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Resumen

La nefropatia inducida por contraste es un desorden iatrogénico muy importante por ser una
de las principales causas de fallo renal agudo en el &mbito hospitalario, considerandose uno
de los factores desencadenantes de los altos costes del sistema de salud y aumento de
morbimortalidad. Objetivo: determinar la importancia de adoptar medidas preventivas previas
a la realizacion de una prueba de imagen asociada a un medio de contraste intravenoso,
evidenciando cudl de las medidas preventivas incluidas en el proyecto es mas eficaz para
impedir la nefropatia inducida por contraste. Metodologia: se llevara a cabo un estudio
observacional en el que participaran cien sujetos divididos en cuatro grupos, adoptando en
cada uno de estos grupos una medida preventiva diferente previa al estudio, vinculada al

centro hospitalario donde se realicen la prueba.

Este estudio es importante para la practica enfermera ya que son los profesionales sanitarios
mas proximos al paciente, siendo a su vez los que mas presente tienen los posibles factores

de riesgo asociados y llevando a cabo una rapida identificacién preventiva.

Palabras clave: Enfermedades renales, prevencion de enfermedades, medios de contraste,

factores de riesgo.
Abstract

The contrast-induced nephropathy is a very important iatrogenic or harmful medical act
disorder because it is one of causes of critical renal failure in the medicine environment. For
this reason, is considered an important factor of the high costs in the health system and
increase the morbidity and mortality. Objective: knowing the importance of adopting preventive
measures before to proceed with an image test associated with an intravenous contrast media,
showing which of the preventive measures included in the project is the most effective to put
right or even cure the contrast-induced nephropathy. Methodology: An observational study will
be carried out taking one hundred of subjects divided into four groups, adopting in each of
these groups a preventive measure previous to the different study, linking to the hospital where

the test will be done.

This issue is important to nursing practice because those professionals are the nearest to
unhealthy people (in-patient). Also, the nurse must identify risk factors and carry on a fast

preventive action.

Keywords: Kidney diseases, disease prevention, contrast media, risk factors.



Presentacion

La eleccién de este tema viene motivada principalmente por el gran vinculo que tengo con el
servicio de imagen para el diagndstico al cual me he dedicado en estos ultimos afios y me ha
proporcionado una serie de inquietudes con respecto al ejercicio de la profesion, siendo esto

lo que me ha llevado a elegir esta cuestion.

En la practica del dia a dia nos enfrentamos a pacientes con diversos factores de riesgo que
deben tenerse en cuenta a la hora de realizar una prueba de estas caracteristicas. La funcion
renal de estos pacientes es el principal tema en la comunicacion de todos los profesionales
gque constituyen el proceso asistencial, ya que ésta le atafie tanto al médico prescriptor de la
prueba, enfermera/o que es quien mejor conoce el paciente, técnico de imagen para el
diagndstico, quién administra el contraste en la mayoria de los casos y a radiélogos/as quienes

informan acerca de las pruebas.

Como se describe en el trabajo, la nefropatia inducida por contraste (NIC) es una afeccién
poco conocida y de la cual no se es muy consciente hasta que trabajas con pacientes
sometidos a este tipo de pruebas. Desde mi experiencia puedo decir que no todos los
profesionales sanitarios estan concienciados del riesgo que supone, ya que al peligro de la

administracién de contraste se le suma la radiacion recibida por el paciente.

Con este proyecto pretendo en primer lugar ayudar a conocer un poco mas la NIC, en segundo
lugar, concienciar de la importancia que supone y los riesgos que presenta someterse a este
tipo de pruebas a quienes prestan atencién a estos pacientes, en tercer lugar, establecer las
bases de un proyecto espero que proximo para la investigacién de esta afeccién cada vez
mas comun debido al incremento exponencial en estos Ultimos afios de pruebas diagndsticas

y terapéuticas.



Estado de la cuestidon

1. Fundamentacion

1.1.Introduccion y proceso de busqueda bibliografica

El tema abordado en este proyecto es la nefropatia inducida por contraste, el cual se desgrana
a lo largo del trabajo en diferentes apartados para conseguir obtener una visién integral de la
materia. Entre los apartados referidos se encuentran; la fisiopatologia, los medios de
contraste, los diversos factores de riesgo, tratamientos preventivos de eleccion vy, por ultimo,
la intervencién de enfermeria en cuanto a la prevencion, reconocimiento y participacion en

todo lo relacionado a la afeccion.

En cuanto a la busqueda bibliogréfica, las bases de datos utilizadas para la seleccién de
articulos han sido CINAHL, MEDLINE y PUBMED optando principalmente por documentacion

en inglés y lo mas actualizado posible.
1.2.Preambulo

La nefropatia inducida por contraste (NIC) es de un efecto adverso iatrogénico que ocurre
durante los pruebas de imagen que requieren un medio de contraste y esta caracterizada por
la aparicién de insuficiencia renal aguda (IRA) entre las 24 — 72 horas tras la administracion
de un medio de contraste, reestableciéndose los valores normales dentro de los 7 — 10 dias
posteriores (1), tratAndose de una patologia autolimitada, asintomatica, pudiendo un bajo
porcentaje de pacientes llegar a requerir dialisis y alcanzandose una tasa de mortalidad
superior al 30% (2). Es un factor asociado a morbimortalidad, aumento de complicaciones y
prolongacién de la estancia hospitalaria (3), que generalmente no se diagnostica clinicamente
ya que los pacientes son asintoméaticos en la mayoria de los casos (4). La incidencia de la NIC
aumenta proporcionalmente con la edad, a medida que la poblacion envejece y se incrementa
la esperanza de vida, estos procedimientos se realizan mas a menudo entre la poblacion (2).
De todos los casos conocidos casi el 10% de todas las IRA adquiridas en el hospital son
atribuidas al contraste y se considera la tercera causa mas comun de este tipo de patologia,
s6lo por detras de hipotension y de la administracion de medicamentos nefrotdxicos (2).
Aunque en la mayoria de las ocasiones este trastorno es transitorio y solo causa un deterioro
leve de la funcién renal de entre el 2 — 10 % de los casos, estos individuos sufriran una
disminucion aguda de la funcidn renal excretora después de estar expuestos, de los cuales la
necesidad de didlisis es inferior al 1% (5,6). Como se desarrollara mas adelante en el epigrafe
de tratamiento para NIC, existen varios procedimientos para proteger los rifiones durante la

administracion de contraste (7).



