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Nefroproteccionen
estudios radiologicos con

contraste yodado

INTRODUCCION

Fallo renal tras la administracién de medios
de contraste

Elefecto deletéreo de los medios de contraste sobre
la funcién renal se encuentra mediado por efecto
directo e indirecto de los mismos, asf como debido
a alteraciones hemodinamicas. Los medios de con-
traste provocan un dano directo sobre las células
epiteliales tubulares, que contribuye a una pérdida
de su funcion, apoptosis y necrosis. El mecanismo
indirecto esta relacionado con el dafio isquémico y
la hipoxia medular renal mediadas por un desequi-
librio en las sustancias vasoactivas, con predomi-
nio de la vasoconstriccion (adenosina y endotelina)
sobre la vasodilatacién (6xido nitrico y prostaglan-
dinas)*2.

Aparte del medio de contraste, existen factores re-
lacionados con el paciente que pueden precipitar
un fallo renal agudo en el periodo tras la adminis-
tracion de contraste, como la enfermedad renal
cronica, comorbilidades (insuficiencia cardiaca,
anemia, diabetes mellitus, etc.), la edad avanzada,
la gravedad de la situacién, episodios de hipoten-
sién, eventos de ateroembolia o la administracién
simultanea de farmacos nefrotéxicos! .

Del mismo modo, el riesgo de fallo renal agudo
tras la administracion de contraste también pue-
de estar influenciado por el propio procedimiento
radiolégico. En general, aunque existe disparidad
entre los diferentes estudios, las angiografias y
otros procedimientos cardiacos en los que el con-
traste se administra por via intraarterial podrian
asociarse a un riesgo superior de fallo renal agudo
en comparacion con las tomografias computariza-
das (TC) en las que el contraste se administra por
via intravenosa. Generalmente este hallazgo se
atribuye sistematicamente a la mayor cantidad de
yodo que requieren ciertas pruebas angiograficas,
aungue existen otras posibles causas. En concre-
to los procedimientos relacionados con catéter en
sf mismos pueden conllevar complicaciones en el
paciente, como inestabilidad hemodinamica o el
desarrollo de émbolos, entre otros. Estos eventos
pueden propiciar un fallo renal agudo en el periodo
tras el procedimiento, que de forma frecuente se
adjudica sistematicamente a la administracion de
contraste. Por todo ello, el empleo del término “fallo
renal agudo post-contraste” se ha impuesto sobre
el término “nefropatia inducida por contraste™. El
impacto de los procedimientos arteriograficos sobre
la funcion renal ha sido ampliamente investigado;
sin embargo, se dispone de poca evidencia en cuan-
toa TC.

SIGLAS Y ACRONIMOS ClCr ACLARAMIENTO DE CREATININA. DE DESVIACION ESTANDAR. ECA ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO.
FG FILTRADO GLOMERULAR. 1€95% INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%. IRC INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. IV INTRAVENOSO.
NAC N-ACETILCISTEINA. FRA-PC FALLO RENAL AGUDO POST-CONTRASTE. OR ODDS RATIO. RAR REDUCCION ABSOLUTA DEL RIESGO.
RR RIESGO RELATIVO. sCr CREATININA SERICA. TC TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. UCI UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
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El fallo renal agudo generalmente se diagnostica
a través de la determinacién de creatinina sérica
(sCr), el filtrado glomerular (FG) o el aclaramiento
de creatinina (CICr). Sin embargo, aunque la crea-
tinina es una variable con una sensibilidad razona-
ble, su especificidad para determinar si el fallo renal
estd propiciado por la administracion del medio de
contraste es baja, ya que los valores pueden sufrir
fluctuaciones por diversos factores, como la admi-
nistracion de fluidoterapia, etc. Ademas, existe in-
certidumbre sobre las repercusiones a nivel clinico
de presentar incrementos limitados y transitorios
de la sCr tras la administracion de contraste, ya que
no siempre se asocian a dafo intrinseco®?. Por ello,
resulta necesario evaluar las repercusiones de los
cambios en los pardmetros de funcion renal y del
posible efecto de diferentes medidas preventivasen
pacientes que se someten a TC a través de variables
clinicas relevantes.

Medios de contraste radiolégicos

Los medios de contraste son elementos esenciales
para la realizacion de diversas exploraciones en el
campo de la imagen. Las imagenes radiolodgicas se
generan a través de radiacion electromagnética o
ultrasonidos®. Los medios de contraste tienen como
objetivo incrementar las diferencias de densidad
entre los diversos tejidos y estructuras corporales
con el fin de mejorar la visualizacion.

Los medios de contraste radiolégicos se clasifican
en negativos y positivos. Los contrastes negativos
absorben los rayos X en menor medida que los teji-
dos corporales. Se trata de gases solubles en sangre
y que son rapidamente eliminables. Los principales
son: aire, oxigeno y diéxido de carbono?>.

Los contrastes positivos tienen un nimero atémico
elevado, por lo que absorben los rayos X en mayor
medida que los tejidos corporales. Los contrastes
positivos se clasifican a su vez en 2 grupos: contras-
tes baritados y contrastes yodados®*°.

Los contrastes yodados se difunden a través del
espacio extracelular y se emplean principalmente
durante la realizacién de TC, angiografias o radio-
grafias convencionales. También pueden ser admi-
nistrados de manera directa en las cavidades cor-

porales como el tracto gastrointestinal y el tracto
urinario. Los contrastes yodados se dividen en dos
grupos: ibnicos y no-ionicos. Los contrastes idonicos
son hidrosolubles y se ionizan en dos cargas eléctri-
cas al ponerse en contacto con la sangre o el agua:
un anion (opacificante) y un cation (solubilizante).
Los no idénicos en cambio no se disocian®.

La principal caracteristica fisicoquimica de los con-
trastes es la osmolaridad, que viene determinada
por el numero de particulas activas (iones) en so-
lucion. En funcion de esta propiedad los contrastes
se clasifican en hiperosmolares, hipoosmolares e
isoosmolares. Los contrastes iénicos presentan una
osmolaridad superior, mientras que los no iénicos,
al no disociarse, presentan una menor osmolari-
dad pero una mayor viscosidad (principal inconve-
niente). La elevada osmolaridad se relaciona con un
mayor riesgo de eventos adversos como dafio en-
dotelial, alteracion de la barrera hematoencefalica,
dolor en el sitio de inyeccién, trombosis, hiperten-
sién pulmonar o bradicardia en el caso de angiogra-
fia coronaria. Los contrastes de baja osmolaridad
y los isoosmolares se asocian a un menor riesgo
de fallo renal en comparacion con los contrastes
hiperosmolares®?.

Ademas, los contrastes yodados se clasifican en
funcién de estructura quimica en monomeéricos o
diméricos, segiin posean uno o dos anillos benceno.
Cada anillo benzeno tiene ligados tres atomos de
yodo, formando una molécula estable triyodada?®.
La dosis de los medios de contraste yodados vendra
determinada por el tipo de procedimiento, el teji-
do a visualizar, el peso corporal y la funcién renal
de los pacientes. El empleo de volumenes elevados
de medio de contraste (>350 ml o >4 ml/kg) o la
administracién repetida de los mismos en las 72
horas tras la administracion inicial se ha asociado
a un riesgo incrementado de fallo renal*#¢. Los di-
ferentes tipos de contraste yodado se muestran a
continuacién en la Tabla 1.

Estrategias de prevencion de fallo renal
agudo post-contraste

La prevencion de fallo renal agudo post-contraste
incluye medidas tanto farmacoldgicas como no
farmacoldgicas. Las medidas no farmacoldgicas
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Tabla 1. Clasificacion de medios de contraste yodados

Contraste yodado Nombre comercial

Estructura

Diatrizoato No comercializado en Espana

Amidotrizoato

Gastrografin® (oral, rectal), Gastrolux® (oral, rectal),

Plenigraf® (inyectable), Radialar® (inyectable), Urografin®

(inyectable)

Monoméricos I6nico Hiperosmolar

lotalamato No comercializado en Espafa

loxitalamato No comercializado en Espana

loxaglato No comercializado en Espana

Diméricos I6nico Hipoosmolar

lobitridol Xenetix® (inyectable)

lopamidol

lopamiro® (inyectable), Scanlux® (inyectable)

lohexol Omnipaque® (inyectable)

lomeprol lomeron® (inyectable)

No iénico

lopentol No comercializado en Espana

Monoméricos Hipoosmolar

loxilan No comercializado en Espana

loversol Optiray® (inyectable)

lopromida Ultravist® (inyectable)

lotrolan No comercializado en Espana

No iénico Isoosmolar

lodixanol Visipaque® (inyectable)

Diméricos

abarcan la seleccion del medio de contraste mas
apropiado (idealmente de baja osmolaridad o isoos-
molares), el empleo del minimo volumen posible
de medio de contraste, la suspensién temporal de
otros farmacos nefrotoxicos, y la hemodialisis y
hemofiltracién preventiva. Entre las medidas far-
macologicas destacan la expansion de volumen vy la
administracién de farmacos como la NAC?.

La expansién de volumen inhibe el sistema renina
angiotensina aldosterona y mantiene el flujo san-
guineorenal, disminuyendo el efecto vasoconstric-
tor y la hipoxia inducida por el medio de contraste.
La hidratacion se puede realizar por via oral o por
via intravenosa generalmente empleando solucio-
nes cristaloides como suero fisioldgico o bicarbo-
nato. El empleo de bicarbonato sédico se basa en
el hecho de que la alcalinizacion de la luz tubular
reduciria la formacion de sustancias reactivas de
oxigeno inducida por la administracion del con-
traste?.

