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RESUMEN

Sumario: El uso de medios de contrastes yodados (MC) en exdmenes por Tomografia
Computada (TC), permite obtener ventajas en cuanto al diagndstico y diferenciacion de patologias.
No obstante, en pacientes con factores de riesgo para nefropatia inducida por contraste (NIC) se
requiere de la estimacion de la funcién renal para asegurar que ésta se encuentra dentro de limites
aceptables.

Objetivos: Comparar creatinina sérica y velocidad de filtracién glomerular estimada
(VFGe) mediante formula MDRD-4para evaluacion de funcion renal en pacientes con indicacion
de TC con MC.

Materiales y Métodos: Estudio de tipo descriptivo-retrospectivo. Se analizaron 1032
encuestas de pacientes que se realizaron TC con MC en el HCUCH y que presentaban el examen de
“Creatinina Sérica” con calculo de VFGe por formula MDRD-4 del laboratorio de la institucion. Se
calcularon las discordancias entre ambos examenes, se analizd implementacion de medidas
profilacticas, y se describieron antecedentes demograficos y mérbidos relacionados con riesgo de
NIC presentes en el grupo de pacientes analizados.

Resultados y conclusion: Un 45,2% de los pacientes correspondieron al sexo masculino y
un 54,8% al femenino. La edad media fue de 68,9 + 11,82 afios. Las patologias mas frecuentes
fueron Diabetes (23%) e Hipertension (21%). Al comparar los métodos de estimacion de funcion
renal se evidencié que la VFGe detectd un 9% mas de pacientes en riesgo de NIC, situacion
relevante, sobre todo, en la implementacion de medidas profilacticas previas y posteriores a la
administracion de MC, para lo cual se sugiere generar directrices e implementar protocolos de

accion.



INTRODUCCION

Hoy en dia, la Tomografia Computada (TC) constituye una herramienta fundamental en el
diagnostico médico, generando imagenes anatomicas de alta calidad y con gran rapidez.

Uno de los aspectos fundamentales, coadyuvantes para el mejor diagnostico a través de las
iméagenes, es el uso de medios de contraste (MC), los cuales aumentan el contraste intrinseco de las
estructuras mejorando la visualizacion anatomica y la pesquisa de lesiones. No obstante, la
inyeccion endovenosa de estas sustancias puede generar efectos no deseables, tales como
reacciones anafilactoideas o la afectacion de la funcion renal, que puede llegar a causar una
nefropatia inducida por contraste (NIC). Debido a lo anterior, es de vital importancia reconocer los
factores de riesgos que presentan los pacientes y que los hacen mas susceptibles de experimentar tal
patologia; y contar, previamente a la realizacion del examen, con algin parametro predictor de la
funcion renal basal, sea éste la medicion de la creatinina sérica o el calculo de la velocidad de
filtracion glomerular estimada (VFGe).

Segin las dltimas publicaciones, la VFGe (que se calcula mediante una férmula
matematica), constituye una forma mas precisa de predecir la funcion renal que la sola
consideracion de la creatinina sérica, sin embargo, actualmente es poco utilizada en la préctica
clinica diaria. Por lo que el objetivo de este estudio se basa en poder comprar y establecer las
diferencias encontradas entre los valores de la creatinina sérica y la VFGe en aquellos pacientes que
se ha efectuado una Tomografia Computada con MC en el Hospital Clinico de la Universidad de

Chile (HCUCH).



LA TOMOGRAFIA COMPUTADA Y LOS MEDIOS DE CONTRASTE

Los equipos de Tomografia Computada (TC) o escaner, revolucionaron la medicina a
principios de los 70, ya que esta nueva técnica imagenologica permitio explorar zonas anatémicas
del cuerpo hasta ese momento inaccesibles, y de forma no invasiva; como el cerebro u 6rganos

abdominales (1).

Dentro del desarrollo de esta tecnologia, en un principio la configuracion de estos equipos
permitian obtener solamente una imagen por rotacion (lo que se conoce como “TC monocorte”),
debido a que poseian Ginicamente una fila de detectores a lo largo del “eje Z” (correspondiente al eje
longitudinal del paciente). Posteriormente, se produjo una nueva revolucion con el advenimiento de
la “TC Multicorte”, en donde se puede adquirir dos 0 mas cortes simultaneos por cada rotacion de
360° del sistema tubo-detector, segun la configuracion en el namero de filas de detectores contiguos
a lo largo del eje “Z” (Figura 1), permitiendo una disminucion en los tiempos de adquisicion de

imagen del orden de minutos a milisegundos (1,2).

Figura 1

Diferencias en la configuracion del niamero de detectores a lo largo del eje Z. En (a) podemos apreciar una
sola fila de detectores, por lo que corresponde a un escaner monocorte, por el contrario en (b, c y d) se
aprecia mas de una fila de detectores a lo largo del eje Z, por lo que se pueden adquirir mas de un corte
por rotacion del tubo.




Uno de los aspectos fundamentales coadyuvantes para el mejor diagndstico a través de las
imagenes por TC, es el uso de agentes o medios de contraste (MC), los cuéles son sustancias que,
inyectadas dentro del torrente sanguineo, aumentan la densidad de vasos y de tejidos permitiendo
que contrasten con las estructuras vecinas; aunque existe la posibilidad de que se generen

reacciones adversas en el organismo debido a que es una sustancia ajena al cuerpo (3).

En el inicio de la historia de los MC, se utilizaban diversos compuestos como las sales de
sodio, sulfato de bario, etc.; pero actualmente todos los MC son derivados del acido benzoico
unidos a atomos de yodo. El realce que logran los MC depende de la concentracion de atomos de
yodo que contiene la molécula, estableciéndose que lo minimo necesario para una opacidad

radioldgica adecuada, sea de 3 atomos de yodo (4).

Los primeros MC desarrollados se denominaban “mondmeros i6nicos”, que contenian,
ademas del anillo bencénico, 3 &tomos de yodo y un radical carboxilo, que en solucion se disocian
en 2 particulas cargadas, lo que les confiere una alta osmolaridad en relacién al plasma sanguineo.
Posteriormente se sintetizaron los MC “dimeros i6nicos”, cuya molécula contenia 2 anillos
bencénicos (y por ende 6 atomos de yodo), que disminuian la osmolaridad del compuesto, pero
mantenia su naturaleza ionica. Por ultimo, se desarrollaron los MC no iénicos (tanto monémeros
como dimeros), que contienen un radical hidroxilo que no se disocia en solucion, permaneciendo
como una particula eléctricamente neutra, y por ende la osmolaridad resultante es mucho menor (4),
lo que genera, ademds, una disminucion de las reacciones adversas en los pacientes, en
comparacion con los MC ibnicos, pero con un costo mucho mayor (3). En la “Figura 2” se

esquematiza la clasificacion de estos MC.



Figura 2

Clasificacién de los Medios de Contraste usados en Tomografia
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La toxicidad de cada uno de estos MC depende, sobre todo, de la diferencia que hay entre
su osmolaridad y la del plasma sanguineo (280 mOsm/L), pero la gravedad de las reacciones

adversas que pueden generar son similares para todos (3).

Los contrastes yodados pueden utilizarse tanto por via oral como endovenosa. Esta Gltima
constituye la principal via de administracion, y la de mayor utilidad para el diagndstico en
tomografia computada. Una vez administrado el MC, éste se distribuye inmediatamente por el
espacio vascular y por difusion capilar hacia el espacio intersticial en todo el organismo. La
eliminacion de estos compuestos ocurre, fundamentalmente, por via renal; de tal forma que se

excreta en la primera hora hasta un 40% del contraste yodado en individuos sanos (3,4).




REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDIOS DE CONTRASTE (RAM)

Aun cuando la contribucion del uso de medios de contraste es innegable, diversas
caracteristicas asociadas a su estructura molecular son susceptibles de generar efectos adversos o
reacciones no deseadas en quien lo recibe. Es posible encontrar diversas clasificaciones para las

RAM; existiendo dos tipos cuando se caracterizan por su mecanismo de accion:

Fisicoquimicas:

También llamadas quimiotoxicas. Son aquellas relacionadas a los efectos fisicoquimicos
directos del MC y son dependientes de la dosis, concentracion y velocidad de administracion. Es
probable que sean la combinacion de hiperosmolalidad del MC y rapto de iones calcio los que
tengan que ver con los efectos deletéreos. Dentro de esta categoria se encuentran la sensacion de
calor generalizada o el dolor en el sitio de inyeccion, nduseas, vomitos, dafio renal, convulsiones y

arritmias (5).

Idiosincraticas o Anafilactoideas:

Este tipo de reacciones no tienen relacién con la naturaleza ni dosis administrada del MC.
Son reacciones impredecibles, que varian de leves a severas, y que no siempre ocurren al momento
de administrar algin MC. Dentro de este grupo se cuentan la urticaria, el broncoespasmo, el edema
angioneurotico y el colapso cardiovascular, entre otras (5). Las reacciones anafilactoideas son
mediadas por el sistema inmune con mecanismos y cuadros clinicos idénticos a la anafilaxis, sin
embargo, no ha sido demostrada hasta el momento la participacién de procesos de reconocimiento
antigeno-anticuerpo; por lo que no existe la mediacion de la Inmunoglobulina E, a pesar de que los

sintomas y patogenia son similares a ellas (5,6,7).



Patogenia de las reacciones adversas

La patogenia exacta de la mayoria de los eventos adversos que ocurre después de la
administracion de medios de contraste no esta clara. Algunas reacciones pueden implicar la
activacion, desactivacion, o la inhibicion de una variedad de sustancias vasoactivas o mediadores
(7). Algunos estudios apuntan a la accion de diversos mecanismos, como por ejemplo, la activacion
inespecifica del sistema del complemento, efectos hemodinamicos por hiperosmolalidad del MC, la
liberacion inespecifica de histamina por mastocitos, respuesta vasovagal, a la forma de
administracion del MC, ansiedad del paciente, entre otras (3,7,8). La liberacion de histamina puede
haber ocurrido cuando los pacientes desarrollan urticaria, pero la causa precisa y la via de la

liberacion de este mediador no se conocen (7).

