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Lesão renal aguda induzida por contraste: 
importância dos critérios diagnósticos para 
estabelecer a prevalência e o prognóstico na 
unidade de terapia intensiva

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A lesão renal aguda induzida por contraste (LRAIC) é causa importante 
de insuficiência renal adquirida no hospital, só ultrapassada pelas doenças que 
provocam hipoperfusão renal e pela utilização de fármacos nefrotóxicos.(1) Esta 
entidade tem outros nomes, e a forma mais conhecida é a nefropatia induzida 
por contraste (NIC). É descrita como piora súbita da função renal após a ad-
ministração de contraste por via endovenosa, após se afastarem outras causas 
conhecidas.(2)

A definição desta entidade nosológica não é uniforme, e os critérios utilizados 
revelam discrepâncias. Segundo a Acute Kidney Injury Network (AKIN), a 
LRAIC poderia ser definida como aumento dos níveis de creatinina sérica aci-
ma de 0,3mg/dL ou mais de 50% acima do valor basal, dentro de 48 horas após 
a administração de contraste por via endovenosa (Figura 1).(3,4) Como muitos 
dos médicos que lidam com esta condição são radiologistas, a European Society 
of Urogenital Radiology define lesão renal como NIC (bem recebida pela co-
munidade radiológica) se ocorrer aumento da creatinina sérica de 0,5mg/dL 
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KDIGO; 6,4% dos pacientes necessita-
ram utilizar terapia de substituição renal, 
e 10,7% dos pacientes morreram.

Conclusão: O diagnóstico de nefro-
patia induzida por contraste foi o critério 
mais sensível para determinar a necessi-
dade de terapia de substituição renal e 
óbito, enquanto o KDIGO demonstrou 
a maior especificidade; na população 
avaliada, não houve correlação entre o 
volume de contraste e a progressão para 
lesão renal induzida por contraste, ne-
fropatia induzida por contraste, diálise 
de suporte ou óbito.
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ou mais de 25% em relação ao valor basal dentro de 72 
horas após a administração de contraste(3,5-8) na ausência 
de etiologia alternativa. Estas definições arbitrárias e com 
base em exames laboratoriais são úteis para comparações 
estatísticas em ensaios clínicos,(9) sendo ambas amplamen-
te utilizadas.(3-7) Esta divergência tem impacto direto nas 
avaliações de prevalência, já que o uso de diferentes crité-
rios modifica os resultados observados.

Igualmente importante para definição de lesão renal 
aguda é a utilização do estadiamento da iniciativa Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), uma dire-
triz proposta em 2012,(10) que apoia sua classificação. No 
entanto, esta ferramenta diagnóstica cobre a lesão renal 
aguda (LRA) de qualquer etiologia. Não há qualquer es-
tudo que a correlacione com os critérios diagnósticos de 
LRAIC e NIC.

Quando se consideram sua prevalência e relevância clí-
nica, a prevenção da ocorrência de lesão renal seria a con-
duta ideal. No entanto, em razão da ineficácia das medi-
das profiláticas, especialmente em pacientes críticos, assim 
como da dificuldade para estabelecer biomarcadores espe-
cíficos para sua identificação, o diagnóstico precoce pode 
ser uma opção para sucesso em seu tratamento. É digno de 
nota que não existe qualquer estudo comparativo entre os 
critérios diagnósticos, de forma que não há uniformidade 
nas informações que se obtêm na literatura médica.

Neste contexto, sugerimos um estudo comparativo dos 
critérios diagnósticos mencionados entre eles e o sistema 
de estadiamento KDIGO, realizado em pacientes admiti-
dos à unidade de terapia intensiva (UTI) para promover a 
discussão desta questão, identificar possíveis superiorida-
des diagnósticas ou prognósticas entre eles, e os correla-
cionar com o KDIGO.

Os objetivos deste estudo foi determinar: a prevalência 
de LRAIC, NIC e o escore de classificação KDIGO em 
pacientes críticos; se existe associação entre NIC, LRAIC 
e KDIGO e a ocorrência de desfechos adversos (terapia 
de substituição renal − TSR e óbito); se existe correlação 
entre os diagnósticos de LRAIC, NIC e o KDIGO; e se 
existe correlação entre o volume de contraste radiológico, 
o diagnóstico de LRAIC, NIC e a necessidade de hemodi-
álise ou ocorrência de óbito.