La NAC generalmente se emplea de forma simul-
tanea al régimen de hidratacion en vez de como
unica medida preventiva. Posee propiedades anti-
oxidantes al neutralizar las sustancias reactivas de
oxigeno y vasodilatadoras a través tanto del dxido

nitrico como de la mejoria de la funcién vasodila-
tadora endotelial®.

Practica de la nefroproteccién en el
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea
y necesidad de esta revision

El protocolo actualmente vigente de nefroprotec-
cion frente a contrastes radioldgicos elaborado por
Hospitalizacién a Domicilio y el Servicio de Radio-
logia del Complejo Hospitalario de Navarra (versién
1.1) establece la realizacién de nefroproteccién en
pacientes con un FG entre 25 y 45 ml/min/1,73 m?,
en pacientes monorrenos y en aquellos con ante-
cedente de trasplante renal.

En dicho protocolo se recogen tres esquemas dife-
rentes de nefroproteccion:

e NaCl 0,9% intravenoso y N-Acetilcisteina (NAC)
oral antes y después de la prueba.

e Bicarbonato 1/6 M intravenoso y NAC adminis-
trado por via intravenosa antes de la prueba y por
via oral posteriormente.
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e Hidratacion oral y NAC oral antes y después de
la prueba ¢ sélo después de la prueba.

Sin embargo, existe incertidumbre sobre el efecto
que tendrian las medidas de proteccién renal en los
perfiles de pacientes incluidos en dicho protocolo,
asi como en aquellos pacientes con FG entre 45y
60 ml/min/1,73 m? oncoldgicos y diabéticos que se
someten a pruebas radioldgicas que precisan la ad-
ministracion de contraste yodado por via intrave-
nosa. Por otrolado, la revision pretende analizar el

impacto de la nefroproteccién atendiendo a su via
de administracién, y a la vez determinar el efecto
de los diferentes tipos de soluciones de hidratacion
y de la administracién de NAC.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En la Tabla 2 se detallan los elementos de la pre-
gunta de investigacion establecida.

Tabla 2. Pregunta de investigacién

CRITERIOS PICO DE SELECCION

P (poblacion) Principal:

tomografia computarizada (TC)

Secundaria:
Monorrenos
Trasplantados renales
Oncoldgicos
Diabéticos

Adultos con insuficiencia renal que van a recibir contraste yodado via intravenosa previo a una

Subgrupo: pacientes con FG< 45 ml/min/1,73 m?

Principal:
Hidratacién vs. no hidratacion

I (intervencion) y
C (comparacion)
Secundaria:

Hidratacién intravenosa vs. oral

N-Acetilcisteina (NAC) vs. no NAC
Comparacién entre diferentes tipos de soluciones para hidratacion

O (outcomes) Claves

Mortalidad
Fallo renal agudo post-contraste (FRA-PC)
Requerimiento de terapia de reemplazo renal

Importantes

Descompensacion cardiaca
Alteracion del equilibrio acido-base

No importantes

Complicaciones del procedimiento de hidratacion: flebitis, etc.

Se definird insuficiencia renal como un FG inferior a 60 ml/min/1,73 m?.

El término “fallo renal agudo post-contraste” se empleara como sustituto del término “nefropatia inducida
por contraste” empleado habitualmente en los estudios y que se define generalmente como un incremento
de la sCr superior a un 25% o superior a 0,5 mg/dl respecto al valor basal.

En el caso de la comparacién de NAC vs. no NAC, los resultados se analizaran a su vez en funcién de la via

de administracién de NAC.
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CRITERIOS PARA LA SELECCION
DE ESTUDIOS

Se excluyeron los estudios que analizaban unica-
mente procedimientos distintos a TC en los que
se administra un medio de contraste, tales como
angiografia coronaria o carotidea, angioplastia co-
ronaria, intervencién coronaria percutanea, cate-
terismo cardiaco, angiografia periférica, angioplas-
tia periférica. En el caso de estudios que analizan
pacientes sometidos a TC ademés de otro tipo de
procedimientos radiolégicos, dichos estudios se in-
cluyeron si las TC suponian al menos la mitad de
los casos o si aun siendo un porcentaje minoritario,
era posible seleccionar los resultados especificos de
los pacientes sometidos a TC.

En el caso de estudios que incluyen una poblacion
mas amplia que la de interés, el estudio se inclu-
v sila mayoria de los participantes del estudio en
cuestion presentaban la condicion de interés o si
aun siendo la poblacién de interés un porcentaj
minoritario del total de participantes del estudio,
se proporcionaban datos especificos de dicho sub-
grupo.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y FUENTES
DE EVIDENCIA

Se llevod a cabo una busqueda bibliografica en ju-
nio de 2019 en MedLine y The Cochrane Library,
actualizada a agosto de 2019. Se priorizaron las
revisiones sistematicas de alta calidad. Cuando no
se identificaron revisiones disponibles para la pre-
gunta concreta de investigacion, se priorizaron los
ensayos clinicos aleatorizados, y posteriormente los
estudios observacionales por tratarse de evidencia
de menor calidad. Adicionalmente, se identificaron
informes de posicionamiento de sociedades cienti-
ficas y organizaciones sanitarias.

REVISION DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE

Pacientes con insuficiencia renal

Hidratacién preventiva versus sin hidratacién
preventiva

Se han identificado 2 ensayos clinicos que evalian
la hidratacion frente a la no hidratacion en pacien-
tes adultos con insuficiencia renal que fueron so-
metidos a pruebas radioldgicas. Las caracteristicas
de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos se
muestran en el apéndice A78.

En la Tabla 3 se recogen los resultados en la po-
blacién con FG inferior a 60 ml/min/1,73 m? y que
recibieron el contraste yodado por via intravenosa
(del estudio de Nijssen et al.” inicamente se inclu-
yen a los sujetos que recibieron el contraste por via
intravenosa).

No se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de FRA-PC ni en el
requerimiento de terapia de reemplazo renal con la
hidratacién frente a no realizar hidratacién.

En el estudio de Nijssen et al., que incluye sujetos
que recibieron el contraste yodado por via intrave-
nosa o intraarterial, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en mortalidad [0%
con hidratacion intravenosa vs. 0,9% (3/332) sin
hidratacion; diferencia absoluta: 0,9% IC95% (-0,11,
1,92)], en la incidencia de hipernatremia [0% vs. 0%:
diferencia absoluta: 0%] ni hiponatremia [0,3%
(1/328) vs. 0%; diferencia absoluta: -0,3% IC95%
(-0,90, 0,29)]. Sin embargo, el brazo que recibio hi-
dratacion (por via intravenosa) presenté una mayor
incidencia de arritmia [1,2% (4/328) con hidratacion
vs. 0% (0/332) sin hidratacion; diferencia absoluta:
-1,2% 1C95% (-2,41, -0,03)] e insuficiencia cardiaca
sintomatica [4% (13/328) con hidratacion intrave-
nosa vs. 0% (0/332) sin hidratacién; diferencia ab-
soluta: -4,0% 1C95% (-6,09, -1,85)])”. No obstante, no
se dispone de resultados acerca de la mortalidad,
incidencia de arritmias, insuficiencia cardiaca sin-
tomatica ni alteraciones de los niveles de sodio en
el subgrupo especifico que recibio el contraste por
via intravenosa.
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Tabla 3. Resultados de la comparacion hidratacion vs. sin hidratacién en pacientes con insuficiencia renal

Variable
de resultado

N° de estudios
(n° participantes)

Tipo de
variable de
resultado

Hidratacion

N° sujetos con evento /
Total sujetos

Efecto
relativo
(1C95%)

Calidad
evidencia
(GRADE)

Efecto
absoluto

()
No hidratacién (1C95%)

Claves Mortalidad -

Incidencia de fallo renal 2 ECA (499)

agudo post-contraste

8/217 (3,7%)

7/232 (3,0%) RR: 1,23
1C95%
(0,46, 3,28);

1?=0%

-0,011C95% Moderada?

(-0,04,0,03)

Terapia de reemplazo 2 ECA (325)

renal

0/158 (0%)

0/167 (0%) No estimable  No estimable

Importantes Descompensacion

cardiaca

Alteracién equilibrio
4cido-base

Complicaciones del
procedimiento de
hidratacion: flebitis, etc.

(a) Se reduce un nivel por imprecision (intervalo de confianza amplio).

(b) Se reducen dos niveles por limitaciones en el disefio (no cegamiento de pacientes ni clinicos) y por el reducido tamafio muestral para analizar el requerimiento de

terapia reemplazo renal.

Figura 1. Incidencia de fallo renal agudo post-contraste con hidratacion vs. sin hidratacion
en pacientes con insuficiencia renal (elaboracién propia)

Study or subgroup Hydration No hydration Weight

Risk Ratio

Risk Ratio

Events Total Events  Total

M-H, Fixed, 95% CI

M-H, Fixed, 95% CI

Kooiman 2014a 6 65 5 70

1.29(0.41, 4.03)

Nijssen 2017 152 162

1.07 (0.15, 7.47)

Total (95% CI) 217 232

1.23 (0.46, 3.28)

Total events 8 7

Heterogeneity: Chi?=0.03, df=1 (P = 0.87); I’=0%
Test for overall effect: Z=0.41 (P=0.68)

Subgrupo de pacientes con Filtrado glomerular
inferior a 45 ml/min/1,73 m?

