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Reacciones adversas por el uso de medios de contraste radiológico

del complemento, la formación de bradiquinina, o a 
un mecanismo IgE mediado (Brokow). Hay evidencia 
de que las reacciones de hipersensibilidad inmediata 
podrían ser causadas por un mecanismo alérgico Ig 
E mediado.
Laroche et al, han demostrado la asociación de libe-
ración de histamina de basófilos y mastocitos y una 
extensa activación mastocitaria in vivo relacionadas 
con reacciones de hipersensibilidad inmediata a MCI, 
incluso se ha demostrado que los pacientes con reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata posterior a la 
exposición de MCI tienen niveles plasmáticos incre-
mentados de histamina y triptasa, y los niveles están 
correlacionados con la severidad de dichas reacciones. 
(Ver Tabla 2 y Figura 1)
En relación a las reacciones de hipersensibilidad 
retardadas ellas parecen deberse a un mecanismo me-
diado por células T, y se han realizado varios estudios 
donde se han reportado prick test de lectura retardada 
y patch test positivos a los MCI implicados en reac-
ciones de hipersensibilidad retardadas (Brocow).
En cuanto a los mecanismos de toxicidad son órga-
no específicos y dependen del órgano afectado en 
cuestión, en el caso de la nefrotoxicidad inducida 
por medios de contrastes iodados (NIC), se han pos-
tulados mecanismos de toxicidad directa sobre las 
células tubulares y el de los efectos hemodinámicos 
con disminución de la perfusión renal. (Consenso 
argentino)
Las reacciones adversas se pueden clasificar en:

Reacciones alérgicas inmediatas o anafilácticas•  que 
pueden ser inmunológicas y no inmunológicas, 
Reacciones alérgicas retardadas•  y
Efectos tóxicos.• (3,7)
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Reseña histórica
Los medios de contraste 
radiológico (MCR) se in-
trodujeron en 1918 con el 
uso de soluciones de sodio 
iodado, procurando mejorar 
la calidad en las imágenes 
obtenidas en los estudios. 
En la década del 50 se 
puso en boga el empleo 
de medios iodados de alta 
osmolaridad (mayor a1500 
mOsm/Kg), que permiten 

obtener mejores imágenes, sin embargo el desarrollo 
de reacciones de hipersensibilidad desestimó su uso 
y motivó a investigadores a continuar en busca de la 
sustancia ideal.(1) Se atribuyó a la alta osmolaridad el 
origen de la hipersensibilidad. 
En los años 70 se crean medios sintéticos, siempre 
con iodo, conocidos como medios iodados iónicos 
de baja osmolaridad, entre los que se puede mencio-
nar al amidotrizoato, que mostraban menos efectos 
adversos, sin embargo las reacciones alérgicas y el 
daño renal inducidos por su uso persistieron. Pos-
teriormente se introducen los medios de radiodiag-

nóstico de baja osmolaridad no iónicos (iohexol, 
iopamidol, iobitridol), que mostraron una reducción 
importante en la incidencia de nefrotoxicidad por lo 
que su uso se hizo más frecuente y en la actualidad 
se emplean de modo universal.(2) Recientemente han 
aparecido medios iso–osmolares, cuya incidencia de 
daño renal continúa siendo importante, al tiempo 
que se ha documentado el desarrollo de reacciones 
de hipersensibilidad tardías. (Ver Tabla 1)

Mecanismos de reacciones adversas
Las reacciones de hipersensibilidad farmacológica 
se definen como una reacción inmunológica adversa 
a una sustancia que actúa directamente a través de sus 
propiedades químicas inherentes, y es capaz de produ-
cir efectos secundarios a la salud e incluso la muerte 
aun utilizando dosis farmacológicas.(5) El determinante 
alérgico responsable de sensibilización del paciente a 
medios de contraste iodados se desconoce, por lo que la 
ocurrencia de este tipo de reacciones es idiosincrático. 
(AAAeIC, 2012)(6)

