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Objetivo Docente:

A partir de una vision comparativa entre las nuevas guias
surgidas en 2018 para la utilizacion de medios de contraste de
la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR, version

10.0) y del Colegio Americano de Radiologia (ACR, version
10.3, actualizada en 2020), buscamos:

1.

3.

Actualizar nuestros conocimientos sobre las reacciones

adversas generales y renales surgidas con la administracion
de medios de contraste.

. Conocer las ultimas recomendaciones y directrices en la

prevencion y manejo de las mismas.

Resenar las principales diferencias y puntos en comun de
ambas guias, haciendo especial hincapie en las reacciones

adversas agudas, la lesion renal aguda postcontraste y la
fibrosis sistemica nefrogenica.
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. GENERALIDADES

Las mismas reacciones adversas agudas pueden ocurrir tras la administracion de
medios de contraste iodados (MCI), basados en gadolinio (MCBG) o agentes de
contraste ecograficos. La mayor incidencia se da con el uso de contrastes iodados y
la menor con los ecograficos. Dentro de los MCI, la frecuencia de aparicion de
reacciones adversas es menor con los medios de contraste no ionicos de baja
osmolaridad. No existen reacciones cruzadas entre MCl y MCBG.

La mayoria de las reacciones son leves y fisiologicas y no suponen un riesgo Vvital,
requiriendo solamente observacion, monitorizacion y medidas generales de soporte.

II. CLASIFICACION

Segun el tiempo de aparicion de los sintomas, las reacciones adversas se clasifican
en:

e Aguda: cuando ocurre dentro del plazo de 1 hora tras la administracion.

e Tardia: cuando los sintomas aparecen entre 1 hora y 1 semana tras la
administracion.

e Muy tardia: cuando transcurre mas de 1 semana de la administracion. Hace
referencia a la tirotoxicosis con la administracion de MCI y a la fibrosis sistemica

nefrogenica (FSN) con los MCBG.

La ESUR y la ACR coinciden en su definicion de reaccion adversa aguda y tardia, sin
embargo la tirotoxicosis y la FSN solamente se abarcan en el concepto de “reaccion
muy tardia” por la ESUR.

Es importante conocer que practicamente todas las reacciones con riesgo vital
ocurren en los primeros 20 minutos tras la administracion del medio de contraste.

lIl. REACCIONES ADVERSAS AGUDAS (<1 hora)

Segun la del paciente, atendemos a dos tipos diferentes de
reaccliones.

A) Anafilactoides o por hipersensibilidad: manifestaciones clinicas similares a las
reacciones alergicas. Independientes de la dosis y de la concentracion administrada.
Los test cutaneos son positivos en una minoria de los pacientes (etiologia alergica
iInmunomediada por IgE solo es responsable de una pequena parte).

B) Quimiotoxicas (ESUR) / Fisiologicas (ACR): reacciones que generalmente

dependen de la dosis y concentracion. Son las mas frecuentes.
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Segun la gravedad, las reacciones adversas agudas se clasifican en:

e Leve: sintomas autolimitados, sin evidencia de progresion. Constituyen la gran
mayoria (Figura 1).

e Moderada: normalmente requieren asistencia medica (Figura 2).

e Grave: a menudo ponen en peligro la vida del paciente, pudiendo ser mortales o
representando una grave morbilidad para el paciente si no se tratan (Figura 3).

Si bien categorizar la gravedad de la reaccion es algo subjetivo en la mayoria de las
ocasiones, comparamos las diferencias existentes entre ambas guias a partir de las
Figuras 1, 2y 3.

Destacar que aunque la ESUR categorice |la parada cardiorrespiratoria como una
reaccion anafilactoide grave, la ACR defiende que generalmente es un resultado final
iInespecifico de una gran variedad de reacciones graves tanto anafilactoides como
fisiologicas (si bien si |la etiologia no es clara, podria ser acertado asumir la etiologia
anafilactoide). Lo mismo ocurre para la ACR con el edema pulmonar no cardiogenico
(la etiologia puede ser anafilactoide o fisiologica), en contraposicion con el edema
pulmonar cardiogenico, donde la etiologia fisiologica si parece tener mas peso,
dandose sobre todo en pacientes con antecedentes o factores de riesgo
cardiovasculares.

Figura 1. Reacciones adversas agudas leves — Cuadro comparativo.