Los resultados en el subgrupo concreto con FG infe-
rior a 45 ml/min provienen del estudio de Kooiman
et al. 2014a (en el estudio de Nijssen et al. no es
posible determinar los resultados en el subgrupo
especifico de sujetos con contraste intravenoso y

0.1 10 100

Favours hydration Favours no hydration

FG inferior a 45 ml/min/1,73 m?7) y solamente se
dispone de resultados para la variable de incidencia
de fallo renal agudo post-contraste, no encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos de comparacion: 18% (5/28) con
hidratacion frente a 17% (4/23) sin hidratacién, RR:
1,03 IC95% (0,31-3,39) (I?=no aplicable), reduccion
absoluta de riesgo (RAR): 0,00 IC95% (-0,21, 0,21)8.
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Figura 2. Incidencia de fallo renal agudo post-contraste con hidratacion vs. sin hidratacion
en el subgrupo de pacientes con FG inferior a 45 ml/min (elaboracién propia)

Study or subgroup Hydration No hydration Weight

Risk Ratio

Risk Ratio

Events Total Events  Total

M-H, Fixed, 95% Cl

M-H, Fixed, 95% Cl

Kooiman 2014a 5 28 4 23 100.0%

1.03(0.31, 3.39)

Total (95% Cl) 28 23 100.0%

1.03 (0.31, 3.39)

Total events 5

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.04 (P=0.97)

Hidratacidén intravenosa versus hidratacién oral

Unicamente se ha identificado un ensayo clinico
que evalua la hidratacién intravenosa frente a la
hidratacién oral en pacientes con insuficiencia re-
nal que se sometieron a TC y que recibieron con-
traste yodado por via intravenosa’.

En concreto, se trata de un ensayo clinico aleatori-
zado que incluye pacientes adultos con CICr entre
15-60 ml/min/1,73 m? (Chronic Kidney Disease es-
tadio 3y 4) que fueron sometidos a procedimientos

radiolégicos y que recibieron un medio de contraste
de baja osmolaridad (ioxaglato, iobitridol e iopro-
mida). Se establecieron 4 brazos de tratamiento: a)
NaCl 1g/10 kg/dia por via oral durante los 2 dias
previos al procedimiento; b) NaCl 0,9% iv 15 ml/
kg durante las 6 horas previas al procedimiento;
c) NaCl 0,9% iv 15 ml/kg durante las 6 horas pre-
vias al procedimiento junto con teofilina 5 mg/kg
por via oral en la hora previa al procedimiento; d)
NaCl 0,9% iv 15 ml/kg durante las 6 horas previas
al procedimiento junto con furosemida 3 mg/kg
iv en el momento posterior al procedimiento’. A
efectos de analizar las diferencias entre la hidrata-
cién intravenosa frente a hidratacién oral, solo se
consideraran los resultados correspondientes a los
brazos de tratamiento a y b.

La tomodensitometria fue el tipo de procedimiento
radiolégico mayoritario (56%), seguido de angiogra-
fia (35%), angiografia pulmonar (4,8%), urografia

0.1 10 100

Favours hydration Favours no hydration

(1,9%), flebografia (1,9%) v fistulografia (1,0%). Se
analizo la nefropatia asociada a la administracion
de contraste, que fue definida como un incremento
de al menos 0,5 mg/dl en la sCr basal en las 48 ho-
ras tras la administracion del mismo, no hallando
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos brazos de tratamiento [5,2% (4/77) en el bra-
zo tratado con NaCl 0,9% iv vs. 6,6% (5/76) en el
brazo de tratamiento con NaCl oral; RR: 0,79 IC95%
(0,22,2,83); RAR: 0,011C95% (-0,06, 0,09)]. Ninguno
de los sujetos precisé hemodidlisis. Ninguno de los
pacientes presento sobrecarga de fluidos destacable
o un incremento significativo de la tensioén arte-
rial. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en el cambio en
los niveles de sodio urinario tras la administracion
de contraste respecto al valor basal. La calidad del
estudio fue baja y las limitaciones en relacién al
diseno del mismo podrian haber afectado de forma
sustancial a los resultados presentados (se trata de
un estudio no ciego y no se especifica de qué forma
ni quién fue el responsable de la recogida de datos
y del anélisis de los datos)’.

La European Society of Urogenital Radiology reco-
ge que no existe evidencia de un mayor riesgo de
FRA-PC con la hidratacion oral frente a hidrata-
cién intravenosa; sin embargo, no recomienda el
uso de la hidratacion oral por si sola como medida
de prevencién de FRA-PC, pero apoya el empleo
de fluidos por via oral en asociacién a expansion
de volumen intravenosa®.
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Figura 3. Incidencia de Fallo renal agudo post-contraste con hidratacién oral frente a hidratacién intravenosa
en pacientes con insuficiencia renal (elaboracién propia)

Study or subgroup Hydration No hydration Weight Risk Ratio Risk Ratio

Events Total Events  Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% Cl

Dussol 2006 4 77 5 76  100.0% 0.79 (0.22, 2.83)
Total (95% CI) 77 76  100.0% 0.79 (0.22, 2.83)

Total events 4 . .

Heterogeneity: Not applicable . 0.1 10 100
Test for overall effect: Z=0.36 (P=0.72) Favours iv hydration Favours oral hydration

N-Acetilcisteina (NAC) versus no NAC yodado intravenoso previo a la realizacién de prue-
bas radiolodgicas. Las caracteristicas de los estudios

Se han identificado 8 estudios (7 ensayos clinicos incluidos se muestran en el apéndice B"-8,

aleatorizados y 1 estudio prospectivo no aleatoriza-

do) que evaltian la administracion de NAC frente a Los resultados obtenidos a partir de los 7 ensayos

la no administracion de NAC en pacientes adultos clinicos aleatorizados se muestran en la Tabla 4.

con insuficiencia renal que van a recibir contraste

Tabla 4. Resultados de la comparacion NAC vs. no NAC en pacientes con insuficiencia renal

Tipo de Variable N° de estudios N° sujetos con evento / Efecto relativo Efecto absoluto Calidad
variable de de resultado (n° participantes) Total sujetos (1C95%) evidencia

resultado NAC No NAC (GRADE)

Claves Mortalidad 1(42) 6/21 9/21 RR: 0,67 RAR: 0,14 1C95% Baja?
(28,6%) (42,9%) 1C95% (0,29, 1,54); (-0,14,0,43)
1= no aplicable

Fallo renal post- 30/239 51/244 RR: 0,54 RAR: 0,08 IC95%
contraste (12,6%) (20,9%) IC95% (0,26, 1,16); (0,02,0,15)
1?=58%

Terapia de 3/98 0/98 RR: 6,81 RAR:-0,031C95%  Muy baja“
reemplazo renal (3,1%) (0%) 1C95% (0,36, 127,23); (-0,06, 0,00)
1= no aplicable

Importantes  Descompensacién
cardfaca

Alteracién equilibrio
4cido-base

Complicaciones No estimable No estimable Baja‘
del procedimiento

de hidratacién:

flebitis, etc.

(a) Se reducen dos niveles por imprecisién (intervalo de confianza amplio) y por el reducido tamafo muestral.

(b) Se reducen dos niveles por limitaciones en el disefio de los estudios (no cegamiento en cuatro de los estudios), inconsistencia e imprecisién (intervalo de confianza
amplio).

(c) Se reducen tres niveles por limitaciones en el disefio de los estudios (no cegamiento, no se informa sobre la generacién de la secuencia en dos estudios, se desco-
noce si los datos se analizaron de forma ciega al brazo de tratamiento), reducido tamafio muestral de los estudios e imprecision (intervalo de confianza amplio).

(d) Se reducen dos niveles por limitaciones en el disefio de los estudios (dos estudios no ciegos) y por sesgo de publicaciéon (solo se dispone de datos de tres estudios).
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Figura 4. Incidencia de fallo renal agudo post-contraste con la administraciéon de NAC frente
a la no administracion de NAC en pacientes con insuficiencia renal (elaboracién propia)

Study or subgroup NAC No NAC Weight

Risk Ratio Risk Ratio

Events Total Events  Total M-

H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% Cl

Burns 2010 21 3 21

0.33(0.04, 2.95)

Kama 2014 36 5 35

1.36 (0.48, 3.89)

Khalili 2006 35 12 35

0.42 (0.16, 1.06)

Kitzler 2012 10 0 10

Not estimable

Poletti 2007 44 9 43

0.22 (0.05, 0.95)

Poletti 2013 52 13

1.20(0.62,2.31)

Tepel 2000 41 9

0.11(0.02, 0.86)

Total (95% Cl) 239

0.54 (0.26, 1.16)

Total events 30 51

Heterogeneity: Tau?=0.47; Chi>=11.84, df=5 (P = 0.04); 1’=58%
Test for overall effect: Z=1.58 (P=0.11)

Llama la atencién la disparidad en los resultados de
los dos ensayos clinicos de Poletti et al.’*”. Ambos
estudios incluyen una poblacién de similares carac-
teristicas, en concreto pacientes con insuficiencia
renal a los que se les realiza una TC de urgencia.
En el ensayo clinico de 2007, se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas a favor de
NAC en la incidencia de fallo renal agudo medido
a través de la sCr al administrar 200 mg de NAC
iv antes de la TC y 900 mg iv tras la TC, pero no
se obtuvieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en el incremento de
la cistatina C, por lo que se concluye que existen
dudas sobre el efecto protector renal de la NAC™,

0.1 10
Favours NAC Favours no NAC

Sin embargo, en el ensayo clinico de 2013 llevado a
cabo por el mismo autor, no se obtuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas en la incidencia
de fallo renal agudo medido a través de la sCr ni
tampoco a través de la cistatina, a pesar de que se
empled una dosis de NAC muy superior al estudio
anterior (6000 mg NAC iv)Y.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en mortalidad, incidencia de FRA-PC,
requerimiento de terapia de reemplazo renal ni en
complicaciones con la administracién de NAC fren-
te a la no administracion de NAC.