Aun cuando se desconoce el mecanismo exacto responsable de las RAM, el factor mas
claramente identificado es la osmolaridad del producto. Asi lo comprueba el trabajo realizado por
Katayama en Japon, donde incluy6 a 333.647 pacientes los que fueron divididos en dos grupos de
similar magnitud. Un grupo recibié MC idnico y otro MC no iénico. La incidencia global, de
reacciones adversas del grupo que recibié6 MC ionico fue de 12,7% mientras que el grupo que
recibié MC no ionico fue sélo de 3,1% (9). Es por eso que los esfuerzos de la industria farmacéutica

se han orientado hacia la obtencion de productos cuya osmolaridad sea similar a la del plasma.

En relacion a lo anterior, lo mas adecuado para prevenir la ocurrencia de reacciones
anafilactoideas es la identificacion de aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentarlas,

para ello es fundamental recopilar los antecedentes necesarios antes del examen.



Los principales factores de riesgo (FR) que aumentan la probabilidad de generar RAM son:

(10)

e Antecedente previo de reaccion a MC, pudiendo ser moderadas (urticaria, broncoespasmo,
vomitos) o severas (convulsiones, shock hipotensivo, paro cardiorrespiratorio)

e Asma

e Alergia que requiere tratamiento médico

e Uso de medio de contraste de alta osmolaridad

NEFROPATIA INDUCIDA POR MEDIO DE CONTRASTE IODADO

Si bien el estudio de las distintas RAM y sus mecanismos fueron la principal preocupacion
de las investigaciones realizadas; no fue hasta mediado de los anos ’50 que se publicaron los
primeros articulos sobre el efecto de los MC en el sistema renal. Posteriormente se generd un
aumento en las investigaciones que han sido dedicadas en lo que hoy se denomina ‘“Nefropatia
Inducida por Contraste” (NIC) (11); ya que la incidencia de esta patologia se ha visto incrementada
en la ultima década, debido a la creciente tendencia de realizar procedimientos radiol6gicos con MC
(12), llegando a ser una de las principales causas de insuficiencia renal aguda en pacientes

hospitalizados (11,12).

La NIC se define como el aumento de la concentracion de la creatinina sérica basal dentro
de las 48 a 72 horas siguientes a la inyeccion del MC, en ausencia de otra causa que pudiera
originarla, lo que se manifiesta en un aumento en la creatinina sérica de mas del 25% o > 0,5 mg/dL
(10,11,12). En general, el peak de creatinina ocurre dentro de los 3 a 5 dias después de la
administracion del medio de contraste, sin embargo, una pequefia proporcién de pacientes pueden

desarrollar la nefropatia después de una semana de la administracion del agente yodado (13).
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La patogénesis de la NIC no es totalmente clara, aunque las investigaciones han
determinado que el factor mas frecuente es la alteracion de flujo sanguineo renal posterior a la
administracion endovenosa del MC (14). Se ha publicado que el efecto del MC sobre la perfusién
renal consta de dos fases: en la primera, que dura apenas unos segundos, se observa vasodilatacion
renal con consiguiente incremento del flujo renal; y en la segunda fase, se observa vasoconstriccion
y reduccién en el flujo sanguineo renal, con caida de la filtracién glomerular (12,14). Segln
Ricardo Garcia y colaboradores, “la reduccion en el flujo sanguineo podria atribuirse a la elevada
osmolaridad del MC, toxicidad directa, liberacion de endotelina (potente vasoconstrictor),
reduccion de la produccion de 6xido nitrico (por la corteza renal), y estrés oxidativo por liberacion
de radicales libres de oxigeno” (12). La vasoconstriccion llevaria a tres procesos concomitantes
esencialmente nocivos para la integridad celular del nefrén: primero, un marcado incremento en la
resistencia intravascular renal; segundo, la disminucion del flujo sanguineo renal (anteriormente
mencionado); y por ultimo, un “secuestro” 0 derivacion cortical de la poca sangre disponible,

resultando en una hipoxia de la zona medular (14).

Al igual que para la prevencién de las RAM, es importante reconocer las posibles causas
gue aumentarian las probabilidades de generar NIC. Entre los principales factores de riesgo

relacionados con el paciente, se incluyen: (6,10, 11, 12, 14, 15)

Insuficiencia renal preexistente

e Niveles de creatinina sérica > 1,5 [mg/dI]; o un filtrado glomerular < 60 [ml/min/1,73 m?]
o Diabetes Mellitus

e Deshidratacion

e Insuficiencia cardiaca

11



e Uso concurrente de farmacos nefrotoxicos, como por ejemplo: Antinflamatorios no
esteroideos (AINES), Metformina, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECA), etc.

e Hipertension o hipotension arterial

o Edad mayor de 70 afios.

e Antecedentes de “Mieloma Multiple”, “Anemia”; “Cirrosis hepética”, “Gota”, “Miastenia

Gravis” y/o “Lupus”

Se estima que la probabilidad de desarrollar NIC en un paciente que tenga uno 0 mas de los
factores de riesgo mencionados es de un 20,7-23,3%; riesgo 10 veces mayor que el de una persona
sin enfermedad de base (14). Por otro lado existen factores asociados al procedimiento que
incrementan la posibilidad de generar NIC, entre ellos encontramos: una via de administracion del
MC intra-arterial, un gran volumen (dosis) de MC, estudios efectuados en menos de 24 horas que

requieren de MC, y la realizacion de exdmenes con MC post-cirugias(10, 11, 12, 15).

Un estudio publicado el afio 2004 en la revista del colegio americano de cardiologia,
plante6 un procedimiento para estimar el riesgo de NIC ante la sumatoria de factores predisponentes
gue poseia el paciente (Figura 3). Cada factor tiene su ponderacion correspondiente, y estos valores
se sumaban, en funcion si el paciente los presentaban o no, para establecer el riesgo del individuo
segun el puntaje obtenido; categorizando a los pacientes en cuatro grupos: bajo riesgo, riesgo

moderado, alto riesgo y muy alto riesgo (16).
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Figura 3:

Esquema para definir el puntaje de riesgo para NIC(16)

Scheme to Define Contrast-induced Nephropathy Risk Score

Risk Factors Integor Scoro

Risk Risk of Risk of
Score CIN Dialysis
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IABP: baldn intra-adrtico; CHF: insuficiencia cardiaca congestiva clase Ill/IV; eGFR: tasa de filtracion glomerular
estimada; SCr: creatinina sérica

Con el objeto de recopilar los antecedentes necesarios para identificar los factores de riesgo
asociados al paciente, tanto para prevenir RAM y NIC, se adjunta en el Anexo 1, un ejemplar de la
encuesta realizada en el servicio de imagenologia del “Hospital Clinico de la Universidad de Chile”

(HCUCH), para examenes de TC con uso de MC.

IMPORTANCIA DEL CALCULO DE LA FUNCION RENAL

Debido a los antecedentes presentados, la estimacion de la funcion renal se hace critica
antes de realizar algin procedimiento con MC. La insuficiencia renal cronica, actualmente

enfermedad renal crénica (ERC), ha sido reportada como el mejor predictor de NIC.
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La ERC, se define como una velocidad de filtrado glomerular menor a 60 [mL/min/1,73
m?], por un periodo mayor o igual a 3 meses, lo que se traduce en la pérdida de al menos la mitad de
la funcién renal, lo que ya se asocia a complicaciones (17). La National Kidney Foundation (NKF),

ha propuesto una clasificacion para ERC basada en el calculo de VFGe (18) (Tabla 1).

Tabla 1:

Clasificacion de la enfermedad renal cronica segun la NKF (18).

VFG [mL/min/1,73 m’]
_ Dafio renal con VFG normal >90
_ Dafio renal con leve disminucién de VFG ~ 60-89

0 pisminucion moderada de VFG 30-59
_ Disminucion grave de VFG 15-29
[ rallaRenal <15 (o didlisis)

Segln un estudio efectuado por la “American Journal Roentgenology (AJR)” en el afio
2004, se realizaron 2000 encuestas a distintos radidlogos para describir las practicas de cada
profesional al momento de administrar MC yodado. En el estudio, un 92% de los encuestados
aseguran utilizar creatinina sérica en pacientes hospitalizados para estimar funcion renal. A la vez,
se utiliza en un 66% en pacientes ambulatorios. En contraparte, un 2% de los radidlogos utilizaban

la VFGe a partir de creatinina como indicador de funcion renal (19).

Actualmente para el célculo estimativo de la funcién renal se utilizan, en los diferentes
centros clinicos de nuestro pais, tanto la creatinina sérica como la VFGe, existiendo entre ambas
mediciones diferencias que pudiesen resultar importantes para el manejo posterior de pacientes con

factores de riesgo para NIC.
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Creatinina Sérica

La creatinina es un producto de desecho producido en el musculo y derivado de la creatina.
La creatina es un compuesto que forma parte del ciclo productor de energia, necesaria para la
contraccién muscular. Practicamente toda la creatinina se elimina de la circulacion a medida que la
sangre pasa por los rifiones, y por ello los niveles en sangre constituyen un buen indicador de la
funcidn renal (20). La cantidad de creatinina eliminada de la sangre depende de la capacidad de
filtracion de los glomérulos y de la velocidad con la que la sangre es transportada hacia los rifiones.
La cantidad de plasma filtrado por minuto se conoce como “tasa 0 velocidad de filtracion
glomerular”. Si los glomérulos estan lesionados o si la circulacion sanguinea disminuye, la VFG
cae, por lo tanto, la creatinina excretada en la orina disminuye, con el consiguiente aumento de sus

niveles séricos (20).

Sin embargo, la creatinina sérica no es un buen predictor de la funcion renal por varias
razones: su valor estd influenciado por caracteristicas del paciente como sexo, edad, etnia, masa
muscular y estado nutricional (15,21); la determinacion de laboratorio tiene muchas interferencias
analiticas y presenta problemas de estandarizacion. Un valor de creatinina sérica de 1,2 mg/dL e un
varén saludable de 20 afios es normal e indica que la funcién renal esta en rango normal; en cambio,
el mismo valor en una mujer de 80 afios puede indicar una reduccidn significativa de la VFG, ya
que la produccién de creatinina decrece en funcion de la disminucion de la masa muscular producto

de la edad (6).

