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RESUMEN ANALITICO 
 

PREVENCIÓN DE LA IRA CON FLUIDOTERAPIA EN LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CONTRASTE EV EN LA UNIDAD DE IMÁGENES DEL HOMS 

DEL PERIODO ENERO 2023-MARZO 2024 

Morel F, Soriano A, Dina E, De Luna D. 

Objetivo: Valorar el papel de la fluidoterapia en la prevención de la insuficiencia renal aguda inducida por 

contraste endovenoso (IRA-CM)   en la unidad de imágenes del Hospital Metropolitano de Santiago,  durante 

el periodo Enero 2023 a Marzo 2024. 

 

Métodos y técnicas: El estudio, realizado en el Hospital Metropolitano de Santiago entre Enero de 2023 y 

Marzo de 2024, buscaba establecer un protocolo para prevenir la insuficiencia renal aguda en pacientes 

sometidos a tomografías con contraste endovenoso. Incluyó a pacientes mayores de 18 años, excluyendo a 

aquellos con condiciones renales o cardíacas preexistentes, y midió variables como creatinina, edad, peso y 

sexo. 

 

Resultados: En el estudio realizado, se observó una predominancia del sexo femenino, representando el 

56.8% de la muestra, con un 47.7% de los participantes diagnosticados con hipertensión y un 15.9% con 

diabetes, mientras que un 63.6% presentaba otras comorbilidades. La edad promedio fue de 

aproximadamente 52.70 años y el peso promedio de 68.76kg. En cuanto a los resultados de laboratorio, se 

encontró que los niveles de creatinina y BUN antes y después de la fluidoterapia variaron mínimamente, 

indicando una estabilidad en la función renal post-procedimiento. A nivel estadístico, no se encontró una 

correlación significativa entre las comorbilidades y la hipertensión o diabetes, pero sí con otras 

comorbilidades existentes. Además, se destacó una diferencia significativa en la edad y los niveles de 

creatinina pre-procedimiento entre los grupos de estudio, mientras que los niveles de BUN solo mostraron 

diferencias significativas antes del procedimiento. Este análisis sugiere que ciertas variables, como la edad y 

las comorbilidades, pueden influir en la respuesta renal a la fluidoterapia en el contexto de estudios 

contrastados. 

 

Conclusión: El estudio realizado en nuestro centro de salud con 44 pacientes que se sometieron a tomografías 

computarizadas con contraste endovenoso, evidencia que la fluidoterapia posterior al estudio previene de 

manera estadísticamente significativa la IRA en comparación con el grupo control. 

 

Palabras claves: Prevención, Lesión Renal Aguda, Fluidoterapia, Contraste. (Fuente: DECS)   
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ABSTRACT 
 

PREVENTION OF ACUTE FAILURE WITH FLUID THERAPY IN PATIENTS 

UNDERGOING IV CONTRAST IN THE IMAGING UNIT OF HOMS DURING 

THE PERIOD DECEMBER 2023-FEBRUARY 2024 

Morel F, Soriano A, Dina E, De Luna D. 

Objective: Role of Fluid Therapy in Preventing Contrast-Induced Acute Kidney Injury (CI-AKI) in the 

Imaging Unit of the Hospital Metropolitano de Santiago, December 2023 to February 2024. 

 

Methods and Techniques: The study, conducted at the Hospital Metropolitano de Santiago between 

December 2023 and February 2024, aimed to establish a protocol for preventing acute kidney injury in 

patients undergoing contrast-enhanced tomography. It included patients over 18 years old, excluding those 

with pre-existing renal or cardiac conditions, and measured variables such as creatinine, age, weight, and sex. 

 

Results: In the conducted study, a predominance of females was observed, representing 56.8% of the sample, 

with 47.7% of participants diagnosed with hypertension and 15.9% with diabetes, while 63.6% had other 

comorbidities. The average age was approximately 52 years, and the average weight was around 69 kg. 

Regarding laboratory results, it was found that creatinine and BUN levels before and after fluid therapy varied 

minimally, indicating stability in renal function post-procedure. Statistically, no significant correlation was 

found between comorbidities and hypertension or diabetes, but with other existing comorbidities. 

Additionally, a significant difference was noted in age and pre-procedure creatinine levels between study 

groups, while BUN levels only showed significant differences before the procedure. This analysis suggests 

that certain variables, such as age and comorbidities, may influence the renal response to fluid therapy in the 

context of contrast studies. 

 

Conclusion: The study conducted in our health center with 44 patients who underwent CT scans with 

intravenous contrast shows that post-study fluid therapy statistically significantly prevents AKI compared to 

the control group. 

 

Keywords: Prevention, Acute Kidney Injury, Fluid Therapy, Contrast. (Source: DECS) 
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN  
 

La indicación de estudios de imágenes diagnósticas en nuestro medio cada vez es 

mayor, debido a que estos suponen una herramienta que ayuda al personal de salud a aclarar 

y confirmar diagnósticos presuntivos. Dentro de los estudios más solicitados tenemos la 

Tomografía Axial Computarizada (TAC), la Angiotomografía (Angio TAC), Resonancia 

Magnética (RNM) y Angioresonancia Magnética, todos estos solicitados a criterio del 

médico tratante. Estos estudios diagnósticos pueden en ocasiones ser realizados con la 

utilización de medio de contraste lo que supondría una mejor apreciación y especificidad.  

 

Los medios de contraste se pueden definir como una sustancia que luego de 

administrarse al organismo por cualquier vía resaltan y opacifican las estructuras 

anatómicas que son normales y patológicas. Con ellos se pueden localizar tumores o 

incluso se puede valorar la perfusión de algunos tejidos. Estos pueden clasificarse según la 

osmolaridad en comparación al plasma sanguíneo siendo así de alta osmolaridad y de baja 

osmolaridad.  (2) 

 

Mientras en el tiempo se ha vuelto usual la utilización de medio de contraste en los 

distintos métodos de imágenes se han evidenciado casos en los que dicho contraste produce 

daño al parénquima renal, siendo descrita la lesión renal aguda inducida por contraste. La 

Lesión renal aguda inducida por contraste según la Kidney disease Improving Outcomes 

se define con criterios específicos dentro de los cuales están: la aparición el aumento de 

creatinina dentro de las 48 a 72 horas posteriores a la administración de contraste mayor 

de 1.5 a 1.9 veces el valor de inicio y la disminución de la diuresis a menos de 0.5 ml por 

kilogramo de peso por hora. Esto debe diferenciarse en aquellos pacientes que ya tenían 

previamente lesión renal aguda y se debe tener como seguridad la asociación directa de la 

lesión renal con la administración del contraste endovenoso. (1) 
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En la búsqueda de evitar esta lesión en el riñón se ha descrito en distintos ensayos 

y estudios la instauración de fluidoterapia con sueros isotónicos lo que supondría una 

disminución de la viscosidad de la orina después de la administración del medio de 

contraste. (3) Esta administración de fluidos debe establecerse, para que sea eficaz, antes, 

durante e incluso después de la administración del medio de contraste.  

  

En este estudio estaremos buscando mostrar la eficacia de la utilización de 

fluidoterapia como prevención de la lesión renal aguda inducida por contraste en los 

estudios realizados en el departamento de imágenes del hospital metropolitano de Santiago 

basándonos en la dosis recomendada y el tiempo de administración de esta. 

 

1.1 Antecedentes  
 

Según (Suva et al 2022) en el estudio denominado Lesión renal aguda inducida por 

contraste y su prevención contemporánea, determinaron que la IRA-IC es una 

complicación grave que puede ocurrir en pacientes sometidos a procedimientos con 

contraste intravenoso (IV). Se caracteriza por un aumento de la creatinina sérica de al 

menos 0,5 mg/dL o un aumento del 25% en comparación con el valor basal. La hidratación 

es una de las medidas más efectivas para prevenir la IRA-IC. La fluidoterapia intravenosa 

(IV) con solución salina isotónica a una velocidad de 1 mL/kg/h durante 12 horas antes, 

durante y después del estudio con contraste IV reduce el riesgo de IRA-IC. Sin embargo, 

la eficacia de la fluidoterapia depende de varios factores, incluyendo el volumen de 

contraste administrado, la función renal basal del paciente y la presencia de factores de 

riesgo adicionales, como la diabetes mellitus o la insuficiencia cardíaca. En los últimos 

años, se han desarrollado nuevas estrategias de hidratación para mejorar la prevención de 

la IRA-IC. Estas estrategias incluyen la hidratación guiada por la presión diastólica final 

del ventrículo izquierdo (PTVI), la diuresis forzada con dispositivos como el 

RenalGuardTM y la hidratación guiada por análisis vectorial de bioimpedancia (BIVA). 