La anafilaxia a los medios de contrastes iodados 
(MCI) podría deberse al efecto directo en la mem-
brana celular relacionada a la osmolaridad del MCI, 
o a la estructura molecular del MCI, a la activación 
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Tabla 1.  Clasificación  
               de los medios de contraste(10)

Según	su	osmolaridad
Alta	Osm	(1200-2400	mOsm)•	
Baja	Osm	(290-860	mOsm)•	

Según	su	tendencia	iónica,		
dada	por	sus	radicales	en	1,	3	y	5
Iónicos:	radical	carboxilo•	
No-Iónicos:	radical	hidroxilo•	

Según	su	estructura	
Monoméricos•	
Diméricos•	

Monómeros	Iónicos	-	Hiperosmolares		
1500	-	2000	mOsml
Iothalamate•	
Ioxithalamate•	
Diatezamido•	
Amidotrizoate	•	
Diatrizoato•	

Monómeros	no	iónicos	-	Hiposmolares	600	mOsml
Iohexol	•	
Iopentol•	
Iomeprol•	
Ioversol	•	
Iopromide	•	
Iobitridol	•	
Iopamidol•	
Metrizamida•	

Dímero	Iónico	600	mOsml
Ioxaglato	•	

Dímero	No	Iónico	300	mOsml
Iotrol	•	
Iodixanol	•	
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Se ha clasificado también a las reacciones a medios 
de contraste según la Academia Europea de Alergia e 
Inmunología Clínica en tres tipos: 

Reacciones de hipersensibilidad alérgicas y no • 
alérgicas,
Reacciones tóxicas y • 
Eventos no relacionados a la exposición al medio • 
de contraste.

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ser de tipo 
inmediato, ocurren dentro de 1 hora después de la ad-
ministración del medio de contraste y las no inmediatas 
que ocurren después de 1 hora de exposición.
Cerca del 70% de los síntomas inmediatos son repor-
tados dentro de los primeros 5 minutos de la adminis-
tración del medio de contraste.(7)

La diferencia entre los cuadros alérgicos y no alérgicos 
inmediatos consiste en la demostración de IgE específica 
al MCR que hasta la fecha ha sido demostrado en un grupo 
muy reducido de pacientes.(8) Las reacciones tóxicas se 
distinguen según el órgano, aparato o sistema donde se 
manifiesten. 
Las más frecuentes son tos, cefalea, parestesia, náuseas, 
vómitos, taquicardia, arritmias e hipertensión arterial 
sistémica; las reacciones más graves pero menos fre-
cuentes son las crisis convulsivas, hemiplejia, disfun-
ción renal, nefritis, espasmo coronario con isquemia e 
infarto cardiaco, edema agudo del pulmón y ceguera 
transitoria.
La especificidad de las pruebas alérgicas cutáneas es 
alta, pero aun se necesitan estudios posteriores para 
establecer su valor predictivo negativo en caso de que 
las reacciones sean mediadas por IgE.(9)

Interacción entre medios de contraste 
y otros fármacos

Se señalan a continuación las medidas a contemplar en 
caso de indicación de medios de contraste radiológico a 
pacientes que están recibiendo fármacos que presentan 
interacciones conocidas con los mismos. 

Metformina (13)

En caso de indicación de medio de contraste en una 
situación electiva o de coordinación, se tendrá en cuenta 
la funcionalidad renal del paciente:

Con función renal normal •	
Sin factores de riesgo para acidosis láctica y sin otro A. 
factor de riesgo para toxicidad renal: suspender en 
el día del estudio y reanudar a las 48 h, sin necesidad 
de nueva creatinina de control sérico.
Con otro factor de riesgo renal o con riesgos de B. 
acidosis láctica: suspender en el día del estudio 
y reanudar a las 48 h si la funcionalidad renal es 
normal.

