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ADMINISTRACIÓN DE MEDIOS DE CONTRASTE POR VÍA ENDOVENOSA 

 
 

Córdoba, ______ de ________________ de ______ 
 
 

 
Su médico le ha indicado un estudio radiológico con contraste. Las sustancias de contraste por vía endovenosa mejoran 

ostensiblemente la información obtenida por los estudios radiológicos. 

 
La inyección de contraste endovenoso puede ocasionar molestias locales en algunos casos por extravasación por fuera de la 

vena, así como también ocasionalmente pueden suceder episodios de flebitis provocados por la misma sustancia de 

contraste. 

 
En otras oportunidades se pueden originar reacciones secundarias, desde leves con sensación de calor en todo el cuerpo, 

náuseas, urticaria, aumento de la frecuencia cardíaca, etc., que generalmente no requieren tratamiento y desaparecen en 

pocos minutos, hasta en menor frecuencia graves, como arritmias, hipotensión arterial, o dificultad respiratoria, incluso con 

riesgo de vida, que sí requieren tratamiento y en algunos casos internación. 

 
Los mecanismos de producción de estas reacciones son múltiples, y no existe método de testificación, ni prueba 

inmunológica (test del yodo), capaz de predecir la posibilidad de que ellas ocurran, dado que según las principales 

sociedades médicas tanto nacionales como internacionales dichas pruebas no tienen respaldo científico, pudiendo por si 

mismas ser responsables de la misma reacción grave que la producida por la aplicación de la sustancia de contraste en sí. 

 
En base a ello, nuestro servicio cuenta con personal entrenado y los materiales necesarios para enfrentar las situaciones 

mencionadas. 

 

 
CUESTIONARIO          SI  NO 
 
 
1. Se ha realizado alguna vez estudios con inyección de contraste endovenoso 

 
2. Tiene antecedentes personales de reacciones alérgicas (alimentos, medicamentos, 

picadura de insectos) 

 
3. Tiene antecedentes de insuficiencia renal. 

 
4. Tiene antecedentes de asma. 

 
 
Dejo constancia que he comprendido claramente lo antedicho, no tengo dudas al respecto y he contestado verazmente el 
cuestionario que antecede. 
 
En consecuencia acepto se me realice el estudio indicado en pleno entendimiento de los riesgos y beneficios del mismo. 
 

 
 
 
 

Firma _________________________ 

 
Aclaración _____________________ 

 
DNI __________________________ 


