda asociada
al uso de medios

de contraste

(IRA-ACI)?

al vuso de medios de contraste. Recomendamos
utilizar medios iso-osmolales o de baja osmolalidad
indistintamente de la condicion del paciente y dado
el papel de la viscosidad en la fisiopatologia de la
IRA-ACI, recomendamos precalentar los medios de
contraste yodados (no los basados en gadolinio),

antes de su administracion.

La wia de
administracion
del medio de
contraste
yodado
(intravenosa,

intraarterial o

percutanea)
modifica el
riesgo de
desarrol lar
injuria renal

aguda asociada

al uso de medios

de contraste
yvodados (IRA-
ACT)?

El uso de MCI con exposicion renal de primer paso
podria estar asociado con un mayor riesgo de
desarrollar IRA-ACL Dadas las implicaciones en
términos de morbilidad y mortalidad propias de la
IRA, consideramos razonable establecer un punto
de corte mas alto (TFGe < 45 ml/min/1,73 m?) que
el establecido para procedimientos arteriales de
segundo  paso e intravenosos (TFGe < 30
ml/min/1,73 m?), para clasificar a los pacientes
como de alto riesgo de desarrollar IRA después de
la exposicion al MCI.

De igual forma, en pacientes de alto riesgo
sugerimos utilizar métodos alternativos que no
requieran de exposicion renal de primer paso a los
medios de contraste (por ejemplo: ecocardiograma
en lugar de wventriculograma para evaluar fraccion
de eyeccion ventricular (FEVY)), asi como limitar los
segmentos anatomicos a evaluar a aquellos
estrictamente necesarios (circulacion infrapoplitea
si no hay clinica de compromiso proximal) y

explorar otros segmentos con métodos que no
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ameriten contraste como registros segmentarios del
volumen del pulso (pletismografia), ecogratia
Doppler, angiografia por resonancia magnetica o

angiografia con CO°

10. ;El volumen del

medio de
contraste

yodado utilizado
durante un

procedimiento
diagnostico o
terapéutico  es
un factor de
riesgo para el
desarrollo de
injuria renal
aguda asociada

al uso de medios

de contraste
yodados (IRA-
ACI)?

Mo se puede minimizar el beneficio que aporta
desde el punto de vista diagnostico y terapéutico un
procedimiento adecuadamente contrastado, por lo
tanto, una vez se establezca la necesidad de realizar
dicho estudio, se debe determinar el volumen a
utilizar de MCI con base en el peso del paciente (1-
2 ml/’kg, con dosis maxima de 300 ml) y no a través
de ecuaciones que incluyan la creatinina o la TFGe
como wariables, esto permite la obtencion de
imagenes de alta calidad a través de la tomogratia
axial computarizada (TAC), con lo que se podria
evitar la necesidad de repetir el procedimiento con
medio de contraste y lo que finalmente implicaria la
aplicacion de un mayor volumen de MCI al

paciente.

Si la dosis requerida para un adecuado estudio con
MCI supera la dosis recomendada, se debe utilizar
el menor volumen posible que permita obtener una
adecuada imagen. En el caso de procedimientos
intervencionistas endovasculares, debera primar el
beneficio del paciente con dicha intervencion en
procura de evitar una mayor morbididad v
mortalidad, por encima del potencial riesgo de IRA-

ACI, por ejemplo, un evento coronario agudo.

Ia
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11. ;Las escalas

para estimar el

riesgo de
desarrol lar
injuria renal

aguda asociada
al uso de medios
de contraste
yodados (IRA-
ACI) deben ser
utilizadas en el

ambito clinico?

Al tener en cuenta que las escalas predictivas se
han desarrollado para procedimientos arteriales
(procedimientos coronarios), no recomendamos
el uso de este tipo de escalas para estimar el
riesgo de desamollar [RA-ACI en
procedimientos con inyeccion de medio de
contraste por la via intravenosa (IV), pero si
recomendamos el uso de la BMC2 PCI Risk
Calculator* para estimar el riesgo de desarrollar
IRA-ACI (la cual adicionalmente determina el
riesgo de muerte, la necesidad de transfusion
sanguinea y el requerimiento de dialisis) en el
ambito de estudios hemodinamicos.
Reconocemos que esta escala requiere de mas
variables que las demas escalas predictivas, sin
embargo, permite realizar calculos sin que se
cuente con todas las variables. De igual forma, es
fundamental recordar que este tipo de
herramienta es una guia, por lo tanto, el analisis
clinico de las caracteristicas propias del paciente,
5115 comorbilidades, 515 condiciones
potencialmente  fatales vy  del  entorno
(procedimientos programados vs. urgentes), etc.,
deben primar a la hora de tomar la decision de

realizar o no el procedimiento con el medio de

contraste.

