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Implantacion de marcapasos cardiaco permanente

INFORMACION GENERAL

Es una forma de tratamiento para pacientes con determinadas alteraciones del ritmo (lentas o rdpidas), o de la
conduccién cardiaca (bloqueos). Consiste en colocar un generador interno de impulsos eléctricos y un cable-electrodo
intravenoso e intracardiaco mediante una pequefia intervencion quirdrgica. Permite mantener un ritmo adecuado de las
pulsaciones del corazdn, adaptado a las necesidades especificas de cada paciente.

EN QUE CONSISTE LA IMPLANTACION DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE.

Se aplica anestesia local en el lugar elegido (bajo la clavicula o en la axila). Se coloca debajo de la piel de dicha zona un
pequefio aparato eléctrico (generador) que producird impulsos eléctricos, y se une a uno de dos cables (electrodos),
segun los casos, muy finos y flexibles. Estos se introducen por una vena y se les hace avanzar hasta el corazén con
control radioscépico. Una vez comprobado el correcto funcionamiento del marcapasos se cierra la herida de la piel con
unos puntos de sutura. Después de la implantacion el paciente debera permanecer en reposo varias horas. También
cabe la posibilidad de que durante el procedimiento haya que realizar modificaciones del mismo.

RIESGOS DE LA IMPLANTACION DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE.

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados del mismo y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los debidos a la situacion
vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensiéon, edad avanzada, anemia, obesidad....), y los especificos del
procedimiento:

Los riesgos son escasos y leves (molestias en la zona de implantacidon del generador, hematoma) y pocas veces son
relevantes (neumotorax, hemorragia que precise transfusién). Muy raras son otras complicaciones relacionadas con el
procedimiento (flebitis, trombosis venosa o intracardiaca, embolia pulmonar, sepsis, perforacién cardiaca con
taponamiento), si bien algunas de ellas son graves y requieren actuacién urgente. En su actual estado clinico, los
beneficios derivados de la realizacion de este procedimiento superan los posibles riesgos. Por este motivo se le indica la
conveniencia de que le sea practicado.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento medico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una intervencién, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien
esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estdn
disponibles para intentar solucionarla.

RIESGOS PERSONALIZADOS.

QUE OTRAS ALTENATIVAS HAY
Este tratamiento estd indicado de modo preferente en su caso.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacidn, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atenderd con mucho gusto.

Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Rev. 2
I-GHM-DG-10/405
Pagina 1 de 2



Consentimiento

Yo, D/Dfia. doy mi consentimiento
para que me sea realizada una IMPLANTACION DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los
riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, segtin disponen los articulos 8,9 y
10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr.
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisiéon de manera libre y
voluntaria.

TESTIGO PACIENTE MEDICO
D.N.l.: D.N.l.: Dr.:
Fdo.: Fdo.: N2 Colegiado.:
Fdo.:
REPRESENTANTE LEGAL
D.N.l.:
Fdo.:
= T A= T de.nnn... de 20.........

Denegacién o Revocacion.

Yo, D/Dia después de ser

informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi denegacion/revocacion (tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

TESTIGO PACIENTE MEDICO

D.N.I.: D.N.I.: Dr.:

Fdo.: Fdo.: N2 Colegiado.:

Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL
D.N.lL.:
Fdo.:

X o O R TR de.innn. de 20
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