Existen tres grados de NIC (8) como puede apreciarse en la tabla 1:

Grado O Aumento de creatinina sérica < 25 % y < 0,5 mg/dL.
Grado 1 Aumento de creatinina sérica =2 25 % y < 0,5 mg/dL.
Grado 2 Aumento de creatinina sérica > 0,5 mg/dL.

Tabla 1. Grados de NIC. Tabla de elaboracion propia (8).

1.3. Medios de contraste

Los medios de contraste son utilizados en gran variedad de imagenes médicas para mejorar
la visualizacién de estructuras anatémicas. Las exploraciones como la tomografia axial
computarizada (TAC) y angiografias con contraste yodado se realizan cada vez con mas
frecuencia en la medicina actual, por lo que el medio de contraste es uno de los medicamentos
prescritos inevitablemente (9). Los contrastes se utilizan para mejorar la visibilidad del tejido
y ampliar la capacidad y precision del diagnéstico (9), por lo que en la actualidad la
administracién repetida de contraste no es infrecuente (10). Los mas implicados en la NIC son
los contrastes endovenosos y mas concretamente los yodados, los cuales tienen un peso
especifico alto, lo que los convierte en un agente radiopaco. Los encargados de administrarlos

son radidlogos y técnicos en imagen para el diagnéstico (7).

Existen varios tipos de contrastes, con respecto a la osmolaridad, estos pueden ser
hiperosmolares, hipoosmolares e isoosmolares en comparacién a la osmolaridad de la sangre
(9). Otra clasificacion es la que los divide en i6nicos o no iénicos, estando a su vez disponibles
en monomeérico y dimerico. Los compuestos monoméricos iénicos se utilizaron por primera
vez alrededor de 1950 como la primera generacion de contrastes, tienen osmolalidad alta y
su uso es limitado a radiologia extravascular como la cistografia (9). En cuanto a la opcion
monomérica no idnica se conoce como la segunda generacion de medios de contraste
utilizados desde 1980, son de baja osmolaridad, sin embargo, supone que sea de 2 a 3 veces
mas alto que la osmolaridad del plasma. El 90% de los utilizados hoy en dia son no iénicos
dimericos, ya que tienen niveles mas bajos de osmolaridad equivalente al plasma, causando

asi menos complicaciones (7,9). La osmolaridad de los 3 tipos de contraste puede verse en

la tabla 2.
Hiperosmolares Hipoosmolares Isoosmolares
1500 — 1800 mOsm/kg 500 — 900 mOsm/kg = 290 mOsm/kg

Tabla 2. Tipos de contraste seglin su osmolaridad. Tabla de elaboracién propia (9).



La administracion de los contrastes puede clasificarse en arterial y venosa. Existe una mayor
incidencia de NIC en estudios con administracidon de contraste intraarterial, ya que puede
conducir a una mayor concentracion aguda del medio de contraste en las arterias renales (8).
Ademas el efecto puede verse agravado puesto que los pacientes que reciben contraste
intraarterial tienen una enfermedad vascular mas avanzada, con mas riesgo hemodinamico y

mas predisposicion a sufrir una lesion renal aguda (1,5,11).

Las reacciones alérgicas son raras, presentando una incidencia en torno al 5 — 13% para
contrastes yodados y menos del 1% para contrastes no yodados. No existe evidencia que
respalde la relacion entre alergia al marisco y alergia al contraste yodado, ya que las
reacciones alérgicas a los crustaceos se deben a las tropomiosinas (proteinas) y no a su
contenido en yodo. Por otro lado las reacciones a los contrastes se deben a los productos

gquimicos del contraste, lo que provoca una liberacion de histamina seguida de mas sustancias
().

Un problema con el que podemos encontrarnos durante la administracion es la extravasacion
del medio de contraste (7). Si esto ocurre, es aconsejable colocar el miembro afectado en alto
y aplicar calor para favorecer la vasodilatacion (7). En raras ocasiones se desarrolla un
sindrome compartimental que se define como un aumento de las presion tisular dentro de un
compartimento aponeurético cerrado, que ocasiona disminucién del flujo sanguineo y
perfusion tisular, lo que genera dolor isquémico y dafio en los tejidos correspondientes y que

llegados a este punto conllevaria cirugia (7,12).

Por ultimo, los contrastes disminuyen el filtrado glomerular y el flujo sanguineo renal debido a
la vasoconstriccion (13). En pacientes con funcién renal normal el contraste se elimina sin

complicaciones (5), como se vera desarrollado en el apartado de fisiopatologia.
1.4.Nefropatia inducida por contraste (NIC)

En 1954 se conocieron los primeros casos, conocida como anuria aguda, posteriormente
denominada insuficiencia renal aguda (14) y definida mas recientemente por Parfrey y Barrett
en 1994 (9) como el incremento de la concentracion de creatinina sérica mayor a 0.5 mg/dL o
aumento del 25 % de la creatinina, comparado con el basal, en las 48 horas posteriores a la
administracién de contraste (7,9). Aunque no existe definicion especifica consensuada, en
estudios mas recientes se ha considerado NIC cuando se produce un aumento absoluto de
entre 0,3 mg/dL a 0,5 mg/dL en la creatinina sérica o un aumento de entre 25 — 50 % de valor
inicial, (9) aunque un punto de corte mas apropiado podria ser que los incrementos de
creatinina sérica de < 0,3 mg/dL soélo se consideran significativos cuando ocurren dentro de

las primeras 24h y el incremento de < 0,5 mg/dL se considera significativo cuando ocurre a
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las 48h después de la administracién de contraste (15). ElI Colegio Americano de Radiologia
(9) ha recomendado que se use la clasificacion de la Red de Lesion Aguda para definir NIC,
aungue estos criterios no estan disefiados para este tipo de insuficiencia renal. Ocurre fallo

renal cuando existe al menos uno de los siguientes escenarios (9):

- Aumento absoluto de 0,3 mg/dL en el nivel de creatinina sérica 0 mayor respecto al

valor inicial.
- Aumento relativo del 50 % en el nivel de creatinina sérica o superior al nivel inicial.

- Disminucion en la produccién de orina a menos de 0,5 ml/kg al menos durante las 6 h

siguientes.

Histéricamente, los diagnésticos de NIC vy lesion renal aguda asociada a contraste se han
confundido. Mientras que NIC presupone causalidad, lesién renal aguda asociada a contraste
puede significar NIC o simplemente lesion renal aguda concomitante con el uso de contraste
yodado en lugar de causado por él. Esto plantea dudas sobre la incidencia de NIC y los
impactos agudos y cronicos en la funcién renal introducidos por el uso de un medio de

contraste (16).

