TRATAMIENTO CON ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS

1.- éQué es?

Las ondas de choque (ESWT) se utilizan como tratamiento de multiples patologias. Tradicionalmente se han utilizado para el
tratamiento de epicondilitis (codo de tenista), epitrocleitis (codo de golfista), tendinopatias (afectacion del tenddn) de
Aquiles, de tenddn rotuliano, fascitis (inflamacidon de la membrana que cubre el musculo) plantar o espoldn calcaneo,
sindrome subacromial (limitacion del movimiento y dolor por afectacién de los tendones del hombro) por tendinitis o
calcificaciones a nivel de hombro.

2.- {Para qué sirve?

La técnica constituye actualmente el método ideal para el tratamiento de estas patologias inflamatorias debido a su
facilidad de aplicaciéon, menor invasividad y nimero de aplicaciones, con respecto a otros tratamientos como puede ser la
cirugia. El objetivo consiste en mejorar el dolor, la movilidad y la funcién de la zona que se va a tratar. En el caso que exista
calcificacidn, la intencién del tratamiento serd su eliminacién / disminucion.

3.- éComo se realiza?

El procedimiento se efectia de forma ambulatoria, sin necesidad de anestesia general. Se aconsejan entre 1 a 4 sesiones
mientras la mejoria sea progresiva o desaparezca el dolor, pero si después de la tercera sesidon no existe mejoria, se
considera que las ondas de choque no seran efectivas.

4.- ¢Cuales son los riesgos?

Riesgos leves y frecuentes:
Los pacientes pueden experimentar dolor durante o como resultado del tratamiento. Por lo general, el dolor disminuye
o desaparece al terminar la sesion y puede aparecer uno o dos dias después, precisando en algunos casos, la toma de
algun analgésico. Ocasionalmente puede producirse un eritema (enrojecimiento de la piel) en el area donde se aplican
las ondas de choque.
Sélo en casos excepcionales se observan hematomas subcutaneos que se controlan con la aplicacion de hielo local los
primeros dias. No se han documentado otros efectos secundarios en estas aplicaciones.

Riesgos graves y poco frecuentes:
Dolor marcado y enrojecimiento o hematoma en la zona por donde penetran las ondas de choque.

Riesgos relacionados con la situacion clinica del paciente. Contraindicaciones y precauciones

Es imprescindible asegurar la ausencia de embarazo en mujeres en edad fértil.

La aplicacion de este tratamiento estda contraindicado en pacientes portadores de marcapasos, en pacientes con
inmadurez esquelética, aplicacién en zona pulmonar, infecciones o tumores situados en la zona de aplicacién. Asi mismo
los pacientes que tomen antiagregantes (Asasantin, Persantin, Disgren, Tiklid, Tromalyt, Aspirina, etc) u otros farmacos
gue actuen sobre la coagulacion de la sangre, deben avisar previamente a la realizacién de este procedimiento, porque
es necesario, si es posible, suspender el tratamiento unos dias antes.

Es necesario que nos informe de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacidn, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier circunstancia que pudiera
complicar el procedimiento.

5.- ¢Cuadles son las alternativas?

Entre las alternativas disponibles, se encuentran el tratamiento con farmacos (terapia médica), rehabilitacién y cirugia. En
su situacion actual, el facultativo considera la presente indicacion como la mejor opcidn entre las posibles. No obstante y
dado que ha recibido cumplida informacion, usted es en ultimo término libre de aceptarla o no. En caso de no aceptar la
presente indicacion debe saber que existe una elevada probabilidad de persistencia y/o progresion de la sintomatologia por
la que consultd, o de sus enfermedades de base.

Las posibles complicaciones que en un futuro puedan acaecer y su alcance, son en buena parte imprevisibles.

Si usted o alguna persona autorizada desean mayor informacion, no duden en consultar a su médico responsable
o a cualquiera de los médicos del Servicio que le atienden.

RIESGOS PERSONALIZADOS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley 3/2001, Titulo Il (D.0.G. 8/6/01), modificada por Ley 3/2005 (D.O.G. 21/3/05)

D/ D 8. wettetiiiieieee e ettt ettt e e e e e ————————tttetettt e ——————————tttetettaataa————————teteteteraaa———————ttteeessiias mayor de edad, con
(D3 RS ,VECINO/a de wuvviieiiieiieeeeee e CAlE et
................................................................................................ NO ..o teléfONO e
MANIFIESTO:
Que he sido informado/a por elfla Dr/Dra. ..o ettt en
fecha ......... Y Y (y que me ha sido entregada una copia de la informacién) del procedimiento:

........................................................................................................... e igualmente de los beneficios que se esperan
y del tipo de riesgos que comporta su realizacion (complicaciones mas frecuentes) y su no realizacidn, asi
como de las posibles alternativas segln los medios asistenciales de este Centro.

Comprendo toda la informacién que se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas
satisfactoriamente.

CONSIENTO:

A los facultativos del SErvicio de ....eeieeeeeeee et a que me practiquen el
procedimiento referido (descrito en el anverso) y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor/a

de que en caso de urgencia o por causas imprevistas podrdn realizarse las actuaciones médicas necesarias
para mantenerme con vida o evitarme un dafio.

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Por incapacidad o renuncia a la toma de decisién: Persona que autoriza (familiar o tutor legal)

D/ DA woutieeeetieteeee ettt ee ettt e et s e e e e e e ter e e ——aatr et tasaeraeebennnrn L CON DUNLL: e

L ootz [Tc = Tc 1K TR

Firmo dos ejemplares en A CORUNA, a ........ de o, de...ooeennn.

Firma del paciente Firma del representante legal Firma del facultativo

He decidido REVOCAR mi consentimiento respecto a la realizacion del procedimiento referido.

Firma del paciente Firma del testigo Firma del facultativo
(o persona autorizada)

(Firmar sélo en caso de revocar el consentimiento previo). Fecha: ........ YA YA
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