(4) 
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La nefropatía que es provocada por el uso de contraste es un agravamiento de los 

estudios realizados a nivel tomográfico. Está a su vez es considerada como la tercera causa 

más frecuente de lesión renal aguda que puede ser adquirida en un hospital. En estudios 

actuales no existe un tratamiento aun para esta afección por lo que las medidas actuales 

como es el caso de la N-acetilcisteína en combinación con la hidratación funcionan como 

métodos preventivos, siendo estos una estrategia para reducir esta patología. Según (Xie et 

al 2020), en su estudio sobre la Acetilcisteína en la Prevención de la Nefropatía inducida 

por contraste en pacientes que se Someten a una angiografía definieron que la N-

acetilcisteína es un vasoconstrictor renal, el cual por la presencia de medio de contraste 

tiende a estabilizar el óxido nítrico y ejerce su acción de forma directa e indirecta a nivel 

de la microcirculación que se encuentra en la corteza renal y medular. Sin embargo, 

utilizaron datos clínicos de los cuales determinaron la creatinina sérica que se encontraba 

en los pacientes que fueron sometidos a estudios contrastados 48 horas después y la 

prevalencia del uso N-acetilcisteína en estos. Por lo que llegaron a la conclusión de que 

esta medida nefro protectora tiende a reducir significativamente la nefropatía por contraste. 

(3) 

 

Según el estudio realizado por (Palli et al 2017), el cual  denominaron el impacto 

del N-acetilcisteína y el ácido ascórbico en la nefropatía inducida por contraste en pacientes 

de cuidados intensivos,  en un estudio de tipo controlado, prospectivo y aleatorizado, donde 

participaron un total de 58 pacientes, de los cuales obtuvieron como resultado  que el uso 

de la N-acetilcisteína y el ácido ascórbico que se le administró a pacientes que serían 

sometidos a medio de contraste fue de un 18.33% y un 15.6%, para un valor de p: 0.81. Sin 

embargo, se determinó que los valores séricos del 8-Isoprostano fueron más disminuidos 

en comparación con el ácido ascórbico en un rango de 2 horas, para un valor de p: 0.02, lo 

que concluyo de que la inducción de estas medidas nefro protectoras no fue significativa 

ya que independientemente de su administración los pacientes presentaron nefropatía por 

contraste. (1)  
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Por otro lado, (Kalogirou et al 2019), en el estudio realizado sobre la Investigación 

del posible papel protector de la vía intraarterial directa, Administración de Manitol, N-

Acetilcisteína y de simvastatina contra la Nefropatía inducida por contraste, determinaron 

que el uso del manitol, N-acetilcisteína y la simvastatina, son potentes nefro protectores ya 

que el uso de los mismos presentó una mejor prevención del desarrollo de la nefropatía por 

contraste. (2) 

 

En el estudio realizado por (Keach et al 2020), donde estudiaron la Variación en la 

profilaxis de la lesión renal aguda asociada al contraste para la intervención coronaria 

percutánea, incluyeron dentro de sus métodos de prevención la hidratación con solución 

salina, la N-acetilcisteína y la relacionaron  con la tasa de filtración glomerular y el 

volumen de medio de contraste, por lo que determinaron que en una muestra de 15,729 

pacientes, 6,928 de ellos obtuvieron hidratación previo a los procedimientos y un total de 

5,893 pacientes con insuficiencia cardiaca obtuvieron protección con N-acetilcisteína por 

lo que determinaron que ambos medios nefro protectores presentan una disminución 

significativa y clínicamente notable en la nefropatía por contraste.(5) 

 

Por otra parte (Chalikias et al 2016), en su estudio de metaanálisis sobre la 

Prevención de la lesión renal aguda inducida por contraste, llegaron a concluir que el uso 

de las medidas preventivas nefro protectoras han evidenciado ser eficientes ante la injuria 

renal aguda, por lo que mejora la disminución de la prevalencia de esta patología clínica. 

Sin embargo, afirman que el efecto que estos tienen no ha provocado un decremento en la 

mortalidad de los pacientes con diálisis. Por último, consideraron que tener una buena 

hidratación sin la necesidad de añadir el bicarbonato de sodio más un buen control del 

balance de los líquidos administrados y la presencia de orina más los niveles de creatinina 

óptimos luego de las 72 horas de haber realizado el procedimiento tomográfico, es el punto 

efectivo por el cual se debe basar la prevención. (6) 
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El estudio realizado por (Dai et al 2012) Efecto de la teofilina en la prevención de 

la enfermedad aguda inducida por contraste. Donde utilizaron un total de 16 ensayos, el 

cual se basó en un grupo de 1,412 pacientes dentro de los cuales se administró la teofilina, 

la N-acetilcisteína y la hidratación como medidas nefro protectoras, lo que a su vez 

determinaron que, la presencia de la teofilina administrada 30 minutos antes de la inyección 

del contraste ante el procedimiento tomográfico y 3 días posteriores de esta, reduce 

significativamente la lesión renal aguda. Por otro lado, consideraron que el uso de este 

medio nefro protector al igual que la N-acetilcisteína tienen una efectividad de un 95%. 

Por lo que concluyeron que tanto el uso de ambos tiende a tener resultados parecidos a 

favor de la disminución de la nefropatía por contraste. (7) 

 

Según Laforcadea et al 2021, en su estudio Riñón y medios de contraste: punto de 

vista común de los franceses Sociedades de Nefrología (SFNDT, FIRN, CJN) y la Sociedad  

de Radiología Francesa (SFR), consideraron que la administración del uso de contraste 

suele ser la causa que lleva al mal pronóstico para el desarrollo de la insuficiencia renal 

aguda, por lo que estos gremios llegaron a la conclusión de que el uso de la solución salina 

al 0.9% o el bicarbonato de sodio al 1.4% son consideradas como la hidratación efectiva y 

válida para prevenir la nefropatía por contraste y consideran que antes de administrar 

medios de contraste deben de realizar analíticas pertinentes, especialmente basándose en 

los niveles de azoados del paciente.(8) 

 

El estudio realizado por Gong et al (2016), el cual denominó Efectos nefro 

protectores de la N-acetilcisteína amida contra Nefropatía inducida por contraste (CI-AKI) 

mediante regulación positiva Tiorredoxina-1, inhibición de la vía ASK1/p38MAPK, y 

Supresión del estrés oxidativo y la apoptosis en ratas, expusieron  que la nefropatía por 

el medio de contraste produce muerte de las células de los túbulos renales. Por lo que, estos 

se basaron en una comparación tanto de la N-acetilcisteína amida y la N-acetilcisteína 

como tal. En el modelo de rata en el cual se basó dicho procedimiento determinaron que la 

N-acetilcisteína amida, menguó específicamente el aumento de los niveles de creatinina, 

del nitrógeno ureico y de los diferentes biomarcadores que actúan en la lesión renal aguda. 

Por otra parte, consideraron que la eficacia de la N-acetilcisteína amida, era más potente 
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frente a la N-acetilcisteína, ya que está redujo más los cambios celulares e histológicos a 

nivel de los túbulos renales, debido a que la misma frena la activación de la señales de la 

vía p38MAPK, el estrés oxidativo y por último la muerte celular.(9) 

 

El estudio realizado por Lufft et al (2002), sobre Patogenia y tratamiento de la 

enfermedad renal y la hipertensión, Nefropatía con medios de contraste: angiografía por 

TC intravenosa versus Angiografía por Sustracción Digital Intraarterial en la Arteria Renal, 

llegaron a la conclusión de que ambos estudios diagnósticos en los cuales se utilizaron los 

medios de contraste y que no tuvieron la prevención con N-acetilcisteína, pero si la 

hiperhidratación con solución salina y la inyección con insulina presentaron un aumento 

en los niveles de creatinina pero al mismo tiempo un descenso de la misma ya que el uso 

de la inulina es un método el cual tiene una relevancia con el aclarado renal y a su vez 

permite tener un alto estándar para determinar la tasa de filtrado glomerular ya que actúa 

como activador de los bloqueadores de los canales de calcio y facilita la disminución del 

volumen arterial, el cual suele ser un factor de riesgo que se añade a esta condición. Por 

último, ninguno de los métodos por los cuales se sometieron los pacientes estaban exentos 

de presentar nefropatía por contraste. (10) 

 

Christian Müller et al (2002) en su artículo prospectivo y aleatorizado titulado 

prevención de la nefropatía asociada a medios de contraste tenían como objetivo era 

comparar la nefrotoxicidad asociada a medios de contrastes instaurando la hidratación 

isotónica o semi isotónica. Para esto utilizaron pacientes programados para angioplastia 

coronaria de manera electiva o programada instaurando aleatoriamente solución isotónica 

al 0.9% salina o semiisotonica 0.45% de sodio más 5 % de glucosa, iniciando la hidratación 

en horas de la mañana del procedimiento en los procedimientos que se realizaban de 

manera electiva y de manera inmediata en pacientes que debían someterse al contraste de 

emergencia. El aumento de por lo menos 0.5mg/dl luego de 48 horas se definió como 

nefrotoxicidad por contraste. Para un total de 1620 pacientes se obtuvo como resultado que 

la hidratación con solución isotónica es superior a la hidratación semi isotónica para la 

prevención de la nefropatía asociada a los medios de contraste. (11) 
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Eva Schonenberger MD et al (2019) en su estudio prospectivo titulado “Lesión 

renal después de contraste intravenoso versus intraarterial en pacientes con sospecha de 

tener enfermedad de arterias coronarias” tenían como objetivo comparar la administración 

de contraste intravenosa versus la intraarterial y su relación con la lesión renal aguda. Se 

utilizaron y toral de 320 pacientes que presentaban dolor torácico atípico y sospecha de 

enfermedad de las arterias coronarias que serían sometidos a una angiografía coronaria por 

tomografía con administración de contraste intravenoso o angiografía por cateterismo 

cardiaco con administración de contraste intraarterial. Se concluyó que la IRA fue más 

común en el grupo de pacientes sometidos a cateterismo que en el grupo de 

angiotomografía por contraste. (12)  