MÉTODOS

Os pacientes selecionados para o estudo foram admiti-
dos à UTI do Hospital Santa Luzia, em Brasília, Distrito 
Federal, entre novembro de 2012 e fevereiro de 2014. To-
dos os pacientes foram submetidos à expansão do volume 
com uso de solução cristaloide salina a 0,9% (com a fina-
lidade de prevenir NIC), e nenhum deles recebeu bicarbo-
nato de sódio ou N-acetilcisteína por via endovenosa antes 
da utilização de contraste.

Lesão renal aguda induzida por contraste foi definida 
como aumento da creatinina sérica acima de 0,3mg/dL 
ou acima de 50% do valor basal dentro de 48 horas após 
administração de contraste endovenoso, e NIC como au-
mento da creatinina sérica acima de 0,5mg/dL ou acima 
de 25% do valor basal dentro de 72 horas após adminis-
tração do contraste, na ausência de etiologia alternativa.

Os dados epidemiológicos colhidos dos registros mé-
dicos foram: sexo, idade, escores Acute Physiological and 
Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS II) e Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA); diagnósticos principal e secundários; 
dia da admissão ao hospital quando o exame foi realizado 
e segmento avaliado; tipo e volume de contraste utilizado; 

Figura 1 - Definições dos critérios para nefropatia induzida por contraste, lesão renal induzida por contraste e estadiamento Kidney Disease: Improving Global Outcomes. 
NIC - nefropatia induzida por contraste; LRAIC - lesão renal induzida por contraste; KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Adaptado de American College of Radiology,(3) Mehta et al.,(4) Mehran et al.,(5) Barrett 

et al.,(6) e KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury.(10)
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valor basal da creatinina sérica nos primeiros 3 dias após 
utilização do contraste (em caso de mais de uma amostra 
em um mesmo dia, considerou-se o valor mais elevado) e 
valor mais elevado obtido durante a permanência na UTI; 
dia da admissão ao hospital quando este valor foi obtido; 
estadiamento KDIGO relacionado aos primeiros 3 dias 
após uso do contraste; e escore na admissão. Adicional-
mente, estimaram-se o peso − segundo a fórmula de peso 
ajustado, ou seja, (peso atual - peso ideal) x 0,25 - (peso 
atual) onde peso ideal = 24,9 x estatura2 − e a estatura − 
com utilização da mensuração de meia escala.

Os critérios de inclusão foram pacientes submetidos 
a exames com utilização de contraste, independentemen-
te da idade, com tempo de permanência na UTI acima 
de 3 dias. Os critérios de exclusão foram: história prévia 
de alergia a contraste iodado, diagnóstico prévio de ne-
fropatia ou uso de TSR, doença avançada com limitação 
dos esforços terapêuticos, tempo de permanência na UTI 
inferior a 3 dias (devido à alta da UTI ou óbito), pacien-
tes submetidos a múltiplos estudos contrastados durante a 
mesma hospitalização, ausência do valor basal de creatini-
na, falta de consentimento livre e esclarecido do paciente 
ou do representante legal do paciente para administração 
do contraste.

O valor basal da creatinina foi obtido dos registros ele-
trônicos do paciente ou de exames prévios, sempre con-
siderando o valor mais baixo obtido nos 12 meses antes 
da admissão ao hospital. Com base neste valor, que foi 
considerado de base, colheram-se os níveis de creatinina 
nos primeiros 3 dias após a utilização do contraste endove-
noso, assim como o valor mais elevado registrado durante 
o tempo de permanência na UTI. Estes dados permitiram 
definir o escore de estadiamento KDIGO.

O agente iodado de contraste utilizado foi o Optiray® 
320 (baixa osmolaridade, 702mOsm/kg, viscosidade 5,8 
a 37ºC) contendo ioversol (320mg/mL de monômero 
não iônico de iodo, Mallinckrodt®). O volume utilizado 
por via endovenosa foi de 1,3mL/kg, segundo os critérios 
estabelecidos pelo centro de diagnóstico por imagem do 
Hospital Santa Luzia. Assim, foi possível estabelecer a pro-
porção entre o volume de contraste e o peso corrigido do 
paciente (em mL/kg).