*https://bmc2 .org/quality-improvement/risk-

calculators/bmc2-pci-risk-calculator-death-

3b
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transtusion-and-cin

12. ;5e debe

suspender algin
tipo de
medicamento
antes o después
de la realizacion
de un
procedimiento
con un medio de
contraste

yodado?

Metformina

Recomendamos no suspender la toma de
metformina y continuar su ingesta a la dosis
ajustada a la tasa de filtracion glomerular estimada
(TFGe) v en el horario habitual en pacientes no
clasificados como de alio riego (TFGe = 30
ml/min/1,73 m?, sin evidencia de injuria renal
aguda (IRA) y que reciben medios de contraste
yodado (MCI) intravenoso o intraarterial con
exposicion renal de segundo paso.

En pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m* que
reciben MC intravenoso o MC intraarerial con
exposicion renal primer y de segundo paso o en
presencia de IRA, recomendamos suspender la
metformina antes de la inyeccion del MC y
reiniciarla minimo después de 48 horas, solo si la
funcion renal se mantiene estable (< 25% de
aumento con respecto con la creatinina inicial) y
continuar su uso si la condicion clinica lo amerita.
Inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (ISRAA): IECA/ARAII

Mo recomendamos suspender los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o
los antagonistas de los receptores de la angiotensina
IT (ARA II), antes ni después de la administracion
medio de contraste

de un yodado para

procedimientos diagndsticos o terapéuticos si estan

Ia
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plenamente indicados para la condicion clinica del | D/ 5 D

paciente.

Diuréticos

No recomendamos suspender los diuréticos antes o
después de la inyeccion de un MC yodado para
procedimientos  diagnosticos o terapéuticos
independiente de la via (venosa o arterial) y se debe
determinar su requerimiento y guiar la dosis con
base en los ingresos y los egresos de liquidos del
paciente, en procura de alcanzar un estado

euvolémico dptimo.

13, ;Cual es la|El término nefroproteccion se define como el| NA NA
definicion de | conjunto de intervenciones colectivas e individuales
nefroproteccion | de tipo preventivo y terapéutico que propenden por
? identificar individuos susceptibles de algin tipo de

afectacion renal, evitar el inicio del deterioro de la

funcion renal en la poblacion de riesgo, limitar el
dafio renal, retardar su progresion a enfermedad
renal cronica establecida, aumentar los tiempos de
llegada a la terapia de reemplazo renal (TRR),
disminuir su necesidad, evitar las posibles
complicaciones y secuelas y evitar desenlaces

tatales.
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14. ;Cuales son las

medidas de
nefroproteccion
que pueden
utilizarse  para
reducir el riesgo
de  desarrollar
injuria renal
aguda asociada
al uso de medios
de contraste en
pacientes de alto

riesgo?

Hidratacion
La evidencia actual no demuestra beneficio de la
hidratacion intravenosa (IV) en comparacion con la
ausencia de hidratacion en pacientes con tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) = 30
ml/min/1,73 m°. En este sentido, recomendamos la
hidratacion previa a la inyeccion del medio de
contraste yodado (MCI) via intravenosa o wvia
arterial con exposicion renal de segundo paso en
pacientes con TFGe = 30 ml/min/1,73 m*. Para los
pacientes que van a ser sometidos a procedimientos
con exposicion renal de primer paso, consideramos
razonable instaurar la hidratacion con TFGe = 45
ml/min/1,73 m? pese a no contar con evidencia
concluyente, dado el potencial beneficio y el bajo
riesgo de complicaciones.

Este consenso no sugiere formulas especificas para
determinar el volumen de liguidos a utilizar, ya que
lo que se busca es evitar que el paciente sea
expuesto al MCI en condiciones de deshidratacion
(sin llegar a la sobrehidratacion) y esto a su vez
depende da las condiciones propias de cada
paciente. Para el

protocolo  de hidratacion,

recomendamos el uso de la solucion salina normal.

NM-acetilcisteina
Mo existe evidencia que soporte la utilizacion de la
M-acetilcisteina como medida profilactica para la

prevencion de la injuria renal aguda asociada al uso

Ia
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de medios de contraste yodado (IRA-ACI), por lo

que este CONSenso no recomienda su uso.

Estatinas

Mo se recomienda el uso de estatina como medida
preventiva para el desarrollo de injuria renal aguda
asociada al uso de medios de contraste yodado

(IRA-ACI).