 

1.2 Importancia y justificación  
 

La nefropatía inducida por contraste es un problema general en el ámbito de la 

medicina, ya que la misma produce un lesión renal aguda, está a su vez conlleva a cambios 

a nivel de los túbulos renales que posteriormente terminan en la incapacidad de la función 

celular de la misma, es por esta razón que distintas organizaciones como son Kidney 

Disease improving Global Outcomes y las sociedades tanto nefrológicas y radiológicas de 

Francia, se unieron en el 2021 para llegar a definir ciertos criterios que benefician a la 

prevención de este tipo de patología. Es por consiguiente que la patología descrita 

anteriormente es de suma importancia para el sector salud, ya que la misma si se ejerciera 

las medidas preventivas puntuales, se evitará que la progresión de la lesión termine 

llevando los pacientes a diálisis y por ende una reducción de este tipo de problema es reflejo 

de la disminución en el costo de salud. (9) 

 

Publicaciones de diversos países han determinado que a nivel de muchos hospitales 

tiende a existir una alta prevalencia del uso de medidas nefro protectoras a favor de la 

prevención de la nefropatía por contraste. Un ejemplo de este es la utilización de la N-

acetilcisteína como agente nefro protector en el cual se ha podido determinar en conjunto 

que con una buena hidratación tiende a reflejar un porcentaje de incidencia de un 2% de 

lesión renal por contraste, lo que nos expone de que ambas medidas son estadísticamente 

significativas. (6) 
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Según (Müller et al 2002), en su estudio Prevención de la nefropatía asociada a los 

medios de contraste, el cual expresa que la administración de medio de contraste previo a 

la administración de los estudios radiológicos y tomográficos siguen siendo un punto de 

relevancia para el desarrollo de la lesión renal aguda. Sin embargo, esto se ve muy 

relacionado con el estudio realizado por (Parikh et al 2019), Biomarcadores renales de 

lesión y reparación como predictores de Lesión Renal Aguda asociada a contraste, el cual 

al igual que nuestro autor anterior expone que la hidratación con solución de bicarbonato 

y N-acetilcisteína son potentes nefro protectores y al mismo tiempo previenen efectos 

renales de causa mayor ante pacientes que pueden desarrollar una lesión renal aguda. (11) 

 

En el estudio publicado por (Schonenberger et al 2019), Lesión renal después de 

intravenoso versus intraarterial Agente de contraste en pacientes con sospecha de tener 

Enfermedad de las arterias coronarias, en el mismo se tiende a comparar la administración 

de agentes nefro protectores, en el cual se ve la utilización de las vías endovenosas como 

arteriales, por lo que determinaron que hay un alto porcentaje de lesión renal aguda cuando 

hay una administración directa a nivel arterial sin previo a la administración de medidas 

nefro protectoras.(A16) Al igual que este el autor (Alli Rao y Newhouse 2006), también 

apoyaron la teoría de que existe un alto riesgo de nefropatía por contraste sin previo uso de 

medidas nefro protectoras por lo que avalan las teorías ya mencionadas anteriormente de 

que sin el uso de las medidas adecuadas el paciente puede progresar a un daño renal agudo. 

(12) 

 

1.3 Planteamiento del problema  
La lesión renal aguda (IRA) representa una preocupación de salud significativa en 

pacientes sometidos a contrastes intravenosos (EV) en el contexto de la unidad de 

imágenes. La exposición a contrastes radiológicos, como el yoduro de sodio, es esencial 

para numerosos procedimientos diagnósticos, pero conlleva un riesgo potencial de 

desarrollar IRA. Esta complicación no solo tiene un impacto negativo en la salud de los 

pacientes, sino que también aumenta significativamente los costos de atención médica y 

prolonga la estancia hospitalaria.  
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Según Suva et al (2022) en el estudio denominado Lesión renal aguda inducida por 

contraste y su prevención contemporánea, determinaron que el incremento en 

procedimientos de diagnóstico y terapéuticos que hacen uso de medios de contraste 

demanda una estimación precisa de la incidencia de la IRA-CI. Investigaciones recientes 

han informado una incidencia significativamente más baja de IRA-CI, aproximadamente 

del 2 al 6%, en comparación con estimaciones previas que alcanzaban el 20-30%. Sin 

embargo, la razón detrás de esta disminución sigue siendo objeto de especulación. Debido 

a esta controversia sobre la incidencia y el riesgo real de IRA-CI, se requiere un registro 

clínico bien diseñado y meticulosamente controlado para comprender y determinar el 

riesgo de IRA-CI en diversas condiciones, particularmente en pacientes de edad avanzada 

o con enfermedad renal crónica avanzada. (4) 
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CAPITULO 2 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 

2.1 Objetivo General   
Valorar el papel de la fluidoterapia en la prevención de la insuficiencia renal 

aguda inducida por contraste endovenoso (IRA-CM)   en la unidad de imágenes del 

Hospital Metropolitano de Santiago, durante el periodo Enero 2023 a Marzo 2024. 

 

2.2 Objetivos específicos  
• Relacionar los niveles de azoados antes y 24-48 horas posterior a la administración 

de contraste y fluidoterapia.  

• Comparar los niveles de azoados antes y después de la administración de contraste 

con la comorbilidad del paciente.  

• Valorar los niveles de azoados con relación a la administración de fluidoterapia. 
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CAPITULO  3 

MARCO TEORICO  

 

3.1 Insuficiencia renal aguda (IRA) 
La insuficiencia renal aguda es conocida o definida como un síndrome que se 

caracteriza por la disminución abrupta de lo que es la función renal, obteniendo consigo la 

retención de productos nitrogenados. Su característica principal es la elevación de azoados 

(azotemia) específicamente la creatinina, acompañado o no de disminución de la diuresis.  

Esta puede recibir nombres alternos como injuria renal aguda, lesión renal aguda, falla o 

fracaso renal agudo. (14) 

 

Su incidencia es muy variada a nivel mundial.  Según un metaanálisis en el que se 

incluyeron más de 300 estudios, se comprobó que la prevalencia de insuficiencia renal 

aguda en pacientes hospitalizados es uno por cada cinco adultos, reportándose más de 5000 

casos por cada millón de pacientes por año. (15) 

 

La insuficiencia renal aguda se puede clasificar en base al mecanismo de acción y 

a la estructura afectada. Esta clasificación puede ser: prerrenal, parenquimatosa o intrínseca 

y postrenal u obstructiva. (16)  

 

Cada una de estas clasificaciones supone una condición específica: 

- IRA prerrenal: en esta no existe una lesión en la estructura del riñón, pero sí 

reducción de la perfusión renal. Regularmente existen mecanismos para compensar la 

hipoperfusión renal, sin embargo, cuando estos mecanismos fallan se produce una 

alteración en la función glomerular disminuyendo. En esta siempre y cuando se corrijan 

las causas de hipoperfusión el cuadro de lesión renal puede revertir, de lo contrario si estas 

causas son sostenidas por más de 72 horas puede ocasionar una necrosis tubular aguda. 

(17) 

 

- IRA renal:  hay afectación de algún componente intrínseco del riñón, es decir en 

su parte microscópica ya sea en la microvasculatura o en los túbulos. En esta ocurre la 

muerte de las células tubulares. Tiene distintas causas, sin embargo, la más común es la 
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necrosis tubular aguda. En algunos casos puede ser reversible, si se eliminan las células 

dañadas a medida que las células renales se regeneran. (17) 

 

- IRA post renal: en esta existe una dificultad para excretar la orina a través de 

alguna de sus vías de salida provocando así aumento en la presión de manera ascendente. 

La obstrucción puede estar en cualquier punto de las vías urinarias causada por distintas 

razones como lo son las neoplasias, los litos, hiperplasia prostática benigna en el caso de 

los hombres. Su clínica es muy diversa y depende del lugar donde se encuentre la 

obstrucción. (17) 

 

3.2 Contraste endovenoso 

3.2.1 Definición 
Se define como medio de contraste toda sustancia o conjunto de sustancias, que al 

ser introducidas en el organismo sin importar la vía, logran resaltar y opacificar estructuras 

anatómicas, tanto normales como anormales. Estos sirven para evaluar la perfusión tisular 

y las distintas densidades que muestran los tejidos. Se considera buen medio de contraste 

a aquel que consigue la mayor concentración tisular con una menor cantidad de efectos 

adversos.  (18) 

 

3.2.2 Clasificación del medio de contraste 
Los contrastes pueden dividirse dependiendo de algunas cualidades. 

 

● Según el tipo de imagen que produzcan:  

- Positivos: aquellos en los que el tejido blando se ven blancos (radiopacos). Pueden 

ser hidrosolubles y no hidrosolubles. 

