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Consentimiento informado para tratamiento con toxina
botulinica en pacientes con migrana cronica

T ORI Y DNENC. e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
EN Calidad A€ ...oooieieeii e e e 0E D/ DOttt e
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE)
DECLARO
QUE €] DOCTOR/A ettt ettt e e e e e e e e sebae e con N° Colegiado..........ccc.ceeenne

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION)
me ha explicado en qué consiste el tratamiento a realizar (INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA PARA
MIGRANA CRONICA), cémo se realiza, para qué sirve, riesgos existentes, posibles molestias o complicaciones y
alternativas de tratamiento.

1.- Descripcion del procedimiento terapéutico y beneficios que se esperan obtener

La toxina botulinica es un tratamiento que ha demostrado su utilidad en el manejo de las migrafias cronicas,
asociado a un tratamiento preventivo farmacoldgico.

El tratamiento se lleva a cabo pinchando la toxina botulinica en distintos puntos pericraneales, a nivel frontal,
temporal y occipital y cervicales.

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.

2.- Riesgos especificos del procedimiento

Tras el tratamiento con toxina botulinica en los pacientes con migrafia cronica pueden aparecer efectos
secundarios transitorios. Dichos efectos secundarios estdn en relacion con el mecanismo de accién de la
medicacion. En el tratamiento de la migrafia cronica estos efectos secundarios son habitualmente leves y
transitorios.

1.- Dolor o hematomas en el punto de inyeccion que desaparecen en poco dias (12,8%).

2.- Debilidad en la musculatura facial (12% de los pacientes).

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

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

3.- Riesgos pocos frecuentes
De forma imprevisible se han descrito reacciones alérgicas al farmaco, potencialmente graves. Su aparicion es
excepcional.

4.- Riesgos propios del paciente

No esta recomendado el tratamiento con toxina botulinica en pacientes que estan embarazadas o en periodos de
lactancia. Tampoco es conveniente administrarlo a pacientes con enfermedades neuromusculares como la
miastenia gravis o la esclerosis lateral amiotrofica ni en aquellos pacientes en tratamiento con aminoglucdésidos u
otros farmacos que pueden interferir con la unién neuromuscular.
Si surgiese alguna situacion imprevista urgente, que requiriese la realizacion de algun procedimiento distinto de los
gue he sido informado, autorizo al equipo médico para realizarlo.

5.- Alternativas terapéuticas

Las alternativas a este tratamiento son diferentes tratamientos farmacoldgicos preventivos.

6.- Consecuencias previsibles de su realizacion
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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.

7.- Consecuencias previsibles de su no realizacién

Si no se realiza el procedimiento, POAITA OCUITIT ......i.ueiiii ittt ie st ie st ee e s s st ee e e s st e ee e s st abeee e s s asbeeeeassssbeeeessannneeeees

CONSIENTO
A que me administren TOXINA BOTULINICA PARA TRATAMIENTO DE LA MIGRANA CRONICA

(LUGAR Y FECHA)

Fdo.: EL/LA MEDICO Fdo.: LA PACIENTE

Fdo.: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)

DENEGACION / REVOCACION

(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE)

DENIEGO / REVOCO (tachese lo que no proceda) el consentimiento prestado en fecha .........ccccocvvveviii e, y
no deseo participar en el estudio.

(LUGAR Y FECHA)
Fdo.: EL/LA MEDICO Fdo.: LA PACIENTE
N° Colegiado -
Fdo.: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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