Otros farmacos

La ewvidencia actual no soporta el uso de los
siguientes farmacos como medida preventiva para
el desarmollo de injuria renal aguda asociada al uso
de medios de contraste yodado (IRA-ACI):
teofilina, acido ascorbico, trimetazidina, alopurinol,
prostaglandina E1, fenoldopam, alfa-tocoterol,
nicorandil, peéptidos natriuréticos, manitol,
diuréticos o dopamina. Tampoco recomendamos su
uso como medida preventiva para el desarrollo de

IRA-ACL

15.

¢ Existe
evidencia del
papel de la
herbolaria o
el uso de
plantas
medicinales
en la

prevencion

No existe en la actualidad evidencia que soporte el
uso de preparados a base de plantas medicinales
como medida preventiva para el desarrollo de
injuria renal aguda asociada al vuso de medios de

contraste yodado (IRA-ACI).
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de la injuria

renal aguda
asociada  al
L1so de
medios de
contraste
(IRA-ACI)?

16.

;La  terapia
de reemplazo
renal

posterior a la

inyeccion del
medio de
contraste

tiene  algin
beneficio
como medida
preventiva

para
el resgo de

reducir

desarrollar
injuria renal
aguda
asociada  al
S0 de
medios de
contraste

yodados
(IRA-ACI)?

Mo recomendamos el uso de terapias de reemplazo
renal (TRR) tipo hemodialisis (HD), terapia lenta
continua (TLC) o dialisis peritoneal (DP) en
ninguna de sus modalidades como estrategia para la
prevencion del desarrollo de injuria renal aguda
asociada al uso de medios de contraste yodados
(IRA-ACI). Adicionalmente, en pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) de base que se
encuentran adscritos a un programa de hemodialisis
cronica  intermitente o de didlisis peritoneal
ambulatoria continua (CAPD), el uso de la HD
inmediatamente después del estudio con medio de
contraste no esta soportado con la evidencia actual,
por lo gue no se deben modificar los horarios
programados para las sesiones de HD o para los
recambios de liquido peritoneal previamente
establecidos, excepto en aquellos pacientes que
cursen con sobrecarga de volumen al momento de

la administracion de contraste.
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17.

;La presencia
de  funcion
renal residual
en pacientes
con
enfermedad
renal cronica
estadio 5 en
terapia de
remplazo
renal
modifica las
estrategias de
netroprotecci

on?

La preservacion de la funcion renal residual (FRR:
volumen urinardo = 100 ml/24 h) es un objetivo para
tener en cuenta en pacientes con terapia de
reemplazo renal (TRRE) tipo HD o dialisis peritoneal
(DEP), ya que mejora los resultados en términos de
morbilidad y mortalidad, por lo tanto, se deben
considerar otras alternativas diagnosticas que no
utilicen medios de contraste (MC) yodados y que no
impliquen un riesgo de reducir la FRR en esta
poblacion (ejemplo: ultrasonido o resonancia). En
caso de que se decida usar el MCI debido a una
condicion potencialmente fatal o que no exista una
modalidad diagnostica alternativa, se deben utilizar
las dosis recomendadas, en procura de evitar
resultados con poca capacidad diagnostica que no
permitan tomar conductas terapéuticas o que
obliguen a la repeticion del procedimiento,

conllevando a una mayor dosificacion del MCIL

Ia

18.

;La
administracio

n de dosis

repetidas de
medios de
contraste

yodados  en
pacientes de

alto riesgo de
desarrollar

injuria renal

Consideramos  razonable evitar  exposiciones
repetidas al contraste durante 48 horas para
procedimientos electivos en pacientes de alto riesgo
de injuria renal aguda asociada al uso de medios de
contraste yodado (IRA-ACI) (TFGe = 30, IRA o
administracion intraarterial de altos volimenes de
MC). Ademas, no se deben limitar las dosis
repetidas en pacientes de menor riesgo (TFGe z 30,
sin IRA o wvia intravenosa) cuando exista una
necesidad justificada de repetir el procedimiento.

De igual forma, ante wuna enfermedad
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contraindicad

aguda potencialmente fatal, puede ser necesaria la
asociada  al [repeticion de la dosis de MC independientemente
uso de |del tiempo transcurrido entre un procedimiento y
medios de | otro para establecer un diagnostico y una conducta
contraste terapéutica.

yodados

(IRA-ACI)

requiere  de

un intervalo

de tiempo

minimo entre

el primer

procedimient

0 vy los

subsiguientes

?