CLASIFICACION - VS.ACR

‘Anafilactoide | Anafilactoide

- Quimiotoéxica Fisiolégica

Edema cutaneo Calor/escalofrios Anxledad
- Irritacion garganta  Anxiedac -on resoluciol

Congestion nasal Heaccion vas

Eritema facial

Estornudos transitorio
Conjuntivitis
Rrinorrea Cefalea/mareo

Alteracion gusto

Hipertension leve
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Figura 2. Reacciones adversas agudas moderadas — Cuadro comparativo.
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Anafilactoide | Anafilactoide

NAalCads HUS(

Sroncoespasmo  Sibilancias o

Broncoespasmo
con hipoxia leve o

—dema laringeo/ sin hipoxia

-gema facia Sin
disnea

Ronquera/opresion
jargania sin
disnea

Eritema difuso

Quimiotoxica Fisiologica
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que requiere y
responde a
tratamiento

Nausea/vomito
prolongado

Urgencia hipertensiva

Dolor precordial
aislado

Figura 3. Reacciones adversas agudas graves — Cuadro comparativo.
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Parada

cardiorrespiratonia Sibililancias o
pBroncoespasmo
con hipoxia
significativa
cgema aifuso o
eagema facial con
disnea
Edema laringeo
con estridor y/o
hipoxia

Eritema difuso con
hipotension

Quimiotdxica Fisiologica

Reaccion vasovagal
resistente a
tratamiento

Emergencia
hipertensiva
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Factores de riesgo

Ambas guias coinciden en lineas generales que el principal factor de riesgo para
presentar una reaccion adversa a un medio de contraste es la existencia de una
reaccion aguda previa, sin embargo para la ESUR, dicha reaccion deberia ser
moderada o grave para entranar un riesgo significativo (excluyendo por tanto las
reacciones leves), mientras que para la ACR, el riesgo lo acarrea principalmente el
antecedente de reaccion adversa del tipo anafilactoide (independientemente de la
gravedad), afirmando tambiéen que algunas condiciones medicas predisponen a sufrir
ciertas reacciones adversas (por ejemplo los cambios hemodinamicos son mas
frecuentes en pacientes con antecedentes cardiacos). Los antecedentes de asma o
alergia tambien son considerados factores de riesgo (aunque con menor entidad),
con la salvedad de que para la ESUR deben requerir tratamiento meédico para ser un

factor de riesgo significativo.

Figura 4. Cuadro resumen factores de riesgo.
CACTORES DE RIESGO EEERYAN e
L T AWV I VIVWLLG Ve VTRV NNANY .

ACR

. previa Antecedente de
moderada o grave aun MCIl o

MCBG

Asma que requiera tratamiento  Asma
medico

Alergia que requiera tratamiento Alergia
medico

MCI: contraste ionico de alta

osmolalidad

Destacar que los pacientes con antecedentes de reaccion adversa a los MCBG no
presentan mayor riesgo a la hora de presentar reacciones adversas con los MCI (y
viceversa), al no existir reacciones cruzadas entre ambos medios de contraste.

Los efectos sobre |la incidencia de reacciones adversas de la dosis, la via de
administracion o el caudal al que se administra el medio de contraste, no estan del

todo aclarados en la actualidad.
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Ambas guias coinciden en el uso de MCI no ionicos y de baja osmolaridad o
Isoosmolares en todos los pacientes, considerando en aquellos que presenten un
riesgo aumentado de reaccion , un estudio alternativo que no requiera la
administracion de un medio de contraste o en caso de que sea necesaria dicha
administracion, la utilizacion de un agente de contraste distinto tras consulta con
especialista en Alergologia. La principal diferencia recae en el uso de
premedicacion, pues la ESUR no recomienda su uso dado que no existe evidencia
cientifica suficiente en cuanto a su efectividad, mientras que la ACR aunque habla de
un beneficio incierto (no se ha demostrado reducir la incidencia de reacciones
adversas moderadas, graves o letales), permitiria su uso en pacientes con alto riesgo
(antecedente de reaccion adversa anafilactoide o desconocida a la misma clase de
contraste que se va a administrar).

Lo que si deja claro la ACR es cuando no estaria indicado el uso de premedicacion:
alergias no relacionadas con el medio de contraste (alimentarias, farmacos...),
antecedente de reaccion adversa de tipo fisiologica, asma, antecedente de
enfermedad cardiovascular, anemia de células falciformes, feocromocitoma,
miastenia gravis o hipertiroidismo y uso de betabloqueantes. Tampoco estaria
iIndicado el uso de premedicacion en base a la edad y genero del paciente.