Figura 5. Requerimiento de terapia de reemplazo renal con la administracion de NAC frente
a la no administracion de NAC en pacientes con insuficiencia renal (elaboracién propia)

Study or subgroup NAC No NAC Weight

Risk Ratio Risk Ratio

Events Total Events  Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% Cl

Burns 2010 0 21 0

Not estimable

Kama 2014 3 36 0 100.0%  6.81(0.36,127.23) B

Tepel 2000 0 41 0

Not estimable

Total (95% Cl) 98 100.0% 6.81(0.36, 127.23)

Total events 3

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.28 (P=0.20)

0.1 10
Favours NAC Favours no NAC
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Analisis segun la via de administracion de NAC

De los 7 ensayos clinicos aleatorizados que ana-
lizaron la administracion de NAC frente a la no
administracién de la misma, en 4 ensayos clinicos
el NAC fue administrado por via intravenosa y en
3 por via oral (apéndice B)"-8,

Mortalidad

NAC intravenoso vs. no NAC

Los datos provienen unicamente del ensayo clini-
co de Burns et al.™. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad en-
tre ambos brazos de comparacién: 28,6% (6/21) con
NAC iv vs. 42,9% (9/21) sin NAC; RR: 0,67 1C95%
(0,29,1,54) (I*=no aplicable); RAR: 0,14 IC95% (-0,14,
0,43).

NAC oral vs.no NAC
No se dispone de informacioén al respecto.

Fallo renal agudo post-contraste

NAC intravenoso vs. no NAC

Los datos provienen de 4 ensayos clinicos™3¢17 No
se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la incidencia de FRA-PC al emplear
NAC intravenoso en comparacion con no utilizar
NAC: 15,7% (24/153) con NAC iv vs. 19,1% (30/157)
sin NAC; RR: 0,84 IC95% (0,52, 1,36) (1>=49%); RAR:
0,03 1C95% (-0,05, 0,12).

NAC oral vs.no NAC

Los datos provienen de 3 ensayos clinicos'>8, Se
obtuvieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la incidencia de FRA-PC a favor de la
administracion de NAC oral frente a la no admi-
nistracion de NAC: 7,0% (6/86) con NAC oral vs.
24.1% (21/87) sin NAC; RR: 0,29 IC95% (0,12, 0,67)
(17=29%); RAR: 0,17 IC95% (0,07, 0,28).

Figura 6. Incidencia de fallo renal agudo post-contraste con la administracion de NAC intravenoso
frente a la no administracién de NAC en pacientes con insuficiencia renal (elaboracion propia)

Study or subgroup NAC iv No NAC Weight Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fixed, 95% Cl

Events Total Events  Total M-H, Fixed, 95% CI

Burns 2010 21 3 0.33(0.04, 2.95

Kama 2014 36 5 1.36(0.48,3.89
(

Poletti 2007 44 9 0.22 (0.05, 0.95
Poletti 2013 13 1.20(0.62, 2.31
Total (95% Cl) 0.84 (0.52, 1.36)

)
)
)
)

Total events 24 30 A A

Heterogeneity: Chi?=5.90, df=3 (P = 0.12); I’=49% . 0.1 10
Test for overall effect: Z=0.72 (P=0.47)

Favours NAC iv Favours no NAC

Figura 7. Incidencia de fallo renal agudo post-contraste con la administracion de NAC oral
frente a la no administracion de NAC en pacientes con insuficiencia renal (elaboracion propia)

Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fixed, 95% Cl

Study or subgroup NAC oral No NAC Weight

Events Total Events  Total
Tepel 2000 1 41 9 42
Kitzler 2012 0 10 0 10
Khalili 2006 5 12 57.4%
Total (95% CI) 100.0%

M-H, Fixed, 95% Cl
0.11(0.02, 0.86)

Not estimable
0.42 (0.16, 1.06)
0.29 (0.12, 0.67)

+
B

1 1
Heterogeneity: Chi’=1.42, df=1 (P = 0.23); 1’=29% . 0.1 10

Test for overall effect: Z=2.90 (P=0.004)

Total events 6 21

Favours oral NAC Favours no NAC
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Requerimiento de terapia de reemplazo renal
NAC intravenoso vs. no NAC

Los datos provienen de 2 ensayos clinicos' 3, No se
evidencian diferencias estadisticamente significati-
vasen el requerimiento de terapia de reemplazo re-
nal con NAC iv en comparaciéon con sin NAC: 5,3%
(3/57) con NAC iv vs. 0% (0/56) sin NAC; RR: 6,81
IC95% (0,36, 127,23) (I>=no aplicable); RAR: -0,05
1C95% (-0,11, 0,01).

Aparte de estos ensayos clinicos aleatorizados, se
dispone de un estudio prospectivo controlado no
aleatorizado®™. Dicho estudio incluyé a 209 pacien-
tes, de los cudles un 76% presentaban insuficiencia
renal, definida como una sCr superior a1,5 mg/dl o
un FG inferior a 60 ml/min/41,73 m? previo a la ad-
ministracion del contraste. Los sujetos en el brazo
de tratamiento recibieron NAC intravenoso previo
a la prueba radiolégica y ademas, los pacientes de

ambos brazos recibieron NaCl 0,9% intravenoso
antes y después de la prueba. Los resultados de di-
cho estudio se muestran en la Tabla 5.

No se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos brazos en ninguna de las
variables. Ademas, se debe tener en cuenta el me-
nor grado de calidad del estudio debido a que no
se aleatorizé a los pacientes incluidos en el mismo.

NAC oral vs.no NAC

Los datos provienen de un tnico ensayo clinico®.
En dicho estudio ninguno de los pacientes tratados
con NAC oral ni ninguno de los que no recibieron
NAC requirieron terapia de reemplazo renal.

La European Society of Urogenital Radiology indica
que no se ha demostrado que la administracion de
NAC reduzca el riesgo de FRA-PC, por lo que no se
recomienda su utilizacion'®.

Figura 8. Requerimiento de terapia de reemplazo renal con NAC iv frente a la no administracion de NAC
en pacientes con insuficiencia renal (elaboracion propia)

Study or subgroup Hydration No hydration Weight

Risk Ratio

Risk Ratio

Events Total Events  Total

M-H, Fixed, 95% Cl

M-H, Fixed, 95% Cl

Burns 2010 0 21 0 21

Not estimable

Kama 2014 3 36 0 35

6.81(0.36,127.23)

Total (95% CI) 57 56

6.81(0.36, 127.23)

Total events 3

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.28 (P=0.20)

0.1 10

Favours NAC IV Favours no NAC

Tabla 5. Resultados de la comparacion entre NAC ivy la no administracion de NAC del estudio de Hsu et al.™?

Variable de resultado

NAC iv

N° sujetos con evento /
Total sujetos

Efecto relativo (1C95%) Efecto absoluto

No NAC

Mortalidad intrahospitalaria 8/106 (7,5%)

13/103(12,6%) RR:0,601C95% (0,26, 1,38)  RAR:0,051C95% (-0,03, 0,13)

Nefropatia inducida por contraste?

12/106 (11,3%)  20/103(19,4%) RR:0,581C95% (0,30, 1,13)  RAR:0,081C95% (-0,02, 0,18)

Terapia de reemplazo renal temporal 0/106 (0%)

1/103 (1,0%)

No estimable RAR: 0,011C95% (-0,01, 0,03)

Terapia de reemplazo renal permanente 0/106 (0%)

0/103 (0%)

No estimable RAR: 0

(a) Incremento de la sCr de al menos 0,5 mg/dl o un 25% en las 48-72 horas tras a prueba radioldgica.
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Comparacion entre diferentes tipos de
soluciones para hidratacién

Se han identificado 3 ensayos clinicos aleatorizados
que analizaban la administracién de diferentes ti-
pos de solucién intravenosa en pacientes que iban
a recibir contraste yodado previo a la realizacion
de pruebas radiolégicas®¥??°, Las caracteristicas
de dichos estudios se muestran en el apéndice C.
En los tres casos se comparo la administraciéon de

No se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en mortalidad intrahospitalaria, inci-
dencia de FRA-PC ni en el requerimiento de terapia
de reemplazo renal al comparar la administracion
de bicarbonato sédico intravenoso frente a NaCl
0,9% intravenoso. Aunque se obtuvieron diferen-
cias entre ambos grupos en el cambio en el pH vy
el bicarbonato tras la administracion del contraste
respecto a la situacién previa, dichas diferencias
carecen de relevancia clinica.

bicarbonato sddico intravenoso frente a la adminis-
tracion de NaCl 0,9% intravenoso. Los resultados
se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Resultados de la comparacion entre bicarbonato sédico intravenoso y NaCl 0,9% intravenoso
en pacientes con insuficiencia renal

N° de estudios
(n° participantes)

Tipo de Variable
variable de de resultado

N° sujetos con evento / Efecto relativo Efecto Calidad
Total sujetos (1C95%) absoluto evidencia

resultado (1C95%) (GRADE)

Bicarbonato
sédico
Claves Mortalidad 0/87 (0%) 0/89 (0%) No estimable RAR: 0,00

intrahospitalaria 1C95%
(0,00, 0,00)

NaCl 0,9%

Moderada?