- Negativos: absorben poca radiacion se ven negros (radiolúcidos).  

- Neutros: son específicos para el tubo digestivo y usualmente se utilizan para 

distender o rellenar. 
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● Según la vía de administración:  

- Orales: los más comunes son sulfato de bario y sales de bicarbonato. También 

puede utilizarse el manitol y el polietilenglicol. Su uso más frecuente es la tinción 

del tubo digestivo. (19) 

- Rectales: aquí se encuentra el barrio, las sales de yodo hidrosoluble, el agua y el 

aire. Usualmente son molestos por su propensión a provocar deseos de evacuar.  

- Endovenosos (EV):  dentro de estos se puede mencionar el yodo para tomografía 

computarizada, el gadolinio para resonancia magnética y el dióxido de carbono. 

Sus efectos adversos abarcan desde náuseas hasta edema de glotis, siendo muy 

importante preguntar al paciente sus antecedentes alérgicos y si ha sido intervenido 

en ocasiones anteriores con algún tipo de contraste de este tipo. (20) 

 

De igual manera existen en esta clasificación los intraarteriales, intraarticulares e 

intracanaliculares. Cada uno se utiliza con juicio clínico evaluando la necesidad y la 

aplicación de este en cada caso específico. (18) 

● Según sus características químicas: 

En el caso de los contrastes yodados se trata de sales de yodo que cuando son 

administradas de forma endovenosa se distribuyen de forma vascular y capilar hasta llegar 

al espacio intersticial. Estos pueden ser distintos según la osmolaridad, siendo de alta 

osmolaridad los de 290 mOsm/kg H2O y de baja osmolaridad cuando su concentración 

respecto al plasma sanguíneo es menor a 290 mOsm/ kg H2O.  Estos a su vez se pueden 

clasificar según su viscosidad y su ionicidad (iónicos y no iónicos). (21) 

  

Dentro de los contrastes yodados no iónicos se encuentran el iobitridol, el 

iopamidol, iohexol y el ioversol, todos con distintos nombres comerciales dependiendo de 

la casa farmacéutica que los fabrique. Este tipo de contraste suelen tener la característica 

de que más tolerados por los pacientes y se reportan con menos reacciones adversas, sin 

embargo, su costo es más elevado. (22) 
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3.3 IRA por contraste  

3.3.1 Definición  
Debido al aumento en la necesidad de obtener imágenes con mayor calidad que 

permitan el realce de estructuras tanto normales como patológicas, cada día la utilización 

del medio de contraste se ha vuelto más común. Esto ha ocasionado que se identifiquen a 

lo largo del tiempo, cambios a en la función renal luego de la administración de este en 

pacientes que no tenían ninguna nefropatía previa. De igual manera y quizás con mayor 

complicación se puede lograr daño permanente en pacientes que ya tienen instaurado algún 

tipo de lesión renal previa.  

 

Este daño ha sido observado en múltiples estudios y se ha llegado a instaurar el 

término Nefropatía Inducida por Contraste (NIC) o Insuficiencia Renal Aguda Inducida 

por Contraste (IRA- IC). Esto se puede definir con el aumento mayor o igual de 0.5mg/dl 

lo que sería un 25% de la creatinina, en relación de la creatinina basal del paciente, 48 o 72 

horas luego de ser administrado cualquier tipo de contraste endovenoso, siempre y cuando 

se hayan excluido otras causas para esta lesión. (23) 

 

De acuerdo con la Kidney Disease Improving Global Outcomes esta definición 

varía, considerando lesión renal aguda inducida por contraste sólo cuando ocurre dentro de 

las primeras 48 a 72 horas luego de la administración de medio de contraste y se cumplen 

alguno de estos criterios: 1- Aumento de la creatinina sérica mayor o igual a 0.3mg/dl, 2- 

disminución de la diuresis a menos de 0.5ml/kg/, 3- incremento de la creatinina sérica 

mayor o igual a 1.5 a 1.9 veces desde el inicio. (24) 

 

Según la escuela, los valores a tomar en cuenta para el aumento de la creatinina, 

luego de la administración del contraste, puede variar, sin embargo, es prevalente el tiempo 

que se toma en como referencia para el diagnóstico de la lesión, el cual siempre será 

después de haber pasado las primeras 48 a 72 horas. Igualmente es importante tener 

presente que estas definiciones se aplican a pacientes que no tengan lesiones renales 

previas, que predisponen a la instauración del cuadro, existiendo evidencia de al menos un 

resultado de creatinina sérica antes de ser administrado el medio de contraste.  
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3.3.2 Epidemiologia  
La incidencia de la insuficiencia renal aguda podría variar ampliamente según el 

tipo de estudio que se esté realizando, el lugar o ciudad donde se practique y si se ha 

empleado o no algún método preventivo o protector del riñón.  

 

La mayoría de los estudios sobre la prevención de la lesión renal aguda inducida 

por contraste fueron estudios no controlados. El riesgo inicial se ha sobreestimado teniendo 

como incidencia el 20% al 30%, sin embargo, en estudios más recientes se ha comprobado 

que su incidencia es mucho menor que esto.  Este porcentaje anteriormente mencionado es 

alarmoso con lo que podría considerarse actualmente la incidencia actual, es decir de un 2 

% al 6%. (25) 

 

3.3.3 Patogénesis 
La patogenia de la CI-AKI es compleja y aún no se comprende completamente. Se 

cree que involucra una combinación de toxicidad renal directa por el medio de contraste 

(CM) y perturbaciones hemodinámicas que conducen a la toxicidad renal indirecta.  

 

3.3.3.1 Mecanismo Directo 
La toxicidad directa del CM se ha estudiado tanto in vitro como en modelos 

animales. Aunque todos los tipos de CM son citotóxicos in vitro, los mecanismos 

detallados de citotoxicidad aún no se comprenden por completo. Se han observado 

desórdenes celulares, pero los detalles de las vías fisiológicas no están claros. La estructura 

química del CM sugiere que las partículas de yodo libre pueden contribuir a la 

citotoxicidad. Se ha observado fenestración de la capa endotelial y vacuolización de las 

células. La muerte celular puede estar relacionada con la sobrecarga de calcio en las 

mitocondrias. (26) 

 

3.3.3.2 Mecanismo Indirecto 
La arquitectura única de los túbulos renales hace que la médula externa sea 

susceptible a cambios en el flujo renal y la saturación de oxígeno. La congestión tubular, 

la vasodilatación y la posterior vasoconstricción de los vasos rectos contribuyen a la lesión 



16 

 

renal. La exposición prolongada de las células tubulares al CM aumenta el potencial de 

citotoxicidad directa. La lesión hipóxica resulta en la producción descontrolada de especies 

reactivas de oxígeno (ROS). Se ha observado estrés oxidativo y daño celular asociado a 

CI-AKI debido al aumento de ROS en las mitocondrias. (27) 

 

3.3.4 Estratificación y predicción de riesgos 
La Insuficiencia Renal Aguda Inducida por Contraste (IRA-CI) sigue siendo un 

desafío en el ámbito médico debido a la limitada variedad de opciones de tratamiento 

disponibles en la actualidad. En su mayoría, las medidas se centran en proporcionar apoyo 

a los pacientes, como la modificación de parámetros hemodinámicos y la evitación de 

medicamentos nefrotóxicos. Sin embargo, es importante destacar que un número 

significativo de pacientes que experimentan LRA-CI progresan hacia enfermedades 

renales crónicas y, en última instancia, hacia la enfermedad renal en etapa terminal. Esta 

realidad subraya la importancia crítica de la estratificación de riesgo en pacientes 

sometidos a procedimientos médicos que involucran la administración de medios de 

contraste (CM). (28) 

 

A lo largo del tiempo, se han desarrollado varios modelos de estratificación de 

riesgo para predecir la posibilidad de desarrollar LRA-CI en pacientes que se someten a 

intervenciones coronarias percutáneas (ICP). Dos de los modelos más destacados en este 

contexto son los propuestos por Tsai et al. y Gurm et al., los cuales se caracterizan por su 

amplia población de pacientes utilizados tanto para el desarrollo como para la validación 

de los modelos. Además, estos modelos tienen la ventaja de ser multicéntricos, lo que 

aumenta su aplicabilidad en diversas configuraciones clínicas. Un aspecto especialmente 

útil de estos modelos es que se basan exclusivamente en características previas al 

procedimiento, lo que los convierte en herramientas prácticas y de fácil uso en la práctica 

clínica. (29) 

 

En el año 2004, Mehran et al. propusieron una puntuación de riesgo que combina 

ocho variables clínicas y de laboratorio para evaluar el riesgo de IC-AKI. Estas variables 

incluyen la presión arterial sistólica, el uso de balón de contrapulsación intraaórtico, la 
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clase funcional según NYHA, la edad del paciente, la presencia de anemia (definida por 

los niveles de hematocrito iniciales), la presencia de diabetes mellitus, el volumen de medio 

de contraste administrado (con puntos adicionales por mayores volúmenes) y la tasa de 

filtración glomerular estimada (con puntos adicionales por reducciones más significativas 

en la función renal). Esta puntuación de riesgo se ha convertido en una herramienta 

ampliamente aceptada en los laboratorios de cateterismo y ha sido validada repetidamente 

en entornos clínicos. Sin embargo, es importante destacar que algunos de los parámetros 

utilizados en esta puntuación sólo pueden obtenerse durante el procedimiento, lo que limita 

su aplicabilidad en ciertos contextos clínicos. (30) 

 

Posteriormente, Gurm et al. desarrollaron una puntuación de riesgo que se basa en 

15 índices clínicos y de laboratorio que generalmente son conocidos antes del 

procedimiento. Aunque esta puntuación de riesgo está diseñada específicamente para 

intervenciones coronarias percutáneas, ha demostrado ser estadísticamente sólida y ha sido 

validada externamente en estudios clínicos. Lo más importante es que esta puntuación de 

riesgo se basa únicamente en información previa al procedimiento, lo que la convierte en 

una herramienta más práctica para la evaluación del riesgo de CI-AKI en la práctica clínica. 