Segun la ACR, no hay evidencias que apoyen una duracion de premedicacion <2h,
necesitando una duracion minima de 4-5h para obtener una teodrica eficacia. La via
oral es preferible, con una duracion de 12-13h, utilizandose en pacientes
ambulatorios o pacientes ingresados/urgencias donde un retraso diagnostico no
presente consecuencias negativas. La via |V (duracion de 4-5h minimo) se reservaria
para pacientes ambulatorios no premedicados y que no podemos reprogramar y para
pacientes ingresados/urgencias donde un retraso diagnostico es inviable. La ACR
aclara que en aquellas situaciones donde la urgencia de la realizacion de un estudio
contrastado supere los beneficios de la profilaxis, se debera administrar contraste a
pesar de que no se haya realizado premedicacion (siempre decision consensuada
radiologo-personal peticionario e incluso el paciente cuando proceda).

Actualmente, la evidencia cientifica apunta a que en pacientes con antecedentes de
reaccion adversa anafilactoide, el cambio del MCI con el que se produjo la
reaccion por otro distinto reduciria la probabilidad de una nueva reaccion de forma
mas eficaz que solamente el uso de premedicacion, aun asi el mayor efecto reductor
se obtendria con la combinacion de la premedicacion junto con el cambio de MCI.

Un resumen de las recomendaciones profilacticas a seguir en pacientes a riesgo de
sufrir reaccion adversa al medio de contraste se encuentra en la (segun
Up ToDate, muy similar a la ACR).
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Figura 5. Recomendaciones profilaxis |.

« Reaccion aguda A-L

* Utilizar otras pruebas de imagen MCI.
* Siestudio con MCI clinicamente necesario:

PREMEDICACION (con equipo entrenado en SVA
preparado) + Cambiar MCI.

* Reaccion aguda A-L MODERADA o LEVE:
» Usar PREMEDICACION (con equipo preparado para tratar
nueva reaccion) + Cambiar MCI.

 A-L:"Allergic-Like " (anafilactoide/por hipersensibilidad).
* SVA:G Soporte vital avanzado.
* MCI: Medio de contraste iodado.

Figura 6. Recomendaciones profilaxis II.

* Reaccion aguda

Utilizar otras pruebas de imagen MCI.
Si estudio con MCI clinicamente necesario: Realizar

premedicacion (con equipo entrenado en SVA preparado) +
cambiar MCI.

* Reaccion aguda | C MODERADA o LEVE:
* Realizar premedicacion (con equipo preparado para
tratar nueva reaccion) + Cambiar MCI.

« Reaccion TARDIA:

* Premedicacion es utilizada normalmente en estos
pacientes.
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Figura 7. Pauta de premedicacion recomendada por la ACR.
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Prednisona (50 mg) 6 Metilprednisolona 32 mg
[13h = 7h = 1h [ 12h — 2h precontraste].

Difenhidramina 50 mg 1h precontraste

Hidrocortisona (200 mg) 6 Metilprednisolona 40 mg
[4h / 4h precontraste] o [5h — 1h precontraste).

Difenhidramina 50 mg 1h precontraste

Tratamiento.

e Reacciones leves: no requieren tratamiento especifico, basta con observacion al
menos durante 30 minutos o hasta que los sintomas desaparezcan.

e Reacciones moderadas: requieren tratamiento, el cual se puede realizar en el
propio servicio de radiodiagnostico.

e Reacciones graves: tratamiento con el apoyo de los servicios clinicos de
urgencias e ingreso del paciente.

No existe obligacion de reflejar en la historia clinica las reacciones leves que no
requieran tratamiento. En cambio, las reacciones moderadas y graves deben ser
reflejas en el informe radioldgico (nombre y dosis del MCI, sintomas y tratamiento de
la reaccion). La ESUR recomienda tambien en dichas reacciones moderadas y
graves, medir triptasa e histamina en sangre 1 hora y 2 horas tras la reaccion, y en
caso de ingreso tambien a las 24 horas. La valoracion por un alergologo debera
realizarse entre 1 y 6 meses tras la reaccion mediante test cutaneos (test
iIntradermico mas sensible que el Prick test y el test epicutaneo).

‘)




E G Cion Yirtu al

SERam 3 CG“Qresq i

Nacional
» 12 L

O

Revision del tema:

Figura 8. Cuadro resumen tratamiento |I.