19. ;En pacientes | Los MCI pueden utilizarse en el paciente
con trasplantado renal a las dosis recomendadas, dado
trasplante que el riesgo de injuria renal aguda asociada al uso
renal estd |de medios de contraste yodado (IRA-ACI) en

receptores de trasplante renal no difiere de forma

0 el uso de|significativa con respecto a la poblacion general. La
medios de | TFGe continda siendo el factor de resgo mas
contraste importante para el desarrollo de injuria renal aguda
yodado asociada al uso de medios de contraste yodado
(MCI)? (IRA-ACI) en este grupo poblacional.

20. ;Los Dado que los pacientes con tasa de filtracion
pacientes de | glomerular estimada (TFGe) < 30 ml/min/1,73 m" o
alto  riesgo |injuria renal aguda (IRA) son considerados de alto
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para el
desarrollo de
injuria renal
aguda

asociada  al

uso de
medios de
contraste
yodados
(IRA-ACI)

sometidos a
estudios con
medios de
contraste
requieren
algin tipo de
seguimiento
posterior a la
inyeccion del

medio?

riesgo para desarmollar IRA-ACI, recomendamos
realizar una medicion de creatinina sérica de
seguimiento a las 24 horas de la inyeccion del
medio de contraste yvodado (MCI),
independientemente de la via de administracion
(intravenosa o  intraarterial). Esta misma
recomendacion aplica pam pacientes sometidos a
exposicion renal de primer paso al MC con TFGe =
45 ml/min/1,73 m®.

Dado que los pacientes con TFGe = 30 ml/min/1,73
m® presentan un bajo riesgn de desarrollar IRA, no
recomendamos la medicion de una creatinina sérica
de seguimiento en este grupo, sin embargo, se debe
instruir a todos los pacientes que han sido expuestos
a un MC (independiente de su TFGe) para la
realizacion de intervenciones diagnosticas o
terapéuticas a través de cualquier wvia, sobre la
necesidad de consultar al servicio de emergencias
en casos de presentar signos o sintomas que
sugieran el desarrollo de una injuria renal aguda en
los dias posteriores a la inyeccion del MCI, tales
como: disminucion del volumen de orina excretado
(diuresis), cambio en el color de la orina, retencion
de liquido que causa edema en las piernas, los

tobillos o los pies o disnea.

21.

;Qué  grupo
de pacientes
requieren

valoracion

En el caso de una condicion clinica potencialmente
tatal, donde la realizacion de un procedimiento que
implique el uso de un medio de contraste (MC)

yvodado sea obligatoria para establecer un
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por
Netrologia,

previa ¥
posteriorment
e a la

inyeccion de

diagnostico ¥ una conducta terapéutica que pueda
resguardar la vida del paciente, no se debe retrasar
su realizacion en espera de conceptos por alguna

especialidad médica en particular.

Recomendamos la valoracion por Nefrologia antes

un medio de |y después del procedimiento con medio de contraste
contraste (con creatinina sérica realizada 24 horas después de
yodado la inyeccion del MCI), en pacientes de alto riesgo
(MCI)? (TFGe < 30 ml/min/1,73 m”) indistintamente de la
via a traves de la cual se inyecte el MC (IV o IA) ¥
en aquellos pacientes sometidos a exposicion renal
de primer paso al MCI con TFGe < 45 ml/min/1,73

m’, programados para procedimientos no urgentes.
22, i0ué Mo existe evidencia concluyente de que la
aspectos poblacion pedidtrica tenga un mayor riesgo de
diterenciales [desarrollar injuria renal aguda asociada al uso de
relacionados | medios de contraste con respecto a la poblacion

con la injuria

renal aguda
asociada  al
uso de
medios de
contraste
yodados
(IRA-ACI)

deben tenerse
en cuenta en

la poblacidn

adulta. La osmolalidad de los medios de contraste
es de particular importancia en recién nacidos y en
poblacion  pediatrica, debido a que son
especialmente susceptibles a los cambios de fluidos
y tienen una menor tolerancia a las cargas
osmaticas intravasculares cuando se comparan con
los adultos, por lo que recomendamos utilizar
medios de contraste de baja osmolalidad, no
ionicos, a una dosis que no exceda 2 ml/kg. En los
recién nacidos, la dosis maxima es de 4-6 ml/'kg de
peso  corporal,

particularmente en  imagenes
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Anexo B. Estrategias de busqueda

Fuente consultada | Estrategia de bisqueda

Pubmed ("Kidney Diseases"[Mesh]) AND "Contrast Media"[Mesh] AND
"Contrast-Induced Nephropathy" [ritl]
Full text, Meta-Analysis, Practice Guideline, Systematic Review, in

the last 5 years

Embase TITLE ( "Contrast-Induced Nephropathy" )} AND ( LIMIT-TO
( PUBYEAR , 2022 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2021 ) OR
LIMIT-TO { PUBYEAR , 2020 ) OR LIMIT-TO { PUBYEAR ,
2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2018 ) OR LIMIT-TO
( PUBYEAR , 2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2016 ) OR
LIMIT-TO { PUBYEAR , 2015 ) OR LIMIT-TO { PUBYEAR ,
2014 ) OR LIMIT-TO { PUBYEAR , 2013 ) ) AND { LIMIT-TO
( DOCTYPE , ‘'reviewarticle" JOR DOCTYPE,"Research
article",OR DOCTYPE("Practice guilines" )} (ANEXO B).

