
  

 

 

 

¿Le han realizado estudios con contraste?        SI NO 

¿Tuvo alguna reacción a contraste?         SI NO 

¿Tiene alergias a medicamentos, alimentos u otras sustancias? ¿Cuáles? __________________  SI NO 

____________________________________________________________________________ 

¿Padece alguna enfermedad del corazón, asma o insuficiencia renal? ¿Cuáles? _____________ SI NO 

____________________________________________________________________________ 

En caso de mujeres, ¿posibilidad de estar embarazada?      SI NO  

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO: 

La urografía intravenosa (UIV) es por criterio médico, la mejor prueba para el estudio de su problema de 

salud; existen otras exploraciones radiológicas, endoscopias o exploraciones quirúrgicas que pueden 

proporcionar información sobre su enfermedad, pero se ha considerado que la información más precisa la 

dará esta exploración. Esta técnica tiene como finalidad el estudio con medio de contraste yodado de la via 

urinaria.  

El paciente se coloca en la mesa de rayos X y se hace una radiografía preliminar. Se inyecta la sustancia de 

contraste en una vena y a continuación se realizan radiografías, cambiando en algún caso de posición. En 

determinadas circunstancias se administra un laxante al paciente, antes del examen, para limpiar el intestino 

y evitar imágenes confusas. El medio de contraste inyectado realza algunas estructuras (riñones, vía urinaria) 

y ofrece una excelente información acerca de posibles lesiones. 

 

RIESGOS Y COMPLICACIONES 

Irradiación: Esta técnica utiliza radiaciones ionizantes, por lo que conlleva un riesgo de superar los valores 

de dosis umbral de radiación, y puede producir efectos deterministas atribuibles a la exposición a la 

radiación. No está indicada en embarazadas salvo en algunas excepciones. En el resto de población, 

especialmente la infantil, se realiza solo cuando hay una indicación precisa.  

Reacciones adversas al contraste yodado: El contraste yodado es un producto de probada eficacia y buena 

tolerancia. Durante su administración podrá notar sensaciones como calor generalizado (particularmente en 

cara y genitales), sabor metálico, cosquilleo en nariz y garganta, sensación de deseo de orinar y, en menor 

frecuencia, náuseas y vómitos. Otras complicaciones son: 

-Extravasación: la vena se puede romper durante la inyección, con acumulación de contraste fuera de la 

vena. No es peligroso y generalmente se soluciona en dos o tres días de tratamiento médico. 

-Reacciones leves: náuseas, vómitos, picores o manchas en la piel. No requieren medicación o se corrigen 

fácilmente con medicación. En casos más graves, hinchazón de párpados y labios que pueden durar varias 

horas a pesar de medicación.  

-Excepcionalmente, reacciones muy graves como dificultad respiratoria (puede requerir intubación de via 

aérea para asegurar normal respiración), alteraciones circulatorias y otros síntomas (pérdida de conciencia, 

convulsiones). Se dan solo en 1 de cada 2.500 pacientes y necesitan tratamiento médico. Excepcionalmente, 

en 1 de cada 150.000 pacientes, se puede producir la muerte.  

  

FICHA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO  

UROGRAFIA INTRAVENOSA (UIV) 

 

 

etiqueta 



  

 

Si se produjera alguna complicación, este Servicio dispone de personal y medios adecuados para atenderle 

en todo momento. Hoy en dia no hay prueba que permita conocer de antemano que personas pueden sufrir 

una reacción adversa ni de que intensidad.  

 

Si después de leer detenidamente este consentimiento necesita aclarar alguna duda o mayor información, no 

dude en solicitarlo al médico radiólogo responsable de su exploración o al personal que le atiende en 

nuestro centro. 

 

Declaro que he comprendido el contenido de la información que he leído y se me explica, y de la 

adicional que solicito, así como de los riesgos que de la exploración se pueda derivar, incluso de 

aquellos que, aunque infrecuentes, tienen consideración clínica de muy graves. En cualquier momento 

puedo revocar este consentimiento sin dar explicación. 

 

DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA UIV   SI NO 

 

PACIENTE, FAMILIAR O REPRESENTANTE LEGAL MEDICO RESPONSABLE 

Nombre:        Nombre: 

DNI:        Nº Colegiado: 

Firma:         Firma: 

 

 

  

A cumplimentar por personal del CEDIV, datos clínicos o comentarios: 

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 

URGENTE 24HS     2-6 DIAS (Vendrá a buscar la prueba el día (        /        /       )         1 SEMANA                      

   