SINTOMA TRATAMIENTO

- Autolimitados: Tratamiento de soporte/Observacion.
W EUTECECUCTONGER - Graves/Prolongados: Antiemeticos.

- Autolimitada: Tratamiento de soporte/Observacion.
Urticaria - Prolongada/Generalizada/Angioedema: Anti-H1 IM/
IV/VO (Ej: Difenhidramina 25-50 mg).

1. Oxigeno en mascarilla (6-10 I/min).
2. B-2-agonista 2-3 puffs (repetir hasta 3 veces).
3. Adrenalina IM (1:1000) si grave 0 no respuesta.

Broncoespamo

= ar 1. Oxigeno en mascarilla (6-10 I/min).
bbbl Al 2 Adrenalina IM (1:1000).

P . —. e —————————— A e e ————————————— e co——= A A . )

1. Posicion de Trendelenburg/elevacion de MMII.

2. Oxigeno en mascarilla (6-10 I/min).

3. Suero IV (Salino 0,9% o Ringer lactato hasta 2 ).
*Si no respuesta: adrenalina IM (1:1000).

AFNIOIEAMIATYT IMNMIEA

Hipotension

f A 0 VA Al N7 A0l N7 S

",’ g f.,_ ,.-', - - ' ?‘° 7 "
( ‘ ] f ‘ : ‘(' -"‘

\CR,

ESUR si PA normal y UPTODATE) -

3 veces
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Figura 9. Cuadro resumen tratamiento |Il.

e

1. Posicion de Trendelenburg/elevacion de MMII.
2. Oxigeno en mascarilla (6-10 I/min).

3. Suero IV (Salino 0,9% o Ringer lactato hasta 2 |)
4. Atropina 0,6-1 mg IV - repetir si es necesario
despues de 3-5 min hasta 3 mg maximo (0,04 mg/kg)
*Si no respuesta: tratar como reaccion anafilactica

1. Llamar a equipo de reanimacion

2. Aspiracion de via aerea si necesario.

3. Posicion de Trendelenburg/elevacion de MMII.

4. Oxigeno en mascarilia (6-10 I/min).

5. Adrenalina IM (1:1000).

6. Suero IV (Salino 0,9% o Ringer lactato hasta 2 |).
7. Anti-H1 (ej: Difenhidramina 25-50 mg V).

Reaccion vasovagal
(hipotension +
bradicardia)

Reaccion
anafilactica

1. Oxigeno en mascarilla (6-10 I/min).

2. Labetalol IV 20 mg flujo lento 2 min (doblar dosis

S BRI ERCHEVENE  cada 10 min) / Nitroglicerina SL 0,4 mg (repetir cada
5-10 min) + Furosemida IV 20-40 mg IV flujo lento 2

min.

V. REACCIONES ADVERSAS TARDIAS (1 hora - 1 semana).

Son principalmente reacciones cutaneas (exantema maculopapular, eritema
hinchazon, prurito...) a los MCI. Tras la administracion de MCBG o contrastes
ecograficos no se han descrito reacciones cutaneas tardias del tipo que pueden
ocurrir con la administracion de MCI. La mayoria son reacciones leves-moderadas y
autolimitadas. Se han descrito otros sintomas como vomitos, cefalea, mialgias o
incluso fiebre, sin embargo esta en entredicho su verdadera relacion con el uso de

MCI.
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Reacciones raras: sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica,
sialoadenitis postcontraste o cuadros de poliartritis.

Factores de riesgo: antecedente de reaccion adversa tardia, tratamiento con
Interleuquina-2 y uso de dimeros no IoNnicos.

El manejo es similar a las reacciones adversas agudas. La ESUR recomienda avisar
a los pacientes a riesgo que podrian experimentar de nuevo una reaccion tardia con
la administracion del contraste, debiendo de acudir a un medico en caso de
necesidad. Para reducir el riesgo de reaccion tardia se recomienda cambiar el MCI
con el que se produjo la reaccion previa por un agente distinto y evitar los contrastes
gque hayan mostrado reactivad cruzada en las pruebas cutaneas, no estando
recomendado el uso de premedicacion. La ACR coincide, incluso hasta el punto de
gque no recomienda el uso de premedicacion en los pacientes con antecedente de
reaccion tardia cutanea leve, incidiendo de nuevo en el desconocimiento de la
eficacia de dicha profilaxis (aunque algunos autores recomiendan su uso en
antecedentes de reaccion tardia moderada o grave).

