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Consentimiento informado tratamiento con toxina
botulinica de los pacientes con distonia cervical

Descripcion del procedimiento terapéutico
La toxina botulinica es el tratamiento de eleccion en las distonias focales.

El tratamiento se lleva a cabo pinchando la toxina en los musculos que se contraen en exceso y
que provocan los sintomas que presenta el paciente. Habitualmente se pincha en diferentes
puntos de uno o mas musculos. La toxina actia impidiendo la liberacion de acetilcolina, la
sustancia que interviene en la contraccién muscular produciendo una paralisis parcial del musculo.

La mejoria obtenida, que habitualmente se manifiesta entre el primer y el tercer dia, es transitoria,
es decir solamente se mantiene durante un tiempo determinado que oscila entre 1 y 6 meses.
Esto implica que no es un tratamiento definitivo, sino que debe administrarse periédicamente.

La primera vez que se pincha toxina botulinica a un paciente no se conoce con exactitud la dosis
adecuada, por lo que se administra una dosis baja. Esta dosis en general corresponde con la
dosis eficaz pero en ocasiones es insuficiente y hay que aumentarla en la siguiente revision. A
veces la dosis, a pesar de ser baja, es excesiva para el paciente y le aparecen efectos
secundarios.

Los efectos secundarios que pueden aparecer tras el tratamiento son habitualmente leves y
transitorios y estan en relacion con el mecanismo mismo de accion de la medicacion.

En la distonia cervical se inyecta la toxina botulinica en los musculos del cuello que producen la
desviacion del mismo.

Riesgos especificos del procedimiento

Tras el tratamiento con toxina botulinica en los pacientes con distonia cervical pueden aparecer
efectos secundarios transitorios.

¢ Dolor o hematomas en el punto de inyeccion que desaparecen en poco dias (12,8%).
¢ Debilidad en los musculos del cuello (12% de los pacientes).

o Dificultad para tragar (13,5% de los pacientes).

e Ocasionalmente una reaccion alérgica en la piel o inflamacion (3,5% de los pacientes).

e Formacion de anticuerpos anti-toxina botulinica que hacen que disminuya la eficacia con
inyecciones sucesivas.

Riesgos propios del paciente

No estd recomendado el tratamiento con toxina botulinica en pacientes que estdn embarazadas o
en periodos de lactancia. Tampoco es conveniente administrarlo a pacientes con enfermedades
neuromusculares como la miastenia gravis o la esclerosis lateral amiotréfica ni en aquellos
pacientes en tratamiento con aminoglucosidos u otros farmacos que pueden interferir con la unién
neuromuscular.

Otros riesgos o0 complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta sus circunstancias personales
son:
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Si surgiese alguna situacion imprevista urgente, que requiriese la realizacion de algun procedimiento
distinto de los que he sido informado autorizo al equipo médico para realizarlo.

Antes de firmar este consentimiento, si desea que le facilitemos mas informacion o tiene cualquier duda,
no tenga reparos en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

Declaracion de consentimiento

(101074501 - N de .......... afilos de edad,

(Nombre y dos apellidos del paciente)
con domicilio T y D.N.I.
P
DON/DOMA ... e e e s de ........... afios de edad,

(Nombre y dos apellidos)
(oo o [0 10111 T = o 1 Yy DN nO en
calidad de ....ooviii A€ e

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

Declaro:
QUE €l DOCLOIA ..ieee et e e e e me ha explicado que es conveniente/necesario, en mi
SItUACION 1@ 1EAIIZACION T ...\t et e et e e e e et et e e y que he

comprendido adecuadamente la informacion que me ha dado.

1 - R de oo de ....cooeeiennn.
MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE):
N° de Colegiado: Firma:
Firma:

Denegacion/Revocacion (tachese lo que no proceda) de consentimiento

(1012745101 5= KT de ........... afilos de edad,

(Nombre y dos apellidos del paciente)
con domicilio T y D.N.I.
N
DON/DOMA ... et e e s de ........... afios de edad,

(Nombre y dos apellidos)
(oo o [0 1911 1T T = o 1 Yy DN nO en
calidad de ....ooviii A€ e

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

No autorizo la realizacion 1a realiZacCiOn T ..........oe i e e e e e e e et e e e e e
Revoco el consentimiento prestado en fecha .................... e e de ..

y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

1 - R de oo de ....cooeeiennn.
MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE):
N° de Colegiado: Firma:
Firma:
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