Por otra parte, los valores de creatinina sérica se mantienen dentro del intervalo de
referencia atn con reducciones de hasta el 50% de la funcion renal (15), gracias a la capacidad de
los glomérulos remanentes de suplir la funcion de los glomérulos obsoletos, y al aumento de la

secrecion tubular de creatinina.
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Actualmente, la evidencia disponible permite concluir que la medicion de creatinina sérica
aislada no debe utilizarse para evaluar la funcion renal, y las guias internacionales recomiendan
estimar la VFG mediante férmulas matematicas que utilizan la creatinina sérica junto con variables

antropométricas y demogréficas de los pacientes.

Velocidad de Filtracién Glomerular estimada (VFGe)

La valoracion del filtrado glomerular, mediante la VFGe, es el mejor parametro para
evaluar la funcion renal, y éste se mide a través de la “depuracion”, “aclaramiento” o “clearance” de
una sustancia que filtre libremente y que no sufra cambios en su paso por el nefrén. El clearance,
corresponde al volumen de plasma del cual la sustancia es totalmente eliminada por el rifién por
unidad de tiempo (21). Su medicién es de gran utilidad para identificar la presencia de ERC,
monitorizar su progresion, prevenir complicaciones, evitar farmacos nefrotoxicos y realizar ajustes

de dosis de farmacos de excrecion renal (21,22).

Distintas sustancias, exdgenas y enddgenas, han sido utilizadas para calcular la VFGe a
partir de su aclaramiento renal. Entre las exdgenas se encuentran la inulina, considerada como el
“Gold-standard”, asi como distintas moléculas marcadas con isotopos radioactivos (99Tm-DTPA,
51Cr-EDTA, 125l-iotalamato) y también otros tipos de sustancias (por ejemplo: iohexol e
iotalamato), todas ellas de dificil implementacién en la practica habitual debido a su laboriosidad,
elevado coste econdmico, necesidad proteccion radioldgica e instalaciones no disponibles en la

mayoria de los laboratorios clinicos.

El aclaramiento de creatinina, calculado a partir de la concentracion sérica de creatinina y
de su excrecion en orina de 24 horas (Figura 4), es el método mayoritariamente empleado como

medida de VFG.
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Figura 4: Célculo de VFG a traves del clearance de creatinina

creatinina urinaria x volumen urinario(24 hrs)

Clearance de creatinina = — —
creatinina plasmatica x 1440

Sin embargo, este método presenta numerosas variables pre-analiticas, como los
inconvenientes y errores que suponen para el paciente la recogida de orina de 24 horas (21); lo que
ha impulsado la blasqueda de alternativas mas fiables a través del uso de ecuaciones que estiman la
VFG a partir de la concentracion de creatinina sérica y algunas variables demograficas y
antropomeétricas (edad, sexo, peso, talla y etnia), obviando la necesidad de recoger la orina de 24

horas (21).

Entre mas de 40 ecuaciones publicadas hasta la fecha, las mas conocidas y validadas en
distintos grupos de poblacion son la ecuacion de Cockcroft-Gault y la ecuacion del estudio MDRD

(“Modification of Diet in Renal Disease”).

La férmula de Cockcroft-Gault (Figura 5), se derivd del estudio de 249 pacientes sin
enfermedad renal y se disefié para predecir el aclaramiento de creatinina (23). Aunque presentaba
buena correlacién con la VFGe calculada con iotalamato y con 99Tc-DTPA, sobrestimaba su valor

en los limites inferiores y presentaba gran dispersion de los datos (22).

Figura 5:

Ecuacion de Cockcroft-Gault para la estimacion de funcion renal (23)

. (140 — edad ) * Peso ( en kilogramos) ) ) ]
Clearance de Creatinina = * 0,85 (si es mujer) = 1,00 (si es hombre)

72 % Creatinina (mg/dL)
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La ecuacion MDRD nace con el objetivo de obtener una ecuacion que mejorara la exactitud
de la formula de Cockcroft-Gault, y que fuera una estimacion del filtrado glomerular y no del
aclaramiento de creatinina. Se desarrollé en 1999, a partir de una poblacién de 1070 individuos
adultos, de ambos sexos, con predominio de raza blanca y afectos de ERC; donde se utiliz6 como
medida de referencia para calcular la VFGe, el clearance del 12[_jotalamato. La ecuacion es el
resultado de un analisis de regresion mdaltiple en el que intervinieron seis variables: las
concentraciones séricas de urea, creatinina y albumina, la edad, el sexo y la etnia, por ello esta
ecuacién se conoce también como MDRD-6. Finalmente, la ecuacién se validd en una poblacién de

558 individuos afectos de ERC, distintos de los utilizados para la obtencion de la misma (22).

El mismo grupo publicé un afio después, una version abreviada de la férmula con cuatro
variables (MDRD abreviada 0 MDRD-4) (24) que no precisa de la concentracion sérica de urea ni
albimina, manteniendo la misma eficacia diagnostica que la férmula original, pero de mas fécil

aplicacion (Figura 6).

Figura 6:

Ecuacion MDRD-4 o abreviada, para el calculo de VFGe (24)

mL; . -1,154
VFGe /mm/1 73m2 | = 186 * Creatinina (mg/dL) * edad=%2%3 « (0,72 si es mujer) = (1,212 si es de raza negra)

En la actualidad MDRD-4, debido a su facilidad de implementacion en los informes de
laboratorio y sensibilidad en la deteccion precoz de la ERC, es la ecuacion recomendada por la

mayoria de sociedades cientificas (21).
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MANEJO CLINICO DE PACIENTES CON ALTERACION DE LA FUNCION RENAL

PREVIO A LA ADMINISTRACION DE MC

En términos précticos el conocer la informacién de algin parametro que indique la funcién
renal del paciente, permite tomar las medidas mas adecuadas para cada individuo a fin de no
generar NIC, ya que el curso clinico de esta patologia, depende de la funcidn renal basal, el grado

de hidratacion y otros factores (15).

Para las personas en las que se detecta algin factor de riesgo, el primer paso en la
prevencion de NIC es una hidratacién adecuada, la cual se logra con la indicacion de que los
pacientes deben beber varios litros de agua o fluidos a lo largo de 12 a 24 horas antes de la
inyeccion del MC (6). Cuando la hidratacién no sea posible debido a que el estudio es de caracter
urgente, o porque el paciente no puede tomar liquidos por via oral, o porque el estudio requiere de
sedacion o anestesia, se requerird de una hidratacion intravenosa, que incluso puede ser mas eficaz
que la oral (25). La ACR (15) recomienda una infusion salina intravenosa (IV) de 6-12 horas antes
y 4-12 horas después al procedimiento con MC; aunque otro estudio demostré que la incidencia de
NIC disminuyé cuando se realizd una administracion de solucion salina 1V, con una tasa de 100
mL/h, desde 12 horas antes hasta 12 horas después del procedimiento (6). En otra publicacion, la
administracion 1V de una solucién salina al 0,9% redujo en mayor proporcion el riesgo de NIC que
una solucién al 0,45% (26). Recientemente, el uso de bicarbonato de sodio para hidratacion, ha
demostrado ser mas efectivo que el uso de cloruro de sodio 0,9% (solucién salina normal) para

disminuir la incidencia de NIC (27); pero aln no existe un consenso definitivo (15).

En relacion al uso de diuréticos como agentes coadyuvantes a la hidratacion, en un estudio
publicado por Solomon, se demostrd que no existen mayores beneficios con el uso de “manitol” o

“furosemida” cuando éstos son afiadidos a la solucion salina (28).
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El protocolo del HCUCH, generado en base a la revision bibliografica del tema y a la
opinién de expertos, menciona las acciones profilacticas que deben implementarse en cada caso de
acuerdo al valor de creatinina sérica (protocolo afio 2010), y actualmente (protocolo afio 2012) en

base a la VFG estimada mediante la formula MDRD (Anexo 2).

En relacién al procedimiento en el servicio de Imagenologia del HCUCH al momento de
agendar un examen de TC con MC, en la Figura 7, se presenta un diagrama de flujo que

esquematiza las acciones a seguir segun la condicion del paciente.
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Figura 7:

Diagrama de flujo en servicio de imagenologia HCUCH

‘ Paciente solicita TC con MC ‘

[ Agenda hora v se realiza encuesta (Anexo 1) ]

;Posee factores de
riesgo para NIC?

-

Se solicita examen de creatinina
sérica o VFGe

jes normal?

__{ VFGe >60ml/min (Creat <1.5 mg/dL) ] —

SE REALIZA EXAMEN ‘

SE REALIZA EXAMEN

VFGe que fluctien entre los 45 v 59 ml/min ]—)

VFGe entre31 vy 44 ml/min

—_—

VEGe inferiores a 30 ml/min

Considerar examen alternativo sin MC; o
con MC y protocolo de hidratacion

Derivar con Médico tratante para
autorizar inyeccion de MC

No se realiza examen (excepto en
pacientes dializados)

El presente estudio tiene por proposito determinar las diferencias al estimar la funcion renal

mediante la creatinina sérica o la VFGe calculada mediante la formula MDRD-4 para establecer una

mejora en la pesquisa de factores de riesgos de NIC y de las medidas preventivas a implementar;

informacién con la cual sera factible perfeccionar los protocolos de accion del servicio, en pro de

mejorar la atencion del paciente.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar creatinina sérica y velocidad de filtracion glomerular estimada mediante formula
MDRD-4 para evaluacion de funcioén renal en pacientes con indicacién de Tomografia Computada

con medio de contraste.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar segun edad y género la poblacion en estudio.

e Describir los antecedentes morbidos, presentes en los pacientes estudiados, asociados a
mayor riesgo de presentar nefropatia inducida por contraste.

e Evaluar discordancias en la estimacion de la funcion renal utilizando creatinina sérica
versus velocidad de filtracién glomerular estimada, en la poblacion estudiada.

e Comparar medidas profilacticas a implementar en base al resultado de creatinina sérica y

velocidad de filtracién glomerular estimada.
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MATERIALES Y METODOS:

Tipo y disefio de investigacion

El estudio tiene un alcance descriptivo, de disefio no experimental, transversal vy

retrospectivo.