Con función renal anormal•	
Si la función renal está alterada de ser posible buscar 
método diagnóstico alternativo, si esto no es factible 
suspender 48 h antes y reanudar 48 h después si la 
funcionalidad renal es normal
En caso de indicación de urgencia, si la creatinina séri-
ca es normal, el estudio puede realizarse y se suspende 
la toma de metformina desde el momento del estudio, 
si ya se realizó la toma de metformina ese día, pero el 
paciente no posee factores de riesgo para acidosis lác-

tica, se puede realizar el estudio, y suspender la toma 
de metformina hasta 48 h después de su realización.
Si la función renal es anormal (o desconocida), el 
médico debe medir los riesgos y beneficios de la admi-
nistración del contraste. Se deben considerar técnicas 
de imagen alternativas. Si la administración de medios 
de contraste se considera necesaria, se deben poner en 
práctica las siguientes precauciones:

Debe suspenderse la terapia con metformina. El • 
paciente debe estar hidratado, ingiriendo al menos 
100 ml por hora de líquidos vía oral o suero salino 
I/V hasta12 a 24 horas después de la administración 
del medio de contraste, y en situaciones de mucho 
calor, como nuestro clima veraniego, se debe dar 
más líquidos inclusive.
Monitorizar la función renal (creatinina sérica), • 
ácido láctico sérico y el pH sanguíneo.
Buscar síntomas de acidosis láctica (vómitos, som-• 
nolencia, náuseas, dolor epigástrico, anorexia, hi-
perpnea, letargia, diarrea y sed). Son resultados del 
análisis sanguíneo indicativos de acidosis láctica: 
pH< 7,25 y ácido láctico > 5 mmol.(12, 13)

Fármacos nefrotóxicos:
Suspender por lo menos 24 h antes de la administración 
de MC (11, 12,14), en lo posible desde 48 h hasta 3 días: 

Ciclosporina• 
Cisplatino• 
Aminoglucósidos• 
AINE entre otros• 

Beta bloqueantes
Incluyendo los de usos oftalmológicos y los cardio-
selectivos, podrían aumentar el riesgo por falta de 
respuesta al tratamiento de la anafilaxia,(3) pudiendo 
dar una respuesta parcial o baja a la adrenalina. 
Se deben suspender 48 h antes,(15) considerar siempre 
cada caso individual teniendo en cuenta el riesgo 
beneficio para cada paciente, teniendo en cuenta los 
efectos cardiovasculares que pueden presentarse con 
una retirada brusca de beta bloqueantes.(16)

Interleukina 2
Pacientes que están en tratamiento con este fármaco 
podrían presentar reacciones tardías cutáneas. La pro-
filaxis generalmente no está recomendada.(11, 12) 

Nefrotoxicidad  
inducida por contraste

Se define la nefrotoxicidad por medios de contraste 
a la elevación de la creatinina sérica más de 0.5mg/
dL o de 25% del valor previo en los siguientes 3 días 
de la inyección de medio de contraste, en la ausencia 

de otra causa que explique el deterioro en la función 
renal.(17,18,19,20,21,22,23,24 )

Factores de riesgo
Niveles de creatinina sérica > 1,5 o clearence de • 
creatinina < 60 particularmente por nefropatía dia-
bética. Deshidratación u otras causas de hipoperfu-
sión renal (por ej. Sepsis o hipotensión aguda)
Insuficiencia cardiaca congestiva• 
Edad > 60 años• 
Administración concurrente de fármacos nefrotóxi-• 
cos (AINES, aminoglucosidos, etc.)
Sx con paraproteinemia por ej. Mieloma múltiple• 
Hiperuricemia• 
Diabetes mellitus • 
Enfermedad renal o monorreno• 
Quimioterapia previa • 

Reducir los factores de riesgo:
Los antiinflamatorios no esteroideos se deben sus-
pender antes del procedimiento, idealmente con 2-3 
días de antelación. 
Los diuréticos, especialmente furosemida, se suspenden 
por lo menos el día antes y el día del procedimiento, 
otros medicamentos nefrotóxicos incluyen antibióticos 
como la anfotericina B, aminoglucósidos, vancomicina 
y quimioterapias de cáncer y enfermedades inmuno-
lógicas, que también pueden aumentar el riesgo de 
NIC.
Siempre que sea posible, medicamentos nefrotóxicos 
deben retirarse 48 horas antes de la administración del 
medio de contraste. 