(31) 

 

A pesar de los avances en los modelos de estratificación de riesgo, la enfermedad 

renal crónica previa sigue siendo un factor de riesgo independiente y sustancial en el 

desarrollo de LRA-IC. De hecho, es el factor de riesgo más prevalente en la mayoría de los 

modelos de estratificación existentes. La presencia de enfermedad renal crónica previa 

resalta la necesidad continua de considerar este factor en la evaluación del riesgo de CI-

AKI. (32) 

 

A pesar de la creciente complejidad y el desarrollo de modelos de estratificación, 

es importante señalar que la capacidad predictiva de estos modelos resulta ser modesta en 

la mayoría de los casos. Ninguno de los modelos existentes ha logrado superar una 

estadística C de 0.8 o superior. Esta limitación subraya la importancia de continuar 

investigando y mejorando las herramientas de estratificación de riesgo para CI-AKI, con 
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el objetivo de proporcionar una atención médica más precisa y personalizada a los 

pacientes en riesgo. (33) 

 

3.4 Estrategias preventivas para la Lesión Renal Aguda Inducida por 

Contraste. 

3.4.1 N- Acetilcisteína 
La N-Acetilcisteína (NAC) es un aminoácido modificado que puede provocar la 

eliminación de especies reactivas como el oxígeno. Actúa como un potente antioxidante, 

interrumpiendo los mecanismos por los cuales se instaura la lesión renal aguda luego de la 

administración del contraste.  De igual manera puede funcionar como vasodilatador en 

combinación con el ácido ascórbico. esto le atribuye características potencialmente 

beneficiosas en la prevención de la IRA por contraste. (34) 

 

Su papel preventivo fue descrito por primera vez en un estudio realizado en el año 

2000, en donde se incluyeron 83 pacientes que se someterían a tomografía axial 

computarizada. En este estudio se administró placebo y N-acetilcisteína a los pacientes al 

azar y evidenció que la incidencia de lesión renal aguda en los pacientes que recibieron 

NAC fue menor con un 2% en comparación con aquellos que no con un 24%. (6) 

 

La dosis que se ha utilizado de manera general para la prevención de la IRA es de 

1,200mg 24 horas antes de realizarse el estudio y 24 horas después de realizarlo (34). Y 

cabe mencionar que la administración de este medicamento no solo tiene efectos 

beneficiosos, sino que también puede tener efectos adversos como son eritema, prurito y 

rash cutáneo. Estos efectos suelen aparecer de manera rápida, sin embargo, sólo aparecen 

en el 10 a 15% de los casos. (35) 

 

3.4.2 Estatinas 
Se han realizado estudios que confirman que el uso de estatinas es beneficioso para 

la prevención de la IRA inducida por contraste. Sus efectos son muchos, desde acción 

antiinflamatoria hasta control vasodilatador y la inhibición de apoptosis. Su efectividad fue 

demostrada en el estudio JUPITER. Su inhibición de la respuesta inflamatoria está mediada 

por la disminución de la proteína reactiva hs-C, de igual manera reducen los receptores 
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angiotensinógenos del endotelio y detienen la síntesis de endotelina. Las estatinas 

utilizadas regularmente son las de segunda y tercera generación. Más específicamente la 

rosuvastatina, la atorvastatina y la simvastatina a dosis de 20 a 40 mg en el caso de la 

rosuvastatina y 40 a 80 mg en el caso de la atorvastatina y simvastatina. (36) 

 

3.4.3 Fluidoterapia 
La administración de medios de contraste (CM) se relaciona con un incremento en 

la viscosidad de la orina, en proporción a la cantidad de CM administrada. Investigaciones 

en animales y seres humanos han demostrado que una adecuada hidratación disminuye la 

viscosidad de la orina tras la administración de CM. Por lo tanto, las pautas de la Sociedad 

Europea de Cardiología (ESC) y la Asociación Americana de Cardiología (ACC) enfatizan 

la importancia de la hidratación como medida preventiva. (37) 

 

La eficacia de la prevención de la Lesión Renal Aguda Inducida por Contraste 

(LRA-IC) mediante la hidratación con líquidos isotónicos intravenosos se ha demostrado 

en diversos estudios y metaanálisis. No obstante, Jiang et al., sugirieron que la hidratación 

puede ser menos efectiva en etapas menos graves de la Enfermedad Renal Crónica (ERC). 

Además, el uso de bicarbonato de sodio como alternativa a la solución salina isotónica ha 

sido debatido, pero el estudio PRESERVE no encontró diferencias significativas en 

términos de beneficios o daños en comparación con la solución salina. (38) 

 

Existe incertidumbre en cuanto al volumen adecuado de líquidos a administrar. El 

ensayo aleatorizado POSEIDÓN proporcionó algunas respuestas, mostrando que la 

hidratación guiada por la presión diastólica final del ventrículo izquierdo redujo la 

incidencia de IC-AKI en comparación con el protocolo de hidratación estándar. Además, 

este ensayo sugirió que los pacientes pueden tolerar y beneficiarse de una mayor tasa de 

administración de líquidos, superando los 5 ml/kg/h. (39) 

 

Para abordar esta necesidad de diuresis efectiva, se han desarrollado dispositivos 

diseñados para mantener un flujo de orina alto y constante. El RenalGuard, es un ejemplo 

que utiliza un catéter de Foley urinario y un sistema de reposición de líquidos de circuito 
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cerrado. Estudios como REMEDIAL II y MITOS, demostraron su superioridad en 

comparación con la hidratación salina sola. Sin embargo, los costos iniciales del dispositivo 

pueden ser un inconveniente. (40) 

 

El análisis de vector de bioimpedancia (BIVA) se ha convertido en una herramienta 

precisa para evaluar el estado de los líquidos. Estudios como BELIEVE y otros han 

explorado el uso de BIVA para guiar las expansiones de volumen, con resultados 

prometedores. Medir los niveles de BIVA podría ayudar a regular la expansión del 

volumen intravascular y reducir la incidencia de CI-AKI. (41) 
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CAPITULO 4 

PRESENTACIÓN DE VARIABLES  
 

4.1 Definición de Variables 
 

Creatinina: Según la fundación nacional del riñón es considerada un producto de desecho 

proveniente del proceso de digestión de proteínas y descomposición de los músculos. El 

riñón la extrae al procesar la sangre en su interior y se considera medidor de la función 

renal. (42) 

 

Peso:  La Real Academia Española define el peso como la fuerza con que atrae la tierra un 

cuerpo. (43) 

 

Edad: La Real Academia Española define edad como el tiempo que ha vivido una persona, 

ciertos animales o vegetales. (44) 

 

Sexo: Se refiere a una característica biológica que distingue a los individuos como 

masculinos o femeninos, basada en diferencias anatómicas, fisiológicas y genéticas. Los 

seres humanos típicamente se dividen en dos categorías de sexo, masculino y femenino, 

con base en la presencia de cromosomas sexuales (XX para mujeres, XY para hombres), 

órganos reproductivos y características sexuales secundarias. (45) 

 

Contraste: Se define como medio de contraste toda sustancia o conjunto de sustancias, que 

al ser introducidas en el organismo sin importar la vía, logran resaltar y opacificar 

estructuras anatómicas, tanto normales como anormales. Estos sirven para evaluar la 

perfusión tisular y las distintas densidades que muestran los tejidos. Se considera buen 

medio de contraste a aquel que consigue la mayor concentración tisular con una menor 

cantidad de efectos adversos.  (46) 

 

BUN: desecho que se produce como resultado de la descomposición de proteínas en el 

hígado. (47) 
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Comorbilidad: cuando un mismo individuo padece dos o más enfermedades que 

generalmente están relacionadas entre sí. (48) 

 

Fluidoterapia: consiste en la administración de fluidos o de componentes electrolitos con 

la finalidad de mantener el equilibrio interno. (49) 
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CAPÍTULO 5 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

5.1 Tipo de estudio 
El tipo de estudio que se realizó es de tipo analítico,  observacional, de fuentes 

primarias y secundarias cuyo propósito fue establecer un protocolo para prevención de la 

insuficiencia renal aguda inducida por contraste endovenoso en estudios de imagen tipo 

tomografía computarizada. Este protocolo fue instaurado en aquellos pacientes ingresados 

en sala clínica que se les solicitó dicho estudio, independientemente de la razón, dentro del 

Hospital Metropolitano de Santiago en el periodo Enero 2023-Marzo 2024. 