Scopus Contrast-Induced Nephropathy

TITLE ( "Contrast-Induced Nephropathy" ) AND ( LIMIT-TO
( DOCTYPE . "re" ) ) AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2021 ) OR
LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2020 ) OR LIMIT-TO ([ PUBYEAR ,
2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2018 ) OR LIMIT-TO
( PUBYEAR ., 2017 })
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Anexo C. Evaluacion de la calidad

Titulo Autores Revista Tipo de Calidad de
documento evidencia -
riesgo de sesgo
Efficacy of Alprostadil in|Xu H, Wang H, Angiolog Revision
Preventing Contrast-Induced | Zhang C, Xiao J, |y, 2021 sistemndtica y
MNephropathy: A Systematic | Hua N, Tang X, metaanalisis Alta
Review and Meta-Analysis Xie J y Zhang Z.
Role of Hydration in|Wang Z, Song¥Y, |Internatio Revisidn
Contrast-Induced AGyLiY. nal Heart| sistematica y
MNephropathy in Patients Who Journal, metaanalisis
Underwent Primary 2019 Alta
Percutaneous Coronary
Intervention
Effects of intravenous | Lin Y, Hong D, BMC Revision
hydration on risk of contrast| Wang AY, Guo R, |Cardiovas | sistematica y
induced nephropathy and in- | Smyth B, Liu J, cular metaanalisis
hospital mortality in STEMI | Sun G, Chen 5, Disorders, | de estudios
patients undergoing primary | Tan N, Jardine M | 2019 controlados Alta
percutaneous coronary | ¥y Brieger D aleatorizados
intervention: a systematic
review and meta-analysis of
randomized controlled trials
A Bayesian network meta- | Khan SU, Khan Cardiovas | Metaanalisis Alta
analysis of preventive | MU, Rahman H, |[cular de red
strategies for contrast- | Khan MS, Riaz H, |Revascula | bayesiana
induced nephropathy after | Novak M, Opoku- |rization
cardiac catheterization Asare | v Kaluski | Medicine,
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E. 2019
Effect of Alprostadil on the | Xie J, Jiang M, Angiolog | Metaanalisis
Prevention of (Contrast-|LinY,DengH y [y, 2015 de estudios
Induced Nephropathy: A|LiL. controlados
Meta-Analysis of 36 aleatorizados Alta
Randomized Controlled
Trials
Nicorandil for the prevention | Ma X, Li X, Jiao Z | Cardiovas | Metaanalisis
of contrast-induced | y Zhang Y. cular de estudios
nephropathy: A meta- Therapeut | controlados Alta
analysis of  randomized ics, 2018 | aleatorizados
controlled trials
Latest Clinical Evidence | Xie W, Liang X, |Angiolog | Metaanalisis
About Effect of[LinZ, LiuM y y, 2021
Acetylcysteine on Preventing | Ling Z.
Contrast-Induced Alta
Nephropathy in  Patients
Undergoing Angiography: A
Meta-Analysis
The etfect of trimetazidine | Martha JW, European Revision
on contrast-induced | Pranata R, Review sistematica y
nephropathy in  patients | Wibowo A, Irvan | for metaanalisis
undergoing coronary | I, Afrianti R y Medical
angiography and/or | Akbar ME. and Alta
Percutaneous coronary Phamaco
intervention - A systematic logical
review and meta-analysis Sciences,

2021

Alpha-tocopherol and | Monami M, Internatio | Metaanalisis Alta
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An  updated  systematic