Unidad de analisis y unidad de muestreo

La unidad de analisis correspondié a los pacientes que se efectuaron TC con medio de
contraste yodado, en el HCUCH, con registro de factores de riesgo asociados a NIC y estimacion de
funcion renal mediante creatinina sérica y VFGe. La unidad de muestreo estuvo constituida por dos

documentos:

1. “Cuestionario de Examenes Contrastados” (Anexo 1) otorgado por el servicio de
Imagenologia del HCUCH a todos los pacientes que se realizan un examen con medio de
contraste yodado; y de la cual es posible obtener los antecedentes demograficos y moérbidos
de cada persona. Esta encuesta es de caracter “auto-reporte”, en donde los campos son
respondidos segun el criterio del paciente, su representante legal o el médico tratante.

2. “Examen de creatinina sérica” efectuado en el laboratorio del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, el que ademas presenta la estimacion de Velocidad de Filtracion

Glomerular mediante férmula MDRD-4.

Al respecto, cabe hacer notar que se presentaron dos inconvenientes no previsibles con el
“Cuestionario de Examenes Contrastados” que afectaron la calidad de la posterior recoleccion de
datos, ello, ya que, este documento se ha modificado en varias ocasiones de acuerdo a las nuevas
evidencias disponibles, aun asi, en diversos servicios del Hospital se utilizaban ejemplares antiguos
con distinta informacion. Ademas, el llene del cuestionario no fue optimo en todos los casos,

existiendo secciones sin datos. Ambos hechos se mencionan en varias secciones de este estudio
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sefialando las limitaciones causadas, entre ellas, que los resultados no abarcan todos los pardmetros

considerados en un comienzo.
Poblacion del estudio

La poblacion estd constituida por el cuestionario de examenes contrastados de aquellos
pacientes (ambulatorios, hospitalizados y urgencias), que se realizaron un examen de Tomografia
Computada con medio de contraste yodado en el servicio de Imagenologia del HCUCH, ubicado en
Santiago de Chile, en el periodo comprendido entre los meses de Diciembre de 2012 y Marzo de

2013.
Tipo de muestreo

El tipo de muestreo utilizado en la investigacion, corresponde a una muestra ‘“no

probabilistica”, que se ajusta a los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
> Criterios de inclusion

Todos aquellos pacientes que, junto a la indicaciéon de la TC con MC, tenian que presentar el
examen de “Creatinina Sérica” realizado en el laboratorio del HCUCH. Estos correspondian a
todos los individuos mayores o iguales a 60 afios y aquellos pacientes menores a 60 afios que

tenian algln factor de riesgo pesquisado en el cuestionario de “exdmenes contrastados” (Anexo

1).

»  Criterios de exclusion
a) Aquellos pacientes que acudian al servicio de Imagenologia del HCUCH con examenes
de “Creatinina Sérica” ajenos al laboratorio de la institucion.
b) Aquellos pacientes que a pesar de que presentaban factores de riesgo asociados a NIC
y/o eran >60 afios, que no se presentaron con el valor de “Creatinina Sérica” al

momento del examen.
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Tamario de la muestra

La muestra se constituyd por 1032 cuestionarios de pacientes que se realizaron una TC con
MC en el HCUCH y que presentaban, ademas, el examen de “Creatinina Sérica” en el laboratorio
de la institucion. Respecto a la pesquisa de los factores de riesgo asociados a NIC, y de acuerdo a lo
mencionado en la seccion “Unidad de analisis y unidad de muestreo”, se trabajoé con muestras
diferentes. Para el antecedente de “Presion Arterial”, se utilizd una muestra de 646 cuestionarios,
debido a que existieron 386 cuestionarios incompletos en este item. Para los demés antecedentes, se
cont6 con una muestra de 998 pacientes, debido a que en 34 sujetos no existia cuestionario en la

base de datos.

Variables en estudio

Los factores considerados en el estudio corresponden a la edad, sexo, presion arterial,
mieloma multiple, diabetes mellitus, uso de metformina, condicion de monorreno, valor de

“creatinina sérica” y valor de la “velocidad de filtrado glomerular estimado” (VFGe).

> Edad

Se establecieron medidas de tendencia central, tales como la media, desviacién estandar,

mediana y rango para descripcién de la poblacion.

> Sexo

Se determinaron frecuencias absolutas y relativas para la descripcion de la poblacion.
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> Presion Arterial

Se evaluo el estado de la presion arterial de cada paciente en “Hipotenso”, “Normotenso” e
“Hipertenso”, segun el resultado de la presion arterial media (PAM), segiin la “Figura 8”. La
PAM define a los pacientes en un estado arterial hipotenso cuando su PAM es <75 mmHg y un
estado hipertenso cuando su PAM es >100 mmHg. El estado normal se define en una PAM >75

y <100 mmHg (29).

Figura 8: formula matematica para el calculo de PAM
1 2
PAM (mmHg) = 3 PAS + 3 PAD

En donde: “PAM” = presion arterial media; “PAS” = presion arterial sistolica; “PAD” = presion
arterial diastolica

» Mieloma Mudltiple y Diabetes Mellitus,

Se evalud presencia o ausencia en concordancia a lo indicado en el “Anexo 1”.

> Uso de Metformina

Se evaluo su consumo o no en concordancia a lo indicado en el “Anexo 1”.

» Monorreno

Se evalu6 su condicidn renal concorde a lo indicado en el “Anexo 1.

» Creatinina Sérica

Se evalud en un estado normal o alterado, segun los valores indicados en el examen de
laboratorio de la institucion, que define un nivel normal de creatinina sérica <1,2 mg/dL para el

sexo femenino y <1,5mg/dL para el sexo masculino.
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> VFGe

Se evalud en un estado normal o alterado, segun los valores indicados en el examen de
laboratorio de la institucion, que define una velocidad de filtrado glomerular normal a valores

>60 mL/min, indistintamente del sexo del paciente.

Recoleccién de datos

La recoleccion de datos de la muestra del estudio, se llevd a cabo accediendo a la base de
datos de la institucion a través del software “Q-Doc ©” (version 5.4.2), desde el cual se podia
acceder al “Anexo 1” de cada paciente y recolectar sus antecedentes morbidos; y también se podia

acceder a los valores de Creatinina Sérica y VFGe calculado por MDRD-4 de cada paciente.

Analisis estadistico

El presente corresponde a una investigacion de caracter descriptivo, en tanto mide y
cuantifica las variables entregando informacion sobre las diferencias en la evaluacion de la funcion
renal mediante creatinina séricay VFGe
Se calcularon, de acuerdo a la necesidad, medidas de tendencia central y dispersién, y para informar
los resultados se elaboraron los datos obtenidos de la muestra, ordenandolos y tabulédndolos

mediante tablas de frecuencia y graficos; utilizando el programa “Microsoft Excel 2010”.

Por lo tanto: el método estadistico utilizado es descriptivo o deductivo y no inferencial.

Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacién del comité de ética de la institucion, cuya decision y
consentimiento también fue notificado al Director General del HCUCH. Se adjunta documento de

autorizacion (Anexo 3).
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RESULTADOS

Se incluy6 en el estudio una poblacion total de 1032 pacientes, de los cuales el 45,2%
correspondian al sexo masculino (n=466) y 54,8% al sexo femenino (n=566), con una edad media
de 68,9 + 11,82 anos (con un rango de 19 a 96 afios). En la “Tabla 2” se muestra la distribucion por

edad y sexo de los pacientes estudiados.

Tabla 2: Caracteristicas etarias de la poblacion, segun sexo (en afios)

Sexo n (%) Edad Media Mediana Rango
Masculino 466 (45,2%) 68,0 £ 11,59 67 19-93
Femenino 566 (54,8%) 69,7 £ 11,97 70 22-96

Como se observa en la “Tabla 2”, la edad promedio de los pacientes sobrepasa los 65 afios
para ambos sexos, por lo que la poblacién en estudio tiene una marcada tendencia a la tercera edad:;
ello, tomando en consideracion que el examen de “creatinina” es obligatorio en pacientes mayores
de 60 afios. Aun asi existe un 11,2% (n=116) de pacientes menores de 60 afios que fueron
considerados en este estudio ya que presentaban factores de riesgo de NIC distintos al de la edad,
por lo cual se les solicitd evaluacién de funcion renal al momento de la realizacion de la TC con

MC. Las frecuencias absolutas y relativas se describen en la “Tabla 3”.

Tabla 3: Diferenciacion de la poblacién en pacientes mayores y menores de 60 afios seglin sexo

< 60 afios (%) > 60 afios (%0)
Femenino 64 (6,2%) 502 (48,6%) 566 (54,8%)

Masculino 52 (5,0%) 414 (40,1%) 466 (45,2%)
Total 116 (11,2%) 916 (88,8%0) 1032 (100%)
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En relacion a la pesquisa de los antecedentes morbidos que se asocian a una mayor
frecuencia de desarrollo de NIC, se consideraron los datos de Presion Arterial, Diabetes Mellitus,
Mieloma Multiple, uso de Metformina y condicién de Monorreno, segun lo indicado por los
pacientes en el “Anexo 1”. En el caso de la presion arterial, los datos se tabularon en la “Tabla 4” y
los demas antecedentes se ordenaron en la “Tabla 5. En relacion a la informacion presentada por
los pacientes, se obtuvo un total de 409 pacientes (39,6%) con presion normal, un total de 221
pacientes (21,4%) con hipertension; y para los otros antecedentes, se destacan 233 pacientes

(22,6%) que referian diabetes, siendo ésta la patologia méas frecuente.

Tabla 4: Estado de presion arterial al momento de la realizacion del examen

Categoria n (%)

Hipotenso 16 (1,6%)
Normotenso 409 (39,6%)
Hipertenso 221 (21,4%)
Sin Datos 386 (37,4%)
Total 1032 (100%0)

El estado vascular de los pacientes fue recategorizado en Normotenso, Hipertenso o Hipotenso, segun el
valor de PAM (29).

