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Summary

Modern imagenology plays a central role in contempo-
rary medicine. Its intrinsic value in screening, diagnosis,
staging, surveying and therapeutic options are unques-
tionable. Many studies require use of contrast media,
which are very different in composition and routes of ad-
ministration. Mainly, the route is intravenous, using iodated
media. Unfortunately, these agents are not exempt from
producing adverse reactions, the majority of which are
mild and transitory but sometimes can be severe and even
mortal. Recognition of susceptible populations as well as
early diagnosis and the beginning of appropriate treat-
ment clearly make the difference when physicians face
this situation. This paper is a review, as well as a guide
for management of adverse reactions to contrast media
in radiology and imaging.

Key words: Contrast media, adverse reactions, anaphy-
laxis, allergy.

Resumen

En el entorno de la medicina moderna la imagenología jue-
ga un papel central. El valor para el diagnóstico, el escruti-
nio, la estadificación y el manejo de las enfermedades son
indiscutibles. Muchos de los estudios requieren de la admi-
nistración de medios de contraste, los cuales son de mu-
chos tipos y con distintas vías de administración. La mayo-
ría implican la vía intravenosa y con medios iodados.
Desafortunadamente no están exentos de producir efectos
adversos, los cuales en su mayoría, son leves y transitorios
aunque en ocasiones pueden ser reacciones graves y que
ponen en riesgo la vida. El reconocimiento de las poblacio-
nes susceptibles, así como el diagnóstico temprano y la
instauración de un manejo integral hacen la diferencia cuan-
do nos enfrentamos a esta situación. El presente trabajo
hace una revisión sobre aspectos generales y particulares
acerca de las reacciones adversas a los medios de con-
traste empleados en la imagenología actual así como su
manejo.

Palabras clave: Medios de contraste, reacciones adver-
sas, anafilaxia, alergia.

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Gran parte de los estudios de radiología e imagen requie-
ren el uso de medios de contraste (MC), con el propósito
de incrementar las diferencias de densidad entre los di-
versos tejidos y estructuras del organismo por su capaci-
dad de absorber y/o reflejar energía.

Un buen medio de contraste modifica las características
de los tejidos e idealmente no debería tener ningún otro
efecto sobre los mismos. Desafortunadamente, esto no es
posible en la actualidad y todos los medios de contraste pue-
den causar reacciones adversas e indeseables. Las reaccio-
nes más serias se presentan cuando la vía empleada es la
intravenosa. Se calcula que un 10% de los pacientes expues-
tos puede presentar efectos indeseables y 1% de ellos con
reacciones serias que pueden poner en riesgo la vida.1

Las reacciones adversas no sólo dependen de los me-
dios de contraste, también influyen factores de riesgo pro-
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pios del paciente. Se han propuesto un sinnúmero de cau-
sas que, cuando presentes, colocan al paciente en la cate-
goría de alto riesgo. Entre éstas tenemos: dosis y vía de
administración, velocidad de infusión, edad, sexo, ante-
cedentes asmáticos, alérgicos o de reacción previa de hi-
persensibilidad al medio de contraste.2

El presente escrito hace una revisión sobre los aspectos
fundamentales de estas reacciones así como de los
lineamientos para la prevención, reconocimiento y manejo.

Generalidades de reacciones adversas

Las reacciones adversas pueden dividirse básicamente en
dos tipos: aquellas que causan manifestaciones clínicas
según la intensidad de la reacción y las relacionadas con
la vía de administración. Según la intensidad los tres tipos
de reacciones adversas son: reacciones menores o leves,
alteraciones fisiológicas subclínicas y reacciones severas,
que a su vez se subdividen en circulatorias, respiratorias y
neurológicas.

Las reacciones menores incluyen náusea, vómito y cam-
bios tegumentarios tales como prurito, urticaria y edema
angioneurótico. Otros síntomas son: estornudos, mareo
transitorio, sensación de calor en el cuerpo, sabor metáli-
co y cefalea. Algunas de estas reacciones ocurren durante
o inmediatamente después de la administración y gene-
ralmente se resuelven en minutos o poco tiempo después
de terminada su aplicación. Otros, como la urticaria, apa-
rece varios minutos más tarde y el prurito asociado puede
persistir hasta por varias horas.3,4

Además de los síntomas anteriores, se han descrito otras
alteraciones fisiológicas subclínicas que son comunes, pero
que no causan sintomatología. Éstas incluyen constricción
bronquial o broncoespasmo, anomalías electrocardiográficas
y cambios en la presión arterial.5

La broncoconstricción leve es asintomática y ocurre en
la mayoría de los pacientes que reciben medios de con-
traste; puede ser más grave en pacientes que tienen ante-
cedentes alérgicos.

