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Documento de informacion y autorizacion para la
administracion endovenosa de histamina
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la denominada
ADMINISTRACION ENDOVENOSA DE HISTAMINA, asi como los aspectos mas importantes del
periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta
intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La administracion endovenosa de histamina se utiliza, como medida de excepcion, en el tratamiento
de procesos auditivos, como la pérdida brusca de la audicién, que no responden a otros
tratamientos mas convencionales, en un intento de producir un aumento del aporte de sangre al
oido enfermo. Esta técnica se realiza mediante puncién en una vena, generalmente en el brazo o
mano, del catéter de un sistema de gotero que contiene suero, al que se le ha afadido,
previamente, una cantidad variable de histamina. El goteo se inicia lentamente, aumentando la
velocidad hasta que aparezcan una serie de manifestaciones, como enrojecimiento de cara y cuello
0 sensacion de opresion en la cabeza, que nos indican la efectividad del tratamiento. El paciente
suele estar hospitalizado ya que, generalmente, esta sometido a un tratamiento combinado con
otras sustancias, o a vigilancia de la evolucién de su enfermedad. Por ello, la duracion del periodo
de ingreso debe decidirla su médico. En caso de NO EFECTUARSE ESTA TERAPIA, puede
persistir la pérdida de la audicién que ha justificado el tratamiento con histamina.

BENEFICIOS ESPERABLES: La mejoria de la audicion o la disminuciéon de los acufenos —los
ruidos del oido— son beneficios posibles, pero la efectividad del tratamiento es variable en cada
caso, y dependen de numerosas circunstancias.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Existen otros tratamientos para tratar la pérdida brusca de
la audicién, tanto médicos como fisicos, tales como otros tratamientos vasodilatadores, los
farmacos neurotrdficos, la sumision a oxigenoterapia hiperbarica, etc. Por ello, es su médico quien
debe decidir el tratamiento de su sordera, como mejor convenga a las circunstancias de cada caso.
RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Son raros.
Normalmente estan relacionadas con la hipotensién arterial —disminucion de la presiéon arterial—,
gue se produce debido al efecto vasodilatador —dilatacion de los vasos— de la histamina. El efecto
mas frecuente suele ser una pequefa

lipotimia —desmayo— que suele ceder con facilidad. No se puede excluir la posibilidad de un shock
con parada cardiorrespiratoria. Potencialmente, de forma muy excepcional, se puede presentar un
broncoespasmo, es decir, un espasmo de los bronquios que impediria la entrada de aire al aparato
respiratorio, lo que supone una complicacién grave que debe ser tratada inmediatamente.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES
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Administracion endovenosa de histamina Oido.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizaciéon en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

DD e ——————————————————— DNI ..o, y en calidad
de o , es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el
encabezamiento no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la
responsabilidad de la decisién en los mismos términos que haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma. Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la
evolucién de mi proceso, esta anulacion pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Firma del médico
DN, Colegiado .............
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