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Introducción

La Resonancia Magnética (RM de aquí en adelante), se
define como una técnica de obtención de imágenes que
utiliza campos magnéticos y ondas de radiofrecuencia
(RF de aquí en adelante), no utiliza, pues, radiación
ionizante. En la actualidad no se han descrito efectos
adversos sobre la salud de las personas expuestas a la
práctica de dicha tecnología(1).

El fenómeno de la resonancia fue descubierto por Félix
Bloch y Edward Purcel, dicho hallazgo les reportó la con-
cesión del premio Nobel en 1952. No obstante, no fue
hasta 1977 cuando se desarrolló el primer aparato capaz
de obtener una imagen tomográfica y hasta 1981 no se
construyó el primer aparato con utilidad diagnóstica. En
España se realizó el primer estudio de resonancia en
1983 en un centro médico de Barcelona. En el año 2002
había repartidos por todo el mundo unos 22.000 apara-
tos de RM(1, 2).

El diseño de los equipos de RM puede ser de imán
abierto o cerrado. Los primeros son más confortables,
pero tienen prestaciones más limitadas y problemas de

homogeneidad del campo magnético, en cuanto a los
segundos ofrecen un campo muy homogéneo y estable,
aunque presentan el inconveniente de que algunos pul-
sos de RF son muy ruidosos(1).

Mediante esta tecnología puede ser estudiada cualquier
zona del cuerpo, no existiendo ningún tipo de restric-
ciones absolutas o relativas para región anatómica algu-
na. No obstante, sí que existen una serie de contraindi-
caciones para la realización de una RM: 

a) Existencia de embarazo (en el primer trimestre).
b) Desfibriladores o marcapasos implantados.
c) Clips vasculares (ej. los implantados en aneurismas
cerebrales).
d) Implantes cocleares.
e) Colocación reciente de prótesis articular.
f) Objeto ferromagnético en el ojo o su entorno.
g) Stens, filtros intravasculares, válvula cardiaca artifi-
cial.
h) Tatuajes (valorar composición y situación), fragmen-
tos de proyectiles de armas de fuego(1-3).

La realización de una RM no produce dolor, pero es
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la zona de examen es determinante en la tasa de reac-
ciones claustrofóbicas (3).

Defendiendo el uso del aparato de RM abierto se ha
publicado un estudio de casos y controles realizado en
Colonia, Alemania, entre 36 pacientes claustrofóbicos
(34 de los cuales nunca terminaron un examen de RM
convencional) y 36 pacientes no claustrofóbicos. La tasa
de terminación del estudio de RM de pacientes muy
claustrofóbicos disminuyó de 58,3% (n=21) en imanes
cerrados a 8,3% (n=3) en el escáner abierto (p<0,001).
En este mismo estudio se solicitó a los pacientes que
evaluaran la ansiedad mediante la escala visual analógi-
ca de ansiedad, los datos obtenidos reducen la ansiedad
en el aparato abierto respecto al cerrado; en el imán
cerrado se obtuvo  87,1+/-16,7 respecto al abierto con
valores de 30,4+/-30,8(6).

Respecto al sexo predominante en los pacientes que
sufren de claustrofobia, parece que en nuestro medio
occidental es más predominante en mujeres de mediana
edad, sin embargo existe una cierta controversia entre
autores. En la bibliografía consultada se cita un estudio
malayo en el cual se obtienen datos que llevan a afirmar
que se da más en pacientes de mediana edad y de sexo
masculino(4, 7, 8).

Ha podido constatarse como diversos estudios se han
realizado para proponer soluciones que eviten, en lo
posible, la aparición de reacciones claustrofóbicas. Se
citan desde la aplicación de terapia cognitiva-conduc-
tual, administración de benzodiacepinas (alprazolam,
midazolam o diazepam), realizar los estudios en posi-
ción prona e, incluso, hipnosis. Paradójicamente el faci-
litar una información demasiado amplia y técnica puede
aumentar la ansiedad de los pacientes(3-5, 9).

Las más recientemente aparecidas son dos publicacio-
nes, ambas de 2010, una de ellas brasileña y la otra del
entorno anglosajón. El estudio brasileño, liderado por el
Dr. Carneiro Velloso y publicado en enero-febrero del
referido año, versa sobre el uso de técnicas hipnóticas.
En este artículo se cita la utilización de la hipnosis en
una cohorte de 20 individuos claustrofóbicos, el 93,8%
de los cuales pudo concluir su examen de RM sin necesi-
dad de sedación. Cabría contraargumentar que en los
servicios de salud no se dispone de personal especiali-
zado para administrar estas técnicas(4). 