review and meta-analysis

contrast-induced Cignarelli A, Pinto | nal de estudios
nephropathy: A meta- | S, D'onofrio L, Journal controlados
analysis of  randomized | Milluzzo A, for aleatorizados
controlled trials Miccoli R, Penno | Vitamin
Gy Mannucci E. [and
Nutrition
Research,
2021
10 | Contrast-induced Kusirisin P, Journal of Revision
nephropathy and oxidative | Chattipakorn SC y | Translatio | sistematica
stress:  mechanistic  insights | Chattipakorn N. nal Alta
for better interventional Medicine,
approaches 2020
11 | Advances in the pathogenesis | Zhang F, Lu Z y Life Revision
and prevention of contrast-| Wang F. Sciences, narrativa N/A
induced nephropathy 2020.
12 | Biomarkers of Contrast- | D'Amore C, Interventi Revision
Induced Nephropathy: Which| Nuzzo S y onal narrativa
Ones are Clinically | Briguori C. Cardiolog N/A
Important? y Clinics,
2020
13 | The efficacy of remote|Zhan B, Zhu B, Annals of
ischemic  conditioning in| Hu J, Huang (), Noninvasi
preventing contrast-induced | Bao H, Huang X y |ve Revision
nephropathy among patients | Cheng X. Electrocar | sistematica y B
undergoing COoronary diology, metaanalisis
angiography or intervention: 2020.
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14 | Carbon dioxide-angiography | Gupta A, Dosekun | World Revision
for patients with peripheral | AK y Kumar V. Journal of | narrativa
arterial disease at risk of Cardiolog N/A
contrast-induced y, 2010
nephropathy
15 | Intravenous fluids for the | Hong WY, Expert Revision
prevention of  contrast- | Kabach M, Review of narrativa
induced nephropathy  in|Feldman Gy Cardiovas
patients undergoing coronary | Jovin 1.S. cular A
angiography and cardiac Therapy,
catheterization 2020
16 | The Controversy of Contrast- | Rudnick MR, American Revision
Induced Nephropathy With|Leonberg-Yoo Journal of | narrativa
Intravenous Contrast: What | AK, Litt HI, Kidney N/A
Is the Risk? Cohen RM, Hilton | Diseases,
S ¥ Reese PP. 2020
17 | Predictive WValue of | Zhang E,Lu Y, Angiolog Revision
Hepatorenal Status in| Chen G, Huang L, |y, 2019 sisternatica y
Contrast-Induced Zhang J, Wang C metaanalisis
Nephropathy Among Patients | y Qin Q).
Receiving Coronary Alta
Angiography and/or
Intervention: A Systematic
Review and Meta-Analysis
18 | Pharmacology of contrast- | Steffens L, Hayes | AACN Revision
induced nephropathy L, Wiebe AZ, Advanced narrativa
Alexander E y Critical N/A
Allen 1. Care,
2019
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19 | Prevalence and Predictors of | He H, Chen X.-R, |Journal of
Contrast-Induced Chen Y, Niu TS | Interventi | Metaanalisis
Nephropathy (CIN) in|y Liao YM. onal
Patients with ST-Segment Cardiolog
Elevation Myocardial y, 2019 Alta
Intarction (STEMI)
Undergoing Percutaneous
Coronary [ntervention (PCI):
A Meta-Analysis
20 | Baseline atrial fibrillation is| Prasitlumbkum N, [ Clinical Revision
associated with contrast- | Kanitsoraphan C, |Cardiolog | sistematica y
induced nephropathy after | Kittipibul V, y, 2018 metaanalisis
cardiac  catheterization in| Rattanawong P, Alta
coronary  artery  disease: | Chongsathidkiet P
Systemic review and meta- |y Cheungpasitporn
analysis W
21 | Effect of Nicorandil | Zhan B, Huang X, | Angiolog | Metaanalisis
Administration on Preventing | Jiang L, BaoHy |y, 2018
Contrast-Induced Cheng X. Alta
Nephropathy: A Meta-
Analysis
22 | Comparative  efficacy of | MaWQ, ZhaoY, |Internatio | Metaanalisis
pharmacological Wang Y, Han X0Q), |nal en red de
interventions for contrast-| Zhu Y y Liu NF. | Urology ENsSay0s
induced nephropathy and clinicos
Alta
prevention after coronary Nephrolo
angiography: a network gy, 2018
meta-analysis from

randomized trials
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randomized controlled trials

Rahimizadeh E,
Karimi-
Bondarabadi A A,
Haddad F,
Shahidzadeh A,
Mahdavi P,

23 | Statins and contrast-induced | Briasoulis A, Pala | Current Revision
nephropathy: A systematic | M, Telila T, Merid | Phamrmace | sistematica y
review and meta-analysis 0, Akintoye E, utical metaanalisis

Vogiatzi G, Design, Alta
Oikonomou E ¥ 2018
Tousoulis D.

24 | Contrast-Induced Patschan D, [nternatio Revision
Nephropathy: Update on the | Buschmann [y nal narrativa
Use of Crystalloids and| Ritter O. Journal of N/A
Pharmacological Measures Nephrolo

gy, 2018

25 | Contrast-induced Mamoulakis C,
nephropathy: Basic concepts, | Tsarouhas K,
pathophysiological Fragkiadoulakil, |Phamaco Revision
implications and prevention | Heretis I, Wilks logy  &| sistematica Alta
strategies MF, Spandidos Therapeut

DA, Tsitsimpikou |ics, 2017
C y Tsatsakis A.

