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Los medios de contraste se utilizan para mejorar el rendimiento diagnóstico de los exámenes, sin 
el cual, muchas veces la sensibilidad y especificidad de los exámenes disminuye severamente. 
Es necesario por tanto, que Ud. conozca información de los medio de contraste, antes de hacer 
uso de ellos.
Los medios de contraste (MC) se usan en radiología desde hace muchos años, y estos han 
ido cambiando con el tiempo al igual que ha ido cambiando la forma de realizar estos 
exámenes,incorporándose mejoras tecnológicas.
Los (MC) para resonancia magnética se utilizan para resaltar o hacer evidentes algunas estructuras 
o eventuales lesiones en los estudios. Todos los contrastes para resonancia magnética utilizan 
gadolinio a diferencia de los radiológicos que utilizan yodo.

El objetivo de esta exploración es valorar radiológicamente la estructura y función de una parte 
de su organismo. Esto nos dará  la posibilidad de identificar posibles lesiones y caracterizarlas 
para llegar a un diagnóstico correcto.

Poder realizar diagnóstico de lesiones eventuales y que su médico pueda optimizar el tratamiento. 
Puede hacer vida normal después de la exploración.

De no realizarlo, tal vez su médico no pueda realizar un tratamiento efectivo, dado que la 
información del estudio será parcial.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables. Los más comunes son: Sensación de calor, mal sabor en la boca, náuseas, vómitos, 
picor, urticaria. Menos frecuentes: Broncoespasmo, hipotensión arterial, arritmias, convulsiones.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves. Se han reportado desde 1997 
casos de Fibrosis Sistémica Nefrogénica de la Piel inducida por gadolinio, y ocurre principalmente 
en portadores de Insuficiencia Renal. Edema de glotis, shock y muerte en 1cada 120.000 pac,

si no
Se ha realizado alguna vez eStudioS con inyección de contraSte intravenoSo?
tiene antecedenteS perSonaleS de reaccioneS adverSaS?
tiene antecedenteS de inSuficiencia renal?
tiene antrecedenteS de diabeteS?
tiene antecedenteS de hipertenSión arterial?
tiene antecedenteS de aSma?
toma betabloqueanteS?
toma metformina?
tiene antecedenteS de mieloma multiple?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

yo......................................................................................................de............. añoS de edad, dni.................................
declaro que el/la  dr./dra.     ................................................................... me ha explicado que eS conveniente y neceSario 
en mi Situación la realización de AdministrAcion de GAdolinio

en ......................................................, a loS díaS .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
firma paciente                firma y Sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. añoS de edad, dni ................................... 
en carácter de repreSentante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  dr./dra. ................................................................. me ha explicado que eS conveniente y neceSario la realización 
de AdministrAcion de GAdolinio

en ......................................................, a loS díaS .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
firma apoderado                firma y Sello del médico
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firmar loS que correSponda