El otro estudio, del ámbito anglosajón y dirigido por la
Dra Lang, trata sobre la formación del propio personal
sanitario en técnicas de comunicación e hipnosis. En él
se concluye que el entrenamiento, y posterior aplica-
ción, en técnicas básicas de hipnosis y comunicación
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esencial que el paciente permanezca inmóvil, en posi-
ción supina y en un ambiente cerrado por un periodo pro-
longado. Estos requerimientos, unido a las características
físicas del aparato de RM, sobre todo en los cerrados,
determina que en algunas personas aparezcan ansiedad,
claustrofobia, sensación de asfixia y/o dolor(3-5).

Desarrollo

Para ahondar en lo expuesto en el último párrafo es
muy aclaratorio el resultado del estudio liderado por la
Dra Lourenço Haddad en la ciudad de Londrina (Brasil).
Los datos fueron recolectados mediante encuesta reali-
zada a pacientes mayores de 18 años entre septiembre y
noviembre de 2004. Las principales conclusiones a las
que llegan son:

-El 24% de los pacientes relatan que la inmovilidad les
producía disconfort.
-El 23% se quejaban del ruido.
-El 14% relata que las dimensiones del túnel del apara-
to les produce claustrofobia.
-El 3% refieren dolor asociado a la inmovilidad.
-El 3% no consiguen terminar el estudio(2).

Pero los mismos autores determinan que los datos refe-
ridos se encuentran sesgados, debido a que el lugar de
realización es un centro privado donde acuden clientes
de un poder adquisitivo cinco veces superior al salario
mínimo del país y con seguros privados, no acudiendo
personas de estrato socio-económico bajo(2).

Siguiendo esta línea argumental, en una revista fran-
cesa aparece publicada un editorial en la cual, tras revi-
sión de la literatura, se defiende el uso de los aparatos
de resonancia abierta (entre el 91,7% y 94% de los
pacientes que no concluyeron un examen de RM conven-
cional si concluyeron un estudio en RM abierta), si bien
se reconoce que sólo puede ser utilizada en casos con-
cretos, ya que estos dispositivos no han alcanzado la
potencia necesaria (sólo de 0,5 a 1 Tesla, frente a una
mayor potencia de los cerrados); por no citar las limita-
ciones de acceso, habiendo en Francia una docena de
aparatos de RM abierta por 450 de RM convencional
(cifras de 2009). También se citan datos de estudios
sobre claustrofobia en RM que van desde el 0,7% al 13%,
e incluso como la anchura del túnel tiene una incidencia
directa sobre dichos porcentajes. De hecho, se han des-
crito datos de como un aumento en el diámetro de la
zona de examen del aparato de 15 cms determina una
disminución de la prevalencia de reacciones claustrofó-
bicas que van del 1,15% al 0,48% (en otros estudios van
del 2,1% para una anchura de 53 cms y 0,7% para 60cms
de diámetro). Por tanto, se concluye que el diámetro de
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reduce sustancialmente las tasas de no realización de
estudios de RM debido a claustrofobia. Los datos que
publican y previos a la aplicación de las medidas expues-
tas son de una tasa de no realización del estudio del
1,2% (80 de 6.654), para pasar al 0,74% (52 de 7.008)
posteriormente, con una p<0.01. La instalación disponía
de imán abierto para los pacientes muy claustrofóbicos
y/u obesos pasando las tasas, en este caso, de 3,43%
(37 de 1.078) a 1,45% (19 de 1.098) (datos de un tri-
mestre). En este artículo se argumenta que la formación
en estas técnicas suponen un ahorro en tiempo y dine-
ro por el mejor aprovechamiento de los aparatos. Los
autores de estos dos artículos defienden el uso de la hip-
nosis como alternativa para el descenso de las tasas de
no realización o terminación de los estudios de RM, pro-
cedimiento que carece de los efectos adversos que pue-
den aparecer con la administración medicamentosa(10).

También aparece en 2009 un artículo francés sobre la
utilización de la terapia cognitivo-comportamental, pero
se trata de la publicación de un caso clínico, sin la debi-
da profundización o ampliación a un número poblacional
mayor(5). 