Hidratación recomendada
Para pacientes hospitalizados, la recomendación • 
estándar es de 0.9% NaCl (suero fisiológico) en 1 
ml/kg/h durante 12 horas antes y 12 horas después 
del procedimiento. 
Un régimen más corto de bicarbonato de sodio que • 
podría ser considerado es NaHCO3, 3 ampollas (150 
meq) en 850 ml a 3 ml/kg/h durante 1 hora antes de 
la administración de contraste y 1 ml/kg/h durante 
6 horas después de su administración.(25)

En lo referente a la cantidad de medio de contraste 
máximo ideal a utilizar, los autores Cigarroa et al (13) 
diseñaron una fórmula basados en la información ob-
tenida en el seguimiento de sus pacientes durante 10 
años, la cual resulta muy útil sobre todo en pacientes 
de alto riesgo:
Volumen máximo de medio de contraste= 5mL x Peso (Kg).

Creatinina sérica
Sin embargo, concluye que el volumen máximo em-
pleado sea 300 mL a pesar del peso del paciente.
Se debe preferir utilizar medios de contraste de baja 
osmolaridad no iónicos.

Tabla 2. Síntomas y severidad de las reacciones de hipersensibilidad inmediata  
               a medios de contraste iodados(7)

Grado I II III IV

Piel
Prurito
Flush
Urticaria
Angioedema

Prurito
Flush
Urticaria
Angioedema

Prurito
Flush
Urticaria
Angioedema

Prurito
Flush
Urticaria
Angioedema

Abdomen Nauseas
Calambres

Vómitos
Defecación
Diarrea

Vómitos
Defecación
Diarrea

Tracto  
respiratorio

Rinorrea
Estornudos	
Disnea

Edema	Laríngeo
Broncoespasmo
Cianosis

Paro	respiratorio

Circulación Taquicardia	 Hipotensión	
Arritmia
Shock

Paro	circulatorio
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tiroidea, especialmente en edades avanzadas o que 
viven en áreas de deficiencia dietética de yodo.
Sin riesgo:•  Pacientes con función tiroidea nor-
mal.

Recomendaciones
La profilaxis generalmente no es necesaria.
Los pacientes de riesgo deben controlarse por un 
endocrinólogo después de la inyección del contraste 
yodado.
En pacientes seleccionados de alto riesgo, el tratamien-
to profiláctico puede administrarse por un endocrinó-
logo; principalmente en áreas de deficiencia dietética 
de yodo.

Tratamiento con yodo radiactivo•	
Los pacientes que van a tratarse con yodo radiactivo no 
deben haber recibido contraste yodado desde al menos 
2 meses antes del tratamiento.

Imagen isotópica del tiroides•	
La imagen gammagráfica isotópica del tiroides debe 
evitarse hasta 2 meses después de la inyección de un 
contraste yodado. (11, 26,27)

Feocromocitoma
En feocromocitomas y paragangliomas productores de 
catecolaminas, debido al efecto de crisis hipertensiva 
por descarga de catecolaminas posterior a la admi-
nistración de medios de contraste iónicos (MCI), se 
recomienda de manera absoluta la utilización de medios 
de contraste no iónicos en estos casos.(13)

Pre-medicación ante riesgo tóxico alto:
Administración intravenosa de MCI: realizar previo • 
bloqueo alfa y beta adrenérgico con drogas orales 
bajo la supervisión del médico tratante. 
Administración intrarterial de MCI: realizar previo • 
bloqueo alfa y beta adrenérgico con drogas orales y 
alfa bloqueo con fenoxibenzamida intravenoso bajo 
la supervisión del médico tratante.

