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Spect cardiaco
(Ergometria con is6topos)

1. ;Qué es?

Es una prueba con fines diagnésticos o prondsticos para pacientes con
enfermedades del corazén, o con sospecha de enfermedad de las arterias coronarias.

2. ¢Para qué sirve?

Permite comprobar la respuesta del corazoén al ejercicio fisico controlado. Sirve
ademds para valorar como se distribuye por el coraz6n una sustancia radiactiva
(is6topo), diferenciando las zonas sanas de las enfermas.

3. ¢Coémo se realiza?

Se realiza caminando sobre una cinta rodante o pedaleando en bicicleta
ergomeétrica, mientras se aumenta progresivamente la velocidad y pendiente de
aquélla o el nivel de trabajo de ésta, en periodos de tiempo determinados. Durante
toda la exploracion se controlan la presién arterial, la frecuencia del pulso y el
electrocardiograma, para analizar sus variaciones. La prueba se detendrd si
aparecieran sintomas o signos alarmantes. Al final del maximo esfuerzo se inyecta en
una vena el isétopo. Posteriormente se detectard su captacion por el corazén con los
instrumentos adecuados.

4. ;Qué riesgos tiene?

Pueden existir sintomas (cansancio muscular, mareo, angina de pecho, dolor
en las piernas) o signos (hipertension arterial) que se aliviardn o desapareceran al
cesar la actividad fisica. En ciertos casos de enfermedad coronaria importante
pudieran presentarse trastornos del ritmo cardiaco graves, sincope y muy
ocasionalmente infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca; el riesgo de muerte es
excepcional (1 por 10.000). La radiacion del is6topo es insignificante para su
organismo; no obstante, esta contraindicada en mujeres embarazadas. Otros riesgos o
complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias
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En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta prueba
superan los posibles riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le
sea practicada. Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de enfermeria
gue le atiende esté capacitado y dispone de los medios para tratar de resolverlas.

5. ¢Hay otras alternativas?

Esta exploracion proporciona datos muy Utiles cuando la prueba de esfuerzo
convencional no los aporta de modo concluyente.

Antes de firmar este documento, no dude en pedir cualquier aclaracion adicional
gue desee.
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DECLARACIONES Y FIRMAS
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,Edad ............ , SEXO i

Fecha .........ccoviiii, Hora........

PACIENTE

EIDr/Dra. ..o me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y

para qué sirve una ergometria con iso6topos. También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles
molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecuado para mi situacion clinica actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que el Dr./Dra.
................................................ y el personal ayudante que precise, me realicen una ergometria con
isétopos

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

FIMado ..o
(Paciente)

REPRESENTANTE*

El Dr./Dra. ............ . vevieeeee... me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se
realiza y para qué sirve una ergometrla con isétopos. También me ha explicado los riesgos existentes, las
posibles molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecuado para su situacion clinica
actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que el Dr./Dra.
................................................. y el personal ayudante que precise, le realicen una ergometria con
is6topos .

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

FIrMado. .. oo
(Nombre, dos apellidos y D.N.1.)
*Orden de prelacién: conyuge, hijos, padres, hermanos y otros.
MEDICO
DI DA . e , con n®de colegiado .....................

He informado a este paciente, y/o a su representante, del propdésito y naturaleza del procedimiento de una
ergometria con isétopos, asi como de sus riesgos y alternativas.

FIrMado ...
(Médico)
DENEGACION/REVOCACION
(Tachese lo que NO proceda)
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NO autorizo [arealizacion dE .........co.uiie i e e e e e

Revoco el consentimiento prestado en fecha ......... Lo [,
Fecha ........cocoiiiiin, Hora........
Fdo.: Paciente/Representante legal Fdo.: Facultativo
DNI: N° Colegiado:
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