Nuevos agentes de contraste de baja osmolaridad han reducido la incidencia de la NIC y en

la actualidad varia entre 1% - 20% dependiendo de la definicion utilizada (7).

Algunas evidencias demuestran que la NIC es dependiente de la dosis, volimenes menores
(70 ml) se asocian con menor riesgo de NIC, mientras que farmacos como antiinflamatorios

no esteroideos (AINE) aumentan el riesgo de NIC (7).

Importante mencionar que después de la administracion de un medio de contraste se puede
diagnosticar falsa proteinuria, por lo tanto al menos hasta 24 horas después de usar cualquier

agente de contraste, el control de proteinuria en la orina seria inutil (9).

Para calcular este riesgo nos podemaos ayudar de la Escala Riesgo-NIC de Mehran (4), la cual
desarrolla y valida inicialmente la prediccion de NIC después de una coronariografia
percutanea no urgente. Esta escala (tabla 3) incluye ocho variables que son; edad <75 afios,
hipotension, insuficiencia cardiaca congestiva, creatinina sérica, bomba de balén intraadrtica,
diabetes, anemia y volumen de contraste. Ademas de relacionarse con la NIC, estos datos

obtenidos también se asocian con el riesgo de dialisis (4).



Factores de Riesgo Puntuacion

Hipotension 5

Insuficiencia cardiaca congestiva | 5

Bomba de balon intraaortica 5

Edad > 75 afos 4

Creatinina sérica 4

Diabetes 3

Anemia 3

Volumen de contraste 1 por cada 100 ml
Puntuacién de riesgo Riesgo de NIC Riesgo de didlisis
<5 7.5 % 0.04 %
6-10 14 % 0.12 %
11-16 26 % 1.09 %
>16 57 % 12.6 %

Tabla 3. Escala de riesgo para CIN de Mehran. Tabla de elaboracion propia (4).
1.5.Fisiopatologia de la NIC

Los principales mecanismos responsables en la fisiopatologia de la NIC no estan totalmente
aclarados y en la literatura cientifica no hay ain un consenso claro de criterios, por lo que la
patogenia se atribuye a una combinacion de varios factores, los cuales son los responsables
del dafio renal. Un compuesto importante para entender esta circunstancia es el yodo, ya que
se trata de uno de esos factores y se ha utilizado como citotéxico para bacterias y antiséptico
en el quiréfano a lo largo de los afios, describiéndose toxicidad en células epiteliales y
endoteliales renales (11). Un mecanismo propuesto establece que la interaccion del yodo con
los aminoacidos que se encuentran en las proteinas de la membrana produce un efecto toxico
en las células renales tubulares y vasculares (11). El contraste intravenoso aumenta la
viscosidad tubular renal produciendo una obstruccion tubular y una presion intersticial
elevada, lo que conlleva una disminucion en la perfusion medular de la sangre. Por tanto, la

IRA puede ser causada por la hipoperfusion tisular e hipoxia causada por el contraste (11).
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Por otro lado, la combinacién de cambios en la hemodinamica renal, toxicidad directa y efectos
deletéreos de la osmolaridad del medio, convergen para producir dafio renal después de la
exposicion al medio de contraste, por lo que se pueden deducir tres elementos claves: efecto
nefrotdxico, presencia de microembolizaciones ateroembdlicas y vasoconstriccion intrarenal
7).

Es importante conocer que en reposo casi el 25 % del gasto cardiaco llega a los rifiones (9),
distribuyéndose la mayoria del volumen sanguineo hacia la corteza, ya que la circulacion en
la médula es limitada. Existe una diferencia marcada entre la corteza (50 mmHg) y la médula
(10 — 20 mmHg) que hacen que esta Ultima sea mas propensa a sufrir isquemia (17), por lo
gue el dafio hipéxico juega un papel clave en la NIC. La parte mas susceptible de la médula
a la hipoxia es la médula externa profunda, que incluye una extremidad ascendente gruesa
metabdlicamente activa del asa del Henle (9). El aumento de la viscosidad puede conducir a

un aumento de la presion intersticial tubular y una disminucion de la circulacion medular.

La respuesta hemodinamica al contraste es bifasica (17), primero hay un aumento en el flujo
de plasma renal, en la tasa de filtraciébn glomerular y en la produccion de orina que esta
directamente relacionada con la osmolaridad del agente de contraste. Cuanto mayor sea la
osmolaridad del agente mayor seréa la tasa de flujo de plasma. Debido a un aumento de la
carga osmoética y al efecto del aumento de la produccion de endotelina, las células tubulares
reabsorben més sodio, lo que a su vez aumenta el consumo de oxigeno incrementando asi el
flujo renal que ocurre durante los primeros veinte minutos (9,17). Tras un aumento transitorio
del flujo de plasma se produce una disminucién en la tasa de flujo renal de plasma en rangos
del 10 — 25% y esto ocurrird durante un largo periodo de tiempo que puede durar hasta horas
y dias (9), lo que se traduce en una reduccién del 60% en el suministro de oxigeno (18). La
disminucion en la tasa de flujo sanguineo parece ser el efecto que activa los mediadores
vasoactivos producidos por el agente de contraste en el rifion, en los que estan involucrados
adenosina, 6xido nitrico y prostaglandinas (9). A su vez, los vasoconstrictores producidos son
vasopresina, angiotensina Il y endotelina (9), esta ultima sufre una elevacion significativa en
plasma en los primeros cinco minutos tras la administracion que se hacen observables cuando
la cantidad de contraste excede los 150 ml (9,18). Un desequilibrio entre vasodilatadores y
vasoconstrictores esta involucrado en la patogénesis de la NIC (9). Adema4s, un aumento de
la produccién de especies reactivas de oxigeno debido a la reduccion del flujo sanguineo y un
aumento del consumo de oxigeno por la médula, también estan implicados en la patogenia
(9). Estos efectos hemodindmicos no son solo producidos por el contraste, sino que se puede
extrapolar a cualquier otra sustancia hiperosmolar causante de dafio renal. Lo mismo ocurre

con las moléculas de yodo y acido benzoico presentes en diferentes sustancias y no
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exclusivamente en los contrastes, que favorecen la creacion de radicales libres de oxigeno

produciendo efecto directo sobre la membrana (9,17).
1.6.Factores de riesgo para NIC

El riesgo individual de adquirir NIC depende de numerosas circunstancias enddgenas y
exbégenas, como es el tipo y volumen de contraste, tipo de diagndstico o procedimientos

terapéuticos y las comorbilidades especificas (6).

