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CONSENTIMIENTO INFORMADOQ: Pericardiocentesis

INFORMACION
{QUE ESY COMO SE REALIZA?

Mediante la pericardiocentesis, se pretende la extraccién de liquido (que puede ser sangre, exudado o pus) acumulado
en la membrana que rodea al corazén (cavidad pericardica).

Para ello, se limpia y desinfecta la zona tordcica, y aplicamos anestesia. Por su complejidad, esta técnica se realiza en
una UCl y monitorizamos la actividad cardiaca, presion arterial y funcién respiratoria.

El facultativo coloca una aguja montada en una jeringa hasta alcanzar la cavidad pericardica. Se retira la aguja y se re-
emplaza por un catéter en el espacio pericardico que se deja varias horas para obtener un drenaje continuo del liquido
que ocupa el saco pericardico. Gracias a un control ecocardiografico continuo, podemos controlar la localizacion del
catéter.

;PARA QUE SIRVE?

Facilitar el movimiento del corazén que puede verse alterado por una cantidad importante de liquido en la cavidad
cerrada.

Analizar este liquido pericardico con fines diagnosticos.
;QUE RIESGOS PUEDE HABER?
Todas las técnicas médicas tienen riesgos, que en la mayor parte de los casos son leves o0 muy infrecuentes.
Riesgos frecuentes:

Neumotorax por puncién accidental de la zona pleural (que rodea los pulmones) puede ser una situacién muy gra-
ve, que se resuelve con la retirada del aire acumulado.

Neumopericardio (aire en la cavidad pericardica).
Puncién hepatica.
Mediastinitis.
Hemorragia por afectacién de un vaso importante.
Arritmias cardiacas (controladas mediante monitorizacion).
Riesgos graves:
Arritmias malignas que provoquen parada cardiaca (fibrilacion ventricular).
Infarto agudo de miocardio.
Taponamiento cardiaco por aumento de contenido en la cavidad pericardica.

Es muy importante para realizar esta técnica, conocer de antemano la existencia de problemas en la coagulacién, de
crecimientos de visceras o de alergias a algun medicamento.

Riesgos personalizados:

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias personales o profe-
SIONAIES, SON . vvvnininiiieieee e
¢HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO?

Sin duda es la técnica de eleccidn para conseguir los objetivos mencionados. En ocasiones es necesario técnicas mas
agresivas como la pericardiectomia o la ventana pericardica.

;QUE CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION?

La no realizacion de la técnica puede llevarnos a una incapacidad del corazén para su funcionamiento, provocando la
muerte, 0 a no conocer la causa del derrame pericardico.

Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacion, por favor, no dude en preguntar. Se le
atenderd con mucho gusto.

Antes de facilitar esta hoja de Consentimiento Informado a su paciente, compruebe si su Centro o Comunidad Auténoma
posee un modelo especifico para este procedimiento.
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CONSENTIMIENTO

Tras haber recibido informacion verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre la PERICARDIOCENTESIS, he
podido hacer preguntas y aclarar mis dudas sobre qué es, como se hace, para qué sirve, qué riesgos conlleva y por qué

es importante en mi caso.

Asi, tras haber comprendido la informacion recibida, doy libremente mi consentimiento para la realizacion de

dicho procedimiento.

También se me ha indicado que puedo tener una copia de este documento y que puedo revocar el consentimiento

en cualquier momento.

Observaciones del paciente ...........ccoevveiieiieiineinnnnnns

CONSENTIMIENTO LugaryFecha..........ccovevneinneinnennnns

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacion)

N.2 Colegiado.........cueeeerssssessensenns

DENEGACION  LUGAIY FEChA ... etssssssssss s

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........uerrmssessessssnnens

REVOCACION LUGAr Y FECNA 1. e e

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI
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Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........cummmseessesseesnens

Fecha de Validacion ................