Fallo renal agudo 20/387 (5,2%) 20/398

post-contraste (5,0%)

RR: 1,16 1C95% RAR: 0,00
(0,33,4,11); IC95%
1°=65% (-0,03, 0,03)

Terapia de 4/390 (1,0%) 0/405 (0%) RR: 4,99 1C95% RAR:-0,01

(0,59, 41,95); IC95%
1’=0% (-0,02, 0,00)

reemplazo renal

Importantes Descompensacion 0/267 (0%) 6/281 (2,1%) RR: 0,08 1C95% RAR: 0,02 Baja¢

(0,00, 1,43); 1C95%
(0,00, 0,04)

cardiaca-Insuficiencia

cardiaca aguda 12= no aplicable

Cambio en el pH, Moderada®

media (DE)*

Diferencia media: 0,04 1C95% (0,02, 0,06); 1>= 0%

Cambio en 2,2(2,7) -1,6 (2,3)
bicarbonato (mmol/L),
media (DE)*

Diferencia media: 3,80 1C95%
(3,06, 4,54)

Moderada?

Complicaciones
del procedimiento
de hidratacién:
flebitis, etc.

*) Diferencia entre el valor obtenido el dia posterior a la administracién del contraste respecto al valor previo a la administracién el contraste.

)
a) Se reduce un nivel debido a que Gnicamente se dispone de datos para un subgrupo de pacientes provenientes de un Gnico estudio.
b) Se reducen dos niveles por inconsistencia (elevada heterogeneidad) e imprecisién (intervalo de confianza amplio).
c) Se reducen dos niveles por limitaciones en el disefio de los estudios y por imprecision (intervalo de confianza amplio).
d) Se reducen dos niveles por limitaciones en el disefio (no cegamiento) y por imprecisién (intervalo de confianza amplio).
e) No se aporta informacién sobre el nimero de pacientes para los que se dispone del dato.

(
(
(
(
(
(
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Study or subgroup

Figura 9. Incidencia de Fallo renal agudo post-contraste con la administracion
de bicarbonato sédico intravenoso frente a NaCl 0,9% intravenoso (elaboracion propia)

Bicarbonate

NaCl 0.9%

Weight

Risk Ratio

Risk Ratio

Events

Total

Events

Total

M-H, Random, 95% CI

M-H, Random, 95% CI

Kama 2014

4

36

5

35

35.3%

0.78 (0.23, 2.66)

Klima 2012

8

1

89

22.0%

8.18 (1.05, 64.07)

Kooiman 2014b

8

14

274

42.7%

0.59 (0.25, 1.39)

Total (95% Cl)

398

100.0%

1.16 (0.33,4.11)

Total events

20

20

Heterogeneity: Tau?=0.78; Chi?=5.67, df=2 (P = 0.06); 1’=65%

Test for overall effect: Z=0.23 (P=0.81)

0.1
Favours bicarbonate

10 100
Favours NaCl 0.9%

Figura 10. Requerimiento de terapia de reemplazo renal con la administracion

de bicarbonato sédico intravenoso frente a NaCl 0,9% intravenoso (elaboracion propia)

Study or subgroup

Bicarbonate

NaCl 0.9%

Weight

Risk Ratio

Risk Ratio

Events

Total

Events

Total

M-H, Fixed, 95% Cl

M-H, Fixed, 95% Cl

Kama 2014

2

36

0

35

4.86 (0.24, 97.86)

Klima 2012

2

87

0

89

5.11(0.25, 105.01)

Kooiman 2014b

0

0

Not estimable

Total (95% Cl)

100.0%

4.99 (0.59, 41.95)

Total events

4

0

Heterogeneity: Chi?=0.00, df=1 (P = 0.98); I’=0%
Test for overall effect: Z=1.48 (P=0.14)

En relacion a resultados de seguridad, no se en-
contraron diferencias entre ambos brazos en la
incidencia de insuficiencia cardiaca aguda. Por
otro lado, en el estudio de Klima et al. se analizo la
incidencia de hospitalizacion por causa cardiaca en
los 3 meses posteriores a la prueba [20,7% (18/87)
con bicarbonato vs. 16,9% (15/89) con NaCl 0,9%;
RR:1,231C95% (0,66, 2,28); RAR: -0,04 1C95% (-0,15,
0,08)] v la mortalidad a los 3 meses [14,9% (13/87)
con bicarbonato vs. 10,1% (9/89) con NaCl 0,9%;
RR:1,481C95% (0,67, 3,28); RAR: -0,051C95%(-0,15,
0,05)], no hallando diferencias relevantes entre
ambos grupos de tratamiento®.

La European Society of Urogenital Radiology consi-
dera que tanto la hidratacién intravenosa con bi-
carbonato sédico como con NaCl 0,9% conllevarian
resultados clinicos similares y propone el empleo de
un régimen corto de hidratacion con bicarbonato
(bicarbonato sédico 1,4% durante la hora previa al
contraste a 3 ml/kg/h) previo a la administracién

0.1
Favours bicarbonate

10 100
Favours NaCl 0.9%

del contraste o un protocolo convencional de NaCl
0,9% antes y después del contraste (NaCl 0,9% a 1
ml/kg/h durante las 3-4 horas antes y las 4-6 ho-
ras tras el contraste) en pacientes que van a recibir
contraste por via intravenosa'.

A través de los estudios identificados no es posible

determinar los resultados en pacientes con FG in-
ferior a 45 ml/min/1,73 m2.

Pacientes con Diabetes Mellitus

Hidratacion preventiva versus no hidratacion

No se ha identificado ningun ensayo clinico que
evalue especificamente la hidratacion frente alano
hidratacién en pacientes adultos con diabetes a los
que se les va a realizar una prueba radiolégica con
la administracion previa de contraste yodado por
via intravenosa. Se dispone de dos ensayos clinicos
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llevados a cabo en pacientes con insuficiencia re-
nal que proporcionan datos acerca del subgrupo de
pacientes que presentan ademas diabetes mellitus
(Kooiman et al. 2014a vy Nijssen et al., cuyas ca-
racteristicas estan ya descritas en el apéndice A)78.

En el estudio de Kooiman et al. 20144, 23 de los
138 participantes eran diabéticos (16,7%)%. Para este
subgrupo concreto de sujetos, inicamente se apor-
tan resultados para la diferencia en el incremento
medio de la sCr en las 48-96 horas posteriores a
la prueba radioldgica. Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en dicha variable a
favor de la no hidratacion frente a la administra-
cion de bicarbonato sédico intravenoso (Figura 11).

En el estudio de Nijssen et al., 190 de los 603 par-
ticipantes eran diabéticos (31,5%), aunque no es
posible determinar cuantos de ellos recibieron el
contraste por via intravenosa. En este subgrupo de
pacientes, no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la incidencia de FRA-

PC [2.1% (2/94) con hidratacion vs. 3.1% (3/96) sin
hidratacién; RR: 0,68, IC95% (0,12, 3,98), RAR: 0,01
IC95% (-0,04, 0,06))".

Hidratacién intravenosa versus hidratacién oral

No se ha identificado ningun ensayo clinico que
analice la hidrataciéon intravenosa frente a la hi-
dratacién oral en pacientes diabéticos que van a ser
sometidos a TC con la administracion de contraste.
En el estudio de Dussol et al. que incluye pacientes
con insuficiencia renal crénica, Unicamente un 32%
de los sujetos eran diabéticos y no se proporcionan
datos para dicho subgrupo concreto?’.

N-Acetilcisteina (NAC) versus no NAC

Se ha identificado 1 ensayo clinico que evalta la ad-
ministracion de NAC frente ala no administracion
de NAC en pacientes adultos con diabetes que se

Figura 11. Incremento relativo de la creatinina sérica en las 48-96 h posteriores a la prueba radiologica
en el subgrupo de pacientes con Diabetes Mellitus?®

Baseline creatinine clearance < 30 ml/min (n=15)

> 30 ml/min (n=120)

Diabetes mellitus Yes (n=23)

No (n=112)

——

Age <= 75 years (n=61)

> 75 years (n=74)

Overall estimate

—H

_._

-40

Favors no hydration

Effect size estimate

20 40

Favors sodium bicarbonate
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sometieron a pruebas radiolégicas y que recibieron
contraste yodado por via intravenosa®.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado abierto
llevado a cabo en 45 pacientes adultos con Dia-
betes Mellitus tipo II con funcién renal normal
(sCr media <1,2 mg/dl, proteinas en orina <150
mg/24h y CICr>60 ml/min) que fueron sometidos
a TC abdominal programada con administracion
previa de contraste por via intravenosa (iohexol).
Se analizaron 2 brazos de tratamiento: a) NAC
1200 mg via oral 1 hora antes de la prueba y NAC
1200 mg/dia oral durante los 2 dias posteriores al
procedimiento+NaCl 0,9% 1 ml/kg/h durante las
12 horas previas al procedimiento y durante las 24
horas posteriores; b) NaCl 0,9% 1 ml/kg/h durante
las 12 horas previas al procedimiento y durante las
24 horas posteriores?.