V. FIBROSIS SISTEMICA NEFROGENICA (FSN)

Trastorno fibrosante que afecta a pacientes con deterioro de la funcion renal y se
asocia a la administracion de MCBG. Afecta a piel y tejido celular subcutaneo asi
como a otros organos (esofago, corazon, sistema musculoesqueletico...). En algunos
pacientes puede ser mortal.

El cuadro clinico se inicia entre 1 dia y los 3 meses siguientes a la administracion del
MCBG, con prurito, dolor, edema y eritema de inicio en miembros inferiores,

habiendo un progreso rapido de la sintomatologia que desemboca en engrosamiento
cutaneo, contracturas, inmovilizacion articular y eventual fibrosis de organos internos.

(ambas guias coinciden): funcion renal deteriorada con tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) < 30 mL/min/1,73 m? (aunque ambas guias
hacen hincapié en que el principal factor de riesgo es una TFGe < 15 mL/min/1,73 m?
va que la mayoria de pacientes con FSN en la literatura medica presentaron valores
mas cercanos a 15 que a 30), pacientes en insuficiencia renal aguda (IRA), pacientes
en dialisis, uso de MCBG de alto riesgo (gadodiamida, gadopentetato de
dimeglumina y gadoversetamida), altas dosis y multiples exposiciones al MCBG.

La ACR afirma que ya no se consideran factores de riesgo independientes el
antecedente de trasplante renal, el sindrome hepatorrrenal ni el periodo
postoperatorio en trasplantados hepaticos.
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Los MCBG con el riesgo mas bajo de FSN son el gadobutrol, el gadoterato de
meglumina y el gadoteridol (grupo |l de la ACR), dado el bajo riesgo, tanto la ESUR
como la ACR consideran opcional el calculo de la TFGe previa a su administracion.

Figura 10. MCBG segun riesgo de FSN — Cuadro Comparativo.

AN AN FYIr<ersrmrmsrs\N rrshih
Y I NV LN VIRV NANY D VEES

Gadodiamida Gadodiamida
Gadopentetato de dimeglumina Gadopentetato de dimeglumina
Gadoversetamida Gadoversetamida

lnlem\.‘édlo noed 1o G ' Gadoxetato de disodio
y 4 Gadoxetato de disodio

-
. .'0..0'04 ;‘, ‘o'.’ ‘
- : B < _. Y .’
- -
- > Ny ooy = — S W,
e o A

Bain Gadobutrol . .
’ Gadoterato de meglumina Gadobutrol
Gadoteridol Gadoterato de meglumina

Gadoteridol

Recomendaciones:

A) Pacientes afectos de FSN: MCBG solo deben utilizarse si la indicacion de la
exploracion es vital, empleandose MCBG de riesgo bajo o intermedio

B) Pacientes en dialisis / IRA/ TFGe < 30 mL/min/1,73 m? (Figura 11):
1. Evitar MCBG si es posible, considerando estudio de imagen alternativo o
realizar estudio sin MCBG.
2. Si el estudio de RM con MCBG es clinicamente determinante, realizarlo con
MCBG de bajo riesgo para FSN.
3. Utilizar la menor dosis de MCBG que permita emitir un diagnaostico.
4. Siempre decision consensuada radiologo-clinico.

La ACR destaca que el rol protector de la hemodialisis en la aparicion de FSN no
esta demostrado, sin embargo en pacientes sometidos a hemodialisis se recomienda
la administracion del MCBG lo mas cerca posible de |la proxima sesion de
hemodialisis. La ESUR concuerda con dicha recomendacion y ademas anade la
necesidad de realizar una sesion extra lo antes posible para aclarar el contraste.
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Figura 11. Recomendaciones pacientes en riesgo de FSN.

RIESGO

e siees Gadobutrol

Gadoterato de meglumina
HEENEE Gadoteridol

. EVITAR MCBG SI ES POSIBLE,
CONSIDERANDO ESTUDIO
ALTERNAITIVO / RM SIN MCBG.
.S ESTUDIO Cl-iVlC!’\MENTE | » Usar menor dosis diagnostica.
DETERMINANTE, REALIZACION CON
VICBG DE BAJO RIESGO PARA FSN. _ Decision consensuada
Radiologo-Clinico.

VI. REACCIONES ADVERSAS RENALES

Definiciones.

Lesion renal aguda postcontraste (LRA-PC): Aumento de la creatinina sérica > 0,3
mg/dL o > 1,5 veces el nivel basal en las 48-72h posteriores a la administracion
iIntravascular de un medio de contraste. Concepto contemplado por ambas guias.