Tabla 5: Variables consideradas en la encuesta, que presentan mayor riesgo de desarrollo de NIC

Diabetes 233 (22,6%) 765 (74,1%) 34 (3,3%) 1032 (100%)
Mieloma Maltiple 10 (1%) 988 (95,7%) 34 (3,3%) 1032 (100%)
Uso de Metformina 60 (5,8%) 938 (90,9%) 34 (3,3%) 1032 (100%)
Monorreno 24(2,3%) 974 (94,4%) 34 (3,3%) 1032 (100%)

Se considero si presentaban o no presentaban la caracteristica consultada.
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En la “Tabla 6” se muestran los valores normales y alterados de funcidon renal de acuerdo al
valor de “Creatinina Sérica” y diferenciados segun sexo. En concordancia con lo anterior, en el
estudio se detectaron 920 pacientes (89,1%) con un nivel de creatinina normal y 112 pacientes

(10,9%) con resultados alterados.

Tabla 6: Resultados del valor de creatinina sérica de la poblacion, separados por sexo

Sexo Normal (%) Alterada (%) Total
Femenino 513 (49,7%) 53 (5,1%) 566
Masculino 407 (39,4%) 59 (5,7%) 466
Total (%) 920 (89,1%) 112 (10,9%) 1032 (100%)

Segun el protocolo del HCUCH, se define como un examen de creatinina alterado, cuando los valores
resultantes corresponden a niveles >1,2 mg/dL si el paciente es de sexo femenino, o >1,5 mg/dL si el
paciente es de sexo masculino.

Segun los valores obtenidos a partir de la VFGe calculado mediante formula MDRD-4, se
caracteriz6 a la poblacion en 827 pacientes (80,1%) con funcionalidad renal normal, y por ende, 205
pacientes (19,9%) con funcidn renal alterada. En la “Tabla 77, se caracterizan los resultados de este

examen, diferenciados por sexo.

Tabla 7: Resultados de VFGe, mediante MDRD, separados por sexo

Sexo Normal (%0) Alterada (%) Total
Femenino 452 (43,8%) 114 (11,0%) 566
Masculino 375 (36,3%) 91 (8,8%) 466
Total (%) 827 (80,1%) 205 (19,9%) 1032 (100%)

Se define como un resultado alterado, cuando se obtiene una VFGe “<60 mL/min”.
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En relacion a la evaluacion de la funcidn renal por ambos examenes, en primera instancia,

resulta evidente que entre estos dos pardmetros existen discordancias. La “Figura 9” representa esta

discordancia para la muestra completa; y la “Figura 10, separadas por sexo.

Figura 9: Grafico que representa la menor sensibilidad de la creatinina para la evaluacion de la funcién renal
en el total de la poblacion de estudio.

% de Pacientes

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Discordancia entre valor de Creatinina vs VFGe

89,1%

SOONNNNNN

80,1%

19,9%

10,9%

Normal

Alterados

Creatinina

= VFG por
MDRD

Los resultados demuestran que existen discordancias entre ambos parametros. Al comparar

la cantidad de resultados alterados con el examen de Creatinina Sérica, se obtuvo un 10,9% de la

poblacion con exdmenes alterados; en cambio, al calcular la VFGe se obtuvo un mayor nimero de

casos alterados, afectando a un 19,9% de la muestra.
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Al comparar los resultados que otorgaron ambos métodos, se puede observar en la “Figura
10” que, tomando como referencia el valor de la VFGe calculada mediante formula MDRD-4, se
observan discordancias de los examenes alterados de un 10,7% para las mujeres y un 6,8% para los

hombres.

Figura 10: Gréfico que representa las diferencias entre ambos métodos de evaluacion de funcion renal,
segun sexo.

Resultados de examenes de creatina y VFGe, seguin sexo del paciente

100,0% —20.6%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

79,9% 87,3%

H Creatinina

% de pacientes

M VFGe

Normal Alterado Normal Alterado

Femenino Masculino

Al existir esta discordancia en la categorizacion de un paciente como normal o alterado,
igualmente se percibiran diferencias en las acciones profilacticas necesarias de implementar en cada
caso para prevenir una posible NIC. Utilizando los valores de VFGe, se obtiene que a un 19,9%
(n=205) de la poblacion se le realiz6 alguna medida correctiva debido a una VFGe alterada. En
contraparte, segun el examen de Creatinina Sérica, solo a un 10,9% de la poblacién se le realizd

alguna medida correctiva debido a un resultado alterado.
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Estas diferencias porcentuales se traducen en 93 pacientes (9,0%) a los cuales no se les
realizd ninguna accion profilactica, ya que su nivel de Creatinina Sérica clasificaba con funcion
renal normal. La “Figura 11” muestra las diferencias en las medidas profilacticas a seguir,

dependiendo de los diferentes valores de creatinina sérica 'y VFGe.

Figura 11: Gréafico que compara las distintas acciones profilacticas a implementar, segun el protocolo del HCUCH

Comparacion entre las acciones profilacticas a seguir
100,0%
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M Segun Creatinina

M Segun VFGe

% de pacientes
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bt boded

Examen Normal. Examen con Se realiza solocon  No se realiza el
Sin medidas protocolo de autorizacion examen
profilacticas hidratacion

0,0%

Accién Implementada

El gréafico representa las distintas medidas a seguir dependiendo del estado de la funcién renal del paciente.
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DISCUSION

Como se ha mencionado hasta ahora y en variadas publicaciones, existen numerosos
factores de riesgo que pueden alterar la funcion renal normal, entre ellos poseer ciertas patologias
de base, u otros intrinsecos como lo es la edad. En relacién a la distribucion etaria, y tal como se
muestra en la “Tabla 3”, se encontré que la poblacion en estudio tendia a la tercera edad, siendo un
88,8% de la muestra personas > 60 afios; hecho que se puede explicar debido a que por protocolo
del HCUCH, para la realizacion de cualquier examen con MC yodado la evaluacion de la funcién
renal mediante examenes de laboratorio previo al procedimiento es obligatorio para estas personas.
La evaluacion de la funcion renal en estos pacientes es necesaria, debido a que el mejor predictor
para NIC es la presencia de ERC; y dentro de este contexto, la prevalencia de la ERC aumenta con
la edad (17,22). Tal cual lo asevera Stevens et al en su estudio, el valor normal de VFG esta dentro
de los 120 mL/min para el hombre y 130 mL/min para la mujer; y estos valores declinan con la
edad a una razén de aproximadamente 1 mL/min por afio después de los 30 afios (30); por lo que la
edad es un factor de susceptibilidad renal. En Chile, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) 2009-2010 muestran que el 2,7% de la poblacion de 15 o mas afios presenta una funcion
renal <60 mL/min; y que la prevalencia nacional de VFG menor a 30 mL/min (ERC etapa 4) es de
0,4%; ademas, las personas mayores de 65 afios poseen una prevalencia significativamente mayor
para ERC (31). Por lo tanto, la evaluacion de la funcion renal mediante examenes de laboratorio es
una medida justificada para los pacientes >60 afos.

En relacion a lo anterior, debido a la tendencia del estudio a una poblacién anciana,
resultaba bastante l6gico suponer que los pacientes mayores se presentarian con patologias
concomitantes al momento de la realizacion de la TC con MC, lo que efectivamente ocurrio,
observandose en la pesquisa de los antecedentes mérbidos asociados a un mayor riesgo de NIC
(Tablas 4 y 5). Las patologias de mayor frecuencia fueron la HTA (21,4%) y DM (22,6%); hecho

no menor ya que segin la ENS 2009-10 (31), la HTA se ubica como la patologia de mayor
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prevalencia en pacientes >65 afios (75% de prevalencia); seguida por un nivel de colesterol alto en
la sangre (42%) y en tercer lugar la DM (26%); por lo que la mayor prevalencia de estas dos
patologias en nuestro estudio es concordante con los datos epidemioldgicos entregados. En
consecuencia con lo anterior, muchos articulos han caracterizado a sus poblaciones segun la
presencia de los distintos factores de riesgo para NIC, en donde se ha concluido que ademas de la
ERC como principal predictor y factor de riesgo para nefropatia; la DM también es caracterizada
por ser en conjunto con la ERC, los principales factores de riesgo para NIC (32,33,34). Tal cual lo
publica Laville y Laurent, los factores mayormente identificados y los de mayor importancia para
NIC se asocian con la edad avanzada, presencia de ERC o DM, o poseer ambas patologias (35); y se
estima una incidencia de NIC en pacientes diabéticos que varia entre 5,7 y 29,4% (33).

La prevalencia de HTA en el estudio es un dato importante, ya que la literatura ha
demostrado que la HTA es una de las principales causas de iniciacion/entrada para ERC (junto con
la DM), e incluso, la HTA es una condicién coexistente muy comun en diabéticos afectando
aproximadamente 20% a 60% de éstos (36). La HTA es comin en ERC y se asocia a una
declinacion mas abrupta de la funcién renal, y su tratamiento en la ERC tiene como objetivo la
prevencion de la progresion renal (17).

Debido a lo anteriormente expuesto, y de acuerdo a los resultados de este estudio, es de vital
importancia enfatizar en la necesidad de mejorar institucionalmente dos aspectos claves para la
correcta pesquisa de factores de riesgo de NIC. En primer lugar, la optimizacion del instrumento
para la recoleccion de informacion del paciente, ya que con el “cuestionario de examenes
contrastados” que dispone el centro de Imagenologia del HCUCH, el 37,4% (Tabla 4) y el 74,1%
(Tabla 5) de los cuestionarios revisados no entregaba datos de presién arterial, ni la condicion de
diabetes, respectivamente; por ende, no fue posible determinar si estos paciente poseian 0 no estos
factores de riesgo. Ante ello las acciones de capacitacion enfocadas al personal que asesora al
paciente en el llene de dicho cuestionario pueden resultar muy Utiles. En segundo lugar, seria de

gran ayuda efectuar, al menos a los pacientes con morbilidades asociadas a riesgo aumentado de
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NIC, la medicidn de presion arterial e indice glicémico previamente a la realizacién de una TC. Para
ello, se requeriria la disponibilidad de un esfigmomandmetro, un dispositivo para la realizacion de
hemoglucotest, y al igual que en el caso anterior, la capacitacién del personal a cargo.