 

5.2 Universo o población 
El universo de este estudio comprendió a la población general de pacientes 

ingresados que se sometieron a estudios de imagenología tipo tomografía computarizada, 

que requirieron la administración de contraste intravenoso en la unidad de imágenes. La 

población de estudio estuvo compuesta por dos grupos: uno formado por aquellos que 

aleatoriamente fueron elegidos para administración de fluidoterapia 24 horas antes de la 

administración de contraste endovenoso y por otro grupo formado por aquellos que no 

recibieron la administración de fluidoterapia como método preventivo. Durante el período 

de estudio, se consideraron sólo a los pacientes hospitalizados que recibieron contrastes 

EV en este entorno clínico. La población de la unidad de imágenes Hospital Metropolitano 

de Santiago es diversa en cuanto a la casuística de pacientes, lo que proporciona un marco 

adecuado para evaluar la eficacia de la fluidoterapia en la prevención de la insuficiencia 

renal aguda que puede instaurarse luego de someterse a cualquier estudio con contraste 

endovenoso. Este centro cuenta con un departamento de imagenología completamente 

capacitado con dos tomógrafos y dos resonadores, además de área de sonografía y 

radiología. Tiene capacidad para recibir en internamiento 400 personas en área clínica y 3 

unidades de cuidados intensivos para pacientes adultos. Cuenta con una emergencia de 

adultos con capacidad de hasta 30 pacientes. Está Ubicado en la Autopista Duarte Km 22. 
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5.3 Muestra 
El tipo de muestra en este estudio fue de tipo probabilística aleatorio de tipo 

sistemático. El equipo investigador concluyó que era necesario un cálculo de muestra 

debido al gran volumen de la población con el que se cuenta para el estudio y la poca 

factibilidad que tendría.   Se hizo un listado de pacientes asignando un número a cada uno, 

de manera que por cada 5 pacientes se utilizó relación dos es a uno (2:1) de los grupos de 

estudio. Se utilizo una muestra final de 44 pacientes, 17 de los cuales recibieron 

fluidoterapia como método preventivo de la lesión renal aguda inducida por contraste y 27 

no recibieron fluidoterapia como método preventivo.   

 

5.4 Criterios de inclusión y exclusión  

5.4.1 Criterios de inclusión 
 

1- Mayor de 18 años de edad. 

2- Tomografía de abdomen contrastada con medio endovenoso. 

3- Pacientes ingresados en sala clínica.  

 

5.4.2 Criterios de exclusión 
 

1- Pacientes con alteración renal previa. 

2- Pacientes con Insuficiencia Cardiaca que no toleren fluidoterapia. 

            3- Pacientes que se nieguen a participar del estudio. 

 

5.5 Variables y su operacionalización 
Las siguientes son las variables que se midieron en el estudio. 

1. Creatinina 

2. Edad 

3. Peso  

4. Sexo 

 

Estas variables fueron operacionalizadas incluyendo definición operacional y 

conceptual, dimensión, indicador y escala de las mismas. Algunas de estas variables 
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pertenecen al análisis situacional y demográfico, las demás son parte del análisis de la 

presente investigación. (Ver anexo #1) 

 

5.6 Instrumento de recolección de la información y su validación.  
Se utilizó un instrumento de recolección de datos clínicos de tipo formulario, creado 

por los investigadores de acuerdo con las variables que se seleccionaron para dar respuesta 

a los objetivos que fueron planteados en esta investigación. Consta de dos páginas con 

preguntas cerradas, con un total de cinco acápites (Ver anexo #2). 

 

El instrumento incluye la identificación precisa de la universidad Pontificia 

Universidad Católica Madre y Maestra y la institución (HOMS) donde fueron captados los 

pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, seguido del código del paciente, de 

este modo se mantuvo el anonimato del instrumento.  

 

El acápite I denominado grupo de estudio, el cual encasilla al paciente seleccionado 

dentro del grupo que fue sometido a fluidoterapia preventiva o no.  

 

 El acápite II consta de características sociodemográficas donde se incluyó sexo, 

peso y edad. 

 

El acápite III incluye antecedentes mórbidos conocidos que poseía o había padecido 

el paciente, como son Hipertensión arterial (HTA) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). 

 

En el acápite IV se colocó los valores arrojados por el laboratorio antes de la 

administración de contraste endovenoso y 24 horas luego de la administración de este. 

 

 En el acápite V indico la cantidad de fluidoterapia correspondiente al paciente 

según el peso, esto en caso fuera seleccionado para fluidoterapia preventiva.  

 

5.7 Procedimiento de Recolección de Datos 
Se envió la solicitud de permiso para la realización de la recolección de datos al 

Hospital Metropolitano de Santiago, mediante una carta dirigida al departamento de 
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enseñanzas médicas, donde se explicó con detalles la problemática, los objetivos y la 

importancia de la investigación.  

 

Concomitantemente se procedió a someter este trabajo de investigación al Comité 

de Bioética de la escuela de medicina de la Pontificia Universidad Católica Madre y 

Maestra, en donde se valoraron los criterios éticos del estudio.  

 

Se entregó el consentimiento informado a los pacientes seleccionados para el 

estudio, en donde, si el paciente consciente a participar en la investigación se clasificó 

según la aleatoriedad en paciente que recibió fluidoterapia preventiva o no. Se recopiló 

datos clínicos relevantes de los pacientes, como antecedentes médicos, historiales de 

alergias, condiciones preexistentes y cualquier información relevante para la 

administración de fluidoterapia y contraste EV.  Se documentó con precisión el proceso 

del estudio contrastado, así como la administración de fluidoterapia, inmediatamente 

después de la administración de contraste, incluyendo el tipo de fluido utilizado que fue 

solución isotónica al 0.9%, la dosis calculada a 2ml/kg/h durante 24 horas y cualquier 

evento adverso que pudo surgir. Durante y después de la administración, se realizó un 

seguimiento continuo de los signos vitales y la condición de los pacientes. Se solicitó una 

creatinina sérica al laboratorio antes de la administración de contraste y luego de dicha 

administración, se solicitó 24 horas más tarde otro valor de creatinina, de esta manera se 

culminó el proceso de recolección de información. 

 

5.8 Procesamiento de datos 
Para el procesamiento de la información se creó un formulario que sirvió para crear 

una base de datos. La información fue tabulada en Excel 2022, y el análisis estadístico será 

con el software SPSS 26.0. Esta base de datos fue completada con la información 

recopilada de los instrumentos de recolección obtenidos de los pacientes.  

 

Luego de la limpieza de los datos se creó representaciones de la información con 

tablas, gráficos y cruces de variables utilizando los softwares estadísticos. Para reconocer 
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la distribución de la información se aplicaron pruebas estadísticas previo a la aplicación de 

nuestro plan de análisis. 

5.9 Plan de análisis.  
Una vez procesados los datos se inició el análisis de los mismos, se realizó dicho 

procedimiento en dos fases: Primera fase: análisis univariado donde se describieron las 

variables del estudio. Para las variables cualitativas (Sexo), se calculó la frecuencia y el 

porcentaje. Para las variables cuantitativas (Creatinina, peso, edad), se calculó el promedio 

y desviación estándar, así como el valor mínimo y máximo. 

 

En la segunda fase se presentó el análisis multivariado en el cual se presentaron los 

cruces de variables. 

 

En el caso de dos variables cualitativas se calculó Chi cuadrado donde se estimó la 

asociación entre las dos variables. En el caso de una variable cualitativa y una cuantitativa 

se calculó T de Student o T Test para variables independientes al relacionar una variable 

cualitativa de dos grupos con una cuantitativa, y el T-Student para variables relacionadas 

al comparar dos variables cuantitativas. Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS v.20.0 

y EPI-INFO. En este software se generaron las tablas de frecuencia y las tablas de 

contingencia, y los cálculos de pruebas estadísticas; los gráficos se generaron en Excel 

2022 basando los mismos en las tablas exportadas desde IBM SPSS. 

 

5.10 Consideraciones éticas.  
Según el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias y la Salud (COBE-FACS) 

guiado por el Reporte de Belmont, en cada investigación que se realizó se le entregó a cada 

paciente un consentimiento informado en donde con esta herramienta legal se les hizo 

conocer sobre la naturaleza de la investigación, duración, el método, riesgos, entre otros 

acontecimientos que se llevaron a cabo en el trascurso de estudio. Después de leído y 

firmado este documento se garantizó en todo momento la confidencialidad y reserva de 

todos los datos discutidos, resaltando que se respetarían los principios éticos básicos y los 

pacientes fueron tratados como agentes autónomos y que en ninguna circunstancia se 

comprometería el bienestar de estos. 