Se han descrito patrones de cambios inmediatos en la
presión arterial después de la administración de medios
de contraste. El cambio más frecuente es una respuesta
bifásica que consiste en un aumento inicial transitorio
seguido por una caída prolongada en la presión basal.
Otros cambios incluyen: caídas leves seguida por aumen-
to ligero, alza unifásica leve, o caídas menores. Los cam-
bios electrocardiográficos son transitorios e incluyen al-
teraciones en la frecuencia cardiaca, generalmente
taquicardia leve, contracciones auriculares y ventricula-
res prematuras, prolongaciones del intervalo PR, depre-
sión del segmento ST y periodos cortos de taquicardia
ventricular.6

Se recomienda tener en consideración que aunque de
manera poco frecuente, cualquiera de estos cambios
subclínicos pueden llegar a progresar a reacciones graves.7

Las reacciones más severas pueden ser circulatorias,
respiratorias o neurológicas.

Probablemente la reacción circulatoria más frecuente
observada es la hipotensión sistémica. Comúnmente se
acompaña de taquicardia sinusal u ocasionalmente de
bradicardia severa, presumiblemente de tipo vagal. La
hipotensión puede ser grave, sin la obtención de presio-
nes diastólicas y presiones sistólicas entre 20 y 40 mm de
Hg. En casos extremos, puede ocurrir colapso circulatorio
completo. Una caída severa en la presión arterial puede
manifestarse por pérdida de la conciencia mientras que
otras moderadamente severas pueden condicionar disnea,
desorientación, ansiedad o mareo. Es importante recor-
dar que la hipotensión puede acompañarse de arritmias
ventriculares. Finalmente, la hipotensión severa puede
producir infarto al miocardio.

Las reacciones respiratorias pueden involucrar a las
vías superiores o inferiores, y manifestarse como bron-
coespasmo con sibilancias con o sin disnea, edema la-
ríngeo acompañado de estridor, ronquera o disfonía, o
como apnea, que traduce edema laríngeo o laringoes-
pasmo.

Neurológicamente, la complicación, aunque infrecuen-
te, son las convulsiones.8

Tipos de reacciones adversas

El porcentaje mayor de reacciones adversas observadas
sucede cuando la vía utilizada es la intravenosa.9 Desde
el punto de vista fisiopatológico pueden dividirse de la
siguiente manera y en orden de frecuencia: las idiosin-
cráticas o anafilactoides, las quimiotóxicas o no idiosin-
cráticas, la nefrotoxicidad y las mecánicas.10,11

Idiosincráticas o anafilactoides

Se observan más en poblaciones de pacientes con ante-
cedentes de alergias, ya sean a alimentos, medicamentos
(2 veces más), o bien, en asmáticos (5 veces más) o en
personas con antecedentes de hipersensibilidad al medio
de contraste. La respuesta es independiente de la dosis o
concentración del agente empleado.

Si bien no se ha logrado reproducir un modelo anafilác-
tico con formación de anticuerpos y elevación de inmuno-
globulina E (IgE) contra la molécula del medio de contraste,
se han descrito vías y respuesta comunes: de allí su deno-
minación. Su mecanismo de acción involucra la activación
del sistema del complemento, de la cascada de la coagula-
ción, del sistema fibrinolítico y del de las cininas.12
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Reacciones quimiotóxicas o no idiosincráticas

No está establecido con claridad el mecanismo de acción
por el cual ocurren estas reacciones. Se cree que resultan
de complejas interacciones físico-químicas entre el agen-
te y el huésped. La hiperosmolaridad y la presencia de
algunos grupos químicos (carboxilos e hidroxilos) están
involucrados. La respuesta es dependiente de la dosis y
concentración del medio de contraste.13

Se observa con mayor frecuencia en pacientes deshidra-
tados, debilitados, seriamente enfermos, de edad avanza-
da, con cardiopatías o nefropatías intercurrentes, diabéti-
cos y aquéllos con crisis convulsivas no controladas.