La sedación medicamentosa aparece citada en diversos
artículos y con distintas benzodiacepinas, siendo el más
recientemente encontrado un estudio realizado en
Zúrich, Suiza, sobre la comparación de dos diferentes
modalidades de utilización de midazolam intranasal en
bajas dosis (1mg); en él se concluye que la utilización
del citado fármaco es útil para lograr la sedación del
paciente claustrofóbico de cara a la realización de un
examen de RM. El estudio se realizó sobre un total de
108 pacientes adultos, a 55 se les administró dos dosis
de 0,5mg cada una y en cada fosa nasal (total 1mg) y a
53 se les administró una única dosis de 1mg en sólo una
fosa nasal. El 96% de los pacientes de dosis múltiple
completo el estudio frente al 98% de los de dosis única,
además, en estos últimos hubo una menor necesidad de
repetición de dosis frente a los de dosis múltiple (8%
frente a 24% con p=0,003). En realidad se llega a la con-
clusión de que la administración intranasal de midazo-
lam es aceptable para poder concluir con éxito un estu-
dio de RM, pero no existe una gran diferencia entre los
dos modos de administración, salvo que en el caso de la
dosis única es necesario menos readministraciones del
fármaco(9).    

Se ha constatado también como las reacciones de
ansiedad son más numerosas según la zona anatómica a
estudiar y la antena de RF utilizada. Encontrándose en la
literatura unas mayores tasas de incidencia en los exá-
menes de cráneo frente a los de extremidades, aún en
aparatos de RM abiertas. Existen cifras publicadas en

2007 de un estudio alemán sobre 4.821 pacientes de
tasas de reacciones claustrofóbicas con terminación pre-
matura de la prueba según la región anatómica a exa-
men, los datos son los siguientes:

-Cabeza/cuello…...1.968(pacientes)......34(claustrofobia)........1,73%

-Tórax…………....…384……………...…5…………..............1,30%

-Abdomen…………..638…………..…....8………..…..……....1,25%

-Pelvis………………744…………….......2……...…………....0,27%

-Columna…………...535…....................6…………..............1,12%

-Mama………………326…….……..…....1………..…..………0,31%

-Extremidadsup….......57………...……...2…..…...................3,51%

-Extremidad inf……..169…………...…...1………..…….....0,59%(3, 8)

Dado que la asunción de los aparatos de RM abiertos no
ha obtenido el mismo desarrollo técnico que los aparatos
convencionales y las limitaciones que presentan en cuan-
to a la realización de algunos estudios, distintas casas
comerciales han desarrollado aparatos con acortamiento
en la longitud del túnel de estudio y otros con reducción
de ruido. En este sentido, el Dr. Dewey y sus colaborado-
res publicaron en el año 2007 un estudio retrospectivo
sobre una cohorte de 55.000 individuos (Berlín,
Alemania), en el cual se comparan tasas de reacción
claustrofóbica entre un aparato de RM convencional
(42.998 pacientes estudiados entre el 03/11/1997 y el
03/04/2004) y otro con reducción significativa de ruido
(12.736 pacientes estudiados entre el 28/04/2004 y el
23/12/2005). Los datos obtenidos reflejan una clara dis-
minución en las tasas de reacción claustrofóbica, siendo
para los aparatos convencionales del 2,1% (IC 95% entre
2,0-2,3%) y para los aparatos con la nueva tecnología del
0,7% (IC 95% entre 0,6-0,9%) para un p<0,001, una OR
de 3,1 y un número necesario a tratar de 72 para los apa-
ratos con la tecnología de reducción de ruido. Además, la
necesidad de sedación también disminuyó con el nuevo
escáner (36 de 12.736 pacientes, el 0,3%) con respecto al
convencional (574 de 42.998, el 1,3%, con una p<0,001,
una OR de 4,8 y un IC 95% entre 3,4-6,7)(7).

Hemos visto como se ha tratado de dar diferentes solu-
ciones al problema de los estudios inconclusos por
ansiedad y claustrofobia de los pacientes sometidos a
exámenes de RM, desde el advenimiento de los imanes
abiertos (con las limitaciones descritas), los nuevos apa-
ratos con reducción de ruido, la sedación con benzodia-
cepinas, la terapia cognitiva y hasta la hipnosis. En este
sentido se publicó en 2007 una encuesta realizada en
Reino Unido a técnicos en radiología, se obtuvieron 176
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sonal de la sala si fuese menester.
-Si es necesario, se practican ejercicios respiratorios pre-
vios al estudio.
-Información sobre la inyección de  contraste en su
caso(12).

Sin embargo, los autores no aportan datos sobre la
reducción de tasas de ansiedad o problemas de claustro-
fobia tras la adopción de estas medidas(12).

Hasta ahora se han citado varios estudios en los que se
dan cifras concretas sobre tasas de claustrofobia y ansie-
dad y como éstas determinan un número importante de
exámenes no concluidos, o incluso ni siquiera iniciados,
que varía según diferentes estudios. Esto representa un
problema que ha sido tratado por diversos autores, de
distinto modo y en cualquier contexto cultural.