Aun existe debate sobre el umbral exacto de tasa de flujo glomerular estimado (eGFR) que
requiere medidas profilacticas. Se ha aceptado que la atencion preventiva es obligatoria en
sujetos con eGFR < 30 ml/min, aunque algunos autores recomiendan iniciar profilaxis incluso
con < 40 ml/min. La decision final debe tomarse individualmente, teniendo en cuenta las
comorbilidades preexistentes, el procedimiento que requiere la administracién del medio de
contraste y el tipo y volumen del mismo (6). Datos recientes (16) muestran una baja incidencia
de NIC incluso en pacientes con una tasa de FG < 45 mil/min aunque la enfermedad renal
crénica (ERC) en estadios IV y V con alteracion de la tasa de filtracion glomerular es el factor
de predisposicién intrinseco de mayor de importancia y es uno de los principales factores de
riesgo (FR) para el desarrollo de NIC (16). Existen cinco etapas de enfermedad renal crénica

(ERC) (2), como puede apreciarse en la tabla 4:

Grado Descripcién Filtrado Glomerular (FG)
I Normal 290
I Leve 60 - 89
1] Moderado 30 -59
\Y% Grave 15-29
V Etapa final <15

Tabla 4. Etapas de enfermedad renal crénica. Tabla de elaboracion propia (2).

Los factores de riesgo para NIC se pueden dividir en dos categorias:

Relacionados con el paciente: se ha demostrado que puede ser mas beneficioso evaluar el

filtrado glomerular (FG) que la creatinina sérica, puesto que la creatinina sérica no suele estar
elevada hasta que la tasa de filtrado glomerular se ha reducido en un 50 % (14) por lo que se
puede subestimar principalmente en mujeres y ancianos (14), ademas, esté influida por el
sexo, masa muscular, estado nutricional y edad (19) por lo que se deduce que la tasa de

filtrado glomerular es una medida mas precisa (19). En un estudio reciente (14), la creatinina
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sérica identificé el 11,8 % de los pacientes en riesgo de NIC, mientras que la tasa de filtracion
glomerular identificé el 24,8 % de los pacientes en riesgo (14). La administracion de contraste
intravenoso solo es factor de riesgo en pacientes con FG < 30 ml/min, por lo que el riesgo de
NIC y administracién de contraste es mucho mas bajo de lo que se informé, incluso nulo
siempre y cuando no haya factores de riesgo asociados (14). Factores de riesgo a tener en
cuenta son la diabetes, sindrome metabdlico, hipoalbuminemia, edad, hiperuricemia,
deshidratacion, proteinuria, hipertension ya que son factores que predisponen para sufrir IRA

tras la administracién de contraste como se vera a continuacion (2,9,11).

El deterioro de la funcién renal prexistente actia como un factor de riesgo y por ello una
tercera parte de los pacientes expuestos a un medio de contraste con creatinina sérica mayor
o igual a 2 mg/dL desarrollardn una nefropatia por contraste puesto que el riesgo aumenta en
un 20 % (14).

El incremento de la edad es otro factor relacionado importante ya que se produce un aumento
en la rigidez vascular y disminucion de la funcion endotelial que produce una reduccion de las

respuestas vasodilatadoras (18).

El sexo femenino también se ha identificado como un FR en los modelos predictivos de lesién
renal aguda asociado a radiocontraste aunque en ERC el sexo femenino es renoprotector
(20).

En un informe se demostrd que la hipoalbuminemia y la microalbuminuria son predictores
independientes de lesion renal aguda y que a su vez la hiperuricemia dio lugar a una mayor
mortalidad hospitalaria e incidencia de lesion renal aguda que requirieron terapia de

reemplazo renal (21).

Nefrotoxicidad medicamentosa: un punto importante es que cuanto menor osmolaridad

tenga el contraste mas segura serd la opcion de su utilizacién, por lo que se ha sugerido para

pacientes de alto riesgo (11).

El volumen administrado también se asocia con la NIC, sin embargo, esta vinculacion ha sido
cuestionada recientemente (11). Cantidades menores a 30 ml en estudios diagnosticos y
menores de 100 ml en estudios intervencionistas, han disminuido el riesgo de NIC (2,9,11).
No se debe perder de vista el factor volumen, puesto que se sabe que por cada 100 ml de
contraste se asocia a un incremento de nefropatia del 12 % (17). A su vez, un estudio actual
(22), sugiere gue una dosis de contraste excesivamente decreciente podria no ser util para
prevenir la NIC en pacientes con disfuncion renal, de hecho, la reduccién de dosis de contraste
puede hacer nada mas que disminuir la calidad de la imagen (22). Aun asi la Sociedad

Espafiola de Nefrologia (14) manifiesta que uno de los factores que puede condicionar la NIC
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es la aplicacion de medio de contraste en cantidades = 140 ml, o bien, la repeticion de estudios
antes de 24 h que en suma rebasen esta dosis (14). Debido a estos datos se considera de
vital importancia conocer la dosis maxima de medio de contraste y se calcula con la siguiente
formula (9,17):

. 5ml x peso(kg)
Dosis maxima =

creatinina sérica

Independientemente del volumen, la infusidn por segunda vez dentro de las 72 horas después
de la primera administracion es factor de riesgo (17). La exposicion repetida dentro de las 24
— 48 horas también puede aumentar el riesgo de desarrollar NIC por lo que se limitara la
administracion de contraste a una vez al dia dejando asi recuperarse a los rifiones (11). No
obstante, un estudio reciente demostro que la administracion de contraste repetida a las 24
horas no se asocio con el desarrollo de NIC, incluso en pacientes con insuficiencia renal previa
ya que no hubo diferencias significativas entre el nivel de creatinina sérica y el filtrado

glomerular medio entre el inicio y 24 horas después de la repeticién (10).