Habitualmente el manejo debe ser el mismo que ya
fue ampliamente descrito para las reacciones idiosincrá-
ticas o anafilactoides. Este tipo de eventos con mayor
frecuencia puede tener un desenlace fatal.14-16

Nefrotoxicidad

Si bien se pudieran incluir en las reacciones quimiotóxicas,
su importancia le merece un espacio aparte. Se calcula que
en general se causa daño renal en 1% de los pacientes ex-
puestos. Generalmente son elevaciones transitorias y
autolimitadas de la creatinina sérica con recuperación com-
pleta sin manejo específico. Se presenta dentro de las prime-
ras 24 horas, alcanza su pico máximo entre los 3-5 días y se
resuelve completamente en 1 ó 2 semanas. Es de importan-
cia recalcar que constituye la primera causa de insuficiencia
renal en los pacientes hospitalizados. El mecanismo de daño
no está del todo aclarado, pero la vasoconstricción inherente
a la osmolaridad del agente y daño citotóxico directo al túbulo
renal son los factores más reconocidos.17

Las poblaciones más susceptibles son nefrópatas previos
(particularmente diabéticos), o pacientes con hiperuricemia,
con insuficiencia cardiaca severa, expuestos recientemente
a dosis altas de medios de contraste, deshidratados, quienes
reciben analgésicos antiinflamatorios no esteroideos de ma-
nera crónica y con mieloma múltiple.

En diabéticos e hipertensos sin nefropatía, ancianos
sanos, cardiópatas compensados y/o con insuficiencia
arterial periférica puede llevarse al cabo el estudio sin riesgo
adicional.

Si hay elevación de azoados y la cifra de creatinina sérica
se encuentra entre 1.6 y 2.9 mg/dL, se puede emplear el
50% de la dosis común del medio de contraste y de tipo
no iónico. Si la cifra de creatinina sérica excede 3.0 mg/
dL, no deberá usarse ningún tipo de medio de contraste
iodado.

El manejo debe ser concientizar al personal de salud
involucrado con el paciente, y ponderar muy cuidadosa-
mente el empleo de este tipo de sustancias, considerando

la relación riesgo-beneficio, y será responsabilidad del cuer-
po de imagenólogos la orientación integral así como el po-
der brindar alternativas diagnósticas en las cuales no se uti-
lice este tipo de medios de contraste (por ejemplo, estudios
simples, ultrasonido, resonancia magnética, etc.).18

Reacciones mecánicas

La extravasación del medio de contraste ocurre con mayor
frecuencia en estudios de tomografía computada cuando se
usa inyector automático de alto flujo. El daño tisular resulta
de la hiperosmolaridad, ionicidad, viscosidad, lesión citopática
directa y efecto compresivo sobre los tejidos blandos (sín-
drome compartamental). Suele ser leve, aunque en ocasio-
nes puede provocar necrosis tisular. Cuando se utiliza medio
de contraste no iónico el daño es menor.19,20

El evento ocurre cuando hay una inadecuada canaliza-
ción de la vena periférica, cuando la calidad de las venas
es mala (por ejemplo, múltiples punciones previas, obesi-
dad, engrosamiento de la piel), o bien, cuando la presión
seleccionada del inyector sobrepasa la resistencia parietal
del vaso.

Se recomienda que personal del propio Departamen-
to de Imagenología (preferentemente enfermeras entre-
nadas) permanezcan dentro de la sala durante la inyec-
ción y hasta su finalización, utilizando evidentemente
mandil emplomado como medida de protección radio-
lógica.

Vías de administración de medios de contraste

En la actualidad las vías de administración son la oral, rec-
tal, vaginal, intratecal, intraarticular, intradérmica e
intravascular (endovenosa o intraarterial). Dependiendo
del objetivo del estudio, se seleccionará(n) la(s) vía(s) que
se empleará(n). De manera rutinaria se deberá explicar al
paciente el (los) procedimiento (s), y obtener su consenti-
miento por escrito (hoja de consentimiento informado).

I. Vía oral

Comúnmente se utilizan el sulfato de bario, aire ambien-
te, sales de yodo hidrosoluble y/o agua, así como leche.
Raramente se presentan reacciones serias, y cuando pre-
sentes se refieren a cambios en el hábito intestinal, ya sea
estreñimiento cuando se emplea el bario, o diarrea
osmótica cuando se usa el yodado. Podría existir diarrea
en pacientes con intolerancia a la lactosa.21

Cabe mencionar que para la realización de tránsito
colónico con marcadores, deberá administrarse preferen-
temente los anillos radioopacos fabricados ex-profeso
(Sitzmarks®), ya que otros agentes podrían provocar es-
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treñimiento (fragmentos de catéteres vasculares), o inclu-
sive alteraciones hacia el apéndice cecal (por ejemplo,
balines metálicos).

