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Riesgos poco frecuentes

La Resonancia Magnética es una modalidad diagnóstica cada vez más utilizada en la práctica 
clínica. Su ventaja es que no utiliza radiación ionizante, permite la adquisición multiplanar y su 
gran resolucion para diferenciar los distintos tejidos. 
Para realizar el estudio el paciente es ubicado dentro del sistema o explorador que es un aparato 
grande de 70 cm de diametro, abierto de ambos extremos. El poderoso campo magnético alinea 
las particulas atomicas llamadas protones que existen en los tejidos del cuerpo.

El poderosos campo magnético del sistema de la RMN puede atraer objetos hechos de ciertos 
metales (llamados ferromagnéticos) y puede moverlos de forma repentina y con gran fuerza. 
Esto plantea un posible peligro para el paciente o cualquier persona que se encuentre en la 
trayectoria del objeto. Por ello, aconsejamos cumplir con el folleto entregado.
Tambien la exposición a campos magnéticos, produce efectos biológicos en el organismo y a 
pesar de no emitir radiaciones ionizantes la RMN no está exenta de riesgos.  Es importante 
conocer si hay presencia de sustancias paramagnéticas dentro del cuerpo, por lo que se solicta 
que complete los siguientes datos en forma segura. Es importante porque existe la posibilidad 
que cambie de posición y cause lesiones. También ocurre que tome temperatura dentro del 
organismo y produzca quemadura de variada gravedad. 

si no n/s
Cirugía de cerebro (aneurisma) con colocación clips?
Cirugía de arteria carótida?
Cirugías dentales con colocación de material endodoncia?
Cirugías vascular: By PAss con endoprótesis?
Cirugía Vascular: colocación de Filtro de Vena Cava?
Cirugia de oido: Implante Coclear?
Cirugia de oido: reemplazo de estribo?
Cirugia cerebral: Derivación ventriculo-peritoneal?
Cirugía ortopedica: Reemplazo de rodilla o cadera?
Cirugía de columna: Colocación de material de fijación?
Perdigones o balas en alguna parte del cuerpo?
Tiene esquirlas en los ojos?
Neuroestimuladores?
Bombas para medicamentos implantada?
Sufre ataques de panico, o Claustrofobia?
Posee Tatuajes de colores?

Si usted alguna de las preguntas anteriores no sabe o no está seguro, es importante que lo manifieste, 
para poder usar métodos alternativos de seguridad.

Gestación: La seguridad del estudio por RMN para explorar el feto y el niño no ha sido establecida 
(FDA). No se ha demostrado hasta la fecha que la RMN durante la gestación haya producido 



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 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

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 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				    Firma y sello del médico

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Firmar los que corresponda

Continuación efectos perjudiciales. Sin embargo, durante el primer trimestre la tasa de abortos espontáneos 
es alta (> 30%).

Testículos: Investigaciones de laboratorio han demostrado efectos en la disminución de la 
funcion testicular causados por el calentamiento inducido por la radiación por aumentos de 
temperatura de la bolsa escrotal (hasta 38°C a 42°C)

Ruido: El sonido es producido por las bobinas del equipo. La intensidad de los sonidos no es 
menor. Puede alcanzar hasta 90 y 100 decibeles (dB). Equivalentes a Tráfico denso o equipo 
estéreo.