Se definid nefropatia inducida por contraste como
un incremento de al menos 0,3 mg/dl y/o de al
menos un 20% en la sCr, y/o una reduccion de al
menos un 20% en el FG en las 24-72 horas tras
la administracion del contraste respecto al valor
basal. Ningun sujeto del grupo con NAC presen-
to nefropatia inducida por contraste (0/25) frente
a un 15% (3/20) de los sujetos en el grupo control
[RR:0,121C95% (0,01, 2,11); RAR: 0,151C95% (-0,01,
0,31)], no habiendo diferencias estadisticamente
significativas®.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado en pa-
cientes con enfermedad renal crénica (sCr>1,2mg/
dL o CICr<60 ml/min) se proporcionan datos acerca
del subgrupo de pacientes que presentan a su vez
Diabetes Mellitus (36%, 25/70)'. En él se compara la
administracion de NAC 1200 mg/dia via oral el dia
previo y el mismo dia del procedimiento + hidrata-
cion intravenosa, frente a solo hidratacion intrave-
nosa. La hidrataciéon consistio en la administracion
de 1000 mL de NaCl 0,9% 1mL/kg/h antes de la
administracion del contraste. Se definid nefropatia
inducida por contraste como el incremento de sCr
de al menos un 25% en las 48-72 horas posteriores
ala prueba respecto al valor basal. La incidencia de
nefropatia en el subgrupo de pacientes diabéticos
fue de un 21,4% (3/14) en los que recibieron NAC e

hidrataciéon frente a un 63,6% (7/11) entre los que
recibieron solo hidratacion [RR: 0,34 IC95% (0,11,
1,01); RAR: 0,42 1C95% (0,07, 0,78)], lo que pone de
manifiesto diferencias estadisticamente significati-
vas a favor de NAC en términos absolutos, pero no
en términos relativos™.

Pacientes monorrenos

No se dispone de ensayos clinicos aleatorizados
llevados a cabo en esta poblacién especifica y que
correspondan a la pregunta de investigacion plan-
teada. Se dispone de un estudio de casos y controles
que comparo a adultos con rinén bilateral frente a
aquellos con un unico rifidn que se sometieron a
una TC con la administracion previa de contraste
radiolégico por via intravenosa??. Se excluyeron
aquellos sujetos que mantenian dialisis. Se realizé
un analisis por indice de propensién mediante el
cual se emparejo a los sujetos en base a diversas va-
riables (247 adultos monorrenos fueron empareja-
dos con 691 adultos con dos rifones). Sin embargo,
tras el emparejamiento, los sujetos monorrenos re-
cibieron una dosis de contraste significativamente
inferior a aquellos con ambos rifiones (1,45 ml/kg
vs. 1,52 ml/kg, p<0,0001), siendo el resto de carac-
teristicas basales comparables entre ambos grupos.
Se definié el FRA-PC como el incremento de al me-
nos 0,5 mg/dl en la sCr en las 24-72 horas tras su
administracion respecto al valor basal?.

No se obtuvieron diferencias en el porcentaje de
pacientes con fallo renal agudo [2,7% (24/247) en
el grupo de sujetos monorrenos vs. 8,8% (61/691) en
el grupo de sujetos con riniones bilaterales; OR: 1,11
IC95% (0,65, 1,86)] ni en el requerimiento de dialisis
en los 30 dias posteriores a la prueba [0,8% (2/247)
en el grupo de monorrenos vs. 0,4% (3/691) en el
grupo de sujetos con rifiones bilaterales; OR: 1,87
1C95% (0,16, 16,4)]. La mortalidad observada en el
estudio se asocid mayoritariamente a eventos no
relacionados con la administraciéon del contraste,
por lo que no es posible extraer conclusiones al
respecto. Ademas, se debe tener en cuenta que se
trata de un estudio observacional retrospectivo?.
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Pacientes trasplantados renales

Se dispone de una revision sistematica publicada en
2017 en la que se incluyen estudios que analizan la
incidencia de FRA-PC en pacientes trasplantados
renales?. Se emplearon 6 estudios para el analisis,
que incluian un total de 431 sujetos adultos. En
dichos estudios se analizaban diferentes tipos de
pruebas radiolégicas, como TC, angiografia, pielo-
grafia, urografia o cateterizacion cardiaca. La in-
cidencia de FRA-PC fue de 9,6% 1C95% (4,5, 16,3)
(I?=75%), aunque se observa una heterogeneidad
destacable. La incidencia de FRA-PC que requirié
dialisis fue 0,4% IC95% (0,0, 1,2) (I>=0%)*. Se obtuvo
informacioén limitada acerca del efecto del FRA-PC
en la funcién del injerto a largo plazo y en la su-
pervivencia.

En cuanto al efecto de la hidratacién en la inci-
dencia de FRA-PC, en un estudio retrospectivo in-
cluido en la revisién no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de
FRA-PC entre los pacientes trasplantados renales
que recibieron hidratacién intravenosa previo a
la administracion de contraste y aquellos que no
recibieron hidratacién [15% (4/26) con hidratacién
intravenosa vs. 43% (3/7) sin hidratacion) [OR sin
ajuste: 0,24 1C95% (0,04, 1,52)]. Ninguno de los su-
jetos que presentd FRA-PC precisé didlisis?..

En relacién a la administracion de NAC, se obser-
van resultados contradictorios. Uno de los estudios
incluidos en la revision, un estudio observacional
retrospectivo, obtuvo que la administracion de flui-
dos por via intravenosa con o sin la administracion
simultanea de NAC no se asociaba con una reduc-
cion del riesgo de FRA-PC?. Sin embargo, en otro
estudio observacional retrospectivo incluido en la
revision, la administracién de NAC se identifico
como un factor independiente del riesgo de FRA-
PC tras ajustar el resultado por otros factores de
confusiéon [OR: 9,0 IC95% (2,7, 29,9)]. El resultado
obtenido en este ultimo estudio es contrario al que
cabria esperar y presenta una magnitud de efecto
destacable, lo que plantea incertidumbre sobre la
idoneidad de las variables de confusion introduci-
das en el modelo y sobre el ajuste llevado a cabo?.

La evidencia disponible en relacién al riesgo de
FRA-PCy al efecto de la nefroproteccion en pacien-

tes trasplantados renales proviene de estudios ob-
servacionales de pequeno tamano muestral, siendo
la evidencia disponible de baja calidad. En la guia
sobre FRA-PC publicada en 2018 por el Contrast
Medium Safety Committee de la European Society of
Urogenital Radiology se destaca la limitada eviden-
cia disponible en relacion al FRA-PC en pacientes
trasplantados renales o trasplantados renales y
pancredticos. Se indica que segun la evidencia dis-
ponible, la incidencia de FRA-PC en los pacientes
trasplantados renales que reciben contraste por via
intravenosa o intraarterial no seria superior que en
pacientes no trasplantados, y no existiria un riesgo
destacable de pérdida del injerto o de necesidad de
didlisis®. Otros autores sugieren que los pacientes
trasplantados renales deberian ser tratados de ma-
nera similar a los pacientes no trasplantados con un
FG similar en cuanto a la prevencién de FRA-PCy
que, por tanto, la decision de realizar o no preven-
cion deberia basarse en el FG del paciente?.

Pacientes oncoldgicos

Se dispone de un estudio retrospectivo que analizd
el efecto del contraste administrado por via intra-
venosa en pacientes oncoldgicos ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que se some-
tieron a TC?. Se excluyeron pacientes que estaban
sometidos a didlisis. Se emparejaron los pacientes
a los que se les realizd TC con contraste intrave-
noso con los pacientes a los que se les realizé TC
sin contraste. Los pacientes con sCr superior a 2
mg/dl no recibieron contraste. En los casos en los
que se realizo la TC con contraste intravenoso, se
administraron 95-105 ml de ioversol?.

Se obtuvo que la administracion de contraste yo-
dado por via intravenosa previa a la realizacion
de una TC no se asociarfa a una mayor incidencia
de fallo renal agudo (incremento de la sCr supe-
rior a 0,3 mg/dl o superior a un 50% en los 7 dias
posteriores a la TC respecto al nivel basal) ni a un
mayor deterioro de la funcién renal en compara-
cién con la realizacién de una TC sin la utilizacion
de contraste®. Sin embargo, se trata de un estudio
observacional y no se dispone de ensayos clinicos
aleatorizados que analicen el impacto de la hidra-
tacion en la prevencion de FRA-PC.
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE

Pacientes con insuficiencia renal

Hidratacién preventiva versus sin hidratacién
preventiva

Segun la evidencia disponible, en pacientes con
insuficiencia renal, entendido como un FG infe-
rior a 60 ml/min/1,73 m?, la administracién de
hidratacion para la prevenciéon de nefropatia no
se asociaria a un menor riesgo de FRA-PC ni de
requerimiento de terapia de reemplazo renal en
comparacion con la no hidratacién. El porcentaj
de pacientes que presentd FRA-PC fue inferior a
un 4% en ambos brazos de tratamiento y ninguno
de los sujetos requirio terapia de reemplazo renal.
Los datos en cuanto a mortalidad provienen de un
ensayo clinico en el cual no se encontraron dife-
rencias entre los pacientes que recibieron hidrata-
cion frente los que no la recibieron. Sin embargo,
se trata de un estudio en el que aproximadamente
la mitad de los pacientes recibieron el contraste por
via intravenosa y la otra mitad por via intraarterial,
vy no es posible determinar los resultados en morta-
lidad del subgrupo especifico de pacientes que reci-
bieron el contraste por via intravenosa. En cuanto
a los sujetos con FG inferior a 45 ml/min/1,73 m?,
no se encontraron diferencias entre ambos brazos
en la incidencia de FRA-PC.