II. Vía rectal

Se emplean: bario, medio yodado hidrosoluble, aire am-
biente y/o agua. Los efectos reportados se relacionan pri-
mordialmente a la incomodidad y deseo defecatorio. Re-
sulta de mucha importancia vigilar estrechamente al
paciente para evitar perforación de víscera hueca, sobre
todo aquellos casos donde se emplea la técnica de doble
contraste, aunque estrictamente esta complicación es más
de índole iatrogénica que efecto adverso al uso de me-
dios de contraste. Eventualmente se observan reacciones
vagales secundarias al estímulo de distensión en víscera
hueca, que pueden manifestarse como mareos, lipotimias,
hipotensión arterial leve, entre otras.

III.  Vía vaginal

Se emplean medios de contraste yodado hidrosolubles, o
bien, en casos de histerosalpingografía, medios hidrosolu-
bles iodados. Las reacciones son muy raras, y van desde
irritación cutánea y de mucosas, hasta dolor pélvico seme-
jante al cólico menstrual (debido a peritonitis química cuan-
do hay paso del contraste hacia la cavidad vía tubas uteri-
nas). También se observa en la práctica clínica radiológica
la presencia de reacciones vagales leves y transitorias. Otro
agente que se emplea en agua (solución salina, o bien agua
para irrigación estéril) en caso de practicar histerosonogra-
fía. Raramente se utilizan tampones vaginales o gasas im-
pregnadas con bario o medio hidrosoluble iodado durante
estudios de tomografía computada, con la finalidad de de-
marcar relaciones anatómicas.

IV. Vía articular

Comúnmente se usan medios yodados hidrosolubles y/o
aire ambiente. En resonancia magnética puede emplear-
se gadolinio. Excepcionalmente se informan reacciones
atribuibles al medio de contraste salvo cuando hay
extravasación a partes blandas o hiperdistensión de la cáp-
sula articular.

V. Vía intratecal

Las mielografías (también llamada radiculografía, o hidro-
mielografía) requieren de la aplicación de un medio de
contraste. SiempreSiempreSiempreSiempreSiempre deberá emplearse algún medio de con-
traste no iónico de baja osmolaridad (Iohexol –Omnipa-
que®–, iopamidol –Iopamiron®). Las reacciones más co-

munes son: cefalea, náusea y reacción vagal (hipotensión
arterial y bradicardia). Otras más raras son: meningismo
por aracnoiditis química y meningitis infecciosa secundaria
a la punción lumbar. Afortunadamente y gracias a la apari-
ción y popularización de la resonancia magnética es un es-
tudio que cada vez se solicita menos, aunque hay casos en
los cuales su utilidad es indiscutible.

VI. Vía intradérmica

Su uso se restringe a estudios gammagráficos (linfangiogam-
magrafía). El radiofármaco está ligado a macromoléculas pro-
teicas y las reacciones adversas son raras, y consisten en es-
cozor y eritema adyacente al sitio de la punción. Con la
finalidad de estudiar la presencia de infiltración a ganglios
linfáticos, en ocasiones se emplea la inyección subcutánea
de radiofármacos con seguimiento intraoperatorio con gam-
ma-probe (detector portátil).

VII. Vía intravascular

En la actualidad existen diferentes tipos de medios de con-
traste intravasculares (endovenosos o intraarteriales), los
cuales se clasifican de acuerdo a su composición química
en tres grupos principales. Los últimos son los más nuevos
y los menos tóxicos []:

a. Iónicos de alta osmolaridad (yodotalamato de meglumina
–Conray–, amidotrizoato de meglumina –Angiovist®–).

b. Iónicos de baja osmolaridad (ioxiglato de metilgluca-
mina–Hexabrix®–).

c. No-iónicos de baja osmolaridad (iopamidol– Iopami-
ron®– ioversol –Optiray®–, iohexol –Omnipaque®–,
iovitridol –Xenetix®–).

Todos ellos han sido autorizados por las autoridades
sanitarias en México (Secretaría de Salud).

Otro tipo de contraste que se utiliza en resonancia mag-
nética es el gadopentato de dimeglumina –Magnevistâ–
también llamado gadolinio, y se han reportado únicamente
casos aislados de reacciones adversas. Se considera que
es un medio para fines prácticos, inocuo.23-25

Abordaje y manejo integral

Cualquier departamento, servicio o gabinete radiológico
donde se realicen estudios con medios de contraste, en par-
ticular utilizando la vía intravascular, debe estar familiarizado
con el comportamiento apropiado para poder anticipar, re-
conocer y tratar adecuadamente dicha eventualidad.