26 | Strategies preventing | Ali-Hassan- Angiolog Revision
contrast-induced Sayegh S, y, 2017 sistemnatica y
nephropathy after coronary | Mirhosseini 51, metaanalisis
angiography: A | Ghodratipour Z,
comprehensive meta-analysis | Sarrafan-
and systematic review of 125| Chaharsoughi Z, Alta
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Dehghan AM,
Tahemejad M,
Shahidzadeh A,
Dehghan H,
Ghanei A,
Lotfaliani M,
Weymann A,
Zeriouh M, Popov
AF vy Sabashnikowv
A.
27 | Intravenous Contrast- | Luk L, Steinman | Advances Revision
Induced Nephropathy—The | J, Newhouse JH. |in narrativa
Rise and Fal of a Chronic
N/A
Threatening Idea Kidney
Disease,
2017
28 | Clinical etfect of | YeZ, Lu H, Su ), | Medicine | Revision de
trimetazidine on prevention | Guo W, Dai W, Li |(Baltimor | literatura y
of contrast-induced | H, Yang Hy Li L. |e), 2017 metaanalisis
nephropathy in patients with Alta
renal  insufficiency:  An
updated systematic review
and meta-analysis
29 |Race and contrast-induced | Chawla R, Internatio Revision
nephropathy  in  patients | Turlington J, nal narrativa
undergoing coronary | Arora P y Jovin Journal of N/A
angiography and cardiac | IS. Cardiolog
catheterization y, 2017
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30 | Advances in the pathogenesis | Fangfei Zhang, Life Revision de
and prevention of contrast- | Zeyuan Lu y Feng | Sciences, literatura Moderada
induced nephropathy Wang 2020
31 |Contrast Media—Different | Lohani S y Interventi | Revision de
Types of Contrast Media, | Rudnick MR. onal literatura y
Their History, Chemical Cardiolog | metaanalisis Alta
Properties, and Relative y Clinics,
Nephrotoxicity 2020
32 |{Can Fundus  Fluorescein | Junhui Du, Rong | Chinese Revision de
Angiography be Performed | Li Medical literatura
for Diabetic Patients on Oral Sciences Moderada
Metformin? Journal,
2017
33 | Nephrotoxicity of | Anne-Laure European Revision
iodinated contrast media: Faucon, Guillermo | Journal of narrativa
From pathophysiclogy to| Bobrie y Olivier Radiology A
prevention strategies Clement. , 2019
34 | Contrast-Induced Acute Azzalini L y Kalra | Interventi Revision
Kidney Injury—Definitions, | 5. onal narrativa
Epidemiology, and Cardiolog N/A
Implications y Clinics,
2020
35 |Procedural  Strategies  to| Almendarez M, JACC: Revision
Reduce the Incidence | Gurm HS, Mariani | Cardiovas narrativa
of Contrast-Induced Acute K | J Jr, Montorfano | cular
idney Injury During | M, Brilakis ES, Interventi A
Percutaneous Coronary Mehran R y ons, 2019
Intervention Azzalini L.
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36 | Current comments | Shin H, Clinical Revision
on contrast media Taghavifar 5, Imaging, narrativa
administration in patients [ Salehi S, Joyce P | 2020 .
with renal insutficiency ¥ WA
iholamrezanezha

dA.
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Anexo D. Algoritmo de decisiones en pacientes sometidos a estudios

con medios de contraste yodado (MCI)

: Solicitud de procedimiento

| de MCI

|s

el e e _— Imagen
Ve ealizar procedimiento ~ -

( ) . alternativa
M sin MCI - ~__ sinMcl _—

lNo

otce(:\r:ijalrrl::nte T~ Si ~" Realizar procedimiento
K con MCI e

fatal ’— e R

—

l No
' ~ '

Primer paso — Tipo de exposicion renal w —_— { Segundo paso

L ) \

TFGe<4s . No TN TFGe <30
mil/min/1,73 m? _)__,.-"" — N Sin Nefroproteccion p
l sf
—
(. Nefroproteccion )

*Ambulatorio: CrS realizada dentro de las 6
semanas previas al procedimiento

*Hospitalizado: CrS realizada dentro de las

E i i
24 horas previas al procedimiento MCI: medios de Contraste Yodados

* " " Crs: creatinina sérica
Urgencias: potencialmente fatal no

requiere Crs/No potencialmente fatal Cr s

TFGe: tasa de filtracién glomerular
24 h Previas al procedimiento &

estimada

*IRA: potencialmente fatal no requiere
Crs/No potencialmente fatal Crs 24 h
Previas al procedimiento
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Anexo E. Resultados de votacion de la consulta de respuestas

