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Consentimiento informado para el tratamiento con
ultrasonido focal de alta intensidad (HIFU) para temblor
esencial
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APELLIDOS: ....coiiiiitiiiiiinieisssnsincssssas s sessssssssnessssasssssssssssssssns sassas ssssssnsssesses NOMBRE: .......cccovvvernrrnnnncnsnernnanns

Usted padece un temblor esencial cuyos sintomas le provocan incapacidad en varias actividades de la vida diaria.
A pesar de haber intentado distintos tratamientos farmacolégicos, ningin medicamento ha conseguido mejorar
de manera significativa su situaciéon. Su neurélogo considera que puede beneficiarse del tratamiento con
Ultrasonido Focal de Alta Intensidad (HIFU). Este procedimiento consiste en la provocacién por ultrasonidos de
una lesién milimétrica en un nucleo del cerebro que se llama VIM del talamo (dicha lesion se llama
“talamotomia”). El objetivo de este tratamiento es reducir la actividad andmala de determinadas zonas
cerebrales, con lo que se pretende mejorar sus sintomas y permitirle disfrutar de una mayor calidad de vida. Las
lesiones en este nucleo para controlar el temblor se realizan desde hace mas de 50 afios, sin embargo, la técnica
por ultrasonidos permite llevarla a cabo sin acto quirurgico, con lo que al hacerlo sin ninguna incisién craneal, se

reduce significativamente el riesgo de complicaciones.

Del tratamiento que se le ofrece se han comunicado hasta el momento resultados prometedores a corto y
medio plazo. También debe saber que la mejoria se producird casi exclusivamente en el lado contrario al lado del

cerebro donde serd intervenido.

El tipo de procedimiento que le realizaremos tendrd una duracién estimada de 4-6 horas y usted estara
consciente durante toda la intervencion. En primer lugar se debera rasurar todo el pelo de su cabeza y se le
colocard un marco de esterotaxia (una especie de casco para fijar su cabeza a la resonancia magnética e impedir
que se desplace). Se le colocaran medias compresivas en las piernas para evitar el riesgo de una trombosis por
inmovilidad. Posteriormente se le situard en una mdaquina de resonancia magnética dénde se llevara a cabo el
procedimiento. En todo momento se velara por su comodidad y bienestar y tendra la posibilidad de comunicarse
con el equipo médico de manera directa o avisando inmediatamente presionando un botén de alarma de un
mando que tendra usted en su mano. Serd muy importante que esté lo mds inmovil posible cuando nosotros se

lo pidamos. Durante el procedimiento, valoraremos en distintos momentos la mejoria de su temblor.
¢éCudles son los posibles riesgos?
A pesar de la correcta realizacion de la técnica pueden aparecer complicaciones o efectos indeseados:

e Asociados con la Resonancia Magnética: podria sentir ansiedad o claustrofobia, si fuera asi

no dude en avisarnos.

Fecha de Aplicacion: Agosto 2015 Pagina 1 de 2 Rev.1
I-GHM-DG-10/648



e Asociados a los ultrasonidos: podria sentir sensaciéon de calor en la cabeza, dolor de
cabeza, desorientacidn, sensacién de mareo o vértigo, hormigueos en la cabeza, nduseas e
incluso sufrir vémitos. Deberd informarnos enseguida si siente nduseas.

e Asociados al procedimiento de talamotomia: alteracién del habla, desequilibrio,

hormigueos o dolor en el lado contrario a la lesion

Aunque generalmente se trata de efectos pasajeros o bien tolerados podrian ocurrir acontecimientos
graves, como el sangrado intracerebral o infarto cerebral en el drea de insonacidn. Estas complicaciones
pueden dejar secuelas o incluso ser causa de fallecimiento. Lo mds habitual es que se trate de problemas

poco importantes o pasajeros, como pequefios hematomas o desorientacion transitoria.

Antes de firmar este documento, si desea mas informacion o tiene cualquier duda, no tenga reparo en

preguntarnos.
El  PacCiente  D./DRAA. ittt et et es et et s s e bt ae bttt sesenasasenaes , O su
FEPrESENTANTE IEZA Lu vttt ettt ettt e besre st e st st e s eaeste e seennans , declara que:

[] HARECIBIDO INFORMACION sobre el procedimiento propuesto y sus posibles alternativas.

[ ] ESTA SATISFECHO con la informacién recibida y ha tenido posibilidad de aclarar todas sus dudas
sobre el tema.

[] CONCEDE SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el procedimiento previsto y conoce su
derecho a revocar dicho consentimiento en cualquier momento previo a la realizacién del mismo,

sin necesidad de tener que explicar sus causas.

En ,a de de 2
EL INTERESADO O RESPONSABLE LEGAL EL MEDICO INFORMANTE
D.N.l.:

REVOCACION
Don/Dfia. con
DNI revoco el consentimiento para realizacion del

procedimiento previsto.

En ,a de de 2
EL INTERESADO O RESPONSABLE LEGAL EL MEDICO INFORMANTE
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