Las sugerencias anteriores, se basan en la relevancia que poseen las patologias descritas en
el riesgo de desarrollar NIC o ERC, méas aun, cuando en los datos recogidos se observo una
importante incidencia de éstas en la poblacién consultante que declaré correctamente sus
antecedentes de riesgo.

Ademas de la descripcion de los principales factores de riesgo de NIC presentada en los
parrafos anteriores, y aun cuando no estaba dentro de los objetivos de este estudio, se efectud un
analisis de correlacion entre las variables sefialadas en las “Tablas 4 y 57, mediante la prueba de
“chi cuadrado”, con la finalidad de determinar la asociacion entre la presencia de alguna de las
patologias sefialadas y la alteracion de la funcion renal mediante “Creatinina Sérica” y “VFGe”;
existiendo valores estadisticamente significativos para ambos métodos (p-valor = 0,027 y 0,029
respectivamente), s6lo en el caso del consumo concurrente de metformina. A pesar de que segun los
reportes publicados la metformina no es un medicamento nefrotéxico (37,38), se ha relacionado su
consumo con una mayor posibilidad de generar acidosis lactica en pacientes con funcién renal
comprometida, debido a que este farmaco se excreta en un 90% por via renal (6,39). La incidencia
de esta complicacion se estima entre 0 a 0,084 casos anuales por cada 1000 pacientes (39), pero con
una mortalidad bastante alta, cercana al 50% de los casos (39,40). Cualquier factor que disminuya la
excrecion de metformina o aumente los niveles de lactato en la sangre son factores de riesgo
importante para acidosis, de éstos, la insuficiencia renal es la de mayor consideracion (39). Debido
a lo anterior, es rutinaria la préctica de suspender la metformina antes de todo procedimiento con
contraste y evitar esta complicacion sistémica que puede ser mortal (38). Como regla general, la
metformina no se deberia volver a consumir hasta que se confirme clinicamente que el paciente no
ha desarrollado una insuficiencia renal aguda posterior a la administracion del MC (38,39). Lo

importante a considerar es que la metformina esta contraindicada en pacientes con algun tipo de
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compromiso de la funcion renal (6), concluyendo ademas de que la insuficiencia renal no es
consecuencia del farmaco, sino que de la DM concomitante a su consumo (41).

En relacion a lo anterior, el protocolo del servicio de imagenologia en la realizacién de un
examen de TC con MC del HCUCH se ajusta a las recomendaciones internacionales publicadas,
suspendiendo la metformina 48 horas después de la inyeccién del MC, y en aquellos pacientes que
posean factores de riesgo adicionales o una VFGe <60 ml/min se les indica un nuevo examen de
creatinina antes de reiniciar el consumo de Metformina (Anexo 4). Aun asi, y debido a la alta tasa
de pacientes diabéticos o pre-diabéticos consumidores de metformina, se hace necesario revisar
estas indicaciones de manera de asegurar mediante un protocolo de seguimiento que se cumplan
efectivamente.

La principal limitacion de la investigacion se debe al método de recoleccion de datos
(cuestionario de examenes contrastados) en donde se detectaron importantes omisiones en los
antecedentes morbidos de los pacientes; y ademas, la existencia de mas de un formato de este
cuestionario, persistiendo versiones antiguas en diversos servicios clinicos del HCUCH, a pesar de
las diferentes actualizaciones realizadas a esta encuesta (ANEXO 1). Ambas circunstancias, no
previstas con anterioridad, dificultaron enormemente la recoleccién de datos pudiendo inducir
sesgos en la informacion, especificamente en la evaluacion de patologias como Miastenia Gravis,
Gota, Lupus, Anemia y Cirrosis Hepatica; las cuales no pudieron ser incluidas en el estudio debido
a la alta proporcion de datos omitidos. Aun asi, se efectud el andlisis con los antecedentes morbidos
mejor registrados, de forma tal que la patologia mas frecuente en los pacientes evaluados
correspondi6 a DM (22,6%); seguido por pacientes con HTA (21,4%), usuarios de metformina
(5,8%), pacientes monorrenos (2,3%) y con mieloma multiple (1%).

En relacion a la correcta estimacion de la funcién renal, los resultados reflejaron una
discordancia entre el valor de creatinina sérica y el calculo de la VFGe mediante MDRD-4. En este
estudio se detectaron diferencias de un 9,0% entre la funcién renal calculada mediante la formula

MDRD-4, en comparacion con el valor de creatinina sérica. De acuerdo a los datos recogidos, se
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encontraron 112 pacientes (10,9%) con valor de creatinina anormal, y a 205 pacientes (19,9%) con
funcidn renal alterada mediante la estimacion de la VFG mediante MDRD-4. Estas discordancias se
traducen en un namero de 93 pacientes (9,0%) que poseian una funcidn renal disminuida, pero con
valores de creatinina sérica normales. Estos resultados se condicen con la literatura publicada, en
donde se ha corroborado que el porcentaje de pacientes con alteracion de la funcién renal varia
ampliamente si la valoracion se realiza mediante creatinina sérica 0 mediante el calculo indirecto
del filtrado glomerular por formulas matematicas. (35,42,43,44).

La creatinina sérica no es un buen predictor renal, debido a que sobreestima el verdadero
estado nefroldgico al detectar menos casos de pacientes con funcién renal alterada en relacion al
clearance de creatinina. La medicion confiable de la funcion renal es de gran importancia clinica
porque es la base de la nueva definicion y clasificacion de la ERC (18), e incluso en Espafia,
muchos de los pacientes afectados de esta patologia llegan tardiamente a los servicios de nefrologia
debido a una incorrecta evaluacion del filtrado glomerular; aumentando la tasa de pacientes
dializados (44). En primer lugar, la imprecision de la creatinina sérica como predictor renal se
fundamenta en que cuando la VFG disminuye, el organismo lo compensa aumentando
gradualmente la cantidad de creatinina secretada por los tabulos renales; hasta que una elevacion de
la creatinina por encima de 2 mg/dL hace que el proceso de secrecién se sature y ya refleje algo mas
el filtrado glomerular disminuido. (17,44). En segunda instancia, la concentracién de creatinina
sérica presenta una importante variabilidad biolégica al estar influenciada por una serie de factores
como la edad, sexo, raza, superficie corporal, tipo de dieta, el uso de ciertas drogas, etc. (44,45), que
dificulta la utilizacion de valores de referencia poblacionales y una baja sensibilidad diagndstica,
siendo necesarios descensos importantes del filtrado glomerular para que se detecte un aumento de
la concentracion de creatinina (46); ademéas que cuando la VFG disminuye, ademéas de aumentar la
secrecion tubular, la creatinina puede degradarse y excretarse por el tracto intestinal (47). La
relacion entre la creatinina plasmatica y el filtrado glomerular se corresponde con una curva

parabdlica, donde se observa como un deterioro importante de la funcion, medido por el
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aclaramiento de creatinina, no se traduce en elevacion en las cifras de creatinina. Por ello una
elevacion en la creatinina plasmatica, indica ya una importante pérdida del filtrado glomerular. En
el estudio de Jabary y cols., los resultados confirmaron que con cifras normales de creatinina, la
VFGe puede estar por debajo de los 60 mL/min hasta en un 22,6% de los pacientes; descenso mas
acusado en ancianos y en mujeres (44). Otro articulo, publicado por Band et al, demostrd que al
utilizar la creatinina como predictor renal, en pacientes con indicacién de TC abdominal, un 40% de
los pacientes no se les reconocié como potencialmente en riesgo de insuficiencia renal aguda por
una VFG <60 mL/min (42).

La “National Kidney Foundation” ha reportado que el calculo de velocidad de filtracion
glomerular, tanto empiricamente o estimada indirectamente por formulas matematicas, es un mejor
indicador de funcionalidad renal que la creatinina sérica (18). Las mas usadas para el calculo
indirecto son las formulas Cockcroft-Gault y MDRD-4, las cuales reflejan con mayor exactitud el
filtrado glomerular y pueden detectar precozmente el deterioro de la funcién renal, antes de la
elevacion de las cifras de creatinina. Estas ecuaciones predicen la VFG basadas en la creatinina,
pero incluyen variables como edad, sexo y raza, en un intento por superar los errores de la
creatinina aislada. Estos métodos han demostrado ser muy fiables y predicen correctamente el
estado renal del paciente (23,24,44). Actualmente la férmula MDRD abreviada 0 MDRD-4, es la
ecuacién mas utilizada por los laboratorios clinicos y la mas recomendada por los organismos
internacionales por ser un método féacil, préctico, confiable y de bajo costo (17,22,44,45,46).