Porcentaje
Pregunta
de acuerdo
1. ;Cual es la definicion de nefropatia inducida por medios de contraste 100 %
(]
yodado?
2. ¢Cual es la definicion de injuria renal aguda asociada al uso de medios 100 %
(]
de contraste yodados (IRA-ACI)?
3. ;Cual es la frecuencia de presentacion de la injuria renal aguda asociada 100 %
(]
al uso de medios de contraste yodados?
4. :Existe evidencia que soporte el uso del valor absoluto de creatinina
como dato aislado para definir la utilizacion de un medio de contraste 100 %
yodado?
5. ;Mediante cual ecuacion se debe calcular la tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe) para determinar el riesgo de un paciente de desarrollar 100 %
(]
injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste yodado previo a
la inyeccion del medio?
6. ;Cuales son los factores de riesgo relacionados con el paciente para
desarrollar injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste 100 %
yodados?
7. ;Cual es el rango de tiempo dentro del cual debe realizarse una
creatinina sérica para ser considerada como una variable valida y vigente 100 %
(]
para el calculo de la tasa de filtracion glomerular (TFGe) previa a la
administracion del medio de contraste yodado?
8. ;Todos los medios de contraste yodados tienen el mismo riesgo de
producir injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste yodados 100 %
(IRA-ACI)?

https://revistanefrologia.org @ http://www.asocolnef.com
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9. ;La via de administracion del medio de contraste yodado (intravenosa,
intraarterial o percutanea) modifica el resgo de desarrollar injuria renal 100 %4

aguda asociada al uso de medios de contraste yodados (IRA-ACI)?

10. ;El volumen de medio de contraste yodado utilizado durante un

procedimiento diagnostico o terapéutico es un factor de riesgo para el
100 %
desarrollo de injuria renal aguda asociada al uso de medios de contraste

yodados (IRA-ACI)?

11. ;Las escalas pam estimar el riesgo de desarrollar injuria renal aguda
asociada al vso de medios de contraste yodados (IRA-ACI) deben ser 100 %

utilizadas en el ambito clinico?

12. ;Se debe suspender algin tipo de medicamento previo o posteriormente 100 %
(]
a la realizacion de un procedimiento contrastado con un medio yodado?

13. ;Cual es la definicion de nefroproteccion? 100 %

14. ;Cuales son las medidas de nefroproteccion que pueden utilizarse para
reducir el riesgo de desarrollar injuria renal aguda asociada al uso de medios 100 %%

de contraste yodados en pacientes de alto riesgo (IRA-ACI)?

15. ;Existe evidencia del papel de la herbolaria o el uso de plantas

medicinales en la prevencion de la injuria renal aguda asociada al uso de 90 %

medios de contraste yodados (IRA-ACI)?

16. ;La terapia de reemplazo renal posterior a la inyeccion del medio de

contraste tiene algin beneficio como medida preventiva para reducir el

100 %
riesgo de desarrollar injuria renal aguda asociada al uso de medios de
contraste yodados (IRA-ACI)?
17. ;La presencia de funcion renal residual en pacientes con enfermedad
renal cronica de estadio 5 en terapia de remplazo renal modifica las 100 %o
estrategias de nefroproteccion?
18. ;La administracion de dosis repetidas de medios de contraste yodados 100 %
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en pacientes de alto riesgo de desarrollar injuria renal aguda asociada al uso
de medios de contraste yodados (IRA-ACI) requiere un intervalo de tiempo

minimo entre el primer procedimiento y los subsiguientes?

19. ;Esta contraindicado el uso de medios de contraste yodados (MCI) en 100 %
(]

pacientes con trasplante renal?

20. ;Los pacientes de alto riesgo para el desarrollo de injuria renal aguda
asociada al uso de medios de contraste yodados (IRA-ACT) sometidos a 100 %

(]
estudios contrastados requieren algin tipo de seguimiento posterior a la

inyeccion del medio?

21. ;Que grupo de pacientes requieren de valoracion por Nefrologia, antes y 100 %
(]
después de la inyeccion de un medio de contraste yodado (MCI)?

22 ;Queé aspectos diferenciales relacionados con la injuria renal aguda

asociada al uso de medios de contraste yodados (IRA-ACT) deben tenerse en 90 %
(4]

cuenta en la poblacion pediatrica para el uso de medios de contraste

yodados (MCI)?
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