Además de contar con un “carro rojo” completo, siem-
pre deberá de tenerse a la mano y durante el estudio, por
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lo menos equipos de venopunción, adrenalina, atropina,
esteroides y antihistamínicos. El resto de los elementos del
“carro” serán soluciones intravenosas (salina, glucosada,
expansores del plasma y Ringer-lactato), jeringas, cánulas
de Guedel, laringoscopios, tubos endotraqueales o másca-
ras laríngeas, oxígeno suplementario, bomba de aspiración,
y, de preferencia monitores no invasivos (oxímetros de
pulso, etc.), así como desfibriladores sincronizados con
monitoreo continuo. Evidentemente que la piedra angular
para el pronóstico del paciente es el reconocimiento pre-
coz de la reacción, así como el entrenamiento del perso-
nal médico y paramédico que se enfrenta al evento.

Deberá establecerse un código de urgencia que el per-
sonal reconozca de inmediato y actúe con prontitud y
serenidad.

Patrones de reacciones al medio de contraste

Basado en las normas establecidas en el “Radiology Life
Support Instructional Course” (Curso de Instrucción para
el Soporte Vital en Radiología), dado por la American
Roentgen Ray Society (Sociedad Americana de Rayos
Roentgen), la manera que se deben reconocer los patro-
nes típicos de reacciones a medios de contraste son los
siguientes:

l. Paciente incómodo pero calmado

Generalmente son los pacientes que presentaron manifes-
taciones cutáneas: ronchas, eritema difuso o angioedema.
El prurito es el síntoma más frecuente, así como la sensa-
ción de calor corporal. En ocasiones hay escozor ocular y
eritema conjuntival. Muchos de estos pacientes tienen an-
tecedentes de alergias.

II. Paciente agitado y ansioso

Usualmente se debe a que el paciente tiene insuficiencia
respiratoria, ataque de pánico, hipoglucemia, temblor,
crisis hipertensiva o angina de pecho.

1. ¿Problema respiratorio: el edema laríngeo se puede
presentar como ronquera o disfonía o molestia refe-
rida a la región central del cuello. El broncoespamo
se reconoce por sibilancias audibles, más evidentes a
la espiración. Pueden quejarse de disnea, de opre-
sión torácica, y usualmente hay antecedentes de bron-
coespasmo. Los pacientes con edema pulmonar pre-
sentan gran ansiedad, diaforesis profusa, taquicardia
y taquipnea. A la exploración física, hay francos es-
tertores gruesos así como esputo hemoptoico (asal-
monado).

2. Los ataques de pánico se diagnostican por exclusión. El
paciente aparece ansioso, taquicárdico y refiere difi-
cultad respiratoria. La exploración física es normal.

3. Los episodios hipoglucémicos se caracterizan por debi-
lidad, mareos y diaforesis. Generalmente se presentan
en pacientes diabéticos.

4. El temblor se caracteriza por movimientos bruscos ge-
neralizados e incontrolables con el resto de la explora-
ción normal.

5. La crisis hipertensiva presenta como manifestaciones
previas cefalea, náusea, vómito y raramente alteracio-
nes neurológicas. Generalmente la presión diastólica
es mayor a los 110 mm de Hg.

6. La angina de pecho clásicamente se refiere como dolor
precordial con irradiación al brazo izquierdo o a la base
del cuello, puede haber diaforesis o manifestaciones
vagales.

III. Paciente inconsciente

Generalmente se debe a reacción vaso-vagal, hipotensión
arterial severa o a crisis convulsivas.

Esquemas de premedicación

Si existe el antecedente directo de reacciones adversas SIEM-
PRE se deberá promover la realización de otra alternativa
diagnóstica y/o terapéutica en la que no se utilice medio
con yodo. Sin embargo, en ocasiones es imperativo su
empleo endovascular (vías venosa o arterial). En pacientes
con historia de intolerancia a los mismos, se han descrito
esquemas de premedicación, con la finalidad de anular, o
bien, aminorar las posibles complicaciones.26-29 El siguien-
te es que ha demostrado ser de mucha utilidad:

1. Prednisona (Meticorten®), 50 mg vía oral cada 12 ho-
ras un día antes del estudio y en la mañana misma.

2. Difenhidramina (Benadryl®) 50 mg, o cloropiramina
(Avapena®) 10 mg, vía oral 1 hora antes del estudio.

Manejo básico

Dentro de las recomendaciones del manejo básico del pa-
ciente, se considera que los siguientes pasos deberán se-
guirse.30

1. PPPPPedir ayudaedir ayudaedir ayudaedir ayudaedir ayuda
2. Revisión visual:Revisión visual:Revisión visual:Revisión visual:Revisión visual: Obtener información rápida y certera

acerca del estado del paciente (posición, reactividad, es-
tado de conciencia, coloración, patrón respiratorio, etc.).