Nefropatia inducida por contraste (NIC): deterioro de la funcion renal causado por
la administracion intravascular de un medio de contraste. Concepto solamente
contemplado por la ACR. La existencia de la NIC esta en entredicho en la literatura
medica actual, sin embargo la posicion actual de |la ACR es que la NIC es una
entidad real aunque rara debido a la inexistencia de un grupo control adecuado en
dichos estudios asi como la presencia de numerosos sesgos, lo que lleva a una
evidencia cientifica insuficiente para descartar su existencia.

Administracion intraarterial con exposicion renal de primer paso (ERPP): medio
de contraste llega a arterias renales de forma relativamente concentrada (inyeccion
directa en cavidades izquierdas, aorta toracica, aorta abdominal suprarrenal o

arterias renales).

‘)
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Administracion intraarterial con exposicion renal de segundo paso (ERSP):
medio de contraste llega a arterias renales tras dilucion en circulacion pulmonar o
periferica (inyeccion en cavidades derechas, arterias pulmonares, carotidas,
subclavias, coronarias, mesentericas o aorta abdominal infrarrenal).

Teniendo en cuenta las dos primeras definiciones, la LRA-PC puede ocurrir sin
importar si el medio de contraste fue la causa del deterioro de la funcion renal
(diagnostico de correlacion), en cambio en la NIC |la causa del deterioro es el medio
de contraste (diagnostico de causalidad). Por lo tanto, la incidencia de LRA-PC seria
igual a los casos de NIC (LRA causada por la administracion del medio de contraste)
mas los casos de LRA no relacionada con el contraste (LRA coincidente pero no
causada por el medio de contraste).

Para el diagnostico de LRA se sigue la clasificacion AKIN (RIFLE modificada),
debiendo cumplir al menos 1 criterio de los siguientes, 48h tras un evento nefrotoxico
(administracion de contraste):

1. Aumento absoluto de Cr sérica =2 0,3 mg/dL.

2. Elevacion de la Cr serica 2 50% (= 1,5 veces sobre el basal).

3. Flujo urinario < 0,5 mL/kg/h durante al menos 6h.

En la LRA-PC/NIC generalmente ocurre una elevacion asintomatica y transitoria de
los niveles de creatinina, que comienza en las 24h postcontraste, alcanzando un pico
maximo a los 4 dias y volviendo a niveles basales en 7-10 dias. Es raro el desarrollo
de un fracaso renal permanente. La importancia de prevenir esta entidad deriva de la
mayor estancia hospitalaria, mortalidad e incidencia de eventos cardiacos y
neurologicos que presentan estos pacientes.

Tanto la ESUR como la ACR recomiendan medir la funcion renal mediante la TFGe y
no basarse simplemente en los niveles de creatinina sérica. En adultos mayores de
18 anos se prefiere la ecuacion CKD-EPI.

Factores de riesgo para LRA-PC.
En lineas generales, ambas guias coinciden (Figura 12).

A) Relacionados con el paciente:
e Insuficiencia renal aguda sospechada o confirmada.
e TFGe < 30 mL/min/1,73 m? previa administracion intravenosa (1V) o intraarterial
(IA) con exposicion renal de segundo paso.
e TFGe < 45 mL/min/1,73 m? previa a la administracion intraarterial con exposicion
renal de primer paso o pacientes ingresados en UCI. Este punto solamente
contemplado por la ESUR.
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B) Relacionados con el procedimiento:
e Administracion intraarterial con exposicion renal de primer paso.
e Grandes dosis de contraste administradas intraarterialmente con exposicion
renal de segundo paso.
e Agentes de alta osmolalidad.
o Administraciones multiples de medios de contraste a corto plazo (ESUR habla de
48-72h, mientras que la ACR no es tan explicita, deduciendose un plazo de 24h).

Figura 12. Factores de riesgo para LRA-PC — Cuadro comparativo.

P A/ T"/"A"\Mnrees mnre- mires/ s 1 msshaA msem

| AN UV VAN B A VTRV INAN MY NV -

e TFGe <45 mUmin/1,73 m2+ « ERC estadio IVy V (TFGe < 30
administracion |A con exposicion mbL/min/1,73 m2).

renal de pnmer paso o paciente . |RA sospechada o confirmada.
ingresado en UCI.

