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Autorizacion para denervacion renal

DONIDOMA ..ttt e e e ,con D.NLL.ooo
después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi CONSENTIMIENTO para que me sea realizado.

¢EN QUE CONSISTE?

Como usted sabe por la informacion que ha recibido del equipo médico que le atiende y después de los
estudios realizados, se ha considerado necesaria la realizacion de DENERVACION RENAL, también llamada
ABLACION DE ARTERIAS RENALES. Si tras leer este consentimiento desea mas informacion o posibles
alternativas, no dude en consultarlo con sus médicos.

La denervacion renal esta indicada en casos de hipertension arterial que no se controla adecuadamente tras
haber probado multiples farmacos y una vez descartadas otras enfermedades concomitantes. El tratamiento
pretende mejorar el control de la tension mediante la cauterizacion de los nervios situados alrededor de las
arterias que dan flujo a los rifiones. Para ello se introduce un catéter en la arteria femoral (por la ingle), previa
anestesia local en la piel. Se inyecta un liquido visible a rayos X llamado contraste, para poder localizar con
exactitud las arterias que dan flujo a los rifiones. Posteriormente, mediante un catéter especial, se cauteriza el
interior de ambas arterias renales. Nueve de cada 10 pacientes sometidos a esta intervencién obtienen una
sustancial mejoria en las cifras de tension arterial, si bien no les exime de tener que seguir tomando
medicamentos para la tension.

En el procedimiento puede notar molestias en la zona de la ingle durante la puncién. Al inyectar el contraste
puede notar sensacion de calor o nauseas ligeras. Durante la cauterizacién puede sentir en algin momento
dolor, que se controlara con sedantes y analgésicos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes en este tipo de intervencion son las derivadas de la puncion femoral,
incluyendo hematoma o sangrado externo o interno (en torno al 2%), que habitualmente se resuelven con el
tiempo, pero que en alguin caso puede ser necesaria la cirugia reparadora de la zona. Mucho més raro es la
obstruccién o rotura de la arteria renal (1 de cada 200 pacientes) que puede requerir intervencion. Muy
raramente puede producirse otras complicaciones muy graves, e incluso fatales (se estima 1 de cada 1000
casos, si bien no se dispone de datos al respeto) en paciente previamente muy enfermos, tales como: embolias,
infarto de miocardio o cerebral, arritmias, infecciones, parada cardiorrespiratoria 0 muerte.

Riesgos personalizados:

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la DENERVACION RENAL superan los posibles
riesgos, por lo que se indica la conveniencia de realizar esta intervencion. Si aparecieran complicaciones, el
personal médico y de enfermeria dispone de los medios y preparacion para resolverlos y en ocasiones
excepcionales puede requerir de intervenciones méas complejas (ingreso en UCI, intubacion orotraqueal,
colocacion de drenajes, intervencion quirargica urgente....).

Existe una posible alternativa a este tratamiento, que seria la denervacion mediante cirugia, pero es una opcién
muy raramente empleada en la actualidad por ser mas agresiva y presentar multiples efectos adversos.

Si usted rechaza la intervencién, en ningin caso se va a producir desatencién sino que se le va a seguir
tratando de la mejor manera posible.
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Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que le estd informando a ampliar la
informacion si usted asi lo desea.

DECLARACION DEL PACIENTE:

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he aclarado mis dudas y sé que puedo REVOCAR este
consentimiento sin que precise dar ninguna razén, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la
asistencia recibida.

FECHA ... e

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL: TESTIGO:
N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:
Firma: Firma: Firma:

En caso de REVOCACION/DENEGACION (tachese lo que no proceda) del consentimiento:

FECHA: ... e,

MEDICO PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL: TESTIGO:

N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:

Firma: Firma: Firma:
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