3. Establecimiento de comunicación oral:Establecimiento de comunicación oral:Establecimiento de comunicación oral:Establecimiento de comunicación oral:Establecimiento de comunicación oral: Si el paciente
está consciente, obtener rápidamente su sintomato-
logía.
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4. VVVVVigilancia de signos vitales:igilancia de signos vitales:igilancia de signos vitales:igilancia de signos vitales:igilancia de signos vitales: En menos de 2 minutos
se debe conocer la frecuencia cardiaca, presión arterial
y frecuencia respiratoria. Lo siguiente será reconocer
la presencia de ronchas, coloración de tegumentos,
estado de hidratación. En población diabética, practi-
car glucemia capilar con tira reactiva.

5. Vía venosa permeable: Vía venosa permeable: Vía venosa permeable: Vía venosa permeable: Vía venosa permeable: Cerciorarse de tener un acce-
so vascular viable.

Manejo integral

1. Si el paciente presenta náusea y vómito, tos, estornudos
y malestar general deberá ser vigilado estrechamente.
Un porcentaje alto de este grupo presentará reaccio-
nes graves. Hay que recordar que los pacientes que
fallecieron durante un estudio, lo hicieron en los pri-
meros 15 minutos una vez inyectado el medio de con-
traste. Usualmente ya habían padecido de este tipo
de sintomatología en ocasiones anteriores, reconoci-
das como “leve”.

2. En paciente asintomático con algunas ronchas aisla-
das no es necesario medicar. En pacientes sintomáti-
cos deberá emplearse un antihistamínico (difenhidra-
mina –Benadryl®– 25-50 mg , clorfeniramina
–Clorotrimeton®– 10 mg, etc.), i.v. o i.m. dosis única.

3. En presencia de eritema y urticaria severa, además
del antihistamínico, se usará un bloqueador H2
(ranitidina –Azantac®– 50 mg i.v. diluidos), dosis
única.

4. En pacientes con angioedema, además del esquema
previo deberá de infundirse volumen (solución sali-
na, o Ringer-lactato) por vía intravenosa, ya que pre-
sentará hipotensión arterial. Estos pacientes requeri-
rán de vigilancia estrecha de sus signos vitales.

5. Pacientes con laringoespasmo serán tratados con oxí-
geno suplementario a 10 L/min, ya sea con mascari-
lla oronasal, cánula de Guedel, etc., así como con
adrenalina 0.1-0.3 mL (dilución 1:1,000) por vía sub-
cutánea. Deberá contarse con vía endovenosa grue-
sa (jelco 14) e infundir volumen con solución salina.
En casos severos, puede administrarse adrenalina 1
mL (dilución 1:10,000) i.v. lentamente. En caso de
persistir, se requerirá de ventilación endotraqueal, sea
mediante intubación endotraqueal o máscara
laríngea.

6. Pacientes con broncoespasmo moderado, además del
oxígeno suplementario a 10 L/min, se requerirá de
broncodilatadores inhalados, como el salbutamol
–Ventolin®–, terbutalina –Bricanyl®–, ipratropio
–Atrovent®– u orciprenalina –Alupent®–, administran-
do 2 a 3 inhalaciones. Si no hay respuesta puede ad-

ministrarse adrenalina 0.3 mL (dilución 1:1,000) por
vía subcutánea si la TA es normal, o 1-3 mL (dilución
1:10,000) i.v. si el paciente se encuentra hipotenso.

7. Es necesario mencionar que la adrenalina es agonista
alfa y beta adrenérgico. El efecto alfa provoca vaso-
constricción, mientras que los efectos beta deseados
son ino y cronotrópicos positivos. Provocará relaja-
miento de la musculatura lisa bronquial, vasodilata-
ción arteriolar y disminución de liberación en leuco-
trienos e histamina por leucocitos. Los pacientes que
reciben beta-bloquedores deben ser estrechamente
vigilados, ya que el medicamento puede aumentar el
efecto alfa y antagonizar el beta (en receptores beta2
de los bronquios). El isoproterenol, agonista beta se-
lectivo, es el fármaco de elección en este tipo de si-
tuaciones.

