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Biopsia renal

1. Identificaciéon y descripcion del procedimiento

Se propone realizar una biopsia renal que consiste en la extraccion de un fragmento de rifién con aguja
tras su localizacion mediante ecografia u otra técnica de imagen radioloégica y la administracion de
anestesia local.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

El objetivo de la prueba es conseguir uno o dos trozos de rifién para su analisis detallado.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

La otra forma de obtener tejido renal es la realizacion de una operacién en quir6fano con anestesia total,
practicando una incisién en la zona lumbar.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion
Inicialmente la biopsia renal es un procedimiento seguro en el que no se presentan complicaciones
habituales.

En mas del 85% de los casos no aparecen complicaciones, debiendo guardar reposo tras la prueba
durante unas 24 horas. Pueden aparecer complicaciones menores como dolor en la zona de puncién o
presencia de hematuria, que se resuelven de forma espontanea. Se realizara un seguimiento analitico
para descartar que se haya presentado un sangrado.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion

Al no conocer con exactitud la enfermedad que presentan los rifiones, no podremos aplicarle el
tratamiento méas adecuado.

6. Riesgos

La tasa global de mortalidad relacionada con la prueba es menos del 0,1%. Otros riesgos poco frecuentes
pueden parecer en el 2-3% de los casos como los hematomas perirrenales, fistulas arteriovenosas,
infecciones urinarias. La necesidad de nefrectomia tras el proceso es menor al 1%.

7. Riesgos en funcion de la situacion clinica del paciente

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias
personales son:
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

de.....coooeinnnns afos, con D.NLL NO..... e y con domicilio en ..................
en calidad de (representante legar, familiar o allegado de la paciente)............ccccccceeeeeeennn. con
DNLcoiiiiiiiiieee e, ,

Declaro:

QUE €l DOCIOI A c.cceieeii ettt me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situacion larealizacion de ..........coooviiiiii i,

Y que ha comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado

EN b de .. de ............
FAO.: DIDA@. c..uiiiitiie ettt DNL.coiiiiiieiiee
FAO.: D/DAA. eeeeieiiiieieee et Colegiado NO.....ccccceeerinnne

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha.................. e, de 2............... y
no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo.:Médico Fdo.: Paciente.

Colegiado NO.........cccviiiiiiieieennn, DNL .o,
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