En relacion a eventos adversos cardiovasculares,
en el ensayo clinico de Nijssen et al. que incluye
un numero considerable de pacientes (n=660) con
FG inferior a 60 ml/min/1,73 m? y que recibieron
un medio de contraste yodado por via intraveno-
sa o intraarterial se obtuvo una mayor incidencia
de insuficiencia cardiaca sintomatica con la hidra-
taciéon intravenosa. Este efecto podria tener una
repercusion mayor en aquellos pacientes con FG
inferiores, por lo que se debe tener especial pre-
caucion al plantear la hidratacion en dicha pobla-
cion. Ademas, dada la trascendencia clinica de los
efectos adversos a nivel cardiaco, estudios futuros
deberian analizar de forma rigurosa si se mantiene
esta misma tendencia en los casos en los que se
administra el contraste por via intravenosa.

Hidratacién intravenosa versus hidratacién oral

Unicamente se dispone de un ensayo clinico con
una calidad de evidencia baja. Con los datos dispo-
nibles, no se han identificado diferencias destaca-
bles en el riesgo de FRA-PC entre los sujetos que
recibieron hidratacion intravenosa y oral. Ninguno
de los sujetos precisé hemodialisis.

NAC versus no NAC

La administracién de NAC no se asocia a una re-
duccién estadisticamente significativa en la morta-
lidad ni en la incidencia de FRA-PC frente a la no
administracion de NAC. La evidencia en cuanto al
riesgo de requerir terapia de reemplazo renal es de
muy baja calidad, por lo que no permite obtener
conclusiones al respecto.

El NAC administrado por via intravenosa no con-
lleva una reduccion estadisticamente significativa
de la mortalidad en comparacién con la no admi-
nistracion de NAC. Paraddjicamente, se observan
diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de FRA-PC con la administracién de
NAC por via oral pero no por via intravenosa, por
lo que dichos resultados deben considerarse con
cautela. En cuanto al requerimiento de terapia de
reemplazo renal, no se observan diferencias esta-
disticamente significativas con el NAC adminis-
trado por via oral ni por via intravenosa frente a
la no administracion. Sin embargo, la evidencia al
respecto es de baja calidad.

Comparacion de diferentes tipos de soluciones
para hidratacién

Los ensayos clinicos disponibles comparan la admi-
nistracion de bicarbonato sédico por via intraveno-
sa frente a NaCl 0,9% intravenoso. Ambos tipos de
solucién proporcionarian resultados similares en
cuanto a mortalidad, incidencia de FRA-PC vy re-
querimiento de terapia de reemplazo renal, aunque
la evidencia disponible es general de baja calidad.
En cuanto a variables de seguridad, tampoco ha-
bria diferencias destacables en cuanto al riesgo de
insuficiencia cardiaca aguda.
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Pacientes con Diabetes Mellitus

Hidratacion preventiva versus sin hidratacién
preventiva

Unicamente se dispone de informaciéon sobre pa-
cientes diabéticos que presentan a su vez insufi-
ciencia renal. La limitada evidencia disponible no
demuestra que la hidratacién proporcione beneficio
en cuanto a la reduccion del riesgo de FRA-PC.

NAC versus no NAC

En pacientes diabéticos cuya funcién renal no pre-
senta alteraciones no se observa un beneficio sig-
nificativo en la FRA-PC con la administracion de
NAC. Los resultados en pacientes diabéticos que
presentan ademaés insuficiencia renal crénica son
inciertos, obteniendo diferencias estadisticamente
significativas a favor de NAC en términos absolutos
pero no en términos relativos.

Ademas, los resultados en pacientes diabéticos con
insuficiencia renal crénica han sido extraidos de
una poblacion con un tamano muestral muy limi-
tado (25 pacientes).

Pacientes monorrenos

Unicamente se dispone de un estudio observa-
cional, en el cudl se obtiene que los pacientes mo-
norrenos tendrian un riesgo de FRA-PC y de re-
querir dialisis similar a los pacientes con rifiones
bilaterales. Los pacientes monorrenos no tendrian
un mayor riesgo de mortalidad relacionada con el
procedimiento radioldgico y/o la administracion de
contraste que los pacientes con rifiones bilaterales.

Pacientes trasplantados renales

La limitada evidencia disponible no demuestra que
la hidratacién intravenosa conlleve un beneficio
significativo en la incidencia de FRA-PC ni el re-
querimiento de terapia de reemplazo renal frente
a la no hidratacion en pacientes trasplantados re-
nales. No es posible extraer conclusiones firmes en

cuanto al efecto de la administracion de NAC sobre
el riesgo de desarrollar FRA-PC.

La sociedad europea de radiologia urogenital consi-
dera que en los pacientes trasplantados, el manejo
de la prevencion de nefropatia deberia guiarse por
el FG que presente el paciente.

Pacientes oncolégicos

Unicamente se dispone de un estudio observacio-
nal en el cual se obtiene que la realizacién de una
TC con contraste intravenoso no se asociaria a un
mayor riesgo de fallo renal agudo que la realizacion
de una TC sin contraste.

No se dispone de informacién sobre el efecto de la
hidratacién ni de la administracion de NAC en este
subgrupo de pacientes.

CONCLUSIONES GENERALES

Los estudios identificados presentan importan-
tes limitaciones a destacar. En relacién a aspectos
metodologicos, se trata de estudios en su mayoria
abiertos en los cudles tanto los pacientes como los
investigadores tienen conocimiento del brazo de
asignacion. Ademads, en varios de los estudios el
meédico tenia la posibilidad de modificar la veloci-
dad de administraciéon de la solucién para hidra-
tacién, lo que tiene una influencia directa en los
resultados clinicos. Por otro lado, en muchos casos
no se proporciona informacién sobre si el clinico
encargado del manejo de los pacientes tenia acceso
a los resultados analiticos de la funcion renal con
0 sin conocimiento del brazo de asignacion de los
pacientes, y en ciertos estudios no se proporciona
informacion sobre la persona que realiza el analisis
de los resultados ni si los analisis se realizan de for-
ma ciega. Todo ello pudo haber ejercido influencia
en los resultados obtenidos y pone de manifiesto
la baja calidad de la evidencia. Por otro lado, existe
heterogeneidad entre los estudios disponibles en
cuanto a los protocolos de hidratacién (composi-
cién de la solucion, velocidad de administracion,
volumen a administrar, etc.) de administracién de
fluidoterapia, volumen a administrar, etc.
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Ademas, aungue en muchos de los estudios se em-
plean los términos “nefropatia inducida por con-
traste” y “nefropatia asociada a contraste” realmen-
te no se analiza la relacion de causalidad entre el
fallorenal agudo y la administracion de contraste, y
en muchos casos no se analiza la posible influencia
de otras causas alternativas.

En cuanto a los estudios que incluyen sujetos con
funcion renal deteriorada, en muchos de ellos
se excluyen a los pacientes FG inferior a 30 ml/
min/1,73 m? a aquellos que se encuentran en situa-
cion de fallo renal agudo v a los sometidos a didlisis.
Por tanto, no se dispone de una evidencia sélida en
pacientes con dichas caracteristicas.

La frecuencia de FRA-PC en pacientes que se so-
meten a TC y que reciben el contraste por via in-
travenosa es relativamente baja. En concreto en
pacientes con insuficiencia renal, se obtuvo un
porcentaje de FRA-PC de un 3,7% en aquellos que
recibieron hidratacion intravenosa y de un 3% en
aquellos sin hidratacién intravenosa. Sin embar-
go, se describen cifras superiores para los pacientes
trasplantados renales, monorrenos y oncologicos.
En este sentido, diversos autores apuntan a que el
riesgo de fallo renal tras la administracién de con-
traste intravenoso se ha sobreestimado®. En el caso
de la terapia de reemplazo renal, la frecuencia de
requerir dicho procedimiento trasla realizacién de
una TC con contraste intravenoso es aun mas baja.

La evidencia disponible no ha demostrado que en
pacientes con insuficiencia renal (FG inferior a 60
ml/min/1,73 m?) la hidratacion proporcione benefi-
cioen el riesgo de FRA-PC, tampoco en el subgrupo
con FG inferior a 45 ml/min/1,73 m? Ademas, la
limitada informacién disponible en cuanto a segu-
ridad apunta a un mayor riesgo de sufrir insufi-
ciencia cardiaca sintomatica con la hidratacion, que
deberia confirmarse en ensayos clinicos disefiados

paratal fin. Este efecto a su vez podria tener reper-
cusiones mas graves en aquellos con un FG maés
reducido.