El tratamiento con metformina tiene que ser suspendido 48 h horas y después de la exposicién
hasta que se descarte nefrotoxicidad secundaria al contraste, ya que podria favorecer la
aparicion de acidosis lactica, principalmente en pacientes con factores de riesgo. Con
respecto a la metformina, las recomendaciones han ido variando ya que, siguiendo las pautas
del Comité de Seguridad de medios de contraste de la Sociedad Europea de Radiologia
Urogenital (2011), no se debe suspender la metformina antes de la administracion de
contraste cuando eGFR inicial sea de < 60 ml/min. Las pautas de la Asociacion Canadiense
de Radidlogos (2014) recomienda suspender la metformina cuando la eGFR sea < 45 ml/min,
sin embargo, el grupo de trabajo conjunto de la Sociedad Japonesa de Nefrologia, la Sociedad
Radiolégica Japonesa y la Sociedad Japonesa de Circulacion (2013), recomend6 detener el
uso de metformina antes de cualquier contraste radiolégico, excepto en caso de emergencia,

independientemente de la funcion renal de referencia (8).

Elingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) también se ha descrito como otro factor
de riesgo significativo para NIC (22). Por lo general los pacientes ingresados en estas
unidades necesitan tratamientos con liquidos y diuréticos, lo que podria aumentar su riesgo
de deshidratacion. Su manejo también puede incluir gran variedad de medicamentos y alguno
de estos puede ser nefrotoxico (22), entre los que encontramos a los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensinay los antiinflamatorios no esteroideos, que podrian tener algunos

efectos sobre la hemodinamica renal, lo que incrementaria el riesgo de nefrotoxicidad (17).
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Mencidn especial merecen los pacientes oncologicos, puesto que son los pacientes que mas
expuestos estan a estudios con administracion repetida de contraste intravenoso y medicacion
nefrotéxica (13). EI TAC con contraste es el método de imagen mas utilizado para el
diagnéstico, estadificacion, seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratamiento y muchos
pacientes estan expuestos al contraste en repetidas ocasiones (13). La prevalencia de
insuficiencia renal en pacientes con cancer es alta, y muchos de ellos estan sometidos a

agentes quimioterapicos muy nefrotdxicos (23).

No se encontro relacion entre el diagnostico de NIC y el sitio de origen o etapa del cancer (13)
y la quimioterapia no fue identificada como factor de riesgo de NIC (13). Sin embargo, el riesgo
de desarrollar NIC fue 4,5 veces mas alto en pacientes que habian sido sometido a TAC con
contraste dentro de los 45 dias después de la Ultima quimioterapia en comparacion con lo que
no, o aquellos que han sido sometido a TAC con contraste después de 45 dias de la
guimioterapia (13). Estos resultados sugieren que realizar TAC con contraste en un tiempo
relativamente corto después de la quimioterapia aumenta el riesgo de NIC. No hay relacion
entre desarrollo de NIC y nimero de ciclos de quimioterapia, ni tampoco entre quimioterapia
nefrotéxica y NIC. Los agentes quimioterapicos contribuyen a la NIC al causar dafio endotelial
agudo en lugar de nefrotoxicidad, causando vasoconstriccion, hipertension arterial e isquemia
tisular. Aunque tanto en pacientes oncolégicos como no oncolégicos el principal factor de
riesgo para desarrollar NIC es la presencia de lesion renal subyacente (13). En cuanto al
diagnostico en estos pacientes es importante conocer que la creatinina es un subproducto del
metabolismo muscular, por lo que se debe considerar la influencia de la masa muscular en la
concentracion de creatinina sérica. Como los pacientes con cancer diseminado usualmente
tienen una masa muscular disminuida, podrian tener una concentracion de creatinina
falsamente baja, lo que podria enmascarar una IR subyacente y eventualmente aumentar
riesgo de NIC (23).

1.7. Tratamiento y prevencidon de NIC.

A pesar de los ensayos clinicos y analisis existentes, no existe un acuerdo claro en cuanto a
la profilaxis de la NIC, por lo que se considera un tratamiento limitado. Las medidas mas
conveniente son evaluar a los pacientes antes de la exposicion para identificar factores de
riesgo y llevar a cabo una medicion de creatinina sérica y del filtrado glomerular (FG) (11).
Esto se puede conseguir mediante cuestionarios a pacientes, revision de historia clinica y
pruebas de funcion renal de referencia (5). Mantener la hidratacién y limitar la lesion renal son
los pilares fundamentales para pacientes con NIC, ya que no existe antidoto o tratamiento
especifico disponible (7). La hidratacion es la forma efectiva ya que contrarresta el mecanismo

de renina — angiotensina, disminuye la osmolaridad del plasma, aumenta el volumen de
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sangre renal, disminuye la viscosidad para reducir los radicales libres de oxigeno generados
después de la exposicion, inhibe la absorcion de agua y sal y disminuye el tiempo de
exposicion entre el contraste y células tubulares. Este aumento de flujo disminuye efectos
nefrotéxicos directos al disminuir la concentracion de contraste (2,5). En pacientes de bajo
riesgo el consumo oral de liquidos puede ser suficiente, sin embargo, en pacientes de riesgo
alto/moderado o ingresados, la hidratacibn con soluciones cristaloides intravascular se
considera el modo 6ptimo (9). Histéricamente existian estrictos protocolos de ayuno con
fluidos orales debido a altas tasas de vomitos (1,8 %) y nduseas (4,5 %) asociados a
contrastes de alta osmolaridad. Con la introduccién de contrastes de baja osmolaridad en la
década de los 80 el riesgo de emesis ha disminuido (5). La utilizacion de fluidos orales no esta
del todo clara, aunque estudio reciente publicado en 2018 (9) mostr6 la no inferioridad de la
hidratacion oral en comparacién con la intravenosa en pacientes sin disfuncion renal o
pacientes con IR leve/moderada (9,11). Las recomendaciones para la hidratacion
intravascular se sitian entre 1 — 1,5 ml/kg/h al menos 6 h antes y después cuando se habla
de cloruro sodico. Cuando se trata de bicarbonato las recomendaciones son de 3 ml/kg/h
durante 1 h antes seguido de 1 ml/kg/h durante las 6 h posteriores a la exposicién, ya que no
requieren infusiones con gran antelaciéon (17). Lo mas utilizado en cuanto a medidas

preventivas son:

- Hidratacién con suero 0,9% es un tratamiento adecuado para NIC. Supone un
aumento del volumen intravascular lo que limita la vasoconstriccion renal e
hipoperfusién. También aumenta la diuresis limitando el tiempo del contraste en

contacto con el cuerpo (7).