A análise estatística foi conduzida com utilização do 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 20. Uti-
lizamos os seguintes testes estatísticos: teste qui quadrado, 
índice de concordância Kappa, teste t de Student e teste 
de Levene para avaliação da homogeneidade das variâncias 
populacionais.

O estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital das Forças Armadas (HFA) em Brasília, 
Distrito Federal, que dispensou a necessidade de se obter o 
Consentimento Livre e Esclarecido dos pacientes ao levar 
em consideração a natureza retrospectiva e observacional 
do estudo.

RESULTADOS

Avaliaram-se 157 pacientes, dos quais se excluíram 17 
participantes: 2 em razão da realização de múltiplos exa-
mes contrastados na mesma admissão hospitalar, 11 por 
histórico de insuficiência renal crônica, 1 por uso de me-
dicação nefrotóxica, 1 por rabdomiólise, 1 por tempo de 
permanência na UTI inferior a 3 dias, e 1 com limitação 
dos esforços terapêuticos (Figura 2).

Os dados coletados da população do estudo foram re-
sumidos na tabela 1. As causas mais prevalentes para ad-
missão à UTI nesta população foram tromboembolismo 
pulmonar (15,7%), pneumonia adquirida na comunidade 
(10%), e acidente vascular cerebral isquêmico (5,7%). A 
tabela 2 apresenta a distribuição da população do estu-
do, segundo sua classificação pelos três escores (LRAIC, 
NIC e KDIGO), assim como a progressão para TSR ou 
óbito. Não houve qualquer paciente classificado apenas 
com o uso dos critérios para LRAIC; todos aqueles que 
cumpriram os critérios diagnósticos para este método, 
também foram classificados com uso do NIC, totalizando 
59 participantes que correspondem a 42,1% da amostra. 
Isto significa que todos os pacientes classificados no grupo 
LRAIC também pertenceram ao grupo NIC, porém não 
se observou o contrário. Nove pacientes (6,4% da amos-
tra) necessitaram de suporte com TSR durante a perma-
nência na UTI, e 15 pacientes (10,7%) morreram.

A tabela 3 apresenta a avaliação de risco, sensibilida-
de, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e 
taxa de propensão (odds ratio) para cada critério diagnós-
tico para progressão para TSR ou óbito. A tabela 4 apre-
senta a concordância descritiva (com uso do índice Kappa) 
entre os escores de lesão renal.

A análise da correlação entre o volume de contraste e 
o diagnóstico de LRAIC, NIC e desfecho de necessidade 
de TSR ou óbito é resumida na tabela 5. O risco relativo 
do desfecho de TSR foi estatisticamente significante nos 
grupos classificados com uso do critério LRAIC e escore 
de estadiamento KDIGO.

O risco relativo de óbito não foi estatisticamente sig-
nificante em qualquer dos grupos. Para o grupo de des-
fechos TSR e óbito, a sensibilidade foi mais elevada no 
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Figura 2 - Delineamento do estudo. Amostra populacional inicial, pacientes excluídos e divisão em dois grupos. UTI - unidade de terapia intensiva; 

NIC - nefropatia induzida por contraste; LRAIC - lesão renal induzida por contraste.

Tabela 1 - Dados epidemiológicos e escores de severidade da população avaliada

Média Mediana DP

Idade (anos) 60,8 62,0 21,1

APACHE II 9,9 9,0 6,0

SAPS II 30,1 31,0 11,5

SOFA 1,8 1,0 2,7

Volume de contraste (mL) 92,9 90,0 10,3

Permanência na UTI (dias) 10,5 7,0 10,3

Creatinina basal (mg/dL) 0,77 0,76 0,26
DP - desvio padrão; APACHE II - Acute Physiological and Chronic Health Evaluation; 
SAPS II - Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; 
UTI - unidade de terapia intensiva.