 



28 

 

CAPÍTULO 6 

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 

 En el presente capitulo se exponen los hallazgos derivados del análisis de datos 

recopilados del instrumento de recolección de la información y de la relación entre las 

diversas variables establecidas en los objetivos específicos. 

 

Tabla 6.1. Factores sociodemográficos, comorbilidades niveles de azoados y de volumen 

administrado en los pacientes sometidos a contraste endovenoso en la unidad de imágenes del 

HOMS en el periodo Enero - Marzo 2024. (n=44) 

Variable Frecuencia 

Sexo n(%)  

Masculino 19 (43.2) 

Femenino 25 (56.8) 

Comorbilidades n(%)   

Hipertensión arterial 21 (47.7) 

Diabetes Mellitus 7 (15.9) 

Otras 28 (63.6) 

Grupo de estudio n(%)  

Experimental 17 (38.6) 

Control 27 (61.4) 

  ± (DE) 

Edad  52.70 ± (17.02) 

Peso 68.76 ± (8.43) 

Creatinina antes de estudio 0.79 ± (0.20) 

BUN antes de estudio 14.05 ± (5.00) 

Creatinina después de fluidoterapia  0.82 ± (0.21) 

BUN después de fluidoterapia 13.90 ± (7.22) 

Volumen administrado grupo experimental (n=17)  141.67 ± (18.90) 

Fuente: Cuestionario general factores sociodemográficos y antecedentes del paciente y cuidador. 

 

 Iniciando con el análisis de resultados de esta investigación, en la tabla 6.1 se 

muestran los resultados descriptivos de las diferentes variables, donde el sexo 

predominante fue el femenino con un 56.8%; un 47.7% era hipertenso, 15.9% padecía de 

Diabetes y un 63.6% contaba con alguna otra comorbilidad. Al tratarse de un estudio 

experimental, se muestra que un 61.4% de los participantes eran del grupo control. La edad 

promedio fue 52.70 ±17.02; con un peso promedio de 68.76±8.43; al analizar los azoados antes 

y después del estudio, se obtuvo que la creatinina previa a la fluidoterapia estaba en 0.79±0.20, 

mientras que el BUN se encontraba en 14.05±5.00; posterior a la fluidoterapia, la creatinina se 

encontraba en 0.82±0.21 y el BUN en 13.90±7.22. Por último, el promedio de volumen de líquidos 

administrado al grupo experimental fue de 141.67±18.90. 
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Tabla 6.2. Relación entre los grupos de estudios y las comorbilidades presente en los 

pacientes sometidos a contraste endovenoso en la unidad de imágenes del HOMS en el periodo 

Enero - Marzo 2024. (n=44) 

Comorbilidades 

Grupo de estudio 

P 

Experimental Control 

N (%) N (%) 

Diabetes Mellitus 2 (11.8) 5 (18.5) 0.551 

Hipertensión Arterial  7 (41.2) 14 (51.9) 0.490 

Otras 14 (82.4) 14 (51.9) 0.041 

Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

 

 Al buscar la relación entre las comorbilidades padecidas por el paciente de acuerdo 

con el grupo de estudio, se evidencio que no existía una relación estadísticamente 

significativa con la hipertensión arterial (p=0.490), ni con la diabetes mellitus (p=0.551). 

Mientras que, si se evidencio una relación estadísticamente significativa con padecer 

alguna otra comorbilidad, donde el 82.4% de los pacientes del grupo experimental padecían 

de alguna otra comorbilidad, en comparación con el 51.4% del grupo control que refirieron 

tener alguna otra comorbilidad (p=0.041), siendo las neoplasias de las patologías más 

prevalentes en otras. 

 

Gráfico 6.1. Relación entre los grupos de estudios y la presencia de otras 

comorbilidades presentes en los pacientes sometidos a contraste endovenoso en la unidad 

de imágenes del HOMS en el periodo Enero - Marzo 2024. (n=44) 
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Tabla 6.3. Relación entre los grupos de estudio con la edad en los pacientes sometidos a 

contraste endovenoso en la unidad de imágenes del HOMS en el periodo Enero - Marzo 2024. 

(n=44) 

Variable Grupo estudio  

Experimental Control p 

Edad 61.29 (13.03) 47.3 (17.21) 0.006 

Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

  

En la tabla 6.3 se evidencia la relación entre ambos grupos con la edad, encontrando 

una relación estadísticamente significativa con la edad (p=0.006), donde el grupo 

experimental tenía una media de edad de 61.29±13.03, en comparación con el grupo control 

que contaba con una edad promedio de 47.3±17.21.  
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Tabla 6.4. Relación entre los grupos de estudio con la creatinina, así como los 

resultados de creatinina antes del estudio y después de la fluidoterapia en los pacientes 

sometidos a contraste endovenoso en la unidad de imágenes del HOMS en el periodo Enero - 

Marzo 2024. (n=44) 

Variable Grupo estudio  

Experimental Control P 

Creatinina antes de estudio 0.91 (0.19) 0.71 (0.16) 0.001 

Creatinina después de 

fluidoterapia 

0.74 (0.18) 0.87 (0.21) 
0.040 

 Creatinina  

Antes del 

estudio 

Después de la 

fluidoterapia 

P 

Creatinina 0.79 (0.20) 0.82 (0.21) 0.322 

Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

  

En la tabla 6.4 se evidencia la relación entre ambos grupos con la creatinina, se 

encontró relación estadísticamente significativa entre ambos grupos y los niveles de creatinina 

antes del estudio contrastado (p=0.001), donde el grupo experimenta presentaban una creatinina en 

0.91±0.19 en comparación con el grupo control 0.71±0.16; así como también se encontró 

relación estadísticamente significativa con la creatinina posterior a la fluidoterapia (p=0.040), 

donde el gripo experimental presento una creatinina en 0.74±0.18, y el grupo control 0.87±0.21; 

sin embargo, al comparar ambos resultados de creatinina entre si sin diferenciar entre grupos, no 

se encontró relación estadísticamente significativa entre ambas (p=0.322).  
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Gráfico 2. Creatinina grupo experimental previo y posterior al estudio 

 
Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

 

 

Gráfico 3. Creatinina grupo control previo y posterior al estudio 

 
Fuente: Instrumento de recolección de la información. 
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Tabla 6.5. Relación entre los grupos de estudio con el BUN, así como los resultados 

del BUN antes del estudio y después de la fluidoterapia en los pacientes sometidos a 

contraste endovenoso en la unidad de imágenes del HOMS en el periodo Enero - Marzo 2024. 

(n=44) 

 Grupo de estudio  

Experimental Control p 

BUN antes de estudio 16.17 (5.87) 12.72 (3.93) 0.024 

BUN después de la fluidoterapia  14.05 (4.30) 13.81 (8.65) 0.917 

 BUN   

Media (DE)  p 

Antes del estudio 14.05 (5.00)  
0.892 

Después de fluidoterapia  13.90 (7.22)  

Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

  

En la tabla 6.5 se evidencia la relación entre ambos grupos con el BUN, se encontró 

una relación estadísticamente significativa entre el BUN previo al estudio y los grupos (p=0.024), 

aquí el grupo experimental presentaba un BUN promedio de 16.17±5.87, en comparación con el 

grupo control que presento 12.72±3.93; sin embargo, el BUN luego de la fluidoterapia no presento 

una relación estadísticamente significativa (p=0.917) al comparar entre ambos grupos; de igual 

manera, al comparar los resultados de BUN antes del estudio y después de la fluidoterapia entre sí, 

no se encontró relación estadísticamente significativa (p=0.892). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

Gráfico 4. BUN grupo experimental previo y posterior al estudio 

  
 

Fuente: Instrumento de recolección de la información. 

 

Gráfico 5. BUN grupo control previo y posterior al estudio 

 
Fuente: Instrumento de recolección de la información. 
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CAPITULO 7 

DISCUSION 
 

Mientras se realizaba esta investigación se logró obtener resultados concretos que 

podrían contribuir en un futuro a formalizar un protocolo que permita prevenir la 

insuficiencia renal aguda inducida por contraste, pudiendo tomar en cuenta las 

comorbilidades de los pacientes y de esa forma catalogarlos como aptos para 

protocolización o no.  

 

Durante el transcurso de la investigación se pudo determinar que la edad media del 

grupo experimental fue significativamente mayor (61.29 ± 13.03 años) que la del grupo 

control (47.3 ± 17.21 años). Mientras que en el estudio realizado por (Feng et al 2024), 

sobre una comparación entre dos definiciones diferentes de lesión renal aguda asociada al 

contraste para la Mortalidad a largo plazo en pacientes con enfermedad crónica sometidos 

a Angiografía coronaria, encontraron que la edad media general fue de 67,56 ± 10,20 años 

y 1.141 (27,2%) pacientes tenían más de 75 años; además Hubo 1.009 (24,0%) pacientes 

con ICC, 2.885 (68,7%) pacientes con hipertensión y 876 (20,9%) pacientes con IAM. (50)  

 

Lo siguiente determinado durante esta investigación fue el predominio del sexo 

femenino (56.8%) en el grupo estudiado, con una edad promedio de 52.70 ± 17.02 años. 

