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Tecnologia de avanzada al servicio del humanismo médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO -
PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO Y ESTRES FiSICO O FARMACOLOGICO

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, ................... A e A€
D (o T OO PSP TR TR ,
documento de identidad NAMETO .......coeeiiiiiiiiiiiiiii e por la presente declaro que el/la Dr./a

.., autorizado para actuar en la Fundacién Favaloro para la
Docencia e Investigacién Médica (la Fundacién Favaloro), me ha explicado que, segin la indicacién del médico solicitante,
corresponde realizar a mi persona el estudio de perfusion miocardica en reposo y estrés fisico o farmacolégico.

Este procedimiento consiste en la realizacion de imagenes de mi corazén que muestran cémo se irriga mi misculo cardiaco
(perfusién miocdrdica) en un tomégrafo especial que se denomina camara gamma. Estas imagenes serdn adquiridas en dos
situaciones diferentes: en condiciones de reposo y luego de un apremio.

Para ello me inyectaran una sustancia que emite radiacion unida a un farmaco denominada radiofdrmaco. En mi caso sera
Sestamibi Tc 99m o Talio 201, segin la indicacién del médico de cabecera o lo que el médico nuclear que me evalGe
considere lo mas adecuado.

El estudio puede realizarse en un solo dia con una duracién aproximada de 4 a 5 horas o bien en dos dias diferentes. Esto serd
evaluado por el médico nuclear teniendo en cuenta distintas circunstancias como contextura fisica, a fin de adecuar el
protocolo de estudio y obtener un diagnéstico adecuado.

Para la evaluacion de la perfusién de mi corazén en reposo, me inyectaran la dosis correspondiente del radiofarmaco por via
endovenosay luego se adquirirdn las imdgenes en la cimara gamma. Si el objetivo fundamental fuera evaluar la viabilidad de
mi corazon o la presencia de un infarto de miocardio, se realizardn imagenes en reposo previo la administracién de un nitrito
sublingual.

Si el médico solicitara en cambio que se realice un apremio fisico, realizaré ejercicio fisico en cinta deslizante o bicicleta fija
con protocolos adecuados a mi actividad fisica habitual. En todo momento estaré controlado por un miembro del plantel de
Medicina Nuclear y bajo monitoreo electrocardiografico de 12 derivacionesy de mi presion arterial.

Para la inyeccién endovenosa del radiofarmaco, antes del inicio del ejercicio, me colocardn una aguja tipo mariposa en un
sitio que implique poco movimiento (por ejemplo: una mano). Un minuto antes de la detencién de la prueba me inyectaran
el radiofarmaco.

Se me explico también que, si el médico solicita que se realice un apremio farmécolégico, este podra ser:

* Con dipiridamol o adenosina: para ello me inyectaran esta sustancia en forma endovenosa. Se me advirtié que un bajo
porcentaje de pacientes puede sentir calor, cansancio, leve falta de aire, leve taquicardia, dolor de cabeza o molestia
abdominal.

¢ Con dobutamina: en tal caso, me administraran en forma endovenosa este farmaco en dosis crecientes a través de una
bomba de infusién. Me explicaron que mientras me inyectan la dobutamina es probable que sienta taquicardia o
palpitaciones.

Finalizado el estrés fisico o farmacolégico, si el trazador utilizado es Tc 99m Sestamibi, me adquirirdn lasimagenes entre los 15
y 90 minutos. Cuando el trazador es Talio 201 las imagenes se realizaran en el post esfuerzo inmediato.

También se me ha explicado que, si bien los beneficios esperados superan ampliamente los riesgos, existe la posibilidad de
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complicaciones por la realizaciéon del apremio, durante el estudio o en las horas siguientes. Entre tales complicaciones se
encuentran: la apariciéon de dolor precordial que puede llegar a un infarto de miocardio, arritmias ventriculares o
supraventriculares y, eventualmente, la muerte. Con una frecuencia baja, pueden ocurrir también complicaciones menores
como hematomas e inflamacién en el sitio de inyeccién endovenosa o reacciones adversas a los farmacos inyectados.
Autorizo, por tanto, que ante la aparicion de alguna complicacién menor o grave, el médico a cargo de la intervencién decida
realizar todo procedimiento urgente que sea, a su criterio, necesario para tratar de solucionar tal complicacién.

Autorizo a ser internado en el Hospital Universitario Fundacién Favaloro o trasladado a una institucion adecuada a mi estado
de salud, en caso de que fuera necesario, como consecuencia de la enfermedad que padezco o de su intento de su solucién o
estudio o de alguna complicacién en el momento en que pueda surgir, en el momento en que los médicos que me asisten lo
consideren conveniente.

La realizacion del estudio implica la incorporacién de sustancias que emiten radiaciones ionizantes, por lo cual en caso de ser
yo una mujer fértil, manifiesto no encontrarme embarazada ni presumir encontrarme en tal condicion.

Reconozco que no se me han dado garantias o seguridades respecto de los resultados que se esperan del estudio.

Se me ha explicado que las alternativas diagnosticas son la ergometria, la ecocardiografia con estrés, la tomografia
computada, la resonancia magnética y la angiografia. El médico informante me explicé que en mi caso con este estudio se
espera arribar a un diagnéstico, descartar diagnésticos diferenciales, calificar y/o cuantificar un dafio conocido asi como
también evaluar la respuesta a la terapéutica médica realizada. Se me explicé que los estudios no son mutuamente
excluyentessino que se complementan y que pueden usarse varias combinaciones en el transcurso del tiempo.

El médico informante ha respondido todas mis preguntas y aclarado todas las dudas que he planteado. He recibido
informacion claray precisa, y por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida, comprendo la naturaleza 'y
evolucion de mi enfermedad, el propésito, procedimiento del estudio, las alternativas existentes, como asi también los
riesgos, beneficios, posibles complicacionesy reacciones.

En tales condiciones, autorizo a realizar en mi un estudio de perfusién miocardica en reposoy apremio .............................

Nombre del paciente Firma del paciente (sélo para adolescentes)

Nombre o sello del médico informante Firma del médico informante

Se hace saber al/a la paciente que los datos contenidos en el presente se encuentran protegidos por la Ley Nro. 25.326, Dto. Reglamentario Nro. 1558/2001.
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