grupo NIC. Quanto à especificidade, os valores preditivos 
negativos e positivos foram mais altos no grupo KDIGO. 
Considerando apenas os grupos LRAIC e NIC, especifici-
dade, valores preditivos positivos e negativos foram mais 
altos no grupo LRAIC.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos neste estudo de diagnósticos 
pelos critérios LRAIC e NIC ou estadiamento KDIGO 
se mostraram fatores de risco para TSR ou óbito. Nesta 
população, o diagnóstico de NIC foi o critério mais sensí-
vel para TSR e óbito, enquanto o KDIGO demonstrou a 

maior especificidade. Pode ser que a sensibilidade mais alta 
do NIC, em comparação ao LRAIC, tenha sido em razão 
do período maior considerado para o diagnóstico de LRA 
(72 versus 48 horas). A UTI à qual foram admitidos nossos 
pacientes dedica-se a uma ampla variedade de questões clí-
nicas (exceto cardiopatia coronária e pacientes cirúrgicos), 
e os diagnósticos mais prevalentes foram tromboembolis-
mo pulmonar, pneumonia comunitária grave e acidente 
vascular cerebral isquêmico. Considerando-se este fato, 
em alguns casos os protocolos institucionais determinam 
admissão à UTI, independentemente da severidade da 
doença, de forma que foram selecionados pacientes com 
escore APACHE inferior à média na unidade.

A importância da LRAIC na UTI é indiscutível, e sua 
prevalência é confirmada pelos resultados do presente es-
tudo (LRAIC: n = 59 e 42,1%; NIC: n = 17 e 12,1%). 
As diretrizes que dão suporte à prática clínica atual não 
são específicas para o paciente crítico,(10-12) o que justifica a 
realização de estudos focalizados nesta população.

Pacientes críticos têm outros fatores de risco concomi-
tantes para o surgimento de LRAIC, como hipovolemia, 
insuficiência cardíaca congestiva, diabetes, idade acima 
de 70 anos e uso de fármacos nefrotóxicos (por exemplo, 
aminoglicosídeos, vancomicina, anfotericina B e drogas 
anti-inflamatórias não esteroidais). Estes fatores tornam 
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Tabela 3 - Valores de risco relativo de progressão para hemodiálise e óbito, segundo a classificação em diferentes escores de lesão renal

LRAIC NIC KDIGO

Versus TSR Versus óbito Versus TSR Versus óbito Versus TSR Versus óbito

Risco relativo 4,8 (1,0 - 22,3) 2,0 (0,7 - 5,4) 6,7 (0,8 - 52,4) 2,3 (0,7 - 6,9) 5,0 (1,5 - 17,3) 2,3 (0,8 - 6,5)

Sensibilidade (%) 77,7 (45,2 - 93,6) 60 (35,7 - 80,1) 88,8 (56,5 - 98) 73,3 (48,0 - 89,1) 44,4 (18,8 - 73,3) 26,6 (10,9 - 51,9)

Especificidade (%) 60,3 (51,7 - 68,2) 60 (51,2 - 68,1) 48 (39,7 - 56,5) 48 (39,4 - 56,6) 88,5 (81,9 - 92,9) 88 (81,1 - 92,5)

Valor preditivo positivo 1,9 (1,3 - 2,9) 1,5 (0,9 - 2,3) 1,7 (1,2 - 2,2) 1,4 (1,0 - 2,0) 3,8 (1,6 - 9,2) 2,2 (0,8 - 5,8)

Valor preditivo negativo 0,3 (0,1 - 1,2) 0,6 (0,3 - 1,2) 0,2 (0,04 - 1,4) 0,5 (0,2 - 1,3) 0,6 (0,3 - 1,1) 0,8 (0,6 - 1,1)

Odds ratio de diagnóstico 5,3 (1,0 - 26,6) 2,2 (0,7 - 6,7) 7,4 (0,9 - 60,9) 2,5 (0,7 - 8,4) 6,1 (1,5 - 25,6) 2,6 (0,7 - 9,4)
LRAIC - lesão renal induzida por contraste; NIC - nefropatia induzida por contraste; KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes; TSR - terapia de substituição renal. Valores dentro do 
intervalo de confiança de 95% são mostrados entre parênteses.

Tabela 4 - Concordância entre os escores de lesão renal

LRAIC versus 
NIC

LRAIC versus 
KDIGO

NIC versus 
KDIGO

Concordância (%) 87,9 71,4 59,3

Índice Kappa 0,7 0,3 0,2

Valor de p 0,000 0,000 0,000
LRAIC - lesão renal induzida por contraste; NIC - nefropatia induzida por contraste; KDIGO - 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Resultados expressos por %. Índice Kappa 
por pontuação.

