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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA EN LA ESPASTICIDAD

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La espasticidad es un problema en el que los musculos se contraen sin que la persona pueda
evitarlo. Esto puede causar dolor, dificultad para mover las articulaciones, espasmos y posturas
anormales, lo que dificulta hacer las actividades del dia a dia y llevar una vida lo mejor posible
dentro de la enfermedad.

El tratamiento consiste en inyectar toxina botulinica mediante una aguja en los misculos que estan
demasiado contraidos y que causan los sintomas. Normalmente se aplica en varios puntos de uno o
mas musculos.

Los efectos no son inmediatos. Suelen notarse unos dias después de la inyeccién. Su duracion es
temporal, entre 3 y 6 meses, por lo que el tratamiento debe repetirse de forma periddica.

La toxina actua reduciendo la contraccidon del musculo, haciendo que esté mas relajado.

La primera vez que se utiliza este tratamiento no se conoce con exactitud la dosis adecuada para
cada paciente, por lo que se empieza con una dosis baja. En muchos casos es suficiente, pero en
otros puede ser necesario aumentar la dosis en revisiones posteriores.

El procedimiento se realiza generalmente de forma ambulatoria, en la consulta. El paciente puede
estar tumbado boca arriba o sentado, dependiendo de la zona donde se vaya a aplicar la inyeccion.

El objetivo del tratamiento es disminuir la contraccién involuntaria de los musculos afectados y
mejorar los sintomas.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse
efectos no deseados como:

Riesgos frecuentes:

- Dolor local.

- Hematoma en la zona de la inyeccidn.

- Nauseas-vémitos.

- Somnolencia.

- Debilidad leve transitoria del musculo tratado.
Riesgos poco frecuentes y graves:

- Dificultad para tragar si la infiltracién se realiza en la zona del cuello.
- Difusion no deseada de la toxina a otros musculos, debilitandolos.
- Reaccidn alérgica a la toxina.

- A dosis excesivas: debilidad de musculos distantes al lugar de infiltracion, pudiendo afectar a
la musculatura respiratoria.
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La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces puede ser
necesario recurrir a otro tipo de tratamientos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefalar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertensién

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Enfermedades neuromusculares (como la miastenia gravis).
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas al tratamiento
son:

- Uso de medicamentos por via oral, como anticolinérgicos y relajantes musculares.

- En los casos mas graves, uso de medicamentos administrados mediante bombas de
perfusién implantadas en la médula espinal, lo que requiere una intervenciéon quirudrgica
para su colocacion.

AUTORIZACION PARA .

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D2. , asi como los riesgos y consecuencias
en la evolucion de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacion del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N¢:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS.........oomririireiinrrec e s
FECHA DE NACIMIENTO
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NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......cc.ommeeirreerreensiaeensernssans Neurologia

Sé6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: revoco el consentimiento previo. Tomo esta
decisién habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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