Pre-medicación para el uso de  
Medios de Contraste

Riesgo habitual
El paciente con riesgo habitual es aquel sin ningún 
factor de riesgo para ningún tipo de reacción en el cual 
no se puede predecir de ninguna forma la posibilidad 
de reacciones al medio de contraste, razón por la cual 
no se pre-medica. 
La pre-medicación con esteroides antihistamínicos 
y otros medicamentos solos o en combinación es 
ampliamente utilizada, la pre-medicación se cree que 

reduce las reacciones anafilácticas con riesgo vital, las 
cuales son muy raras. En pacientes no seleccionados, la 
utilidad de la pre-medicación es dudosa, y se necesitan 
gran número de pacientes para prevenir una reacción 
potencialmente grave.(1)  (Ver Tabla 3)
Según estudios se necesitan tratar 100 a 150 pacientes 
para prevenir una reacción potencialmente grave a los 
MCI, se citan casos de reacciones adversas a medica-
mentos utilizados en la pre-medicación.
Se recomienda uso de contraste de baja osmolaridad

Riesgo leve para reacciones alérgicas
 Antecedentes personales de alergia que no requieran 
medicación actualmente (ej.: antecedente de asma en 
la niñez, antecedente de alergia a alimentos, alergia a 
picadura de insectos, etc.):

1 ampolla de clorfeniramina 1 hora antes del estudio • 
I/M o I/V, o 1 comp V/O de clorfeniramina 1 hora 
antes del estudio.

Se citan trabajos con la utilización de antihistamínicos 
de nueva generación 0.3 mg//kg/dosis 1 hora antes del 
estudio para pacientes pediátricos.(34)

Se recomienda uso de contraste de baja osmolaridad.

Riesgo moderado para reacciones alérgicas:
Asma y rinitis controladas con medicación, antecedente 
de alergia a medicamentos, urticaria y eczema en el 

Tabla 3.   
Categorización de riesgo de tipo toxicidad 

en pacientes que utilizaran  
medios de contraste iodado

Riesgo habitual  
para reacciones de tipo toxicidad
Pacientes	sin	patología	de	base,	mayores	de	1	•	
año	y	menores	de	60	años.	El	paciente	con	ries-
go	habitual	es	aquel	sin	ningún	factor	de	riesgo	
para	ningún	 tipo	de	 reacción	en	el	 cual	 no	 se	
puede	predecir	de	ninguna	forma	la	posibilidad	
de	reacciones	al	medio	de	contraste	razón	por	
la	cual	no	se	premédica.

Riesgo leve para reacciones de tipo toxicidad.
Mayor	de	60	años,	menor	a	1	año	presencia	de	•	
una	patología	que	pueda	causar	daño	renovas-
cular,	o	cardiovascular.
Se	recomienda	uso	de	contraste	de	baja	osmo-•	
laridad.

Riesgo moderado  
para reacciones de tipo toxicidad:
Presencia	de	2	o	más	 factores	de	 riesgo	para	•	
toxicidad.
Uso	exclusivo	de	contraste	de	baja	osmolaridad,	•	
es	lo	recomendable.	
Preferir	método	alternativo	si	lo	hubiere.•	

Riesgo alto para reacciones de tipo toxicidad:
Paciente	con	insuficiencia	cardiaca	descompen-•	
sada	(GI	y	GII),	diabetes	mellitus	no	controlada	
sin	 descompensación	 aguda,	 clearence	 de	
creatinina	<60.
Uso	exclusivo	de	contraste	de	baja	osmolaridad,	•	
menor	cantidad	de	contraste	en	caso	de	no	haber	
un	método	alternativo,	
Hipertiroidismo	pre	medicación.•	
Feocromocitoma	pre	medicación.	•	
Insuficiencia	renal	pre	medicación,•	