Tabela 5 - Correlação entre volume de contraste utilizado e início da lesão renal, 
necessidade de terapia de substituição renal (hemodiálise) e óbito na população 
do estudo

Valor de p

Volume de contraste versus

LRAIC 0,138

NIC 0,189

TSR 0,44

Óbito 0,62
LRAIC - lesão renal induzida por contraste; NIC - nefropatia induzida por contraste; TSR - 
terapia de substituição renal.

Tabela 2 - Classificação e escores de lesão renal na população do estudo

Critérios
N = 140 

N (%)
Permanência na UTI 

(dias)
Mortalidade 

N (%)
TSR 

N (%)

Relacionados ao contraste

LRAIC 59 (42,1) 11,5 9 (6,5) 7 (5)

NIC 17 (12,1) 11,6 2 (1,4) 1 (0,7)

Sem critérios NIC/LRAIC 64 (45,8) 8,9 4 (2,8) 1 (0,7)

De estadiamento KDIGO

Sem critérios KDIGO 78 (55,7) 7,9 0 1 (0,7)

Estágio I 33 (23,5) 9,3 2 (1,4) 0

Estágio II 12 (8,5) 13,8 2 (1,4) 0

Estágio III 17 (12,1) 22 11 (7,9) 8 (5,7)

15 (10,7) 9 (6,4)
UTI - unidade de terapia intensiva; TSR - terapia de substituição renal; LRAIC - lesão renal induzida por contraste; NIC - nefropatia induzida por contraste; KDIGO - Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes. O grupo NIC/LRAIC incluiu pacientes com ambas as classificações; o grupo NIC incluiu pacientes com apenas esta classificação.

esta população particularmente suscetível a tal condição. 
Neste estudo, um paciente foi excluído do estudo em ra-
zão do uso concomitante de fármacos nefrotóxicos, o que 
poderia confundir a análise do contraste radiológico como 
fator causador da LRA.

A identificação de fatores e de biomarcadores que pos-
sam prever o risco de comprometimento renal após estu-
dos contrastados é um tópico importantíssimo. Pacientes 
com risco de desenvolver LRAIC ou NIC podem ser iden-
tificados principalmente por meio de questionários. Atri-
buem-se valores a certos fatores de risco, estabelecendo, 
desta forma, escores de previsão de risco(13) de necessidade 

de suporte por diálise e mortalidade em 1 ano. O uso de 
protocolos direcionados à detecção precoce de pacientes 
críticos que apresentam maior risco é igualmente impor-
tante.(14)

Os níveis basais de creatinina, utilizados como parâ-
metro individual de normalidade em nosso estudo, teve 
grande importância prognóstica para o início de NIC e 
variou entre 2% (para valores abaixo de 1,5) a 20% (para 
valores acima de 2,5mg/dL).(15) Os níveis de creatinina, 
um marcador da filtração que mede de forma indireta a 
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lesão renal, têm limitações importantes, como baixa sen-
sibilidade. O desenvolvimento de biomarcadores mais 
precisos deve auxiliar na identificação da subpopulação de 
pacientes com risco elevado de desenvolver LRA grave.(16)

Em estudo retrospectivo conduzido por Ledermann 
et al.,(17) no qual se aplicou um questionário, apenas 45% 
da população de 1.766 pacientes ambulatoriais (com fatores 
de risco positivos como nefropatia, cirurgia renal e uso de 
fármacos nefrotóxicos) necessitaram de avaliações da cre-
atinina sérica. Em pacientes críticos, esta abordagem seria 
muito diferente, quando se considera que, em função de 
suas comorbidades, a maioria destes pacientes teria fatores 
de risco. Assim, talvez seja necessária uma adaptação dos 
questionários para seu uso em pacientes admitidos à UTI.

A correlação entre a quantidade de contraste radioló-
gico administrado ao paciente e a ocorrência de LRAIC já 
é reconhecida há algum tempo.(18) Observamos o uso roti-
neiro de algumas regras simples para determinar o volume 
a ser infundido, com utilização de quantidades que são 
bem abaixo das doses consideradas máximas.(19) Isto, po-
rém, não previne o desencadeamento de lesão renal, con-
forme demonstrado (prevalência de LRAIC de 42,1%). 
Pode-se afirmar, neste estudo, que não existe correlação 
estatisticamente significante entre o volume de contraste 
e o diagnóstico de LRAIC, NIC, necessidade de TSR ou 
óbito.