A pesar de que la formula MDRD-4 ha sido validada en amplios grupos de poblacion
arrojando muy buenas correlaciones (46,48,49,50), se debe reconocer que existe evidencia de que
su sensibilidad disminuye en la poblacion anciana. La revista americana de farmacologia considera
de mucha importancia el correcto céalculo de la funcion renal, debido a que la VFGe se utiliza para
la dosificacién de muchos farmacos de excrecion renal, por lo tanto, una sobrevaloracion de su
funcion incide en una sobredosis de esos medicamentos. En el estudio publicado en abril del

presente afio, Dowling y cols, evaluaron el rendimiento de la estimacion de la VFG mediante CG y
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MDRD-4, en comparacion con el clearance de creatinina (con orina recogida en 24 horas), en una
poblacion de 81 * 6 afos de edad. Los valores calculados mediante MDRD-4, eran
significativamente mayores a la VFG calculada con el clearance, lo que se traducia en un 28,6%
pacientes que recibian una mayor dosis de farmacos; y a su vez, los valores obtenidos con CG eran
mucho mas cercanos a los obtenidos empiricamente, por lo que los autores proponian que no se
debiese reemplazar la formula CG por la MDRD-4 para la dosificacién de medicamentos en
pacientes mayores, ya que ésta formula no fue disefiada para ese objetivo; sin embargo, apoyan la
idea de que la MDRD-4 es una buena ecuacién para determinar si el paciente presenta ERC (51).
Uno de los aspectos relevantes de este estudio, debido a su aplicacion directa en la practica
diaria, lo constituye la diferencia en las medidas profilacticas a implementar de acuerdo a la funcién
renal estimada, segln si el parametro a considerar es la creatinina o VFGe. En el caso de los
protocolos de profilaxis del HCUCH (Figura 11), cuando la funcion renal se calcula mediante
VFGe, se realizan 4 acciones de profilaxis renal, en comparacién con las 3 utilizadas cuando sélo se
contaba con creatinina sérica; lo que ya implica un manejo clinico distinto debido al cambio de
parametro. En el primer rango (VFGe normal — creatinina sérica normal), en cuyo caso no se
tomaban medidas profilacticas, existieron importantes diferencias, pues de los 920 pacientes
(89,1%) considerados normales con el valor de creatinina sérica, s6lo 827 pacientes (80,1%)
resultaron normales al utilizar la VFGe; por lo que se reafirma que existe un 9,0% de pacientes
(n=93) en los que no se tomaban medidas previas y que deberan implementarse al utilizar la VFGe
como indicador de la funcion renal; y esta diferencia numérica se repartiria en las demas categorias.
En el segundo rango, que involucra VFGe entre 45 mL/min y 59 mL/min o creatinina sérica entre
1,201,5y 2,0 mg/dL, al utilizar la VFGe, existen 52 pacientes adicionales que se les debid realizar
el protocolo de hidratacion, debido a que con creatinina fueron considerados normales. Para el
tercer rango, donde la VFGe variaba entre los 44 mL/min y 31mL/min, existian 45 pacientes que
caian en este rango, en comparacion con ninguno al utilizar la creatinina sérica, debido a que no

existia tal categoria; sino que se les consideraba directamente como pacientes a los que “No se
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realiza examen” (creatinina >2,0 mg/dL). Por tltimo, en la clasificacién VFGe < 30 ml/min, ambos
parametros eran bastante concordantes en cuanto al nimero de pacientes a los que no se les debe
realizar el examen con MC, existiendo muy poca diferencia entre creatinina sérica y VFGe (6,2%).

Al considerar la VFGe como un predictor méas estricto de la funcion renal (17,22,35,43)
permite identificar mejor a los pacientes con alteracion de la funcion renal, pudiendo resultar en un
mayor nimero de pacientes que necesitan ser considerados para las estrategias de proteccién renal,
0 bien, un mayor nimero podrian presentar un riesgo demasiado elevado de NIC imposibilitando la
administracion de contraste, y por tanto, en muchos casos la realizacién del examen. Los pacientes
con funcion renal normal y sin factores de riesgo establecidos para NIC en general no requieren
intervenciones profilacticas antes del procedimiento, sin embargo si la VFGe es <60 ml/min, y en
combinacion con otros factores de riesgo, lo ideal seria considerar la realizacion de otro examen
diagndstico que no requiera el uso de MC (13). Cuando esto no es posible, se deben tomar las
medidas preventivas necesarias segln las caracteristicas de cada paciente y los factores de riesgo
que éste posea y para ello, la hidratacion ha sido la estrategia profilactica mas utilizada en la
prevencion de la nefropatia por contraste. Esta propiedad es probablemente debida a la capacidad de
diluir las altas concentraciones de sustancias tdxicas a nivel tubular que evitan el contacto
prolongado de las mismas con el tejido renal y garantizar un adecuado flujo sanguineo a nivel
medular (13).

Debido a lo anteriormente descrito y a la alta prevalencia de patologias concomitantes que
presentan los pacientes, es que se sugiere que el protocolo de hidratacidn se extienda a considerar
de forma mas estricta a todos aquellos pacientes >60 afios que se realicen una TC con MC, ya que
aquellos pacientes corresponden a la poblacion de mayor riesgo relativo por el solo hecho de ser
mas ancianos; esto con el propoésito de reducir las probabilidades en términos de morbilidad que
derivan de la generacion de NIC.

De acuerdo a la relevancia de la determinacion acuciosa de la funcién renal, es

recomendado que la interpretacion de un examen con valores de VFGe debiese ser manejado por
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todo el personal de atencidn primaria, asi como profesionales que no sean del area de nefrologia;
sobre todo en el contexto de la edad, sexo o raza del paciente (30,43) para asi determinar mejor que
medidas preventivas implementar.

Por otro lado, y en base a los resultados de este estudio, se hace necesario colocar especial
énfasis tanto en la elaboracion de un protocolo como en las estrategias para su cumplimiento, pues
éste Gltimo aspecto puede ser uno de los mas complejos de abordar, sobre todo considerando que la
utilizacion de la VFGe conlleva un mayor nimero de pacientes que seran incluidos en la categoria
“con factores de riesgo de NIC” y por tanto mayor nimero de medidas a implementar. Ademas,
debido a las caracteristicas etarias de la mayoria de los pacientes que consultan en el HCUCH, el
protocolo se debe aplicar estrictamente, pues la sobrevaloracion de la funcién renal podria ocurrir
utilizando la formula MDRD en edades avanzadas, lo que hace ain mas critico el respetar los
valores limites impuestos por el protocolo. A ello se suma la necesidad imperiosa de mejorar los
canales de comunicacién y la informacién para los pacientes de la tercera edad, que son quienes
mas consultan y quienes poseen el mayor riesgo de padecer complicaciones y detrimento en su

salud si la préactica no es la adecuada.
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CONCLUSION

Debido a la alta demanda de exdmenes de TC con MC yodados y a la creciente prevalencia
de ERC en la poblacion adulta, se hace imprescindible la valoracion de la funcién renal al momento
del examen para evitar consecuencias negativas producto de la administracion del MC en pacientes
con funcidn renal disminuida, esencialmente NIC; méas aln si la poblacién adulta tiende a padecer
patologias de base como DM o HTA, factores de riesgo conocidos que aumentan la prevalencia de

NIC.

La medicién confiable de la funcion renal es de gran importancia clinica porque es la base
de la actual definicion y clasificacion de la enfermedad renal cronica. El porcentaje de pacientes con
alteracion de la funcion renal, varia ampliamente si la valoracion se realiza mediante creatinina
sérica 0 mediante aclaramiento de creatinina. La estimacion del filtrado glomerular, calculado de
forma indirecta por cualquiera de las férmulas existentes, refleja mejor la funcién renal que el valor
de la creatinina sérica por si solo, dado que el porcentaje de pacientes que presentan deterioro de la
funcién renal medido por la férmula MDRD-4 es superior al observado cuando se emplean las

cifras de creatinina sérica.

Con la aplicacion de estas formulas se ha puesto de manifiesto la existencia de un
importante grupo de pacientes con insuficiencia renal oculta, caracterizados por niveles séricos de
creatinina dentro del rango normal pero que con niveles de VFG inferiores a 60 mL/min. Las
diferencias en la estimacion renal mediante los métodos analizados, generan a su vez importantes
diferencias en las medidas profilacticas que debe implementar un centro clinico a fin de disminuir el
riesgo de NIC en los pacientes que acuden efectuarse examenes con MC, para ello es fundamental
la implementacion de protocolos de accion acordes a los factores de riesgo que presenten los

pacientes y la monitorizacion continua del cumplimento de éstos.
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Es primordial considerar que la edad avanzada es un factor de riesgo para NIC, mas aun
cuando la mayor consulta de la institucion estudiada ocurre en estos rangos etarios. Para ello, los
sistemas administrativos deben dar cuenta de flujos de comunicacion eficientes que permitan el
cumplimiento de las medidas propuestas, sobre todo considerando que en edades avanzadas los
valores de VFGe mediante MDRD-4 pueden sobre-valorarse; es por esto que enfatizamos la
importancia de pesquisar los principales factores de riesgo previo a la realizacion de un examen con
MC a fin de mejorar la seguridad hacia el paciente cuando se le administra este tipo de compuestos.
No todos los pacientes son propensos de sufrir NIC, pero el riesgo se limita a pacientes con

compromiso subyacente de la funcion renal normal.

A partir de este estudio, es que se podrian generar también futuras investigaciones que
consideren los factores de riesgo que nosotros no pudimos analizar (como anemia, cirrosis, gota,
lupus y miastenia gravis) y que se describan cdmo se asocian estas patologias en la poblacion del
HCUCH en relacidn al riesgo de NIC; o por otro lado, algin estudio que evalué la implementacion
de las medidas propuestas u otras equivalentes para asi cuantificar las mejoras observadas y los
puntos aun pendientes a optimizar, a fin de iniciar un nuevo ciclo que permita una mejora continua

en la calidad de los procedimientos
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ANEXO N°1

CUESTIONARIO EXAMENES CONTRASTADOS

Nombre del paciente:
Examen: Fecha:
RUT: Peso (Ko): Edad:

El examen solicitado por su médico tratante requiere de una inyeccion de medio de contraste
para visualizar de forma adecuada los 6rganos en estudio. En ocasiones esta sustancia
provoca algunas reacciones de tipo alérgicas, para lo cual es imprescindible conocer sus
antecedentes clinicos:

1. Indique su presion arterial habitual

2. Indique si presenta alguna de las siguientes enfermedades: Si NO
e Diabetes
e Mieloma Mdltiple
e Miastenia Gravis

e (ota _ _
e Lupus _ _
e Anemia _ _
e Cirrosis

e Enfermedad de corazon
¢Cual?

e Enfermedad a los Rifiones
¢Cual?

e Asma
e Alergia a algin medicamento
¢Cual?

e Otras Alergias
¢Cual?
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3. ¢Se ha realizado antes algin examen con medio de contraste?

¢Cual?

4. ;Presentd alguna reaccion?

;Cual?

5. En caso de estar embarazada ¢ Tiene menos de 3 meses?

6. Anote los medicamentos consumidos en forma habitual

Firma Paciente o Representante

PARA USO EXCLUSIVO DEL SERVICIO (Debe ser llenado por el Médico Radi6logo o
Tecndlogo Medico)

1. (Requiere Pre-medicacion?