Riesgo muy alto  
para reacciones de tipo toxicidad
Falla	 cardiaca	 severa,	 tirotoxicosis	manifiesta,	•	
embarazo,	paciente	en	estado	crítico,	clearence	
de	creatinina	<30.
Buscar	método	alternativo	de	diagnóstico.•	

momento de la evaluación, o cualquier tipo de reacción 
alérgica en el momento de la evaluación:

1 ampolla de clorfeniramina 1 hora antes del estudio • 
I/M o I/V, o 1 comprimido vía oral de clorfeniramina 
1 hora antes del estudio.
0.3 mg/kg/dosis 1 hora antes de estudio para pa-• 
cientes pediátricos(34).
Metilprednisolona 40 mg 1 comp. V/O 12 h y 2 h • 
antes del estudio, o prednisona 13 h, 7  h y 1 h antes 
del estudio.
Metilprednisolona 1mg/kg peso/día dividido en 3 • 
dosis en niños o prednisona 1–2 mg/kg/peso/día 
en niños.

Se recomienda uso de contraste de baja osmolaridad.

Riesgo severo para reacciones alérgicas
Antecedente de reacciones alérgicas menores de tipo 
inmediato a medios de contraste, asma rinitis no con-
troladas o cualquier enfermedad alérgica no controlada 
a pesar del tratamiento:

1 ampolla de clorfeniramina 1 hora antes del estudio • 
I/M o I/V, o 1 comp. vía oral de clorfeniramina 1 
hora antes del estudio.
0.3 mg/kg peso/dosis 1 hora antes de estudio para • 
pacientes pediátricos (34), metilprednisolona 40 mg 
1 comp. V/O 12 h y 2 h antes del estudio, o predni-
sona50 mg 13 h, 7 h y 1 h antes del estudio.

Función tiroidea  
y medios de contraste iodados

Contraindicación absoluta:•  Los medios de con-
traste yodados no deben administrarse a pacientes 
con hipertiroidismo manifiesto.
Con riesgo:•  Pacientes con enfermedad de Graves. 
Pacientes con bocio multinodular y autonomía 
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Metilprednisolona 1mg/kg peso/día dividido en 3 • 
dosis en niños(35) o prednisona 1–2 mg/kg peso/día 
en niños.

Uso imprescindible de medio de contraste de baja 
osmolaridad previa realización de test de sensibilidad 
al medio de contraste en casos especiales (sospecha de 
reacción previa al Medio de Contraste Iodado mediado 
por mecanismo IgE). (35, 36,37)

Riesgo muy alto para reacciones alérgicas:
Antecedente de reacciones anafilácticas a medios de 
contraste: buscar método alternativo de diagnóstico, o 
en casos excepcionales: uso imprescindible de medio 
de contraste de baja osmolaridad no iónico previa rea-
lización de test de sensibilidad al medio de contraste 
a utilizar.

Pre medicación en urgencias
Hidrocorticosona 200 mg cada 4 h antes de la rea-• 
lización del estudio más 
un antihistamínico 1 h antes del estudio (protocolo • 
de Greenberger).

Conclusiones
Todos los consensos establecen que para la adminis-
tración de Medios de Contraste Iodado: 

Debe evaluarse el riesgo.• 
En casos de riesgo elevado administrar pre-• 
medicación y utilizar Medio de Contraste de baja 
osmolaridad, no iónicos.
En caso de reacciones previas a Medios de Contraste • 
Iodado o riesgo de toxicidades moderadas o severas, 
buscar métodos de diagnóstico alternativos.
El consentimiento informado debe estar presente • 
en todos los casos.
La evaluación de pacientes con reacciones de tipo • 
alérgicas inducida por medio de contraste, siempre 
debe incluir las pruebas cutáneas adecuadas. 

Las pruebas alergológicas pueden identificar un medio 
de contraste que se tolerará en futuras intervenciones 
radiológicas de pacientes, con este tipo de reacciones 
mediadas por IgE. 
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