A recuperação da NIC pode levar, no mínimo, alguns 
dias (a semanas) para se completar (com potenciais seque-
las).(20) Consideramos como critério de exclusão o fato de 
passar por múltiplos estudos contrastados no mesmo hos-
pital, seja qual for o intervalo de tempo entre os exames. 
Esta estratégia teve como objetivo excluir pacientes que 
tinham excesso de contraste acumulado. Assim, exames 
de imagem invasivos têm sido um recurso amplamente 
utilizado na UTI, e este excesso de agentes de contraste 
radiológico poderia ser levado em conta como fator causal 
da crescente incidência de LRAIC.

É vital considerar medidas para prevenção do 
surgimento de LRAIC. O primeiro passo é sempre discutir 
e considerar com os pacientes ou seus representantes o 
benefício de realizar o exame contrastado. A profilaxia 

mais eficaz parece ser a hidratação por via endovenosa, 
independentemente do tipo de fluido utilizado,(2) embo-
ra exista evidência que favorece o uso de solução salina a 
0,9%.(21) A expansão do volume extracelular com utiliza-
ção de solução endovenosa de bicarbonato de sódio(22) e o 
uso de baixo volume de contraste (do tipo isomolar) são 
outras medidas que se demonstraram capazes de reduzir o 
risco de NIC.(7) O uso de N-acetilcisteína não se mostrou 
eficaz na prevenção de NIC.(23)

Reconhecemos a ausência de uma análise multivariada 
e o tamanho da população como limitações de nosso es-
tudo. Novos estudos, que envolvam um número maior de 
participantes, nos quais a análise não será comprometida 
pelo tamanho da amostra, devem trazer novas respostas.

Não existe consenso a respeito da nomenclatura que 
define esta complicação, ou mesmo em relação aos crité-
rios que parecem ser mais relevantes do ponto de vista clí-
nico. Comparativamente, os critérios para diagnóstico de 
NIC parecem ser menos restritos que os necessários para 
se fazer o diagnóstico de LRAIC. É digno de nota que não 
se obteve nenhum diagnóstico de LRAIC sem a inclusão 
concomitante dos critérios para NIC, o que dá apoio ao 
conceito de que o segundo critério é mais abrangente.

Sejam quais forem os critérios utilizados para estabe-
lecimento do diagnóstico, estes devem ser vistos como 
ferramentas para encorajar o reconhecimento precoce e a 
intervenção terapêutica para esta entidade, reduzindo as-
sim seu danoso impacto em pacientes críticos.

CONCLUSÃO

Um número mais elevado de pacientes com lesão re-
nal aguda foi identificado quando se utilizaram os crité-
rios para nefropatia induzida por contraste. O diagnóstico 
de nefropatia induzida por contraste foi o critério mais 
sensível para necessidade de terapia de substituição renal 
e óbito, enquanto os critérios KDIGO mostraram maior 
especificidade. Também não houve correlação entre o vo-
lume de contraste e a progressão para lesão renal induzida 
por contraste, nefropatia induzida por contraste, necessi-
dade de terapia de substituição renal para suporte dialítico 
ou óbito.

Objective: To establish whether there is superiority between 
contrast-induced acute kidney injury and contrast-induced 
nephropathy criteria as predictors of unfavorable clinical 
outcomes.

Methods: Retrospective study carried out in a tertiary 
hospital with 157 patients undergoing radiocontrast infusion 
for propaedeutic purposes.

Results: One hundred forty patients fulfilled the inclusion 
criteria: patients who met the criteria for contrast-induced acute 
kidney injury (59) also met the criteria for contrast-induced 
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nephropathy (76), 44.3% met the criteria for KDIGO staging, 
6.4% of the patients required renal replacement therapy, and 
10.7% died.

Conclusion: The diagnosis of contrast-induced nephropathy 
was the most sensitive criterion for renal replacement therapy 
and death, whereas KDIGO showed the highest specificity; 
there was no correlation between contrast volume and 

progression to contrast-induced acute kidney injury, contrast-
induced nephropathy, support dialysis or death in the assessed 
population.