8. Pacientes con edema pulmonar requerirán de oxíge-
no a 10 L/in, vías permeables en venas de buen cali-
bre, diurético de asa (furosemida –Lasix®– 40 mg) i.v.
lentamente, dosis única y posición de Fowler. Se de-
berá estar preparado para una posible intubación
endotraqueal o aplicación de máscara laríngea.

9. Pacientes que se encuentren ansiosos con signos vita-
les estables, únicamente requerirán vigilancia, y en
caso necesario, emplear benzodiacepinas (diacepam
–Valium®– 4 mg i.v.).

10. Los pacientes que presenten hipoglucemia pueden ser
manejados con bebidas azucaradas (jugo de naranja,
etc.), o bien, con soluciones de dextrosa al 50% –
Dextrabott®– i.v.

11. Una respuesta hipertensiva puede manejarse con
nifedipina sublingual –Adalat®–, puncionando la cáp-
sula y colocando de 3 a 4 gotas cada 5 minutos y vigi-
lando estrechamente la tensión arterial. Además debe-
rán emplearse oxígeno suplementario y soluciones.

12. Una reacción vaso-vagal requerirá de la elevación de
las piernas del paciente (40 a 50 cm) por arriba del
tronco (acción que provoca la llegada de 400-600 mL
de volumen intravascular en segundos). Soluciones sa-
linas o con lactato o bien expansores del plasma debe-
rán ser proporcionadas de inmediato, así como oxíge-
no suplementario a 10 L/min. Si la frecuencia cardiaca
es menor a 50/min deberá usarse atropina 1 mg i.v. Si
la bradicardia persiste, se instilarán 0.6-0.8 mg de
atropina cada 3-5 minutos, sin exceder la dosis máxi-
ma de 3 mg. Si hay hipotensión se manejará con volu-
men endovenoso. Si se emplea atropina la dosis míni-
ma será de 1 mg, ya que dosis menores pueden tener
efectos parasimpaticomiméticos, por lo que la
bradicardia podría exacerbarse.

13. El paciente que presenta convulsiones requerirá de
vigilancia de la vía aérea y de protección lingual
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(cánula de Guedel) así como contra golpes o caí-
das. Se aplicará oxígeno suplementario, volumen
endovenoso y en casos necesarios, diacepam
–Valium®–5 mg i.v.

14. El uso de los esteroides en las reacciones agudas es
objeto de extensas discusiones. Pueden ayudar a con-
trolar las reacciones tardías, ya que tienen un tiempo
de acción de 4 a 6 horas. En caso de utilizarlos, se
sugiere utilizar los siguientes: a) hidrocortisona
–Solucortef®– de 100 a 500 mg, b) metilprednisolona
–Solumedrol®– 100 mg , y, c) dexametasona
–Decadron®– de 4 a 20 mg.

GUÍA RÁPIDA CON ALGORITMOGUÍA RÁPIDA CON ALGORITMOGUÍA RÁPIDA CON ALGORITMOGUÍA RÁPIDA CON ALGORITMOGUÍA RÁPIDA CON ALGORITMO

REACCIONES ALÉRGICAS

I. URTICARIA ASINTOMÁTICA
Ronchas aisladas sólo requieren vigilancia.

II. URTICARIA SINTOMÁTICA
– Antihistamínico i.v.: clorfeniramina – Benadryl®– 8 mg

o difenhidramina –Clorotrimeton®– 10 mg dosis única.
III.URTICARIA SEVERA Y ERITEMA GENERALIZADO

– Igual que anterior y agregar ranitidina –Azantac®–
50 mg.

IV. BRONCOESPASMO
– Oxígeno nasal 10 litros/min.
– Broncodilatadores inhalados 2 a 3 disparos:

salbutamol –Ventolin®– , terbutalina –Bricanyl®–,
ipatropio –Atrovent®– u orciprenalina –Alupent®–.

– Si no hay respuesta: Adrenalina.
Si la TA es normal: Adrenalina subcutánea 0.1 mL
(1:1,000).
Si la TA baja: Adrenalina intravenosa 1 mL (1:10,000).