Sin duda, y dado que ha quedado demostrado que la
realización de una prueba de RM conlleva un cierto
grado de estrés, los pacientes deben afrontar el estudio
con ciertas garantías de éxito. Por ello se hace necesa-
rio conocer sus propios puntos de vista sobre la prueba
de RM e incluso sobre las técnicas de afrontamiento más
comúnmente utilizadas.

En la literatura existen estudios publicados en otras
áreas sanitarias sobre lo expuesto por pacientes y/o
familiares sobre lo que les provoca situaciones estresan-
tes. Se podría agrupar lo reseñado en aspectos tales
como pérdida de autonomía, sentimientos de inseguri-
dad o desamparo, indefensión, entorno frío y hostil,
dificultad para entender la información facilitada (comu-
nicación), importancia del trato humano, impotencia
para afrontar la situación e insatisfacción con la aten-
ción recibida(13-15). 

Sin embargo, son pocas las investigaciones publicadas
que tratan de conocer este punto de vista del problema
en el área de la RM. 

En un estudio realizado en un medio cultural nórdico
(Suecia) trata de conocerse la realidad descrita desde el
punto de vista del paciente. El citado trabajo fue dirigi-
do por E. Törnqvist en la Universidad de Lund y publica-
do en 2006. La investigación se desarrolló siguiendo una
metodología cualitativa fenomenológica. Se entrevista-
ron a 20 pacientes que fueron seleccionados durante 11
meses de 2003 (no se citan fechas concretas). Se adop-
taron como criterios de inclusión el que fuese mayor de
18 años, hablar y comprender bien el sueco y ser pacien-
tes ambulatorios programados para realizarse un estudio
de RM en el cual la cabeza debiera estar dentro del túnel. 
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respuesta a la citada encuesta que fue enviada a 273
técnicos que realizaban estudios de RM. En el artículo
publicado se describe que los técnicos en radiología
señalan como causas de claustrofobia el medio hostil de
la sala de exploraciones, el nivel de ruido y el miedo a
lo que el estudio podría revelar (datos en consonancia
con otras investigaciones) y como en sus centros utili-
zaban diferentes estrategias de afrontamiento del pro-
blema, desde una descripción verbal de la exploración,
conversaciones telefónicas (comunicación), música,
folletos informativos, sedación oral y, en algunos casos
aislados, se había llegado a utilizar la sedación intrave-
nosa e incluso la anestesia general (6,8% de los encues-
tados lo relatan). Los investigadores concluyen afirman-
do que queda abierta la vía para la exploración de las
opiniones de los pacientes respecto a qué tipo de infor-
mación y apoyo consideran más valioso(11).

Acaba de relatarse como se han tratado de adoptar
soluciones de todo tipo al problema que nos ocupa. En
el estudio expuesto anteriormente se citan la comunica-
ción oral y escrita, por medio de folletos informativos. A
este respecto, en 2008 se publicó un artículo sobre un
estudio realizado en Malmo, Suecia, y dirigido por
Anetta Bolejko; éste se desarrolla en dos fases. En la pri-
mera se confecciona un folleto informativo y en la
segunda se adopta una metodología cualitativa para
valoración y proceder al enriquecimiento del documento
por parte de los pacientes(12).

En base a los datos recabados, en el folleto desarrolla-
do se da información sobre:

-El estudio se desarrollará tendido/a en una camilla que
se desplazará dentro de un túnel.
-El examen tendrá una duración de, aproximadamente,
una hora.
-El paciente puede traer sus propios CDs y escuchar
música durante la exploración.
-Los familiares pueden acompañarle.
-Ciertos exámenes requieren la inyección de contraste.
-Instrucciones específicas en relación con los preparati-
vos para el examen previsto.
-Dirección y teléfono del servicio de radiología(12).

En la sala, y antes de entrar en la zona de exploración,
se facilitaba información adicional de modo oral que
constaba de:

-Duración estimada del procedimiento.
-El paciente debe permanecer inmóvil.
-Habrá un fuerte ruido.
-Los protectores de oído son obligatorios.
-Disponen de un timbre para llamar la atención del per-
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Participaron 4 pacientes que no completaron la explo-
ración, 6 que manifestaron una gran preocupación pre-
via pero que completaron el estudio, 10 pacientes que
completaron el estudio sin manifestar temores previos
(uno de los pacientes que no completo el examen se
negó a participar). La edad de los pacientes estaba com-
prendida entre los 22 y los 73 años y 12 eran mujeres y
7 hombres(16).