JOECLIELEEY . TFGe < 30 mUmin/1,73 me+  © X0 Moo
con el administracion IV o IA con e R g
paciente exposicion renal de segundo . Diurddicos \ No
Paso. . Edad avanzada. Demostrados
IRA sospechada o confirmada., - Meloma maiiple.
- MIA
- MHiperuricoma, .,
« Administracion |A con exposicion *« Administracion IA con exposicion
renal de primer paso. renal de primer paso.

- *» Grandes dosis de contraste en  * Grandes dosis de contraste en
* administracion IA con exposicion administracion 1A con exposicion

o renal de segundo paso. renal de segundo paso.
e+ Agentes de alta osmolalidad. * Agentes de alta osmolalidad.
« Administraciones mulitiples en  +* Administraciones muitiples en

48-72h, 24N,

Segun la ACR, en el momento actual hay muy poca evidencia de que el uso de MCI
sea un factor de riesgo independiente para LRA en pacientes con TFGe = 30
mL/min/1,73 m?, luego si buscamos un valor limite para el riesgo de NIC, la TFGe <
30 mL/min/1,73 m? parece ser la que mayor grado de evidencia presenta.

Pacientes anuricos con enfermedad renal cronica en estadio terminal (ERT; TFGe <
15 mL/min/1,73 m?) que no presenten un trasplante renal funcional, NO estan en
riesgo de padecer NIC y por tanto pueden recibir MCI intravenoso sin riesgo de
padecer una lesion renal adicional (ACR).
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Figura 13. Analisis de la funcion renal previa administracion del MCI.
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« Dentro de los 7 dias previos. * Intervalo de & en pacientes
enfermedad aguda, deterioro ambulatorios.
agudo de enfermedad cronica u -+ Intervalo mas corto en
hospitalizados. hospitalizados, pacientes con
* Dentro de los L05 previos: nueva aparicion de FR y
resto de pacientes. pacientes con elevado riesgo de

disfuncion renal.

‘Enfermedad renal: TFGe < 60 mL/minv1,.73 m? (ESUR).

ERC, Dialisis, trasplante renal, monormreno, cancer renal (ACK)

NOTA: en caso de exploracion urgente se debera identificar a los pacientes en
situacion de riesgo (Figura 12) siempre que sea posible;
e Determinar TFGe si la exploracion puede diferirse sin perjuicio para el paciente.
e Si la TFGe no puede obtenerse, seguir protocolo para pacientes en situacion de
riesgo (si las circunstancias clinicas lo permiten). Figura 14.

Hay que tener en cuenta que los pacientes con riesgo de sufrir una LRA-PC/NIC,
constituyen una contraindicacion relativa para la administracion de MCI IV. En dichos
pacientes habra que considerar un estudio alternativo que no requiera MCI |V y hacer
una evaluacion individualizada riesgo-beneficio (Figura 14). En caso de que la
administracion del MCI |1V sea clinicamente determinante, utilizar la menor dosis
diagnostica posible y seguir protocolo de hidratacion 1V profilactica. ESUR
recomienda realizar una determinacion de la TFGe 48h tras la administracion del
contraste en pacientes en situacion de riesgo, de tal forma que si se diagnostica
LRA-PC, el paciente seria monitorizado clinicamente al menos durante 30 dias,
midiendo TFGe a intervalos regulares.
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Figura 14. Algoritmo de manejo simplificado segun TFGe a la hora de la
administracion de MCI.

TFGe

A. TFGe 2 30 mL/min/1,73 m?

RIESGO

.

ADMINICSTRACION

VSIS LA UNEY . CONSIDERAR ESTUDIO DE
IMAGEN ALTERNATIVO SIN MCI
|.EVALUACION RIESGO-BENEFICI
MCI: medios de contraste lodados. H HIDRATACION IV PREVEN TIVA

(A" Intra-artensa/

ERPP: axposicion renal de primer pasa IV.MENOR DOSIS DIAGNOSTICA
FOSIBLE DE CONITRASITE

Profilaxis farmacologica.

La mejor accion profilactica demostrada para la prevencion de LRA-PC es I|a
expansion intravenosa de volumen antes de la administracion del MCI (Figura 15).

Ninguna profilaxis farmacologica (estatinas, antagonistas de los receptores de
angiotensina ll, citoprotectores como la N-acetilcisteina, diureticos como el manitol y
la furosemida, teofilina, endotelina-1, fenoldopam...) ha demostrado ofrecer una
proteccion consistente frente a la LRA-PC, luego no se recomienda su uso como
profilaxis por ninguna de las dos guias.

