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NEFROPATIA POR CONTRASTE

Factores de riesgo para desarrollar nefropatia por contraste

= Enfermedad renal previa o rifion unico
» Diabetes Mellitus

= Sepsis o hipotension aguda

= Edad> 70 afios

* Quimioterapia

= Trasplante de 6rganos

» Enfermedad cardiovascular (HTA, ICC, enfermedad vascular periférica)

* Drogas nefrotoxicas (diuréticos de asa, anfotericina B, aminoglucoésidos,
vancomicina, AINEs, quimioterapia)

=  Mieloma Multiple

= SIDA

Guias generales para los pacientes con GFR estimado < 60 ml/min/ 1.73m’
» Considerar estudios de imagen alternativos que no requieran contraste
= Suspender las drogas nefrotoxicas 48 horas antes del contraste
» Utilizar contrastes isosmolares
»= Minimizar el volumen de contraste y evitar estudios repetidos en 72 horas, si es

posible
|
| |
GFRe (MDRD) < 30 ml/min/1.73m* GFRe (MDRD) 30-60 ml/min/1.73m’
Riesgo moderado-alto de nefropatia Riesgo moderado-bajo de nefropatia
por contraste por contraste
=  Suero salino 0,9% IV o
= Suero salino 0,9% IV + NAC hidratacion oral + NAC
= Utilizar contraste isosmolar = Utilizar contraste isosmolar
=  Seguimiento GFR 48-72 h = Seguimiento GFR 48-72 h
posterior posterior

Protocolo de profilaxis

* Suero salino 0.9% en perfusion a 1 ml/Kg/h 12 horas antes del procedimiento y
12 horas tras la administracion del contraste

_I_

= N-Acetilcisteina v.0. 1200 mg dos veces al dia; el dia antes del procedimiento y el
dia de la administracion del contraste
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NEFROPATIA POR CONTRASTE

Definicion de nefropatia por contraste:

Un aumento de la creatinina sérica de al menos 0.5 mg/dl 6
Un aumento de la creatinina sérica =25-50% de la basal después de las 48-72
horas de administrado el contraste

Pacientes de alto riesgo:

Enfermedad renal cronica con filtrado glomerular estimado (MDRD-
IDMS) < 60 ml/min/1,73 m2

Pacientes diabéticos

Deshidratacion o deplecion de volumen

Sepsis o hipotension aguda

Enfermedad cardiovascular (HTA, ICC, enfermedad vascular periférica)
Nefrotoxicos (aminoglucosidos, AINEs, diuréticos de asa, anfotericina B,
vancomicina, quimioterapia)

Edad > 70 afos

Trasplante de 6rganos

Mieloma Multiple

SIDA

Medidas de prevencion:

e FEl uso, si es posible, de ecografia, RMN y TAC sin contraste;
particularmente en los pacientes de alto riesgo.

e El uso de bajas dosis de contraste y evitar estudios repetidos (separarlos
entre 48-72 horas).

e Evitar las depleciones de volumen y uso de AINEs.

e Suspender la metformina 24 horas antes de la administracion del contraste y
no reintroducir hasta 72 horas después o tras comprobar la normalizacion de
la funcion renal (por el riesgo aumentado de acidosis lactica).

e La hidratacion intravenosa parece ser superior a la hidratacion oral (1).

¢ La hidratacion intravenosa con suero salino isotonico es superior al suero
salino hipotonico (2).

¢ Administraciéon intravenosa de suero salino conjuntamente con la
administracion v.o. del antioxidante N-Acetilcisteina, especialmente a altas
dosis en los pacientes de mayor riesgo (3).

e La profilaxis con diuréticos o manitol no parecen ser beneficiosas (4). Sin
embargo los diuréticos pueden ser necesarios en caso de sobrecarga de
volumen.

e Evitar uso de contrastes de alta osmolalidad.

¢ No se recomienda el uso rutinario de hemofiltracion o hemodidlisis para la
prevencion (5) (6).
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e Respecto a la utilizacion alternativa de RMN con gadolinio cabe destacar: el
posible desarrollo de nefrotoxicidad, similar a la observada con los
contrastes yodados; y el posible desarrollo del sindrome severo de fibrosis
sistémica nefrogénica entre los pacientes con enfermedad renal moderada-
severa (7).

e Se debe realizar un seguimiento de la funcion renal (con filtrado glomerular
estimado con la ecuacion MDRD) a las 48-72 horas posterior a la
administracion del contraste.

Régimen de profilaxis:

— El régimen que ha sido evaluado en la mayoria de los estudios, es la
administracion de suero salino isoténico a ritmo de 1 mL/kg/h, comenzando al
menos 2 y preferiblemente 6-12 horas antes del procedimiento, y continuando
durante 6-12 horas después del procedimiento. La duracion de administracion de
los sueros debe de ser directamente proporcional al grado de dafio renal (siendo
el tiempo prolongado en los individuos con mayor afectacion de la funcion
renal).

— Administracién, conjuntamente con la hidratacion intravenosa, de N-
acetilcisteina a dosis de 1200 mg via oral dos veces al dia, administrada el dia
antes y en el dia del procedimiento (8).

— Otra pauta propuesta en varios estudios es la administraciéon de un bolo de
bicarbonato isoténico de 3 ml/Kg durante 1 hora antes del procedimiento, y
continuar con una perfusion a 1 ml/Kg/h durante 6 horas tras el procedimiento.
Esta solucién puede prepararse anadiendo 150 mEq de bicarbonato sodico (3
ampollas de 50 ml de bicarbonato sdédico de 1 mEg/ml) a 850 ml de suero
glucosado al 5% (9). En caso de utilizar la hidratacién con bicarbonato sodico, se
recomienda la administracion de N-acetilcisteina a dosis de 1200 mg via oral dos
veces al dia, administrada el dia antes y en el dia del procedimiento. Sin
embargo, este régimen no se puede aplicar a la generalidad hasta disponer de
estudios con gran numero de pacientes que avalen su aplicacion (10).
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