V. LARINGOESPASMO
– Oxígeno nasal 10 L/in.
– Cánula de Guedel.
– Adrenalina intravenosa 1 mL (1:10,000).
– Valorar intubación endotraqueal o máscara laríngea.
– Volumen intravenoso.

EDEMA PULMONAR AGUDO

1. Oxígeno nasal u oral 10 L/min.
2. Cánula de Guedel.
3. Posición de Fowler.
4. Diurético: furosemide –Lasixâ— 40 mg i.v.

HIPOGLUCEMIA

1. Reconocimiento previo de la población diabética.
2. Practicar glucemia capilar.

3. Paciente consciente: bebidas azucaradas (jugo de na-
ranja, etc.).

4. Paciente inconsciente: solución glucosada al 50% -
Dextrabottâ-intravenosa.

RESPUESTA HIPERTENSIVA

1. Vigilancia estrecha de la tensión arterial
2. Si es mayor de 140/90 mmHg requerirá medicamentos:

a. Nifedipina sublingual –Adalat®–5 a 10 mg. Segui-
miento cada 5 minutos de TA. Puede haber efecto
de “rebote” y alteraciones en frecuencia cardiaca.

HIPOTENSIÓN ARTERIAL Y BRADICARDIA

REACCIÓN VASOVAGAL

1. Elevar las piernas 50 cm por arriba del resto del cuerpo.
2. Soluciones intravenosas: fisiológica, Hartman.
3. Oxígeno suplementario 10 L/in
4. Si la FC < 50: Atropina 1 mg i.v. Si persiste la

bradicardia, 0.6 mg i.v., cada 5 minutos, con dosis máxi-
ma de 3 mg. Si se emplea atropina la dosis mínima
será de 1 mg.

CRISIS CONVULSIVAS

1. Conocimiento previo de población epiléptica.
2. Protección de la vía aérea y de la boca (lengua) con

cánula de Guedel.
3. Diazepam –Valium®– 5-10 mg i.v.
4. Soluciones endovenosas.

EXTRAVASACIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE

1. Aplicar a la brevedad bolsas de hielo sobre el área afec-
tada.

2. Sólo aplicar calor local si hay dolor incontrolable. Si el
dolor es moderado administrar algún analgésico de pre-
ferencia por vía oral.

3. La extremidad afectada debe ser elevada con respecto
al resto del cuerpo.

4. Evaluación a la brevedad por un dermatólogo y ciruja-
no plástico.

Como recomendación universal debe considerarse
NUNCA emplear inyector mecánico si la vena canaliza-
da se sitúa en dorso de manos o pies, ya que podría
generarse un síndrome compartamental que podría me-
diante fenómeno isquémico, poner en riesgo la extre-
midad.
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El mejor abordaje es tener la mente clara y preparada
para poder contender con un evento grave. Desde un
inicio, se deberá facilitar al paciente oxígeno suplemen-
tario. La vía endovenosa deberá encontrarse permeable
y tener establecida una solución salina a chorro. El per-
sonal asistente deberá preparar la jeringa con el
antihistamínico que se vaya a usar, así como 0.3 cc de
adrenalina (1:1,000). Esta secuencia permite el adecua-
do reconocimiento del tipo de reacción y qué deberá
usarse. En caso de hipotensión y bradicardia, deberá de
administrarse de inmediato 1 mg de atropina i.v.

CONCLUSIONES

Los medios de contraste son herramientas útiles para
la mejor evaluación de las estructuras del organismo
en condiciones normales y/o patológicas. Su utilidad
no deja de tener peligros inherentes, así como su rela-
ción con los factores de riesgo propios del paciente. Es
de suma importancia conocer y entender los mecanis-
mos desencadenantes así como los antecedentes pre-
disponentes así como tener disponible los elementos
necesarios para corregir cualquier evento adverso que
surja en el momento preciso de la administración del
medio de contraste o minutos después. El manejo bá-
sico e integral del paciente reactivo a cualquier medio
de contraste deberá ser del conocimiento esencial de
todo radiólogo y/o técnico involucrado en la realiza-
ción de dichos estudios.34

Finalmente, es muy importante hacer del conocimien-
to del paciente y/o familiares los riesgos inherentes a la
administración de este tipo de sustancias, las que deben
ser consideradas como cualquier otro medicamento y que
lamentablemente no están exentos de provocar reaccio-
nes adversas.

Recordar que es el médico radiólogo a cargo del estu-
dio, el responsable de la integridad del paciente durante
su estancia en cualquier Departamento o Servicio de Ra-
diología e Imagen.35
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