El riesgo de LRA-PC con el uso de MCBG es muy bajo cuando se usan en dosis

aprobadas, luego el manejo de pacientes con funcion renal alterada viene dado por el
riesgo de FSN como hemos visto anteriormente (Figura 11).
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Figura 15. Profilaxis farmacologica — Cuadro comparativo.

e
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MCI IV o IA con ERSP: a) bicarbonato sodico IV 1,4% a 3 mi/kg/h
durante 1h antes del contraste o b) suero salino IV 0,9% 1 ml/kg/
h durante 3-4h antes y 4-6h tras la administracion.

MCI IA con ERPP: a) bicarbonato sédtoo IV 14% a3 mllkg/h
durante 1h antes del contraste |

- 0 b) suero salino IV 0,9% 1 mi/kg/h durante
3-4h antes y 4-6h tras la administracion.

Los protocolos con suero salino y bicarbonato tienen una eficacia
similar.

Individualizar en pacientes con ICC grave (NYHA 3-4) o ERT.
Hidratacion oral no se recomienda como unica medida.

Sueros isotonicos IV (Ringer lactato o salino 0,9%) a 100 mi/h

durante 6-12h antes y 4-12h tras la administracion del medio de

contraste (pacientes ingresados).

* No hay una velocidad de perfusion ni un volumen ideal
demostrados.

» Bicarbonato sodico IV + SS 0,9% > SS 0,9% no esta

demostrado.

Sueros isotonicos IV (Ringer lactato o salino 0,9%) 500 ml a pasar
en 30-60 min antes y 30-60 min despues (pacientes ambulatorios/
urgencias).

UPTODATE

Vil. METFORMINA.

Conceptos previos:
e La reaccion adversa mas grave es la aparicion de acidosis lactica porque coincida
LRA postcontraste y el uso de metformina.
e LOs pacientes en tratamiento con metformina no tienen mayor riesgo de sufrir LRA
postcontraste respecto a grupo control.
e NO hay casos documentados en la literatura medica de acidosis lactica tras
administracion de MCI en pacientes bien seleccionados para el tratamiento con
metformina. Los casos reportados fueron pacientes con contraindicaciones previas
para el uso de metformina que no se tuvieron en cuenta.

El manejo de pacientes en tratamiento con metformina (MET) previa a administracion
del MCI es similar en ambas guias (Figura 16).
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Figura 16. Recomendaciones administracion MCI en pacientes con metformina.

TFGe > 30 mL/min/1,73 m2 + no IRA + MCI IV / Intraarterial con
exposicion renal de segundo paso: CONTINUAR con MET.

1. TFGe < 30 mL/min/1,73 m? + MCI |V / intraarterial con exposicion
renal de segundo paso

2. MCI Intraarterial con exposicion renal de primer paso.
3. IRA.

+ medir TFGe postcontraste
(48h) + Reiniciar MET en 48h si funcion renal

no ha cambiado significativamente.

No son necesarias medidas especiales con el uso de MCBG pues el riesgo de LRA
postcontraste a las dosis diagnosticas aprobadas es muy bajo.
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Conclusion:

La mayor incidencia de reacciones adversas agudas acontece con el uso de MCI. La
mayoria de reacciones son leves y fisiologicas, sin entranar un riesgo vital para el
paciente. El principal factor de riesgo sera la existencia de un antecedente de
reaccion adversa aguda con el uso de contraste.

La existencia de enfermedad renal cronica puesta de manifiesto por una TFGe < 30

mL/min/1,73 m? o de lesién renal aguda seran los principales factores de riesgo para
la aparicion de LRA-PC con el uso de MCI o de FSN con el uso de MCBG.

Las recomendaciones dadas por ambas guias (ESUR y ACR) son muy similares,
siendo la premedicacion para la profilaxis de reacciones adversas agudas el punto de
mayor discrepancia: la ESUR ya no recomienda su uso dada la inexistencia de
evidencia cientifica suficiente en cuanto a su efectividad, mientras que la ACR
permitiria su utilizacion en pacientes con alto riesgo a pesar de su beneficio incierto.

Destacar finalmente que los medios de contraste son los farmacos mas utilizados en
radiologia por lo que resulta de vital importancia conocer que tipo de reacciones
adversas pueden derivarse de su uso, como prevenirlas y como actuar ante ellas,
siempre desde la perspectiva de la evidencia cientifica presente en |la actualidad.