En ningún caso fue preparada la entrevista para man-
tener los fundamentos de las entrevistas en profundidad.
La información de lo que subyace en lo manifestado por
los pacientes es que la sala de RM es como un senti-
miento de estar en otro mundo, el entorno es muy extra-
ño, aparece sensación de aislamiento, existe una ame-
naza al propio auto-control, hay que realizar un esfuer-
zo para manejar la situación, y existe una gran necesi-
dad de apoyo. Los autores concluyen que la información
recibida y la interacción entre pacientes y personal sani-
tario tienen una importante influencia sobre las expe-
riencias que viven los pacientes. Éstos últimos valoran
positivamente el contacto con los profesionales y, en el
caso de las personas más ansiosas, prefieren una inter-
acción regular con el personal(16). 

En otro estudio, llevado a cabo en Nueva Zelanda por
F. Murphy, se compara el acto de realización de una
prueba de RM con una obra dramática; los pacientes ale-
gan que lo que les produce cierta desazón y estrés son
el rol de distancia que ejerce el profesional, la relación
fugaz que se establece con el personal, la falta de con-
trol sobre la situación, el aislamiento durante el proce-
dimiento, la utilización de la ropa hospitalaria como
causante de la perdida de la autoimagen y lo que suce-
de entre "bastidores" (entendiendo esto como lo que
sucede en la sala del operador)(17).

También aparece en la literatura un estudio realizado
en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Washington, en dicha publicación sus autores agrupan
en tres grandes categorías los motivos que causan des-
agrado con respecto a la prueba de RM, éstas son:

a) Las características estructurales del aparataje de la RM.
b) Las características individuales de cada paciente.
c) La calidad de los cuidados de apoyo y el consenti-
miento informado(18).

Según lo expuesto se podría actuar en los tres aspec-
tos señalados para tratar de solucionar el problema. En
el primero parece evidente que, al tratarse de cuestiones
técnicas, no podremos hacer nada (se trata de solucio-
nes que debe afrontar la industria y de la cual ya se ha
tratado anteriormente). En cuanto a los otros dos, se

podría actuar ampliando la información y teniendo en
cuenta cada paciente como un caso particular, ya que
cada uno afrontaría el problema de un modo diferente.

Al margen del estudio sueco expuesto, en el cual se
citan aspectos que definen los propios pacientes con
respecto a la prueba de RM pero sin aportar posibles
estrategias de afrontamiento, y los estudios estadouni-
dense y neozelandés reseñados, no aparece publicado en
nuestro medio cultural latino ningún estudio de las
características esbozadas y referido a las pruebas que
nos ocupan.

En la literatura aparecen publicaciones (en otros ámbi-
tos sanitarios) en las cuales los pacientes utilizan estra-
tegias de afrontamiento frente a lo que consideran una
situación amenazante. Podríamos definir el afrontamien-
to como "un proceso psicológico que se pone en marcha
cuando en el entorno se producen cambios no deseados
y estresantes con el fin de mantener una situación de
equilibrio"(19). O dicho de otra manera, afrontar es reali-
zar continuos esfuerzos conductuales y cognitivos, en
constante cambio, que generan unas exigencias, inter-
nas y externas, que exceden los recursos personales(14).

Básicamente las estrategias utilizadas son estudiadas
con técnicas de investigación cualitativa, pues se trata
de conocer las apreciaciones de los propios pacientes.

Las principales funciones que se le atribuyen al afron-
tamiento son: 

a) Resolver problemas.
b) Regular emociones.
c) Proteger la autoestima.
d) Manejar las relaciones sociales(19).

Parece obvio que las tres primeras funciones son las
que debería potenciarse para que el paciente afrontase
la prueba de RM con cierto grado de éxito en cuanto a
su realización.

Las principales estrategias de afrontamiento que se
encuentran en pacientes sometidos a situación de estrés
son:

-La búsqueda de apoyo.
-La resolución de problemas.
-La búsqueda de información.
-La reevaluación positiva.
-La distracción(19).

Podríamos concretar que en los pacientes que van a ser
sometidos a RM encontraríamos actitudes de afronta-
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miento como:

-Demandar una actitud terapéutica saludable (buen
trato, trato entre iguales)(14).

-Apoyo en las creencias religiosas(14).

-Solicitud de comunicación paciente-profesional(15).

-Búsqueda de información antes del procedimiento(18, 19).

-Necesidad de distracción / evasión (pensar en otra cosa
durante el procedimiento)(19).

El desarrollo de una investigación que profundice sobre
las vivencias de los pacientes e indague en el conoci-
miento sobre como perciben éstos los procedimientos
médicos de imagen sólo puede conducir a una mejor
comunicación, entendimiento del problema y a adoptar
medidas para minimizar, en lo posible, el problema.
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