La prevalencia de hipertensión fue del 47.7%, mientras que la diabetes afectó al 15.9% de 

la muestra. La comorbilidad adicional estuvo presente en el 63.6% de los participantes, 

siendo significativamente más común en el grupo experimental (82.4%) en comparación 

con el grupo control (51.4%). Mientras que (Müller et al 2015), en su estudio prevención 

de la nefropatía inducida por contraste, observaron que la creatinina sérica aumenta más 

en mujeres con hidratación semi isotónica en comparación con la hidratación isotónica 

(0.10 mg/dl vs 0.04 mg/dl). Además, determinaron que el sexo femenino es un factor de 

riesgo independiente para el desarrollo de nefropatía asociada a medios de contraste, con 

un riesgo 4 veces mayor en comparación con los hombres. (11)  
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Por otro lado, los niveles de creatinina antes del contraste fueron significativamente 

más altos en el grupo experimental (0.91 ± 0.19 mg/dL) en comparación con el grupo 

control (0.71 ± 0.16 mg/dL). Posterior a la fluidoterapia, el grupo experimental mostró una 

disminución en los niveles de creatinina a 0.74 ± 0.18 mg/dL, en comparación con el grupo 

control donde se observó un aumentó de 0.87 ± 0.21 mg/dL. Mientras que en el estudio 

realizado por (Qi Ma et al 2018), sobre la eficacia comparativa de las intervenciones 

farmacológicas para la prevención de la nefropatía inducida por contraste después de una 

angiografía coronaria, no se proporcionan datos específicos sobre los niveles de creatinina 

antes del contraste, sin embargo, se observó una menor incidencia de lesión renal aguda en 

el grupo tratado con RenalGuard en comparación con el grupo control (5.4% vs. 25.0%). 

(51) 
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LIMITACIONES 
 

Durante el transcurso de esta investigación se encontraron distintas debilidades, 

dentro de las cuales cabe mencionar la limitada apertura o disposición de los pacientes a 

participar en estudios de investigación que incluya alguna intervención terapéutica. Esto 

por el temor de que pudiera tener alguna repercusión negativa sobre su salud.  

 

Otra limitación encontrada fue el tiempo de espera para la realización del estudio 

tomográfico por el gran flujo de pacientes ingresados y ambulatorios del hospital, lo cual 

alarga la estancia hospitalaria de los pacientes y el tiempo que se toma para encontrar 

diagnósticos probables.  

 

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, cabe destacar que se encontraron 

fortalezas que se pudieron utilizar a favor de esta investigación. Dentro de las que se puede 

mencionar está la gran colaboración por parte del departamento de enfermería a la hora de 

administrar los fluidos solicitados antes y después de la administración de contraste, 

siguiendo al pie de la letra las instrucciones correspondientes. 

 

De igual forma, se puede mencionar como fortaleza la rapidez de procesamiento de 

muestras de laboratorio. Mencionando la siempre disponibilidad de reactivos y máquinas 

estandarizadas correctamente. Siempre pendiente de la solicitud de toma de muestras tanto 

antes y después de la administración de contraste endovenoso.  
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CONCLUSIONES 
  

El gran porcentaje de pacientes que asisten a nuestro centro de salud son sometidos 

a estudios de imágenes diagnósticas, dentro de los cuales se encuentra la tomografía 

computarizada. En este aspecto podría o no necesitar la administración de contraste 

endovenoso, haciendo propensos a los pacientes al desarrollo de la insuficiencia aguda 

por medio de contraste.  

 

En base a esta información se tomó una muestra de 44 pacientes, de los cuales a 17 

de ellos se les administró fluidoterapia de manera preventiva, y al resto no, encontrando 

datos concluyentes que se citan a continuación. En nuestro estudio la edad promedio fue 

de 52.70 años con un peso promedio de 68.76 kilogramos. En la muestra mencionada 

anteriormente el sexo predominante fue el femenino con un 56.8%, con un total de 25 

pacientes femeninos y 19 pacientes masculinos. 

  

En cuanto a las comorbilidades registradas, se logró constatar que de la muestra 

seleccionada la Hipertensión Arterial era predominante sobre la Diabetes Mellitus con un 

porcentaje de 47.7% y 15.9 % respectivamente. Además de la presencia de otras 

comorbilidades representadas por un 63.6, dentro de las que es importante citar la 

presencia de cáncer. 

  

 Luego de analizar los azoados antes y después de la administración del medio de 

contraste se encontró que la creatinina previa a la fluidoterapia tuvo un promedio de 0.79 

mientras que posterior a la fluidoterapia se encontraba en un promedio de 0.82. Sin 

embargo, de manera individual en el grupo experimental se encontró una disminución 

considerable de los niveles de la creatinina luego de la administración de contraste con la 

acción de administrar fluidoterapia, teniendo un valor promedio antes de 0.91 a 0.74.  

  

En cuanto al BUN antes de la fluidoterapia se encontraba con valores promedios 

de 14.05 y luego de la administración de fluidoterapia en 13.90. El promedio de volumen 

de líquidos administrados al grupo experimental fue de 14.67ml por hora.  
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RECOMENDACIONES  

 

 
A futuras investigaciones, buscar protocolizar la administración de fluidoterapia 

como método preventivo de la insuficiencia renal aguda inducida por contraste. Esto sería 

tomado como una técnica que promueve la prevención y no el tratamiento de la enfermedad 

renal. Además, se les sugiere incluir a pacientes en edades más jóvenes debido a que los 

adultos mayores pueden ya estar cursando con alguna alteración en la tasa de filtrado 

glomerular que afecte indirectamente en el proyecto. 

 

A los médicos en general, se les recomienda no administrar contraste endovenoso 

sin considerar el daño que podría causarse a los pacientes en el admitió renal. Se les invita 

a tomar en cuenta de manera responsable la administración de fluidoterapia como método 

preventivo para el desarrollo de la IRA por contraste.  

 

A las instituciones de salud pertinentes, incluir y apoyar las investigaciones con un 

volumen mayor de pacientes, a fin de que los resultados encontrados se puedan utilizar 

para crear un protocolo útil, y aplicable de manera nacional.  
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APENDICES Y ANEXOS 

 

Apéndice No. 1 Operacionalización de variables 
Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimension Indicador Unidad de 

medida 

Escala 

Nivel de 

creatinina 

Según la fundación nacional del 

riñón es considerada un producto 

de desecho proveniente del 

proceso de digestión de proteínas 

y descomposición de los 

músculos. El riñón la extrae al 

procesar la sangre en su interior y 

se considera medidor de la 

función renal.  

Prueba de función 

renal. 

Igual o mayor a 

0 mg/dl 

Reporte de resultado Mg/dl Independiente, 

cuantitativa, Continua, 

De razón. 

Peso La Real Academia Española 

define el peso como la fuerza con 

que atrae la tierra un cuerpo.  

Kg que tenga el 

paciente. 

Igual o mayor 

que 0 Kg 

Balanza Kilogramos Independiente, 

Cuantitativo, 

Continuo, y de Razón 

Edad La Real Academia Española 

define edad como el tiempo que 

ha vivido una persona, ciertos 

animales o vegetales.  

Edad en años del 

paciente. 

Igual o mayor a 

18 años 

Récord del paciente Años Independiente, 

Cuantitativa, 

Continua, y de Razón. 

Sexo Se refiere a una característica 

biológica que distingue a los 

individuos como masculinos o 

femeninos, basada en diferencias 

anatómicas, fisiológicas y 

genéticas. Los seres humanos 

típicamente se dividen en dos 

categorías de sexo, masculino y 

femenino, con base en la 

presencia de cromosomas 

sexuales (XX para mujeres, XY 

para hombres), órganos 

reproductivos y características 

sexuales secundarias. 

Femenino o 

masculino 

Femenino o 

Masculino 

Genitales externos del 

paciente 
 

Independiente, 

Cualitativo, Nominal 

BUN Desecho que se produce 

como resultado de la 

descomposición de proteínas 

en el hígado.  

Prueba de función 

renal. 

Igual o mayor a 

0 mg/dl 

Reporte de resultado Mg/dl Independiente, 

cuantitativa, Continua, 

De razón. 
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Fluidoterapia Consiste en la administración 

de fluidos o de componentes 

electrolitos con la finalidad 

de mantener el equilibrio 

interno.  

Grupo control o 

experimental.  

2ml/kg/h Cálculo de 

fluidoterapia. 

Ml/Hora Dependiente, 

cuantitativa, Continua, 

De Razón.  
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Apéndice No. 2    Cuestionario general                                      
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Apéndice No. 3 Consentimiento Informado 
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Anexo No. 1 Reporte de similitud de Ithenticate 
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Anexo No. 2 Carta de Aprobación de COBE- FACS 
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