2. Pre-medicacion

3. Medico que indica pre-medicacion

4. Medio de contraste y cantidad

5. Reacciones adversas

VVomitos Congestion nasal
Pépulas cutaneas Hipotension

Dolor precordial Pérdida de conocimiento
Edema Facial Disnea

Tos, carraspera Otros
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ANEXO N° 2: EXTRACTO PROTOCOLO HCUCH (2012)

Protocolo de inyeccion de MC y prevencion de efectos adversos:

Conducta segun valores de Funcion Renal (Creatinina, Clearance de Creatinina y Otras

Situaciones):

1. Pacientes ambulatorios:

a.

Paciente cuyo Clearance (VFGe) sea superior a 60 ml/min (Creat. < 1.5 mg/dL) se
realiza el examen. (Se recomienda siempre hidratar al paciente antes y después del
examen como medida de prevencion).

En pacientes con valores de VFGe que fluctlen entre los 45 y 59 ml/min, ideal
considerar un examen alternativo que no requiera MC yodado. Si el examen aun asi es
necesario, éste se puede realizar previa preparacion renal. (Ver protocolo de profilaxis
de nefropatia inducida por MC). La administracion de MC debe ser hecha con la
menor dosis posible.

En pacientes con valores de VFGe entre 31 y 44 ml/min deben ser derivados a su
médico tratante para autorizar inyeccién de medio de contraste V. Se debe solicitar
autorizacion por escrito de un nefrélogo o médico tratante, si se trata de un paciente
hospitalizado. En una unidad critica la autorizacion puede ser hecha por escrito en la
ficha del paciente por el médico intensivista a cargo del paciente.

En pacientes con valores de VFGe inferiores a 30 ml/min. No se realiza el examen y

se deriva a médico tratante. (Excepto aquellos pacientes que se dializan).

2. Pacientes monorrenos: se aplicard el mismo criterio que en aquellos que posean ambos

rifiones.

3. Paciente que presente patologias de base: como Lupus, Mieloma Multiple, Miastenia Gravis,

VIH-SIDA u otra que pueda implicar compromiso renal secundario:
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a. Para valores de VFGe superior a 60 ml/min (Creat. < 1.5 mg/dL) se realiza el
examen. (Se recomienda siempre hidratar al paciente antes y después del examen como
medida de prevencion).

b. Para valores de VFGe entre 45 y 59 ml/min. Proceder seglin protocolo (ver punto
1.b).

4. Falla renal sin dialisis: el médico radidlogo de turno debe tomar decisién en conjunto con el
tratante, justificando el examen por escrito en la ficha clinica.

5. Falla renal con dialisis: se realiza el examen contrastado. En estos pacientes, no hay
necesidad de realizar una dialisis urgente (el mismo dia) a menos que haya importante falla

cardiaca o que se hayan inyectado importantes volimenes de medio de contraste.

Protocolos para profilaxis de NIC:

Este protocolo se debe aplicar a todo paciente con una VFGe entre 45-59 ml/min y que tenga alguno
de los factores de riesgo enunciados: edad mayor de 65 afios, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca avanzada, mieloma multiple, inyeccion intra-arterial de contraste, exposicion previa al
medio de contraste (antes de 72 horas).

El encargado directo de indicar la hidratacion para pacientes hospitalizados y derivados de

urgencia es el médico tratante. En este protocolo se entregan sugerencias:

Examen electivo:

1. Pacientes ambulatorios:

a) El paciente autovalente puede beber varios litros de agua 12-24 horas antes de la inyeccion
de MC (2000 mL por dia adicionales a lo usualmente bebido).

b) Si el paciente no puede beber agua, se debe administrar por via IV al menos 1mL por kilo
de peso por hora de Solucion Fisiologica al 0.9%, iniciados 6-12 h antes del examen y
continuar 6-12 h posterior al examen. La hidratacion debe ser indicada por médico tratante.
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2. Pacientes Hospitalizados:

a) Por via IV: Se sugiere al menos 1 mL por kilo de peso por horade Solucién Fisioldgica al
0.9%, iniciados 6 a 12 horas previo al examen y continuar 6 a 12 horas después de la
realizacion de éste. Hidratacion a cargo de médico tratante.

I1.  Examen urgente:

1. Se sugiere para Pacientes Hospitalizados (Hidratacion debe ser indicada por médico
tratante), administrar bicarbonato de sodio 1V de la siguiente forma:

a. Preparar infusion con bicarbonato de sodio 2/3 molar 230 ml + 770 ml de solucién
glucosada al 5%, o bien

b. Preparar infusién con bicarbonato de sodio 150 meq (3 ampollas de 50 ml de
bicarbonato de sodio 1 meg/ml) + 850 ml de agua destilada.

¢. Cualquiera de las infusiones que se prepare, administrar bolo de 3 ml/kg IV durante
1 hora previo al procedimiento y luego mantener infusion a 1 ml/kg/h IV por 6
horas post procedimiento.

2. Si el procedimiento es de urgencia y no se dispone de 1 hora previa para la preparacion se
sugiere (Hidratacion debe ser indicada por médico tratante):

a. administrar bolo de 20 meq de bicarbonato de sodio (25 ml) 1V 5 minutos antes del
procedimiento.

Protocolo segun creatinina sérica

Valor creatinina sérica Accion

< 1,2 mg/dL (Mujeres) o <1,5 mg/dL | Se efectta examen sin necesidad de medidas

(Hombres) profilacticas

Entre 1,2/1,5 mg/dL y 2,0 mg/dL Se efectia examen previa aplicacion del protocolo de
hidratacion

> 2,0 mg/dL. No se realiza examen con contraste.
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ANEXO N° 3: “AUTORIZACIONES PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION”

Director de HCUCH

i?il HOEPTAL CLINMG LINLERIDAD DE CHILE }

SUBOIRECCION IKES TIGACKIN CLING A

Sanliaga,

AUTORIZACION PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION

Or. Carlo Paglineli G,, Direclor General del Hospital Clinico de la Universidad ge Chile, autariza
la soleilud para efecluar revigidn de fichas clinicas dal estudia denominads “Comparacién
entre sreatining sdrica y fillracian glomerular estimada, para la valoracién de la funcién
renal en paclentes de Tomografia Computada con medio de contraste”.

Esta solicitud ha sido dabidamente discutida v aprobeda por el Comitd de Etica dal Haspilal
Clinico da la Universidad de Chila, segdn consta en Carta 224 del 18 de Junio 2013 y serd
conducido bajo la mesponsabilidad de la TM. S5d4a Sendra Areye Lesl, del Cenbro de
Imagenalogia de nuestre Hospital Clinico.

Dada que & han cumplido 0% requisites establecidos para condudr estudios &n sares humanos
en ruesira [nsfibuciin, esfe Egludio Clinico ceenta con b aviorizacdn de la Diregcion del
Hoszpiial para su realizacidn, en los idrminas que eslablecs el profocsls antes mencanads.

DR. CARLO PAOLINELLI GRUMERT
DIRECTOR GENERAL
HOSPITAL CLINICD DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Sub-Dirceeiin de Investigicion Clinica-Sancas Do nk #39-Dndependencis-Smdiag . Fono STEES % Fas 3780045
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Comité de ética

LUMIVERSI AN DE CHILE .r:m'\'.,|
HOSTHMTAL CLINICO & HOEPITAL CLINICE LINMERSIAD DE CHILE ’-

Comité Etica Clentlfico vfo lnvestigacida

Santiago, Junio 19 del 2013.

Srta.

T.M,

Sandra Araya Leal
Fesponsable trabajo
Cantro Imagenalogia
Presanie

REF: "Comparacion enftre craalinina serica y filtracion glomerular estimada, para la
valoracion de la funcitn renal en pacientes con indicacion de Tomografia Computada con
medio de contrasta”,

Estimada Sra. Araya:

El Comité de Etica Clentifico y de Investigacian del HCUCGH, en seskén del 19 de Junio del
presente afo, acusa reciho de su scliciud para efeciuar la revision de fichas clinicas
(cuestionarios de examenes conlrastados) dal astudia de Ja referencia, esta Comité e
comunica gue desde el punto de vista é.t'rm n'b t'réne ui:njeclnnés para accedar a o
solicitado, haciendo presente a Usted que siempre ae I:Ilat:-e uumpllr con lo estipulade en |3
ley W® 20584 v a la vez solicifar la aut-::nzal::lm del Eefh:ur DII‘E“‘h:IF del Hospital,

Saluda atentamente a Usted.

7T e
St %
ﬂ‘-:;%fl%"" ,-'r.-'.. :. ’
ﬁﬂ JI.IAH JCIF'..GE SILVA EEILI$
PRESIDENTE
COMITE ETICA CIENTIFICO
HOSPITAL CLINICO U. DE CHILE

224
Co: Oaic.
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ANEXO N°4: PROTOCOLO HCUCH PARA PACIENTES USUARIOS DE

HIPOGLICEMIANTES QUE CONTENGAN METFORMINA

Paciente usuario de Metformina

v

A 4

v

eTFG > 60 ml/min
Sin comorbilidad
conocida

eTFG > 60 ml/min
Con multiples
comorbilidad conocidas

eTFG < 60 ml/min

A 4

A 4

A 4

Suspender ingesta de
Metformina 48 hrs.
después del examen

Suspender ingesta de
Metformina 48 hrs.
después del examen

Suspender ingesta de
Metformina 48 hrs.
después del examen

A 4

Reiniciar ingesta
de Metformina

v

Realizar nuevo examen
de Creatinina en 48 hrs.

2

v

Funcién renal normal
reiniciar ingesta de
Metformina

Funcion renal alterada
No reiniciar ingesta de
Metformina

En aquellos pacientes con disfuncién renal que toman Metformina, ésta debe ser suspendida en el

momento de examen; luego realizar un examen de creatinina 48 h. después del examen. Si ésta no

se ha restablecido, hacer un prudente seguimiento de la funcién renal hasta que pueda ser reanudada

de forma segura la ingesta de Metformina. El radi6logo, en conjunto con el médico tratante, debe

evaluar esta situacion.

Comorbilidades de acidosis lactica con el uso de Metformina

Disminucién en el metabolismo del lactato

Aumento del metabolismo anaerébico:

Disfuncion hepética

Abuso de alcohol

Insuficiencia Cardiaca
Isquemia del miocardio o de musculos periféricos

Sepsis o infeccion grave
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