kM

hm hospitales
Autorizacion para cierre de foramen oval

5[ T- F PPPTT P P , con
D.IN.L 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 realizaciéon de un CIERRE DE FORAMEN OVAL. Si tras
leer este consentimiento desea mas informacion o posibles alternativas, no dude en consultarlo con sus

médicos.

El procedimiento se realiza estando el paciente en ayunas, consciente aunque sedado y tumbado. Se le aplica
anestesia local en la zona inguinal y se introducen catéteres (tubos de plastico muy finos) a través de los vasos
para llegar hasta el corazén guiados con radioscopia. Una vez dentro del corazon se estudia detalladamente el
defecto con técnicas de imagen (habitualmente un ecografo intravascular) para elegir el dispositivo mas

adecuado.

Seguidamente se procede al cierre del defecto llevando un dispositivo metélico en forma de didbolo a través de
los catéteres, se coloca exactamente en la zona deseada, se comprueba la estabilidad del mismo y se libera.
Mientras transcurre el procedimiento se controla el electrocardiograma y la tension arterial. Una vez finalizado el
procedimiento se retiran los catéteres y se realiza compresion local en la ingle para evitar el sangrado. La
duracion total del procedimiento es variable pero se encuentra alrededor de la hora y media.

El éxito se obtiene en méas del 90% de los casos y ello supone evitar la mezcla de sangre dentro del corazén y
la sobrecarga de volumen y con ello disminuir la posibilidad de complicaciones a medio plazo (arritmias,

embolismos, fallo cardiaco, etc.).
COMPLICACIONES

A lo largo de la prueba puede notar palpitaciones provocadas por los catéteres. Tras el procedimiento puede
notar molestias locales a nivel de la puncién inguinal e incluso puede aparecer un hematoma que practicamente

siempre se reabsorbe espontaneamente.

Riesgos tipicos: inicio de arritmias cardiacas auriculares, fundamentalmente fibrilacién auricular.

Riesgos graves: riesgo de hemorragias que pueden llegar a necesitar transfusion o incluso cirugia, arritmias

graves, embolizacién del dispositivo y embolismos sistémicos. Muy raramente pueden producirse otras
complicaciones muy graves, e incluso fatales (se estima en 1 de cada 1000 casos) en pacientes previamente
muy enfermos, tales como: embolias, infarto de miocardio o cerebral, arritmias, infecciones, parada
cardiorrespiratoria 0 muerte.

Se emplean Rayos X, que son radiaciones ionizantes. Son muy seguros y Sus ventajas superan a sus
inconvenientes. Sin embargo, su utilizacion entrafia algunos riesgos como son la aparicién de malformaciones
fetales en las mujeres embarazadas y otro, cuya probabilidad es remota es la aparicibn de tumores por la

radiacion.
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Riesgos personalizados:

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 mas complejas (colocacién de

drenajes, intervencién quirdrgica urgente....).

Si usted rechaza la intervencién, en ningln caso se va a producir desantencién, sino que se le va a seguir

tratando de mejor manera posible.

Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que le estd informando a ampliar la

informacion si usted asi lo desea.

Existe una posible alternativa a este tratamiento, que seria el cierre del foramen oval mediante cirugia cardiaca,

pero es una opcién que en la actualidad no se le indica por ser mas agresiva.

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