- Bicarbonato sédico es otro compuesto usado para prevenir la NIC. Presenta ciertos
riesgos sobre todo en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y/o
ventricular izquierda debido a la alcalemia, sobrecarga de volumen, hipertension,
hipocalcemia y desequilibrios electroliticos (7,11,24). Se ha demostrado que el
bicarbonato en si mismo es un eliminador de especies reactivas de oxigeno y puede
convertir la orina en un fluido alcalino, ademas que la falta de cloruro (que tiene
propiedades vasoconstrictora) la da un mejor efecto preventivo (9). Esta
contraindicado en pacientes con alcalosis, hipernatremia, hipocalcemia, edema
pulmonar severo y dolor abdominal desconocido ya que puede causar distension

gastrica (24).

- Acetilcisteina (mucolitico, antidoto del paracetamol) es un farmaco también utilizado
para la NIC por sus caracteristicas antioxidantes de los radicales libres de oxigeno y

vasodilatadoras (7). El tratamiento de 600 mg por via oral dos veces al dia, el dia
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previo a la administracion y el dia de la administracion, se muestra eficaz para reducir
la incidencia de NIC en comparacion con la administracion de un placebo (7,9,25). Un
estudio reveld que se redujo la incidencia de NIC un 54 % en pacientes con dosis
estandar y del 76 % en pacientes con dosis altas (2). Ademas, es econémico, no tiene
efectos adversos y puede prevenir la NIC. Las directrices de Sociedad Europea de
Cardiologia (9) recomiendan no dar sola la acetilcisteina y que la infusién de liquidos

se mantenga simultdneamente.

La didlisis puede ser requerida en casos extremos ya que en una sesion se toma entre el 60
— 90 % del contraste circulante en sangre (9). Aun asi, no existe una recomendacion
consistente para una practica rutinaria en pacientes que reciben medios de contraste, por ello
el riesgo — beneficio debe ser debidamente evaluado (7,9). Un problema general que ocurre
con esta terapia es el valor diagnéstico limitado de la creatinina sérica, ya que el procedimiento

elimina la sustancia de forma natural (6).

En la tabla 5 pueden consultarse las recomendaciones generales para la prevencion
de NIC:

Recomendaciones generales

Valoracion previa al procedimiento de los niveles de creatinina, medicaciones (AINE,

metformina) y comorbilidades (edad avanzada, diabetes mellitus, etc.) (17).

Hidratacion profilactica en pacientes con riesgo de NIC (6).
La hidratacién debe ser intravenosa en pacientes con alto riesgo (6).
AINE debe suspenderse 24 — 48 horas antes del procedimiento (18).

El riesgo individual debe ser cuantificado. Las medidas profilacticas deben iniciarse en sujetos
con eGFR <30ml/min. eGFR entre 30 — 60ml/min debe considerarse FR adicional (6).

Acetilcisteina a dosis altas puede administrarse adicionalmente (6).
Posponer estudios no urgentes (17).

Didlisis esta obsoleta. No se puede recomendar (6).

Tabla 5. Recomendaciones generales para prevencion de NIC. Tabla de elaboracién propia.
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1.8.Implicacion de enfermeria

Los profesionales de enfermeria en la actualidad estdn a la vanguardia en cuanto a
preparacion, tratamiento y educacion de los pacientes, pudiendo realizar una identificacion
preventiva, reconociendo los pacientes en riesgo y trabajando en colaboracién con el equipo
multidisciplinar para sugerir protocolos preventivos. Seran los encargados de proteger al
paciente ya que deben conocer las contraindicaciones, precauciones y parametros pertinentes
del monitoreo, asi como la forma correcta de administrar el tratamiento para prevenir NIC. La
enfermeria juega un papel crucial puesto que son los encargados de proveer los cuidados y
seran los primeros en notar cambios e identificar signos y sintomas. La educacion para

pacientes y familiares sobre el curso de la nefropatia sera fundamental (7,24).
1.9.Conclusién

El riesgo de NIC y administracion de contraste es mucho mas bajo de lo que se informg,

incluso nulo siempre y cuando no haya factores de riesgo asociados (14).

A los pacientes con riesgo no se les debe negar un examen con contraste yodado si se
considera que el beneficio de la informacion clinica derivada del examen es mayor que el
riesgo de NIC (19).

Una practica habitual previa a los procedimientos es la de rechazar la ingesta de liquidos por
via oral durante 6 — 12h previas a cualquier estudio de imagen con contraste, lo que
potencialmente produce un agotamiento del volumen intravascular, por lo tanto, aumenta el
riesgo de NIC (18).
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2. Justificacion

En las Ultimas décadas, la realizacion de pruebas diagnosticas y terapéuticas han
experimentado un incremento exponencial. Gran parte de estos procedimientos corresponden
a estudios de radiologia vascular y TAC, por lo que se ve implicado la administracién de un
medio de contraste. Este aumento estaria asociado a las multiples ventajas que propicia su
uso en cuanto a la informacién afiadida que proporciona el contraste sumado a la técnica de
imagen. A pesar de los trabajos continuos que se hacen para optimizar las propiedades y aun
tratandose de sustancias muy seguras, estos elementos pueden producir efectos adversos
importantes, siendo el rifién el 6rgano mas perjudicado. La nefropatia inducida por contraste
consiste en un cuadro clinico de insuficiencia renal aguda secundario a la administracion de
estas sustancias, correspondiendo a una patologia iatrogénica cada vez mas frecuente en el
medio hospitalario, situAndose como la tercera causa mas comun de insuficiencia renal aguda

adquirida en el medio hospitalario.

Su incidencia esta intimamente relacionada con la esperanza de vida ya que a medida que la
poblacion envejece se van reuniendo cada vez mas factores de riesgo y la realizacién de este
tipo de pruebas es mas habitual, por lo que aumenta el nimero de pacientes expuestos al

riesgo potencial de padecer una nefropatia inducida por contraste.

Es importante implantar protocolos de identificacion precoz de insuficiencia renal aguda
mediante creatinina sérica, funcion renal, estado de hidratacion, etc., y reconocer pacientes
en riesgo considerando posibles alternativas de imagen y contraste. También se debe ensefiar
a pacientes y familiares el motivo por el cual estan recibiendo estos tratamientos y a vigilar

indicios de disminucién de funcién renal colaborando en la deteccién precoz.

Como se ha expuesto a lo largo del trabajo, se trata de una afeccion relativamente reciente y
de la cual no se comprende con exactitud la fisiopatologia ni existe un tratamiento o un
antidoto concreto para revertirla, asi que hasta la fecha todas las medidas conocidas son
preventivas, por lo que hacen falta més estudios para conocer la propia enfermedad y

demostrar la eficacia de estas medidas.