La European Society of Urogenital Radiology de-
termina que la poblacion en riesgo de presentar
FRA-PC tras la administracién de contraste por
via intravenosa seria aquella con un FG inferior a
30 ml/min/1,73 m? o aquellos pacientes con sospe-

cha o confirmacién de fallo renal agudo, no sien-
do necesario realizar nefroproteccién en aquellos
pacientes con FG superior a 30 ml/min/1,73m?
que vayan a recibir un medio de contraste por via
intravenosa, excepto en pacientes criticos, en los
que se recomienda establecer medidas preventivas
con FG inferior a 45 ml/min/1,73 m? En el caso de
la administraciéon de contraste por via intraarte-
rial, se consideran pacientes de riesgo de FRA-PC
a aquellos con FG inferior a 45 ml/min1,73 m? con
exposicion renal de primer paso, en cuyo caso el
contraste alcanza las arterias renales de forma re-
lativamente no diluida, p.ej: administracion en el
lado izquierdo del corazon, arterias renales; v en
pacientes con FG inferior a 30 ml/min/1,73 m? con
exposicion renal de segundo paso, en cuyo caso el
contraste alcanza las arterias renales tras dilucién,
p.ej: administracion en el lado derecho del corazon,
arteria pulmonar, carétida, subclavia, coronaria,
mesentérica o arterias infrarrenales. Sin embargo,
se debe destacar que gran parte de estas recomen-
daciones estan fundamentadas en estudios obser-
vacionales, cuya calidad de evidencia es en general
inferior a la obtenida a través de ensayos clinicos
aleatorizados®™°.

En relacién a la via de administracion, no se evi-
dencian diferencias destacables entre la hidrata-
cién intravenosa y la oral en pacientes con insufi-
ciencia renal, aunque ni siquiera esta claro que la
hidratacion aporte beneficio alguno en la protec-
cion renal. Los datos en cuanto a la administracion
de NAC no permiten extraer conclusiones firmes.
El bicarbonato sédico isoténico y el NaCl 0,9% pro-
porcionarian resultados clinicos similares.

Por otro lado, en los estudios identificados la fre-
cuencia de mortalidad es baja y no es presumible
esperar un beneficio adicional en este sentido con
la hidratacion o con la administracion de NAC. Se
dispone de una evidencia muy limitada en cuan-
to a variables como la descompensacion cardiaca,
la alteracion del equilibrio acido-base y sobre las
complicaciones asociadas al procedimiento de hi-
dratacion. Esto se debe a que muy pocos estudios
analizan dichas variables y a que los resultados
publicados podrian estar infranotificados.
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Recomendacionesy propuesta
Grupo MAPAC

Lasrecomendaciones y propuestas sélo se refieren a
pacientes adultos (218 afios) que vayan a someterse
a una prueba radiolégica previa a la cual se preci-
se la administracién de contraste yodado por VIA
INTRAVENOSA .

En todos los casos siempre se debe valorar:

e La necesidad de realizar una prueba radioldgica
(principalmente TC)

e Analizar si existen otras pruebas de imagen al-
ternativas que no precisen la administracion de
contraste

e Evaluar la urgencia que tiene la realizacién de
dicha prueba

En todo caso, el riesgo de nefrotoxicidad no deberia
ser motivo para la no administracién de contraste
yodado intravenoso si se considera imprescindible
para el correcto diagnéstico y tratamiento de los
pacientes.

En los casos en los que se estime necesaria la reali-
zacion de una prueba radiolégica con la administra-
cién previa de contraste intravenoso, en la medida
de lo posible se priorizara el uso de contrastes yo-
dados hipo e isoosmolares, empleando el minimo
volumen posible.

El manejo de los pacientes monorrenos y trasplan-
tados renales que vayan a recibir un contraste
radiolégico por via intravenosa se realizara de la
misma manera que en el caso de pacientes sin dicha
condicién, atendiendo al valor de filtrado glomeru-
lar (FG).

Se prestara especial atencién a aquellos perfiles de
pacientes que presenten un mayor riesgo de fallo
renal agudo tras la administracién del contraste: in-
suficiencia cardiaca; insuficiencia hepatica; diabetes
mellitus; pacientes en estado de sepsis, shock sépti-
co y/o fallo multiorganico; pacientes oncolégicos en

tratamiento quimioterapico nefrotéxico o que pre-
cisen la realizacién de pruebas radiolégicas seriadas
en un periodo reducido de tiempo; asi como pacien-
tes en tratamiento con farmacos nefrotéxicos que
no puedan ser interrumpidos temporalmente hasta
la realizacién de la prueba de imagen.

En cuanto a las medidas de prevencién de fallo re-
nal agudo post-contraste en pacientes que van a
recibir un contraste yodado por via intravenosa:
Elempleo de N-Acetilcisteina para la prevencion de
fallo renal agudo post-contraste NO se encuentra
justificado.

El manejo de los pacientes se realizara en funcion
del FG que presenten, atendiendo a los criterios que
se indican a continuacién:

Pacientes con Filtrado glomerular (FG)
230 ml/min/1,73 m?

De forma general NO se encuentra justificada la
hidratacién para la prevencién de fallo renal agudo
post-contraste en pacientes con FG>30 ml/min/1,73
m?. De forma general, tampoco se justifica la moni-
torizacion de la funcién renal tras la administracién
deun contraste intravenoso en pacientes con FG>30
ml/min/1,73 m? Toda excepcién se justificara ade-
cuadamente en la historia clinica del paciente.

Pacientes con Filtrado glomerular (FG)
<30 ml/min/1,73 m?

No se dispone de evidencia sobre la eficacia y se-
guridad de la hidratacién como medida preventiva
de fallo renal agudo post-contraste en pacientes
con FG <30 ml/min/1,73 m? que vayan a recibir un
contraste yodado intravenoso.

El manejo de dichos pacientes se realizara en fun-
cién del momento en el que se realice la prueba
radioldgica:
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Pacientes que vayan a someterse a una prueba Pacientes que vayan a someterse a una prueba
radiolégica programada con antelacién radiolégica urgente

Se les recomendara: La necesidad de hidratacién se analizard de mane-
ra individualizada segun la situacion especifica que
e Aumentar el aporte de sal en la dieta (10-20 g presente el paciente en ese momento y valorando
diarios de sal) y la ingesta hidrica (al menos 1,5-2 cuidadosamente el beneficio-riesgo de la misma en
litros de agua al dia) durante los 4-5 dias previos a pacientes con insuficiencia cardiaca. En los casos
la prueba radiolégica. en los que se estime necesaria la hidratacién, la
Siempre que sea posible, 2 dias antes de la realiza- administracion por via intravenosa se considera
cion de la prueba se interrumpira el tratamiento justificada.
con metformina, Antiinflamatorios No Esteroi-
deos (AINE), inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina (IECAs), antagonistas de
los receptores de angiotensina II (ARAII) y en la
medida de lo posible se suspendera o disminuira
el tratamiento con diuréticos.
Siempre que sea posible se distanciara al menos
7 dias la administracion de tratamientos quimio-
terapicos nefrotoéxicos de la administracion del
medio de contraste.

No se encuentra justificada la hidratacion intrave-
nosa.

Situacion Recomendaciones

Todos los casos Empleo N-Acetilcisteina NO justificado.
FG 230 ml/min/1,73 m? No hidrataciéns.
No monitorizacién de la funciéon renal tras la prueba radioldgica.

FG <30 ml/min/1,73 m? Prueba radiolégica Ingerir 10-20 g diarios de sal y al menos 1,5-2 litros de agua al dia
programada con antelacién durante los 4-5 dias previos a la prueba radioldgica.

Siempre que sea posible:

* Interrumpir 2 dias antes de la prueba el tratamiento con metformina,
AINEs, IECA, ARAIl y si es posible suspender o reducir el tratamiento
diurético.

« Distanciar >7 dias la administracion de quimioterapia nefrotoxicay el
medio de contraste.

Hidratacion IV NO justificada.

Prueba radiolégica urgente Si necesaria hidratacion: via IV justificada.

Trasplante renal Mismo manejo que pacientes sin dicha condicién, atendiendo al FG.

Monorrenos Mismo manejo que pacientes sin dicha condicién, atendiendo al FG.

AINE Antiinflamatorios no esteroideos. ARAII Antagonistas de los receptores de angiotensina Il. IECA Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
FG Filtrado glomerular. IV Via intravenosa.

(a) Salvo situaciones excepcionales y previa justificacion en la historia clinica en los siguientes casos: insuficiencia cardiaca; insuficiencia hepatica; diabetes mellitus;
pacientes en estado de sepsis, shock séptico y/o fallo multiorganico; pacientes oncoldgicos en tratamiento quimioterdpico nefrotdxico o que precisen la realizacion
de pruebas radioldgicas seriadas en un periodo reducido de tiempo; asi como pacientes en tratamiento con farmacos nefrotdxicos que no puedan ser interrumpidos
temporalmente hasta la realizacién de la prueba de imagen. Si se considera necesaria la hidratacién en estos wcasos, ésta se realizard preferiblemente por via oral
(se recomendar4 la ingesta de 10-20 g diarios de sal y al menos 1,5-2 litros de agua al dia durante los 4-5 dias previos a la prueba radioldgica).
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APENDICES

Apéndice A

Caracteristicas de los
estudios que analizan
la hidratacién frente
a la no hidratacién en
pacientes adultos con
insuficiencia renal.

Apéndice B

Caracteristicas de los
estudios que analizan
la administracién
de N-Acetilcisteina
(NAC) frente a la no

administracién de NAC
en pacientes adultos con

insuficiencia renal.
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Apéndice C

Caracteristicas de los
estudios que analizan
diferentes tipos de
solucién intravenosa en
pacientes adultos con
insuficiencia renal.

B
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http://centcms05/NR/rdonlyres/000722e0/zcjqjaatcenkomccaaadvnkwiiyawpfp/ApendiceA.pdf
http://centcms05/NR/rdonlyres/000722e1/cwfcygffrlzprputmmybbzlhjleypjtc/ApendiceB.pdf
http://centcms05/NR/rdonlyres/000722e2/yoicxslbeziijjcijyodpzvjhaxkokan/ApendiceC.pdf
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