Por todo lo tratado anteriormente, el proyecto que se va a realizar es un estudio observacional
de personas sometidas a pruebas de imagen con contraste yodado intravenoso,
estableciendo diferencia entre los pacientes que no reciben tratamiento preventivo y los que
si y a su vez diferenciando entre las tres opciones de tratamiento descritas en el trabajo, por

lo que se estableceran cuatro grupos distintos.

El propésito del estudio es evidenciar que recibir tratamiento preventivo antes de la exposicién

al medio de contraste es beneficioso para evitar la aparicion de NIC y a su vez establecer qué
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medida preventiva es mas efectiva, siendo estas; hidrataciéon con suero fisiologico 0'9%,

bicarbonato sodico y acetilcisteina.
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Objetivos e hipotesis
3. Objetivos

3.1.0bjetivo general

Describir si existen diferencias significativas en la aparicién de la NIC en pacientes que no

han recibido tratamiento preventivo y los que si.
3.2.0bjetivos especificos

Analizar la relacién entre la exposicion a un medio de contraste yodado intravenoso y la

aparicion de nefropatia inducida por contraste.

Determinar la diferencia entre recibir tratamiento preventivo previa a la prueba y no recibir

tratamiento alguno.

Comparar la eficacia de los tratamientos preventivos utilizados para el restablecimiento de la

funcion renal.
4. Hipotesis

Los pacientes que no reciben tratamiento preventivo expuestos a contraste yodado

intravenoso desarrollan nefropatia inducida por contraste en mayor proporcion.

La hidratacién con solucion salina al 0,9% es la medida mas efectiva para la prevencién de la

nefropatia inducida por contraste.

Los pacientes hidratados, ya sea via oral o via intravenosa, previamente a la exposicion del

medio de contraste presentan menos riesgo de sufrir nefropatia inducida por contraste.

El no recibir tratamiento preventivo previo a la exposicion es un factor de riesgo significativo

para desarrollar nefropatia inducida por contraste.
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Metodologia

5. Disefio del estudio

El disefio elegido para el proyecto es un estudio del tipo observacional, analitico, de cohortes,
longitudinal y prospectivo, con el fin de detectar diferencias significativas entre los cuatro
grupos de pacientes tras ser sometidos a una prueba de imagen asociada a la administracion

de contraste yodado intravenoso.

Se ha elegido este tipo de disefio ya que todos los participantes se someteran a una prueba
de imagen bajo prescripcion médica independiente del proyecto, los grupos estaran
establecidos por el hospital de referencia de cada uno de los participantes y este seguimiento
se llevara a cabo durante un periodo de tiempo concreto una vez hayan sido expuestos al

medio de contraste.

El proyecto esta previsto que tenga una duracion de un afio, realizandose el seguimiento de
los pacientes durante los primeros seis meses de este, desde la semana previa a la realizacion

de la prueba y dedicando los ultimos 6 meses al analisis de datos e interpretacion de estos.
6. Sujetos de estudio

6.1.Poblacién diana

La poblacién seleccionada son pacientes expuestos a contraste yodado intravenoso que se
realicen una prueba de imagen en el servicio de imagen para el diagnéstico en los hospitales
colaboradores siendo estos: Hospital Universitario del Tajo, donde se administrara tratamiento
preventivo con suero fisioldgico 0,9 %, Hospital Universitario de Getafe, donde se administrara
tratamiento con bicarbonato, Hospital Universitario de Mostoles, donde se administrara
tratamiento farmacolégico con acetilcisteina y Hospital Universitario 12 de Octubre, donde no

se administrard tratamiento preventivo alguno.

Los pacientes se seleccionaran de acuerdo con los siguientes criterios de inclusion y

exclusion.
6.2.Criterios de inclusion
= Pacientes de edades comprendidas entre 45y 70 afios.
= Pacientes expuestos a contraste yodado intravenoso.

=  Firma del consentimiento informado.
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6.3.Criterios de exclusion

= Pacientes que presenten enfermedad renal crénica grados lll, IVy V.
= Pacientes que refieran alergia al contraste yodado.

= Pacientes en tratamiento cronico con metformina.

6.4. Tamafio de la muestra

El tamafio muestral serd de cien participantes, conformando grupos de veinticinco pacientes

cada uno y la reparticion vendra dada por el hospital donde se realicen la prueba.
7. Variables

Las variables necesarias para el presente estudio se exponen a continuacion:
Edad: variable cuantitativa ordinal.
Lugar de realizacion del estudio: variable cualitativa nominal.

Tipo de estudio realizado: se diferenciara entre pacientes sometidos a tomografia axial
computarizada o sometidos a angiografia/arteriografia. Se trata de una variable cualitativa

nominal dicotémica.

Grado de enfermedad renal croénica: variable cualitativa ordinal.

Nombre ~ Tipo  Herramienta Unidad de medida
Edad V. Independiente Historia clinica Afos
Hospital V. Independiente Historia clinica
Tipo de estudio V. Independiente Historia clinica TAC o angiografia/

arteriografia.

Estadio de ERC V. Independiente Historia clinica Grados | -V
Filtrado Glomerular V. Dependiente Historia clinica ml/min
Creatinina sérica V. Dependiente Historia clinica mg/dL

8. Procedimientos de recogida de datos

Para que la recogida de datos sea apropiada, éstos seran facilitados por los cuatro centros
colaboradores enumerados anteriormente. La adquisicion de los datos se conseguira a través
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de una serie de analiticas periédicas que se realizaran a los pacientes adscritos al proyecto
una vez hayan firmado el consentimiento informado (anexo 1). La semana previa a la
exposicion al contraste se realizard la primera analitica a los pacientes para determinar si
cumplen criterios de inclusién y exclusién, las siguientes analiticas se realizaran a las 72 horas

de la realizacién del estudio, a los 10 dias y la ultima a los 6 meses.
9. Fases del estudio, cronograma

El estudio se desglosa en dos fases:

Primera fase: preparacion del trabajo y solicitud de permisos. En esta fase se llevara a cabo
la seleccion de pacientes, reunion con los participantes y recogida del consentimiento
informado. Esta primera fase consta de cinco visitas al centro hospitalario y tendra una

duracion de seis meses.

= l2visita: esta se realizara una semana antes de la prueba de imagen y exposicion al
medio de contraste. Se realizara la primera analitica para constatar que puede
someterse a la prueba de imagen y se analizara si cumple los criterios de inclusién o
exclusion. Ser4 el momento de obtener la hoja de consentimiento informado (anexo 1)
y de que el paciente rellene el formulario para la obtencion de datos necesarios (anexo
2). En este momento comenzara una relacion basada en la confianza con el paciente

y se hara hincapié en que puede abandonar el proyecto en cualquier fase.

= 23yjsita: se llevara a cabo la realizacion de la prueba de imagen asociada al contraste
yodado intravenoso. En relacion con el hospital donde el paciente se realice la prueba
recibird un tipo de tratamiento preventivo o no deberd recibir ninguno. De requerir
tratamiento preventivo, sera necesario que el paciente acuda una hora y media antes
de la hora prevista de la prueba para llevar a cabo la administracion de dicho

tratamiento.

= 3?visita: se realizara la segunda analitica a las setenta y dos horas de la exposicidon
al medio de contraste, obteniendo valores bioquimicos de creatinina sérica vy filtrado

glomerular.

= 42vyisita: se obtendra la tercera muestra de sangre para el estudio, a los diez dias de
la exposicion al medio de contraste, obteniendo valores bioguimicos de creatinina

sérica y filtrado glomerular.

= 5?yisita: Ultima visita en la que se realizara la cuarta analitica a los seis meses tras la
exposicion al medio de contraste obteniendo valores bioquimicos de creatinina sérica
y filtrado glomerular.
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Segunda fase: en esta fase se realizaran las siguientes acciones: recogida de datos, andlisis
de datos, interpretacién de datos y resultados y publicacion de los resultados obtenidos. El fin
de esta fase es conocer que procedimiento preventivo es mas eficaz para en un futuro poder
instaurar protocolos de actuacion frente a la prevencién de la NIC. Esta fase tiene una

duracion estimada de seis meses.
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10. Analisis de datos

En primer lugar, se procedera a comprobar la distribucion normal de la variable. Si se
comprueba dicha normalidad, utilizando para ello la prueba de Kolmogorov-Smirnov o la de
Shapiro Wilk, se realizar4 un Anova de un factor. En caso de no confirmarse la distribucion
normal de la variable, se realizara la prueba no paramétrica de Kruskall Wallis equivalente al

Anova.

En ambos casos, si la diferencia estadisticamente significativa (p<0.05), se realizara el analisis
post-hoc utilizando la correccion de Bonferroni, la de Sheffe o la de Tukey, para ver en cual
de los cuatro grupos de sujetos muestrales hay diferencias significativas. Una vez
identificados dichos grupos, se realizara el calculo de riesgo relativo para estimar la
probabilidad de que el hecho ocurra en un grupo determinado comparando con los otros

grupos.
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Aspectos éticos

El presente estudio sera puesto en conocimiento del Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional (CEIC-R) de la Comunidad de Madrid para un adecuado informe y evaluacion sobre
los aspectos éticos, metodologicos y legales del mismo. Asi mismo el estudio se llevara a
cabo de acuerdo con las Guias de la Buena Practica Clinica de la Conferencia Internacional

de Armonizacién, respetdndose a su vez los principios de la Declaracion de Helsinki.

La obtencién del consentimiento informado firmado (ver anexo 1) serd en la primera visita,
siendo este un criterio de inclusion. En caso opuesto, el paciente no podra formar parte del
proyecto. Otro requisito es el de ser persona mayor de edad por lo que no tendra lugar el

consentimiento por representacion.

Los datos obtenidos a través de los formularios respetaran el anonimato y la confidencialidad
en todas y cada una de las fases. Esto se llevara a cabo de acuerdo con la Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion
de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre

circulaciéon de estos datos.

No se reconocen riesgos potenciales diferentes a los ya conocidos relacionados con la
administracién de un medio de contraste yodado intravenoso. El principal riesgo que podemos
encontrar es el de respuesta anafilactica y queda descartado al considerarse un criterio de

exclusion.
Limitaciones del estudio

La no inclusion de ciertas variables puede dar como desenlace un sesgo en el resultado de
estos, actuando asi como variables confusoras entre las que podemos encontrar el estado
nutricional del paciente, deshidratacion, anemia, patologias concomitantes, etc. La dificultad
de controlar el volumen de liquido ingerido por cada paciente previo y/o posterior a la
exposicion al medio de contraste puede que altere el resultado, sobre todo, en aquellos que

no reciben tratamiento preventivo intrahospitalario.

Por otro lado, la participacion de cuatro laboratorios clinicos independientes puede que curse
con algun desacuerdo en determinados pardmetros analiticos de importante valor para el

presente estudio.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

D./ Dfa.: con ne

DNI/Pasaporte:___ declaro que he leido la hoja de

informacioén que se me ha facilitado, y he comprendido las explicaciones que me han sido
dadas en un lenguaje claro y sencillo, y que el investigador que me ha atendido me ha

permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado.

Entiendo que mi participacién es voluntaria y que el hecho de que no quiera participar en este

estudio no tiene ninguna repercusion hacia mi persona.

Si decido participar, podre cambiar de opinion en cualquier momento y retirarme del estudio
cuando lo desee, sin necesidad de dar ninguna explicacién, y por tanto puedo revocar mi

consentimiento que ahora presto.

También he sido informada/o de que los datos personales necesarios en este estudio seran
tratados y custodiados para respeto de mi intimidad y segun la normativa actual de proteccion

de datos. Mis datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Fdo:

31



Anexo 2: Ficha de recogida de datos.
Nombre y apellidos:
Edad:
Sexo:
O Hombre
O Mujer
Fecha de realizaciéon de laprueba: /[ [
Hospital de realizacién de la prueba:
O Hospital Universitario del Tajo
[0 Hospital Universitario de Mdstoles
O Hospital Universitario de Getafe
O Hospital Universitario 12 de Octubre
¢ Qué prueba se va a realizar?
O TAC / Escéaner
O Coronariografia / Angiografia
¢ Se harealizado con anterioridad este tipo de pruebas?
O si
O No
¢Es usted alérgico alos contrastes yodados?
O si
O No
¢, Esta actualmente en tratamiento con metformina?
O si

O No
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A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

Valores bioquimicos del paciente en analitica previa a la prueba:

Creatinina sérica:

Filtrado glomerular:

Firma del paciente Firma del investigador
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